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Ciencia y aplicaciones 

EL RETO DE LAS ENFERMEDADES VENEREAS* 

"Todo problema médico, dice René Dubos,8 

presenta ~ aspectos contrastantes y comple
mentarios. Por una parte, todos los fenómenos 
relacio~ con la salud y la enfermedad refle
jan la unidad biológica de la humanidad; por 
la otra, ~ se hallan oondicionados por la di
versidad de instituciones sociales y formas de 
vida. La dualidad de la naturaleza humana 
-unidad y diversidad- crean una paradoja 
médica de la que se deriva la complejidad de los 
problemas de salud. Conforme a esa paradoja 
toda; los hombres, cualquiera que sea su origen, 
~n una oonstitución biológica, necesidades 
f1Siológicas y respuestas a los estímulos, funda
mentalmente iguales; no obstante esta unifor
midad, sus enfermedades y necesidades médicas 
difieren profundamente en función del habitat. 
las instituciones sociales y las formas de vida. 
En consecuencia, quienes se interesen por los 
problemas de la salud y la enfermedad deben 
tener presentes, tanto los aspectos universales. 
de la biología humana como la diversidad de 
los problemas médicos". 

Todas estas reflexiones de Dubos que nos 
parecen tan obvias cuando son iluminadas por 
una mente esclarecida como la del pensador 
francés, las ignoramos cuando enfocamos un 
problema de salud desde nuestra estrecha pers
pectiva de especialistas que, a manera del cu
breojos de un caballo de pica, nos limita la am
plia visión de un problema en el que inciden 
tantos factores ajenos al agente causal, motivo 
de nuestro principal interés. Asi, como micro
biólogos, nos interesa identificar el microorga-

• Conferencia sustentada en el XV Congreso Nacional 
deMicrobiologla, Veracruz, Ver., 1984. 

Ado!fo Pérez Miravete•• 

nismo, comprobar su asociación causal con un 
padecimiento, estudiar su fisiología, estructura 
genética, modo de transmisión, caracteristicas 
antigénicas, sensibilidad a agentes fISicos y qui
micos, con particular interés en los antimicro
bianos útiles en terapéutica, pero nos olvida
mos con frecuencia del individuo en el que se 
van a manifestar las actividades patógenas del 
microorganismo objeto de nuestro estudio. 

Al clinico, por su parte, le interesa fundamen
talmente el individuo que aloja al parásito, las 
manifestaciones clinicas que se derivan de esta 
asotiación parásito-hospedero, el compromiso 
que para la salud del individuo implica la persis
tencia y desarrollo de la• infección y el medio 
más efectivo de curarla. Al sanitarista le incum
be la magnitud que el problema reviste en una 
colectividad humana, la forma de disminuir el 
peligro adoptando medidas preventivas o mé
~ terapéuticos oportunos que impidan una 
mayor diseminación. Al economista le interesa 
el impacto que la enfermedad tenga sobre la pro
ductividad del individuo o de la comunidad y 
los costos de la atención médica que requiera 
el problema, y al sociólogo o al antropólogo 

· social, quien frecuentemente es el último que se 
toma en cuenta, se preocupa por las relaciones 
socioculturales que participan en el origen y de
sarrollo del mismo. Con frecuencia cada espe
cialista no sale de su parcela y atiende única
mente aquellos aspectos que considera su res
ponsabilidad, sin proyectarse más allá de lo que 
su condición de especialista o sus estrechos co
nocimientos le permiten abordar. El resultado 

••Departamento de Microbiologla. Escuela Nacional 
de Ciencias Biológicas, IPN. 
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de estos enfoques parcelarios es que un proble
ma de salud, en el que concurren gran número 
y variedad de determinantes, es atendido como 
una acti.vidad microbiana, una lesión, cuadro 
clínico individual, enfermedad o problema eco
nómico o social, sin que se integren todos estos 
oonocimien~ parciales para lograr un aborda
miento holístico del problema, que por su natu
raleza multicausal exige de una contribución 
multidisciplinaria al intentar su solución. 

Una gran lección en este sentido nos la-han 
dado las enfermedades venéreas que creíamos 
haber vencido en la década de los 50, cuando 
fue comprobada la actividad de la penicilina 
sobre los dos agentes más importantes de las en
fermedades de transmisión sexual: Treponema 
pal/idum y Neisseria gonorrhoeae. Lo único que 
parecía faltar en aquella época para el absoluto 
control de éstas enfermedades era el recurso 
terapéutico rápido y eficaz y, al contar con él, 
parecía que se había vencido al enemigo que 
ensombreció durante siglos el acto amoroso. 

Las opiniones más optimistas no se escauma
ban y hubo quien dijera que los venereólogos 
en muy poco tiempo tendrían que colgar su ba
ta de trabajo y ocuparse de actividades más lu
crativas. De hecho, se conocía bastante bien al 
Treponema desde principios del siglo XX, ya 
que en 1905 se supo del descubrimiento áe 
Schaudinn y Hoffmann, y el gonococo había si
do descrito en el último cuarto del siglo XIX 
por uno de los discípulos de Koch, Albert Nei
sser. Las enfermedades causadas por ellos fue
ron claramente individualizadas en 1793 por 
Benjamín Bell y aunque hubo una etapa de des~ 
ooncierto causada por Hunter, fueron confirma
das como dos entidades clínicas por Phillippe 
Ricord en 1838. La vía de transmisión de la go
norrea, que no en balde se bautizó como "flujo 
de semilla", fue objeto de relatos oíblicos y tan
to los padres de la Medicina Griega como los 
textos hindús o chinos daban testimonio de su 
transmisión durante el acto sexual. Sabemos que 
la sífim fue regalo del Nuevo Mundo a la civiliz.a
ción europea y de su transmisión sexual daban 
fe las "bubas" que seguían a los desahogos 
amorosos de los primeros marinos tripulantes 
de las carabelas de Colón que sentaron sus rea
les en La Espai\ola, y a su regreso a Espai\a se 
encargaron de transmitirla a los soldados inva-

sores de todos los ej~rcitos de Europa y su ine· 
vitable cauda de cortesanas como relata Ruy 
Díaz de Is1a6 (figs. 1 y 2). Paulatinamente agre
garon conocimientos que enriquecieron la epi
demiología. de las enfermedades venéreas y su 
forma de prevenirlas, entre las que se cuenta 
la aportación importante del Dr. Condón; se 
hizo una descripción minuciosa de las lesiones 
no sólo genitales sino extragenitales, particu
larmente las de evolución tardía. Se agregaron 
una serie de recursos diagnósticos, tanto para 
el cultivo selectivo de Neisseria gonorrhoeae, 
su identificación y tipificación, como recursos 
serológicos cada vez más sensibles y 
específicos para el ~iagnóstico de la sífilis. 
Todo este arsenal no pudo evitar una situación 
de frustración que se hace evidente en una de
claración explícita del Departamento de Salud 
y Bienestar de los Estados Unidos que expre· 
só en 1972:20 "La medicina, tanto pública 
como. privada, ha tenido a su alcance por más 

don piiuilcgio imperial 
f Dd rcr De ~oimgal. 

Fig. l. Fascímil de l¡1 portada del libro de Ruy Diazdelsla. 
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Fig. 2. Fascímil de la primera página del poema de Fra-
castorius. 

de 20 años los recursos para tratar in
dividualmente los pacientes de sífilis; el 
Treponema pallidum es reconocido como el 
agente causal. U na gran variedad de procedi
mientos de laboratorio ayudan al médico en su 
diagnóstico y hay drogas que permiten un tra
tamiento rápido de la enfermedad, pero la sífi
lis continúa siendo un problema de salud pú
blica". En cuanto a la gonorrea, el problema es 
aún más dramático y no vemos en un futuro 
cercano posibilidades de resolverlo. Podemos 
contemplar más objetivamente esta situación 
siguiendo las tasas de incidencia de sífilis pri
maria y secundaria notificadas de 1959 a 1969 
en países donde existen registros regulares de 
casos, 12 aun teniendo en cuenta la subnotifica
oon característica en este tipo de enfermedades 
consideradas como infamantes, incluso en los 
países más avanz.ados. 

En la figura 3, en la que se ha tomado la f ,e
ruencia existente en 1950 como 100%, se obser-

va una caída en la curva que en algunos países 
como Finlandia llega al 10% en la época pre
penicilinica. Hay que recordar que este antibió
tico primero fue aplicado con éxito en el trata
miento de la sífilis en 1943 por Mahoney, Amold 
y Harris 19 y sólo se generalizó su uso a princi
pios de los años 50. Toda esta década se carac
terizó por un descenso en la frecuencia de las 
enfermedades de transmisión sexual que justifi
caba la euforia que hemos mencionado. Fue al 
final de 1959 y en 1960 cuando se manifestó 
la recrudescencia que puso en alarma a los paí
ses que siguen con acuciosidad sus índices de 
salud. Cuando estas curvas se trazan con los da
tos proporcionados por países con notificación 
pobre, las irregularidades de las curvas tienen 
un curso más errático, aunque muestran la mJS
ma tendencia, como se muestra en la figura 4. 

En la figura 5, en la que se han tomado pará
metros distintos de los anteriores -en este caso 
tasas de incidencia contra tiempo- se observan 
las tendencias de la frecuencia de inf ecc1ones 
gonocócicas en países industrialilados de buena 
vigilancia epidemiológica, y en ellos se verá, 
con la excepción de Japón, la franca tendencia 
ascendente a partir de los años 1959-60. La fi
gura 6 nos muestra, con datos tomados del Ser
vicio de Salud Pública de los Estados Unidos, 
que la blenorragia en ese país constituye el 
58.56% del total de enfennedades infecciosas 
notificadas, y si se suman los casos de· sífilis, 
este porcentaje asciende a 65.4% de casos noti
ficados en 1972, o sea, las dos terceras partes 
del total; esto sin tomar en cuenta que el núme
ro considerado es menor que lo que se ha ad
mitido en años posteriores, ya que el Seminario 
Viajero patrocinado por la OMS/OPS para es
tudiar la situación de las enfermedades vené
reas en los Estados Unidos consideró la cifra 
de 2.5 millones de casos anuales de blenorragia 
como la más aproximada. 17* 

• En años recientes el Morbiiicy and Morcatity Weekty 
Repurc, publicación oficial del Centro de Control de Enfer
medades de Atlanta, da a conocer las s1gu1entes cifras: 

Año Gonorrea Sijilis Total 

1979 1 001673 25 114 1 026 787 casos 
1980 1012835 27 516 1 040 341 casos 
1981 984330 30610 1014940 casos 
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Fig. 3. Sífilis primaria y secundaria 
notificada, 1950-1969. Variaciones 
anuales en el porcentaje de taSaS de 
incidencia usando 1950 como refe· 
rencia (100%) salvo indicación en 

contrario. 

Fig. 4. Sífilis primaria y secundaria notifi
cada, 1960-1969. Variaciones anuales en el 
porcentaje de tasas de incidencia usando 

1960 como referencia ( 100% ). 
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Fig. 5. Blenorragia notifi
cada, 1950-1969. Tasa de 
incidencia por 100 mil 

habitantes. 
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Queremos aquí detenemos un poco para ha
cer énfasis en lo que significa la subnotificación 
en el caso de las enfermedades venéreas. El Dr. 
Thorstein Guthe, 12 jefe de la Sección de Enf er
medades Venéreas y Treponematosis de la Or
ganización Mundial de la Salud en 1971, señala 
que en las encuestas hechas en los Estados U ni
dos entre 1963 y 1968 participaron, además 
de los servicios oficiales de salud, 130 mil mé
dicos particulares (71 % del total ep ejercicio) 
y aun así, consideró que sólo la tercera parte 
de los casos de sífilis y la décima de los de ble
norragia:; fueron notificados. En cambio, en 
países en los que no se efectuaron encuestas, 
como Hungría, en 1962 se notificaron dos ca
sos de sífilis, en tanto que los exámenes seroló
gico.s de extensos grupos, hechos en forma ruti
naria en el mismo país, mostraron un 0.67% 
de casos positivos, lo que nos da un valor esti
mado de 4 250 casos de sífilis que no habían 
sido comunicados, según Foldvary y Koralyi. 11 

Nuestra situación es muy similar a la de Hungría, 
ya que se pueden pasar años sin que haya una 
sola comunicación de médicos privados a la 
Dirección General de Salubridad en el Distrito 
Federal o a la Dirección General de Epidemio· 
logia de la Secretaría de Salubridad y Asistencia. 

Esta es la situación actual ya que poco se tran 
modificado las tendencias de las curvas, cuando 
menos en sífilis primaria. y gonorrea, en los 
últimos doce años. El único cambio ostensible 
es el incremento de enfermedades gonocócicas 
y la disminución de muertes causadas por sífi
lis o el número de casos de sífilis tardía, lo que 
quizás indique una atención médica más opor
tuna. 

Planteado así el problema en la mayor parte 
de los países, habría que preguntarse cuáles 
son las causas de este fenómeno que parece ha
ber burlado toda nuestra prepotencia de cien
tíficos eficientes. Si el microbiólogo miope, como 
lo llamó Abel Wollman,23 hubiera tratado este 
problema en su discurso del "Hombre Irrazona
ble", buscaría la explicación en algo que pudie
ra estar más a su alcance y se ref eriria al aumen: 
to de la resistencia de las cepas de Neisseria a 
la penicilina, hecho indudable que se hizo más 
patente al repatriarse los soldados estadounidcn-

ses invasores de Vietnam y de algunps campos 
militares establecidos en Oriente. Sin embargo, 
el problema de resistencia a la penicilina parece 
tener un patrón epidemiológico que correspon
de a la transmisión de un episoma que se selec
cionó en Oriente o en Africa y fue exportado 
a los países occidentales y América. La pre
sencia de estas cepas fue posterior al momento 
en que las curvas de frecuencia de gonorrea to
maron camino ascendente y dificilmente podrla 
afectar a las curvas de la sífilis primaria, ya que 
esta caracteristica no se ha presentado en Trepo
nema. En la actualidad se admite que la resisten
cia a la penicilina exhibida por Neisseria gono
rrhoeae tiene dos caracteristicas: una es la resis
tencia gradual que seguramente obedece a la 
selección de un determinante cromosoma!, que 
regula una resistencia moderada que se mani
fiesta por aumento en la concentración mínima 
inhibitoria superior a 0.125 unidades por mi, 
pero que no pasa de 0.5 unidades (tabla 1). En 
cambio, la resistencia de las cepas productoras 
de beta-lacta-masa mediada por plásmidos se 
manifiesta por una concentración mínima inhi
bitoria superior a las 0.5 de unidad por mi y 
tíene una mayor significación epidemiológica. 
Dentro de estos plásmidos de resistencia se han 
diferenciado tres tipos epidemiológicos; el pri
mero, originario del Lejano Oriente, ha llegado 
a América y a algunos países europeos con di
mensiones de 4.3 x I 06 unidades dalton y se 
le ha agregado en algunos casos otro plásmido 
mayor, de 24.5 x 106 dalton, que determina la 
transferibilidad. En Ghana, y llevado posterior
mente a Liverpool, se ha identificado otro tipo 
pequeño de plásmido de 3.2 x I 06 dalton que 
también determina la producción de beta-lacta
masa. El reconocimiento de estos plásmidos y 
la tipificación por requerimientos auxotróficos 
han permitido rastrear la distribución de cepas 
resistentes y deducir que la resistencia a penici
lina, aunque contribuye, de ninguna manera es 
el determinante más conspicuo de la pandemia 
gonocócica que se padece en la mayoría de los 
países del mundo. El fenómeno, sin embargo, 
puede tener mayores alcances al extenderse a 
otras áreas geográficas y es de gran importancia 
para aquellos países de pocos recursos econó
micos donde es difícil prescindir de un antibió
tico barato, efectivo, selectivo y poco tóxico 
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como la pe111c1l111a dentro de sus acuv1dades de 
control y tratamiento de las enfermedades de 
transmisión sexual. Hasta 1980, 36 países habían 
consignado la apanc1ón de cepas resistentes en 
su terntono, entre los que se encuentra el nues
tro, y en algunos, como Kenya, el 34.8% de las 
cepas aisladas fueron resistentes a más de 0.5 
unidades, 1 como se muestra en la tabla l. 

Tampoco hay evidencias para pensar que al
gunos biotipos mal llamados apigmentados, co
mo T3 y T4 provistos de pili, estén involucrados 
en el aumento de infecciones, ni tampoco ningún 
auxotipo en particular ya que la auxotrofia a 
prolina, arginina, hipoxantina o uracilo no pa
recen estar relacionadas con propiedades que 
confieran una particular virulencia. Todas 
estas características pueden manejarse como 
marcadores que quizás nos conduzcan a 
algunas conclusiones útiles, aunque no ex-

plican el fenómeno de recrudescencia epidemio
lógica que nos ocupa. 

Por todo ello nos tenemos que proyectar 
fuera de la esfera de la especialidad y analizar 
los determinantes con un amplio criterio ecoló
gico en los que se estudie, como clásicamente 
se ha hecho, el agente, el hospedero y el medio 
ambiente, siendo este último, cuando se inclu
yen los cambios sociales y de comportamiento, 
el que ha sufrido mayores cambios en nuestros 
días. 

Por parecernos de una objetividad muy per
tinente, tomemos la representación que hace 
Guthe12 en la figura 7 de los factores que incli
nan la balanza epidemiológica y que hacen osci
lar su fiel desde la elevada incidencia hasta la 
erradicación, con un punto intermedio que es 
el control y un sobrepeso hipotético: el tan an
siado agente inmunizan te efectivo, sea éste la 

TABLAl 

SENSIBILIDAD DEL GONO<.:O<.:O A LA PENl<.:ILINA 

Porcentaje de cepa~ en rela-
c1611 con la conccntrac1611 
mínima inhibitoria (unidades 

por mi) 

Número Meno~dc Más de 0.125 ten-
Ciudad o país Autor Año total de ce- 0.125 tre paréntesis las 

pas proba- resistentes a más 
das de0.5) 

Kampala-lJganda Arya y Ph1lhps 1970 173 20.0 80 (-) 

Nairob1-Kenya Verhagen y otros 1971 736 34.9 65.1 (34.8) 
Addis Abeba-Etiopía Plorde y otros 1973 234 so.o so.o (16.3) 
lbadan-Nigeria Osoba y otros 1977 80 17.5 82.5 (16.2) 
Bankok-Tailandia Panikabutra y Suvanamalik 1973 96 22.9 77.1 (17.7) 
Singapur Sng y otros 1977 so• 38.0 62.0( 6.0) 
Bombay-lndia Moses y otros 1971 216 32.9 67.1 (20.9) 
Delhi-lndia Bhujwala y otros 1973 93 66.6 33.3 ( 6.4) J 
Liverpool-Reino Unido Arya y otros 1976 1265** 68.4 31.5 ( 6.11··· ••••• 
Liverpool-Reino Unido No publicado 1977 1166 85.1 14.9 ( 0.3)···· 

No fueron incluidas tres cepas beta-lactamasa positivas. 
•• Solamente incluye cifras parciales del año. 
••• 77 (6.1 'lb) fueron beta-lactamasa positivas. 
•••• 3 de las 4 fueron beta-lactamasa positivas. 
n••• Las cifras de Liverpool son incluidas para comparación. 

Tomado de Arya, O.P.; A.O. Osoba y F.J. Bennett. Tropicai Venereu/Ugy. Medicine in Trupics. Church1ll, L1vmgston, 
Edimburgo, 1980. 



28 ADOLFO PEREZ MIRA VETE 

1 

: IAGENTE 
; INMUNIZANTE 

1 EN SIFILIS ! 
l ____ ---

COOPERACION INTERNACIONAL 

MEJORA OE LAS 

Fig. 7. Factores eoológloos que mtluyen en el cqu1hbno de la relación huésped-agente en la sifilis y la blenorragia. 

vacuna de Treponema o de Neisseria gono
rrhoeae. Trataremos de ampliar algunos de 
estos factores contribuyentes. 

Factores demográficos. Es indudable que 
hay factores demográficos que no podemos 
ignorar y el primero es el aumento de la pobla
ción mundial que, además de incrementar el 
número de susceptibles, tiende a acumularse 
en las poblaciones de más alto riesgo, como los 
jóvenes en la edad de mayor actividad sexual 
o los excedentes de población que dan Jugar a 
grandes inmigraciones de trabajadores tempo
rales. Se ha dicho también que el periodo de 
vida sexual se ha ampliado por una madurez 

más temprana (Wilson y Sutherland dicen que 
en Inglaterra la edad de la menarquia se ha 
reducido a un ritmo de 4.6 meses por década 
en los últimos l 00 años) y una menopausia más 
tardía gracias al uso de gestógenos y mayor 
longevidad. 

Cambios socioeconómicos y conductua/es. 
Pueden ser de tres tipos: rompimiento de círcu
los sexuales que habían permanecido 
"cerrados" como resultado de una mayor 
movilidad de la población; mayor oportunidad 
para encuentros sexuales fortuitos y, mayor pro
miscuidad e ignorancia. Estos factores están in
terrelacionados. 
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La mayor movilidad de la población puede 
producirse por muy diversas causas, pero la 
más importante seguramente es la industrializ.a
ci'>n y la urbanización de los pob~. Cálculos 
hechos por las-Naciones Unidas y publicados 
en el Demographic Yearbook de 1966, seiialan 
que la actividad industrial aumentó en 50% en
tre 1956 y 1966 en algunos países desarrolla
dos y en 200% en países en vías de desarrollo 
como el nuestro. Estas ronas de gran actividad 
fabril se localizan en la periferia de las grandes 
ciudades donde acuden en busca de trabajo los 
jóvenes procedentes de las áreas rurales. "Ac
tualmente ---día: Guthe12- la frecuencia mayor 
de enfermedades venéreas se debe más a encuen
~ casuales, conducta promiscua, prostitución 
y prácticas homosexuales en aglomeraciones 
de personas en centros y ronas metropolitanas 
que experimentan un rápido crecimiento con 
la migración desde ronas rurales". Hooker lo 
confirma en Los Angeles13 y Asiyo en India.2 

El trabajador fabril bien remunerado y con 
bajo nivel educativo que dilapida su salario en 
prostitutas, así como el habitante de las ronas 
periurbanas improvisadas que vive en promiscui
dad, lejos del vínculo familiar que quedó en la 
localidad rural de la que es originario, son parte 
de esa población de alto riesgo, subproducto de 
la industrialización y la urbanización de las po
blaciones. 

Vinikoif21 dice, con razón, que la moviliza
ción de grupos de trabajadores migratorios se 
ha convertido en una de las características de 
nuestro tiempo. Países como México, en los que 
el incremento de las oportunidades de trabajo 
no corre paralelo con el de la población, son 
grandes proveedores de este tipo de trabajado
res. Estos individ~ pueden o no llevar sus pa
decimientos venéreos a los lugares a donde emi
gran, pero es un hecho que las condiciones de 
vida que tienen que enfrentar en su nuevo alo
jamiento propician la propagación de las enfer
medades que nos ocupan ya que la esposa es 
sustituida, durante su residencia en el lugar ex
traño, por la p~tuta que siempre se encuentra 
merodeando alrededor de los campos de trabajo. 
El caso de los_ marinos y otros de los llamados 
trabajadores ambulantes crónicos es muy simi
lar y en ellos se ha estimado que la frecuencia 
de las enfermedades venéreas es de 16 a 20 ve-

~ mayor que el de las poblaciones sedentarias. 
Lo mismo, aunque en diferente proporción se 
puede decir de los tripulantes de aviones, perio
distas, agentes .comerciales, guías de turistas y, 
en forma ocasional, de los asistentes a conven
ciones y congresos. Se ha hecho el cálculo en 
Suecia y en Holanda que del 20 al 25% de los 
casos de sífilis en 1968 fueron importados por 
marinos, lo que explica también la rápida dise
minación de cepas resistentes a antibióticos, tanto 
en contactos horno como heterosexuales. 

Un caso que tiene características particulares, 
por la responsabilidad que a los gobiernos incum
be, es el de. la movilización de cuerpos militares. 
El simple ingreso a las condiciones de confina
miento que son características de la vida mili
tar aumenta el riesgo, como lo han comproba
do Scarpi y 2.amperlin en 1965 en Italia, 12 pero 
las condiciones de guerra incrementan a tal 
grado ese riesgo que habría que meditar hasta 
dónde la epidemia de enfermedades venéreas en 
los Estados Unidos no fue en gran parte conse
cuencia de su intervención en Vietnam. El Navy 
Times de 1967 nos proporciona el dato de 280 
casos de enfermedades venéreas por 1 000 sol
dados al año; más de la cuarta parte de los hom
bres destacados en aquel país asiático. En cierta 
unidad militar norteamericana en Corea, según 
dato proporcionado por la OMS en 1970, se pre
sentaron 700 casos de gonorrea por 1 000 solda
dos. Toda esta población, en su mayor parte jó
venes menores de 25 años, regresaban después 
de su servicio a engrosar la poi.a de enfermeda
des venéreas de la Unión Americana con una 
buena contribución de cepas orientales. 

Después de la Segunda Guerra Mundial, y 
hay que señalar que más de la mitad de la po
blación del mundo actual nació después de la 
guerra, los cambios en las normas de conducta 
y las actitudes en cuanto a las relaciones sexua
les fueron evidentes. La emancipación social, 
económica y psicológica de la mujer, quien al 
responsabilizarse total o parcialmente del sos
tenimiento de la familia exigió un poder de de
cisión equiparable al del hombre, dio lugar a la 
llamada "revolución sexual" que en muchos ca
sos destruyó la llamada "norma doble" que era 
admitida tácitamente en todos los países, o sea, 
que al hombre le eran permitidas libertades de 
comportamiento que no eran toleradas en la 
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mujer. Esto, que desde el punto de vista de es
tricta justicia social seria perfectamente admi
sible, dio lugar a un relajamiento de las relacio
nes entre los sexos que ha afectado la salud co
lectiva en la forma que hemos visto. No es de 
creer que se deba enfocar el problema con cri
terio victoriano, ni tratar al enfermo venéreo 
como delincuente, sino encarar el problema des
de una perspectiva más amplia, tomando en 
cuenta los determinantes que inciden en él. El 
Dr. Causse5 del Servicio de Enfermedades Ve
néreas y Treponematosis de la OMS en 1975 
expresó: "la influencia de la religión, de la f ami
lia, de la tribu y de la opinión pública sobre el 
comportamiento, es cada vez menor; el miedo 
a los embarazos intempestivos ha disminuido 
mucho gracias a los nuevos meda para evitar
~ que han desterrado casi por completo el pre
servativo de caucho de utilidad profiláctica in
negable para la prevención de enfermedades de 
transmsm sexual (ver un editorial del J.A.MA 
escrito por el Dr. Felman en defensa del con
dón) 10 y el temor al contagio que servía de fre
no a muchas personas, ha desaparecido casi 
por completo con el progreso de los medios te
rapéuticos". Y agrega: "las infecciones gonocó
cicas bucales y rectales son cada vez más comu
nes y las actividades sexuales 'de grupo' se di
funden con relativa rapidez. Lo mismo sucede 
con la homosexualidad a la que cabe atribuir 
en ciertos países una proporción elevadísima 
de casos de enfennedades de transnútjón sexual". 
El Grupo Cooperativo Clinico Británico 4 con
firma esto último al informar en 1980 que en 
las clínicas de enfermedades venéreas del Reino 
Unido la proporción de sífilis primaria y secun
daria adquiridas por prácticas homosexuales 
se elevó en los últimos seii lb de 42.4% a 54%. 
Igualmente, los casos de gonorrea de 9.8% a 
10.8%, siendo el mayor número de~ de las 
clínicas de Londres. En Nueva York, Yehudi 
Felman, al discutir la inutilidad de los exáme
nes serológm prenupciales 9 señala que el 46.3% 
de los casos de sífilis infecciosa reportados en 
esa ciudad ocurrieron en la comunidad de afe
minados. 

Todas estas circunstancias estimulan la pro
miscuidad, no sólo en las poblaciones de jóve
nes y en las comunidades universitarias como 
se ha dicho con frecuencia, sino aun en matri-

. 
monios legalmente establecidos. Bijerck, 12 en 
1968, comunica a la OMS que entre los casos 
de sífilis temprana estudiados en Países Bajos, 
28 % correspondió a hombres casados que 
habían adquirido la infección de su esposa. A 
todo esto contribuyen en gran pane los estimu
los sexuales manejados con profusión por los 
medios de publicidad, lo mismo para anunciar 
jeans atrevidos, un sostén o una interminable 
variedad de toallas higiénicas con innovaciones 
que se detallan con exceso. 

Es dificil hablar del comportamiento que ha 
recrudecido el problema de las enfermedades 
venéreas sin mencionar los grupos de pobla
ción más vulnerables constituidos por jóvenes 
de 15 a 29 años, con incidencia notablemente 
mayor entre los 20 y 24 y más frecuente en
tre la población universitaria. Arya y Ben· 
nett,3 por una parte, y Willcox22 en su infor
me a la OMS, estimaron que en algunos paises 
en vías de desarrollo de Africa y América, del 
25 al 30% de los estudiantes se contagiaban 
anualmente. En Suecia se ha estimado en 34% 
las victimas de enfermedades de transmisión 
sexual que acuden a las clinicas universitarias 
y en Gran Bretaña se ha señalado que el proble
ma de adaptación de los estudiantes extraoj~ 
se refleja en las estadísticas de enfermedades 
venéreas. Por otra parte, los conflictos estudian
tiles que caracterizaron el fin de la década de 
los 60, también propiciaron el aumento de las 
enfermedades de transmisión sexual, como se· 
ñala Le Monde respecto a la Revolución de Oc
tubre en Francia y no nos extrañaría que en el 
conflicto de 1968 en México no todas las victi
mas hayan caído en Tlaltelolco. 
~ ahora nos hemos referido más a los fac

tores sociales que inciden en el problema de las 
enfermedades venéreas y no queremos dar la im
presión de que queremos subestimar la partici
pación del microbiólogo y del médico en el estu
dio y contribución a la eventual solución del 
problema; por . ello quisiéramos dedicar estos 
últimos minutos a señalar qué se espera de ~ 
trabajadores de la salud tan importantes, pero 
no menos ni más que los sociólogos, educadores, 
sanitaristas, estadigrafos o cualesquier otros 
miembros del equipo de salud. De más está de
cir que hacen falta gran cantidad de estudios 
básicos sobre los dos agentes infecciosos más 
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conocidos. Poco se conoce de Neisseria gono
"hoeae en relación con sus requerimientos nu
tritivos, metabolismo o ultraestructura. Los po
cos avances que se han hecho en este sentido 
permiten disponer de un recurso que puede ser 
muy útil en el rastreo epidemiológico: la auxoti
pia en medios como el de Hunter y Me Veigh, 
propuesto en 1970.14 Merced a este procedimien
to se diferencian cepas por sus requerimientos 
nutricionales, y asociando estas características 
con algún otro marcador genético como puede 
serlo la sensibilidad a antibióticos, podemos se
guir la movilidad del microorganismo en una po
blación de huéspedes. Se ha iniciado también el 
estudio de algunos determinantes de la patoge
nicidad, y aunque aún permanece oscuro el me
canismo intrínseco de la actividad patógena del 
gonococo; algo se ha avanzado al relacionar 
la presencia de pili, el fenómeno de adherencia 
y las características de los cuatro tipos coloniales 
descritos por Kellog et al en 196315 con las ino
culaciones en la uretra de voluntarios humanos. 
En cambio, poco se conoce sobre la presencia 
de toxinas aunque ya hay algunos estudios in
cipientes pero no se ha encontrado toda vía un 
huésped experimental apropiado. 

Es interesante tomar en cuenta los estudios 
hechos para relacionar el poder bactericida del 
suero normal humano sobre el gonococo y ias 
posibilidades de generalización de la infección. 
Recientemente Agustín Martínez 15 estudió el 
fenómeno de neutralización del efecto indicado 
con filtrados de Neis.seria gonorrhoeae que con
tenían LPS de la pared celular del microorganis
mo, en un bien documentado trabajo pleno de 
sugerencias. Todos estos trabajos básicos deben 
ser estimulados si queremos cumplir algunas 
metas, como la de obtener un agente inmunizan
te efectivo ya que no hemos podido lograr éste 
a base de empirismos. 

En los aspectos epidemiológicos, en México 
está todo por hacer. No conocemos datos elemen
tales de frecuencia; las curvas de incidencia son 
de una ingenuidad asombrosa, trazadas con los 
escasos datos que proporcionan los servicios pú
blicos, en un tipo de enfermedades que más fre
cuentemente atiende el médico privado o son 
sujetas a autom.edicación. 

La participación del microbiólogo o el serólo
go es fundamental en el diagnóstico de la inf ec-

ción asintomática, que por su mismo carácter 
escapa a la exploración clínica. No hace mucho 
tiempo que tomábamos al gonococo como ejem
plo de patógeno estricto; se definía como tal al 
parásito cuya presencia en el huésped siempre 
estaba asociada a un proceso patológico; el ras
treo sistemático de contactos reveló, primero, 
lo que se denominó "reservorio femenino" que 
englobaba a todas las mujeres portadoras de 
Neis.seria que no presentaban síntomas eviden
tes. Ahora hay más datos que revelan la presen
cia de gran número de infecciones asintomáticas 
en el hombre, sea porque cursan en forma ina
parente desde el contacto con el o la donadora 
infectada, o porque un tratamiento insuficiente 
disminuyó la población bacteriana, sin erradi
carla totalmente del tejido huésped. Algunos 
datos podrían ser ilustrativos en este sentido. 
En un seguimiento de contactos reportado por 
Curran et al, en Columbus, Ohio 7 en un servi
cio de emergencia en que se atendían casos de 
la llamada enfermedad inflamatoria pélvica, 
59% de estos contactos estaban infectados con 
gonococo sin presentar síntomas, a pesar de 
que la tercera parte de ellos tenía más de 30 días 
del último contacto sospechoso. En Inglaterra, 
en 1980, Thelin et a/18 estudiaron en_ una clíni
ca de enfermedades venéreas 201 contactos 
masculinos con mujeres víctimas de gonorrea 
y 231 contactos femeninos con hombres que 
padecían la misma enfermedad. El 85.6% de los 
hombres y 77.7% de las mujeres portaban gono
cocos. El 50% de los primeros y el 40% de las 
segundas eran asintomáticos. Repetimos que 
esta localización de portadores asintomáticos 
necesariamente es producto de la actividad de 
los laboratorios y de la acuciocidad del médico, 
que de esta manera colaboran en el control de 
las enfermedades venéreas. 

La participación del microbiólogo también 
es decisiva en el diagnóstico de las infecciones 
extragenitales, particularmente en las infeccio
nes de recto y faringe. Las lesiones en estas lo
calizaciones nunca son tan evidentes como las 
de cérvix, uretra y glándulas anexas por lo que 
sistemáticamente debe buscarse en recto y farin
ge si se quieren diagnosticar estos casos que no 
son tan excepcionales como se creía. Nelson et 
al, publicaron en 1976 los datos de hallazgos 
en 556 mujeres atendidas en la clínica de enfer-



Contacto 
Efectivo 

La transmisión es 
el resultado del 
contacto directo 
con una lesión in-
fecciosa, general-
mente durante el 
contacto sexual. 

EXPOSICION 

Incubación 
10-90días 
(media-3 
semartas) 

Nose presenta 
ningún signo o 
síntoma. 

TABLA2 

EL CURSO DE LA SIFILIS COMIENZA CON LA EXPOSICION Y DURA HASTA QUE UN 
TRATAMIENTO EFECTIVO O LA MUERTE LO INTERRUMPE, EXCEPTO LOS RAROS 

CASOS DE CURA ESPONTANEA 

PRIMARIA SECUNDARIA 
duración: Periodo de duración: Periodo de RECAIDA 

1-Ssemanas latencia 2-6semanas latencia SECUNDARIA 

Las pruebas sero- Ningún signo o La erupción se- Latencia tempra- El 23.6% de los 
lógicas pueden ser síntoma de infec- cundaria puede na: para propósi- pacientes sufren 
negativas una se- ción. Reacciones variar mucho en su tos epidemiológi- esta recaída en su 

Pruebas serológi- mana o más des- serológicas positi- apariencia y pue- cos de menos de mayor parte den-
cas negativas. pués de la apari- vas. La _tercera de o no ser cons- un afio de dura- tro del primer afio 

ción del chancro. parte de los pa- pi:ua. El 20 a 25% ción. de infección. 
Posteriormente se cientes no presen- de los pacientes Historia de proba- De éstos, 18.9% 
vuelven positivas. _ tan el periodo de tendrán lesiones bles manifestacio- tendrán· una se-

latencia. mínimas o atipi- nes primarias o gunda recaída y 
cas. Las pruebas secundarias. 3.3% una tercera. 
serológicas 600 Reacciones sero-
positivas. lógicas positivas. 

INCUBACION PRIMARIA LATENCIA SECUNDARIA LATENCIA RECAIDA 
SECUNDARIA 

Tomado de Arya et al, 1980. 
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medades venéreas del Condado de Alameda, en 
California, de donde hemos tomado el histogra
ma que se muestra en la figura 8. En él se verá 
que en 61 de los 154 casos positivos se aisló N. 
gonorrhoeae del recto. La utilización de medios 
selectivos como el de Thayer y Martín ha f aci
litado estos aislamientos en presencia de una 
flora tan heterogénea como la que puede reco
ger un hisopo rectal. De más está decir que en 
el manejo de infecciones en homosexuales mas
culinos el cultivo rectal es decisivo. 

140 ··············································-·· 
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20 ....... · ...... · ............................ . 
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ENDOCERVICAL URETRAL 
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RECTAL 

Fig. 8. Muestras pos1uvas de Ne,ssena gu11urrhueae por 
siuo de procedcm:1a de la muestra. Condado de Alameda, 

Cahforma, E.U.A. (febrero-jumo 1975). 

La identificación de Neisseria resistente a 
antibióticos es otra de las participaciones im
portantes que se espera del bacteriólogo clínico 
en la actividad antivenérea. Mayor importancia 
reviste aún la localización de cepas productoras 
de beta-lactamasa y si a ello se agrega la deter
minacÍón del auxotipo, la contribución tiene 
mayores alcances epidemiológicos. Hasta donde 
sabemos, en México nunca se ha hecho un estu
dio sistemático de esta naturaleza, aunque sí se 
.han aislado cepas resistentes en el país. 

Lo dicho sobre infecciones gonocócicas asin
tomáticas podría repetirse en relación con los 
periodos de latencia que se intercalan entre uno 

y otro periodo de evolución de la sífilis (tabla 2). 
A no ser por la observación en campo oscuro 
útil d:urante los periodos primario y secundario 
del padecimiento, el diagnóstico es fundamental
mente serológico y clínico, aunque este último 
está excluido, lógicamente, de los periodos de 
latencia. 

En esta rápida revisión se ha señalado la par
ticipación del microbiólogo en el control de las 
dos enfermedades venéreas· más conspicuas, sin 
ignorar que en las otras infecciones de transmi
sión sexual -particularmente las causadas por 
Chlamydia trachomaris, quizás el agente más 
frecuente de las infecciones genitales no gono
cócicas, el virus del herpes, Mycoplasma, Cory
nebacterium vagina/is (Gadnerella vagina/is), 
Calymmatobacterium granulomatis, Strepto
coccus B, Ureoplasma ureo/ytir:us y otros- el 
diagnóstico dif eréncial queda en las manos del 
microbiólogo. 

RESUMEN 

La recrudescencia de las enfermedades de 
transmisión sexual es un problema complejo 
en que inciden factpres atribuibles a los agen
tes causales, algunos -hasta ahora desconoci
dos- específicos del enfermo como son dif e
rencias genéticas capaces de conferir mayor o 
menor susceptibilidad, así como gran cantidad 
de cambios sociales y de conducta que se han 
presentado cada vez con mayor frecuencia. 

La estrategia más recomendable para abordar 
el problema e intentar reducirlo, es el estudio 
integral de los factores mencionados, que se lo
grará mediante la integración armoniosa de un 
equipo de trabajadores de la salud que represen
ten todas las disciplinas que estudian las dife
rentes facetas. La participación del microbió
logo en este equipo es tan importante como la 
de otros especialistas, y sus aportaciones ayuda
rán al diagnóstico y solución del problema. 

SUMMARY 

The problem of the tlare up of diseases sexually 
transmitted is complex and is affected by sorne 
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factors assumed to the causative agents; sorne 
still unknown factors of the patient as could 
be gene tic diff eren ces capable of conf ering more 
or less susceptibility and a great number of 
social and conduct changes which are more 
frequently encountered in last times. 

Toe most recommended strategy to approach 
the problem and try to reduce it, is the integrated 
study of ali factors affecting it, which will not 
be achieved unless an armonious integration 
of the activity of a team of health workers is 
formed representing ali disciplines studying ali 
facets of the problem. The microbiologist's 
participation in this theam is as important as 
any other specialist and his coutributions are 
of great importance in the dignosis and watch 
over the problem. 
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