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1 EL COSTE DEL ABANDONO 

Más de un millón de mujeres y niños 

murieron por complicaciones de infecciones 

de la zona reproductora cada año durante los 

años 90 (1). Cada año, cientos de millones de 

personas soportan dolor y estrés, mientras 

los sistemas atención sanitaria tienen poco 

que ofrecerles. Una estadística sanitaria en 

esta escala pide rápida acción internacional, 

todavía sólo está empezando a estructurarse 

un esfuerzo concertado para combatir em 

problema. 

Las infecciones del aparato reproductor 

(RTIs) incluyen enfermedades de transmi­

sión sexual (STDS), infecciones no contraídas 

por vía sexual e infecciones introducidas en 

la zona reproductora por nacimiento mal 

organizado del niño o inserción de dispositi­

vo intrauterino (IUD) o aborto arriesgado. 

Sus costes humanos, sociales y económicos, 

en particular en el mundo en vías de desa­

rrollo, fue una prioridad para gobiernos, 

Organizaciones No Gubernamentales 

(ONGs) y agencias donantes, sólo de forma 

relativamente reciente. Los antibióticos que 

curan la mayoría de las RTIs han existido 

durante más de la mitad de un siglo, y esto 

puede haber llevado a la idea de que estas 

enfermedades desparecerían sin grandes 

inversiones en investigación, panificación y 
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financiación. El mundo está pagando ahora 

el abandono de estas enfermedades. 

Las mujeres son las más vulnerables 

La carga de las RTIs cae de forma más 

pesada sobre las mujeres en edad de repro­

ducir y el término "infecciones del aparato 

reproductor" se usa normalmente para refe­

rirse a las mujeres. Las zonas reproductoras 

de los hombres pueden infectarse, normal­

mente con STDs, pero éstas tienden a no 

tener tales consecuencias serias y que afectan 

a la vida para los hombres 

como para las mujeres. Las infecciones con­

traídas durante el nacimiento arriesgado y el 

aborto y la relación sexual arriesgada repre­

sentan alrededor del 25% de toda la discapa­

cidad en mujeres africanas de entre 15 y 44. 

La infección de VIH y del SIDA representa 

otro 25% (2). 

Mientras muchos hombres y mujeres no 

tienen síntomas, es más probable que los 

hombres con STDs tengan síntomas que las 

mujeres.Y la mayoría de las enfermedades de 

transmisión sexual, tales como la gonorrea y 

clamidia, se transmiten más fácilmente de 

hombres a mujeres que viceversa -por causa 

de las diferencias en la anatomía de la zona 

reproductora masculina y femenina-o Ade­

más, muchas mujeres están expuestas al sexo 

arriesgado por los hombres. La pobreza, los 

compañeros violentos o los extranjeros. 

Muchas contraen las infecciones de sus mari­

dos. Se ha dicho que las mujeres alrededor 

del mundo están más en peligro por la con­

ducta de sus compañeros que por la suya 

propia (3). 

Muchas RTIs no se asocian con el riesgo 

sexual. Algunas no se contraen por vía 
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sexual. Por otro lado, incluso con síntomas 

graves muchas mujeres no le dicen a nadie, y 

menos a un médico varón, cuando tienen 

una RTI porque temen se las acuse de con­

ducta inmoral. La sexualidad es un tema 

tabú en la mayoría de las culturas. El estigma 

potencial impide que la gente de ambos 

sexos busque tratamiento desde el principio, 

algunas veces con serias consecuencias. Las 

infecciones no tratadas pueden llevar a la 

falta de fertilidad, nacimiento de un niño 

muerto o muerte. 

Las RTIs conllevan una pesada carga 

emocional, especialmente cuando dañan la 

fertilidad. Alrededor de un 5% de las mujeres 

en todo el mundo son incapaces de tener 

niños debido a desórdenes heredados u hor­

monales, pero un número mucho mayor son 

incapaces de hacerlo así porque la infección 

ha dañado su zona reproductiva. Las mujeres 

en Sud áfrica tienen las tasas mayores de 

infertilidad en el mundo. En Botswana, 

Namibia y Zimbabue, un mujer de cada 

cinco es incapaz de tener el número de niños 

que desea, tres cuartos de ellas por causa de 

una RTI pasada (4). En Chandigarh, India, el 

10%-11 % de las mujeres en un estudio fueron 

incapaces de concebir niños, dos tercios de 

ellos por causa de una STD (5). 

La conexión del SIDA 

La escala del endémico SIDA en los paí­

ses en vías de desarrollo, reconocido a 

mediados de los 80, llamó la atención de las 

RTIs, en particular sobre las enfermedades 

de transmisión sexual. Las Naciones Unidas 

calculan que el 90% de la infección de VIH se 

encuentra en los países en vías de desarrollo. 

Cuando la extensión del problema fue apa-
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rente, no estaba claro por qué la gente en los 

países pobres resultaban afectada de forma 

desproporcionada. Desde entonces la investi­

gación ha surgido sugiriendo que un factor 

importante que incide en la extensión del 

VIH en los países pobres es una alta tasa de 

infecciones no tratadas de transmisión 

sexual, en gran parte debido a la falta de ser­

vicios sanitarios (6). Los investigadores fue­

ron capaces de cortar la transmisión de VIH 

en más del 40% en un grupo de comunidades 

cerca del lago Victoria en Tanzania al mejorar 

los servicios locales de STD (7). 

La gente que están en peligro de STDs lo 

está también de infección con VIH, el virus 

que causa el SIDA, no tiene relaciones sexua­

les seguras. Además, las STDs debilita las 

defensas del cuerpo contra el VIH al causar 

hemorragia e inflamación de los tejidos blan­

dos de los genitales. La gente con STDs, 

incluso cuando no muestran síntomas de 

infección, se arriesgan mucho más -algunas 

veces hasta 10 veces- a contraer el VIH o 

transmistir éste sino tienen relaciones sexua­

les seguras (8). 

Tres clases de RTIs 

Las infecciones de zona reproductora se 

clasifican en tres categorías: 

* enfermedades de transmisión sexual; 

* infecciones contraídas como resultado 

de intervenciones médicas que se llevaron a 

cabo mal, tales como la inserción no higiéni­

ca del dispositivo anticonceptivo intrauteri­

no (IUD) o prácticas arriesgadas o ilegales de 

nacimiento de bebé, aborto arriesgado; 

* infecciones que son el resultado de un 

crecimiento en exceso de microorganismos 

que normalmente viven en la zona reproduc-
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tora, y que no se transmiten normalmente 

por vía sexual. 

El desafío más difícil para las RTIs es el 

hecho de que a menudo no presentan sÍnto­

mas. Una persona puede estar infectada, e 

infectar a otras, durante años y no saberlo. 

Más de la mitad de las RTIs no tiene síntomas 

en absoluto en las mujeres, aunque puedan 

causar daños serios a los órganos internos, y 

la muerte. 

Las tres categorías de RTIs necesitan exa­

minarse conjuntamente porque se solapan. 

Algunas enfermedades de transmisión 

sexual, tales como la gonorrrea y clamidia, 

pueden extenderse hasta la zona reproducto­

ra por medio de procedimientos médicos 

tales como el aborto o la inserción del dispo­

sitivo intrauterino (IUD) sino se tratan en 

primer lugar. Algunas enfermedades tales 

como candiasis, que es principalmente una 

infección no sexual, puede contagiarse por 

vía sexual. Algunas veces los síntomas se 

deben a infecciones completamente diferen­

tes que no afectan principalmente al aparato 

reproductor -por ejemplo, la quistosomiasis 

ha mostrado recientemente ser la causa de 

lesiones genitales en algunas mujeres (9). 

Una discusión más detallada de las enfer­

medades específicas de transmisión sexual y 

otras enfermedades del aparato reproductor 

pueden encontrarse en la Parte 4 de este 

documento. 

Movimiento de salud reproductiva 

La sexualidad y la reproducción son 

aspectos centrales que definen cualquier cul­

tura, y las RTIs tocan cada parte de nuestra 

vida, desde la concepción al nacimiento, ado­

lescencia, madurez y senectud. Los niveles 
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de RTIs son un estimación delicada de las 

relaciones sexuales en la sociedad y de las 

relaciones entre mujeres y la sociedad. De 

qué forma un grupo o nación considera la 

sexualidad, la raza y el nacimiento y la edu­

cación de niños implica profundas creencias. 

En cualquier parte, estas creencias fluyen. El 

carácter global de las economías y de la infor­

mación están causando cambios profundos e 

inevitables en la vida social. 

El impacto global de las RTIs atrajo la 

atención pública en las décadas anteriores en 

gran parte a través del movimento de salud 

reproductiva. Los defensores de la salud de 

las mujeres y los que hacen campañas por los 

derechos humanos unieron sus fuerzas bajo 

el lema "La salud de las mujeres es un dere­

cho humano". La salud reproductiva y el 

movimiento de los derechos tienen el propó­

sito de cambiar las agencias de donantes y a 

los gobiernos de un perspectiva estrecha 

sobre tasa de crecimiento de población a un 

reconocimiento de que la salud reproductora 

comprende un grupo más amplio de necesi­

dades humanas. 

La igualdad de razas, el derecho de las 

mujeres a controlar sus propios cuerpos, a 

proteger su fertilidad, a dar a luz de forma 

segura y a criar a sus propios hijos en un 

medioambiente sano han sido preocupacio­

nes centrales del movimiento de salud repro­

ductora en los países en vías de desarrollo. 

Una parte de esta nueva agenda son mejores 

servicios para el tratamiento y control de las 

RTIs. 

El movimiento de salud de las mujeres y 

la urgencia que rodea al VIH se juntaron para 

formar un principio central del nuevo plan 

de acción sobre salud reproductora lanzado 
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en la Conferencia Internacional sobre Pobla­

ción y Desarrollo (ICPD) en El Cairo en 1994. 

Había quedado claro que las RTIs causaban 

un sufrimiento inconmensurable a millones 

de personas, un gran gasto para las personas 

y gobiernos. También había quedado claro 

que al menos se podrían conseguir algunas 

mejoras en política de salud reproductora 

con los recursos existentes. 

El Programa de Actuación de ICPD fue 

un documento preeliminar con el propósito 

de estructurar la población global y la políti­

ca de salud reproductora para la próxima 

década (10). Los estados asistentes a la confe­

rencia adoptaron por unanimidad el Progra­

ma, aunque algunos gobiernos expresaron 

reservas. Tenía el propósito de animar al 

compromiso político con los temas de salud 

reprod uctora, pero también reconocía que la 

mejora en el estatus de la salud de las muje­

res, en particular en relación con la educa­

ción, el poder económico y los derechos 

humanos, críticaba el logro de los objetivos 

de salud reproductiva. 

Recomendaba que estuviera disponible 

más información acerca de las RTIs, en parti­

cular para los adolescentes por medio de la 

ed ucación de la vida de familia en las escue­

las, y que los servicios de salud reproductora 

deberían ser una parte integral de la atención 

sanitaria primaria en todos los países. La 

salud reproductora fue definida como "un 

estado completo de bienestar físico, mental y 

social y no simplemente la ausencia de enfer­

medad, en todas las materias relacionadas 

con el sistema reproductor y con sus funcio­

nes y procesos". Esto incluía "salud sexual, 

cuyo propósito es el alargamiento de la vida 

y de las relaciones personales y no simple-
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mente asesorar y la atención relacionada con 

la reproducción y las enfermedades de trans­

misión sexual"(ll). 

ONGs, grupos de mujeres, donantes, 

gobiernos de países en desarrollo, trabajado­

res sanitarios y personas, todos tienen un 

interés en la salud reproductora. Desde que 

el Programa de Acción de ICPD se redactó, 

han empezado a tener lugar importantes 

cambios en los Ministerios de Sanidad y 

Demografía en muchos países. Pero en otros, 

poco está cambiando. 

2. LA POBREZA EXTIENDE RTIs 

Carga desigual 
La carga de las infecciones de la zona 

reproductora no se comparte de igual forma 

en todo el mundo. Es más posible que 

ambos, hombres y mujeres en el mundo en 

vías de desarrollo estén afectados por la 

mayoría de estas enfermedades que la gente 

de los países industrializados. Al igual que 

ocurre con otras enfermedades, tales como 

neumonía y diarrea, la falta de recursos 

puede acabar con el tratamiento y la preven­

ción. 

Hasta el descubrimiento y el uso extendi­

do de antibióticos, la sífilis pueden haber 

sido tan común en partes de Europa como lo 

es hoy en partes de África. Mientras algunas 

enfermedades tales como la tricotomiasis se 

encuentra más comunmente en los países 

industrializados además de en los pobres, 

otras tales como la sífilis y chancros, son rela­

tivamente raras en Occidente comparadas 

con los países en vías de desarrollo. Esto se 

explica en parte por los pobres servicios sani­

tarios en los países en vías de desarrollo que, 
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por causa de falta de información y dinero, 

han prestado poca atención al control de las 

STDs. Pero otros temas son también impor­

tantes. Por ejemplo, los países en vías de 

desarrollo tienden a tener poblaciones más 

jóvenes y por lo tanto un mayor proporción 

de gente activa desde el punto de vista 

sexual. 

Los cambios sociales durante el pasado 

medio siglo, tales como la emigración laboral 

y el crecimiento de las ciudades, han contri­

buido también al incremento en las enferme­

dades reproductivas. Por ejemplo, muchas 

ciudades en Africa surgieron durante la era 

colonial, y los europeos decidieron quién iba 

a vivir y trabajar allí. En países tales como 

Costa de Marfil, Malawi y Zambia, se animó 

a los hombres o se les coaccionó para que 

fueran a las nuevas ciudades a trabajar, 

dejando a sus familias detrás. Esto creó tasas 

altamente sesgadas de sexos en muchas ciu­

dades e, incluso hoy, las tasas de sexos son 

enormemente sesgadas en ciudades como 

Nairobi y Harare (12). 

La concentración de hombres por sí solos 

animó los encuentros sexuales ocasionales y 

la extensión de STDs y, más tarde, del VIH. 

La emigración laboral asociada con las minas 

y las plantaciones de Sud áfrica también con­

tribuyó a la separación de las familias, 

aumentó la prostitución y la extensión de las 

STDs (13). 

El estado de los sistemas sanitarios públi­

cos en muchos países en vías de desarrollo ha 

agravado el problema. Hoy muchos sistemas 

sanitarios están paralizados, en parte debido 

a la inversión que disminuye con los progra­

mas de austeridad económica que promocio­

nan los ricos países donantes. 
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Uno de los indicadores más fuertes de la 

efectividad de un sistema sanitario es su 

habilidad para enfrentarse a la mortalidad 

maternal -incluyendo las muertes debidas a 

infección de parto o aborto en circunstancias 

inseguras, no higiénicas-o Una mujer en el 

Africa subsahariana, por causa de los pobres 

servicios sanitarios y la mayor probabilidad 

de que pueda tener muchos niños seguidos, 

tiene una oportunidad en 23 veces en la vida 

de morir debido a causas relacionadas con el 

embarazo. Este riesgo para la mujer nortea­

mericana baja a 1 de cada 4000. "Esta dispa­

ridad entre el Norte y el Sur es mayor que 

para cualquier otro indicador simple sanita­

rio." dice Peter Adamson, editor del informe 

de UNICEF, Progress of Nations. 

Valorar RTIs en las mujeres 

En muchas partes del mundo, la salud 

reproductiva se encuentra rodeada por una 

cultura del silencio y, hasta recientemente, 

poca información ha estado disponible acer­

ca de la magnitud del problema de las RTIs. 

De forma creciente, los investigadores están 

intentando determinar la extensión hasta la 

que las mujeres en países pobres sufren de 

estas infecciones. 

¿"De qué forma podría decírselo a un hom­
bre?" 

Hasina, de 19 años, de un pueblo cerca de 

Madrás, India, contó al periodista Shyamala 

Nataraj acerca del dolor que había experi­

mentado desde el nacimiento de su hijo. Sus 

síntomas parecían enfermedad inflamatoria 

de la pelvis. 

- "Tuve a mi hijo en casa, y fue muy dolo­

roso. La dai (comadrona 
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tradicional) lo hizo lo mejor que pudo, dando 

masaje a mi estómago de forma tan dura que 

casi grité. Después de que el niño saliera, 

tuvo que alcanzar y quitar la placenta. He 

tenido de forma ocasional graves calambres 

desde entonces. La enfermera-comadrona 

dijo que esto era normal y desaparecería por 

sí mismo. Han pasado ocho meses ahora, y 

no ha desaparecido. Algunas veces creo que 

está empeorando, y las relaciones sexuales 

son muy dolorosas. La última vez que fui a 

un centro sanitario, la enfermera no me exa­

minó, sino que me dio algunas tabletas para 

tomar cuando tenga el dolor. No me siento 

mucho mejor, pero no sé qué más hacer." 

- "¿Qué pasa con el médico aquÍ (en una 

clínica privada)?" 

- "¡Oh, no! ¿Cómo podría hablar de todo 

esto a un hombre?"(14) 

Dondequiera que los investigadores 

hayan mirado, sea entre adolescentes en la 

zona rural de Nigeria o en mujeres casadas 

en la zona rural de Egipto o India, han encon­

trado un problema oculto a gran escala. Por 

ejemplo, un estudio de las mujeres egipcias 

rurales sin historial de conducta de alto ries­

go encontraron que el 22% tenía una anormal 

descarga vaginal, el 8% clacidia, el 17% sig­

nos de infermedad inflamatoria de la pelvis 

(PID) -inflamación de la parte superior 

reproductora que puede tener consecuencias 

serias incluída la infertilidad- y el 8% tenía 

displasia cervical, antecedente del desarrollo 

del cáncer cervical (15). Un estudio parecido 

en la zona rural de la India encontró que el 

92% de las mujeres tenían problemas gineco­

lógicos, suaves y graves, de lo que nunca se 

había informado o que nunca se habían tra­

tado: el 34% tenían candiasis, el 24% tenían 
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evidencias que apuntaban a PID, el 14% tení­

an triconomiasis, y el 11 % tenían señales de 

infección pasada o presente de sífilis (16). 

Las clínicas se establecen únicamente 

para tratar las STDs que existen en muchos 

países, pero las mujeres raramente acuden a 

ellas (17,18). Es menos probable que los hom­

bres tengan síntomas, y es más probable que 

se sientan avergonzadas de discutir su con­

dición con médicos que, en los países en vías 

de desarrollo, son normalmente hombres. 

Estimaciones de las muertes por infeccio­

nes introducidas por las prácticas no higiéni­

cas durante el parto o aborto se han revisado 

en 1996: los cálculos previos de 500.000 muje­

res que mueren anualmente por causas rela­

cionadas con el embarazo han aumentado a 

585.000. 

El dolor percibido como algo normal 
Muchas mujeres perciben los síntomas de 

algunas RTIs -dolor ocasional y descarga 

vaginal anormal- como normales. Las muje­

res que han tenido RTIs desde la adolescen­

cia pueden no saber que signos son normales 

y cuáles no. 

Las mujeres en la zona rural de Uganda 

dijeron a los investigadores que sabían 

mucho acerca de descargas vaginales, verru­

gas genitales, úlceras y otras RTIs23. Para las 

descargas vaginales, primero probarían un 

remedio casero, tal como aplicar hierbas a la 

vagina. Si eso no funcionase, podrían consul­

tar a un viejo del pueblo o a un curandero 

tradicional. Algunos, creyendo que los sínto­

mas estuvieron asociados con hechizos o 

posesión, irían a un espiritista. El sistema 

sanitario oficial se vio como el último recur­

so, normalmente porque los problemas no se 
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percibieron como anormales o que exigieran 

atención médica. 

La tendencia de la gente en los países 

pobres a consultar a farmacéuticos que no 

están formados en el tratamiento de STDs 

tiene serias consecuencias para ellos mismos 

y otros. La resistencia del antibiótico es un 

problema creciente con la gonorrea, que está 

dificultando en control y es más caro. 

Servicios limitados de STD 

Para aquellos que quieren ayuda del sis­

tema sanitario oficial, puede no haber otro 

lugar a donde ir. En Kenya, por ejemplo, las 

STDs se veían tradicionalmente como relati­

vamente no importantes. Se presumía causa­

ban pocas muertes, incluso aunque son una 

causa importante de mortandad perinatal 

(muerte entre los recién nacidos) además de 

muerte de adultos debido al cáncer cervical. 

Hasta recientemente, había sólo dos instala­

ciones dedicadas para el diagnóstico y trata­

miento de STDs en Kenya, con una población 

de 25 millones (20). Los centro sanitarios en 

general tienden a estar situados en áreas 

urbanas, ayudando sólo al 20% de la pobla­

ción, mientras el 90% de las instalaciones 

sani tarias no tenían personal formado ade­

cuadamente para reconocer las STDs y tratar 

éstas (21). 

En todo el mundo, la exploración de la 

sífilis se supone es una parte rutinaria de la 

atención sanitaria para mujeres embaraza­

das. Sin embargo, un estudio reciente averi­

guó que en Kenya, donde el 90% de las muje­

res embarazadas asisten a clínicas prenatales, 

poco menos de dos tercios tenían muestra de 

sangre para una test de sífilis, y poco menos 

del 10% de aquellos de los que se supo tení-
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an sífilis recibieron tratamiento por ello (22). 

En Kenya y otros países, los problemas 

económicos han llevado a la introducción 

"del cobro al usuario" en centros sanitarios. 

La asistencia en la Clínica de Tratamiento 

Especial de Nairobi para STDs disminuyó 

un 40% para hombres y un 65% para mujeres 

después de que se introdujeran las tarifas de 

usuario (23). 

Cuando los políticos se dieron cuenta del 

problema de la RTI, descubrieron que inclu­

so los servicios escasos de los que se disponía 

tenían limitaciones. Las RTIs no siempre son 

fáciles de diagnosticar. Más de la mitad no 

tienen síntomas y muchos de los síntomas 

detectables e superponen. Por ejemplo, un 

hombre con una úlcera genital puede tener 

sífilis o clamidia.Una mujer con descarga 

vaginal puede tener gonorrea o clamidia. 

Mientras algunas infecciones se diagnostican 

más fácilmente, los exámenes de laboratorio 

necesarios para distiguir otras son caros, 

cuestan de 1 $ a 10 $. y los laboratorios nece­

sarios para hacer los exámenes pueden no 

estar accesibles (24). 

3 LA BÚSQUEDA DE SOLUCIONES 

Un "mapa de carreteras" para las STDs 

Afortunadamente, los medicamentos 

usados para tratar muchas STDs son los mis­

mos. En 1988, la Organización Mundial de la 

Salud empezó a animar a usar la "gestión del 

síndrome", un simple mapa de carretera para 

el tratamiento de los diferentes "síndromes" 

o grupos de síntomas de STD. Los exámenes 

clínicos y las entrevistas solo pueden enton­

ces aportar información suficiente para la 

mayoría de los tratamientos, en gran parte 
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eliminando la necesidad de caros exámenes 

de laboratorio. 

Si una persona tiene un síntoma que 

puede proceder de dos infecciones diferen­

tes, se dará tratamiento para ambas. Los tra­

bajadores sanitarios sin formación médica 

oficial pueden aprender a usar la gestión del 

síndrome. La forma de las instrucciones de la 

gestión del síndrome dependerá de lo cono­

cidas que sean las diferentes enfermedades 

para la población nativa y qué otros recursos 

están disponibles para el diagnóstico. 

Mientras es un paso importante hacia 

delante, la gestión del síndrome no es un 

arma perfecta en la lucha contra las STDs. 

Mucha gente con STDs no sabe que necesita 

tratamiento porque no tiene síntomas. 

Muchos de aquellos que tienen síntomas no 

buscan tratamiento. Porque el diagnóstico no 

es exacto, incluso aquellos que obtienen tra­

tamiento pueden algunas veces recibir la 

medicación equivocada. Y a la gente que se le 

da la medicación correcta puede no tomar las 

dosis adecuadas. Sin embargo, dado que se 

tratan casos de forma más efectiva, la tasa en 

la que las infecciones se extienden en una 

comunidad está siendo lenta. 

Notificación y tratamiento del compañero 

Otra postura es dar a la gente que tiene 

una STD una hoja de notificación a un com­

pañero que se le(s) pase a su(s) más recien­

te(s) compañero(s) sexual(es), pidiéndoles 

que vayan a una clínica para una revisión. 

Los planes de notificación son problemáti­

cos, no obstante. Los hombres son a menudo 

reacios a hablar del tema de las STDs con sus 

esposas, fuera de la indiferencia del bienestar 

o temor de perjudicar la relación de sus com-
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pañeras. Pueden no saber que incluso si sus 

mujeres no muestran síntomas, podrían estar 

todavía infectados. Los servicios de trata­

miento algunas veces ofrecen un hombre 

medicación para llevar a su mujer o compa­

ñera (25). Las mujeres pueden ser reacias a 

decir a sus maridos los sintomas si temen 

acusaciones o violencia (26) Un estudio de la 

Comisión Europea, junto con el Consejo de la 

Ciudad de Nayrobi en Kenya, que tenía el 

propósito de controlar la sífilis en el embara­

zo descubrió que una tarjeta de notificación 

que no mencionaba la palabra "sífilis" tenía 

más éxito en conseguir que los compañeros 

vinieran para tratarse (27). 

Integración de servicios 

El Banco Mundial y otros donantes ahora 

recomiendan que los servicios de RTI se inte­

gren en el sistema existente de atención sani­

taria. Por ejemplo, a una mujer que acude a 

una clínica de planificación familiar, o lleva a 

su hijo a que se vacune a una clínica de salud 

infantil y se le ofrecería exploración y trata­

miento de las RTIs además. Muchos planes 

integrados están funcionando en todo el 

mundo, y es probable que sean más comu­

nes. 

En principio, la integración de servicios 

reduciría el estigma que rodea al tratamiento 

de RTI en las clínicas dedicadas a STD y ani­

maría a más mujeres a buscar tratamiento. 

También daría una oportunidad de explora­

ción a mujeres que pueden no saber que tie­

nen síntomas, o que no tiene éstos pero que 

sin embargo están infectadas. Podría animar 

al uso racional de drogas y ralentizar la 

extensión de las enfermedades resistentes a 

las drogas. 
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Una parte imnportante del asesoramiento en 

una clínica de planificación familiar que ofre­

ce servicios de RTI trataría la relativa eficacia 

El silencio endémico: enfermedades del aparato reproductor 

de los métodos anticonceptivos al proteger 

contra las STDs y VIH, además del embara­

zo. 

Modernos anticonceptivos y riesgo de STDs y embarazo. a 

Tipo Protección contra el embarazo Protección contra STDs 

(incluyendo VIH) 

Condón masculino Muy bueno Excelente 
!lb femenino 

Espermicida (N-9) 

Esponja con N-9 

Diafragma con N-9 

Píldoras 

Pasable Pasable b 
!lb 

Muy bueno 

Excelente 

!lb 

Ninguna 

Norplant 

DIU c 

Esterilización quirúrgica 

a. Adaptado de (28). 

b. Según varios estudios. La evaluación completa llevará varios 

años. 

c. El DIU ha demostrado que incrementa el riesgo de PID en mujeres con STD preexistente. 

Algunos métodos modernos de anticon­

cepción y métodos tradicionales de control 

de natalidad, tales corno el método del rítmo, 

retirada o la amenorrea de lactancia (alimen­

tación exclusiva de pecho, cuando un niño es 

menor de seis meses y una madre no ha teni­

do todavía el período menstrual) ofrece poca 

proteccion contra las STDs. 

Muchos programas de planificación 

familiar en los países en vías de desarrollo 

han animado el uso de anticonceptivos tales 

como Norplant, píldoras, IUDs o esteriliza­

ción sobre los métodos de barrera, tales 

como el condón masculino o femenino, que 

exige un al to grado de compromiso y expe­

riencia, pero que ayuda a prevenir las STDs. 

Las clínicas integradas darían información a 
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los clientes acerca de las STDs y les animarí­

an a escoger el mejor método anticonceptivo 

basado en la evaluación de su propio 

riesgo. Los condones son actualmente el 

mejor método anticonceptivo para prevenir 

las STDs. Sin embargo, su uso exige la coo­

peración masculina, y muchas mujeres 

encuentran difícil incluso mencionar el tema 

con sus compañeros. 

La investigación sobre nuevos métodos anti­

conceptivos que el control de las mujeres ha 

acelerado en los últimos 10 años, en gran 

parte en respuesta a la epidemia VHI/SIDA. 

Se están desarrollando nuevas cremas vagi­

nales que impiden el embarazo e impiden las 

STDs. Se están investigando las cremas que 

permitirían el embarazo mientras impiden 
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las STDs, pero éstas pueden no estar disponi­

bles durante algunos años. Si alguno de estos 

nuevos métodos va a ayudar a las mujeres 

que más los necesitan, deben ser baratos y 

estar fácilmente disponibles (29). 

Nuevos tipos de condones y cremas toda­

vía exigirán el conocimiento y cooperación 

de ambos compañeros. Ningún aconteci­

miento científico superará la necesidad de 

mejor comunicación entre hombres y muje­

res. 

Planificación familiar por inyeccción 

A comienzo del debate que rodea la inte­

gración de servicios, algunos expertos deCÍan 

que introducir servicios de RTI en los pro­

gramas de planificación familiar representa­

ría un estigma para ésta. En efecto, donde 

tuvo lugar la integración, los servicios de RTI 

han hecho más atractivos los servicios de 

planficación familiar. "Los servicios integra­

dos han trabajado de forma positiva para 

promover la planificación familiar en nuestra 

experiencia", dice Yashmin Ahmed, director 

de la Sociedad Clínica Marie Stopes, una 

ONG de Bangladesh que expandió sus servi­

cios de planificación familiar en 1994 para 

incluir exploración y tratamiento de las RTIs. 

"Ahora tenemos clientes que vienen por sus 

RTIs y podemos ofrecerles planificación 

familiar además." 

La planficación familiar se desarrolla en 

Bangladesh, uno de los países más densa­

mente poblados del mundo, ha sido una 

prioridad en el sector público desde antes de 

la independencia en 1971 (30) Los ayudantes 

de bienestar de la familia (FWAs) son el ele­

mento central del programa de planificación 

familiar del país. Sus responsabilidades 
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incluyen visitar a mujeres en áreas rurales, 

distribuyendo y animando el uso de anticon­

ceptivos, y acompañando a las mujeres que 

escogen la esterilización o la inserción del 

UID a clínicas próximas. El conocimiento de 

las RTIs debería forma parte de su prepara­

ción, pero hay poca evidencia de esto (31). 

Una mujer con un caso aparente de enfer­

medad inflamatoria de la pelvis pidió a un 

FWA que la acompañase al hospital. "Duran­

te los últimos meses, algunas veces siento 

que algo me está pinchando en el abdomen, 

y mi cabeza da vueltas. Me siento como si 

estuviera tumbada en la cama, no haciendo 

ninguna tarea doméstica."El trabajador sugi­

rió que ella fuera al paramédico femenino en 

una clínica cercana y entonces, si la condición 

no se aclaraba, al hospital. "Debería llevarme 

a allí", dijo la mujer. "No conozco a gente allí 

y nunca he ido por mí misma". No es nomal 

para las mujeres viajar sin compañía en Ban­

gladesh. Mientras las FWAs a menudo acom­

pañan a las mujeres a los centros sanitarios 

para esterilizarse o inserción del IUD, no se 

espera que lo hagan así en el caso del trata­

miento de RTI. 

Poco cambiará en el nivel rural hasta que 

los políticos ratifiquen más estrategias ilus­

tradas para promover la salud de las muje­

res. Según Peggy Thorpe de la Agencia cana­

diense de Desarrollo Internacional, el cambio 

está llegando lentamente a Bangladesh. Con 

la dirección de un consorcio dirigido por el 

Banco Mundial, se está estructurando una 

nueva política sanitaria, y se le dará priori­

dad a la salud de las mujeres. Se alzan 

muchos obstáculos en el camino del cambio, 

sin embargo, incluyendo el hecho de que 

hasta ahora en gran parte la nueva agenda la 
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dirige un donante y puede chocar con temas 

de raza y privacidad. Por ejemplo, las muje­

res de Bangladesh peuden rechazar ser exa­

minadas por un médico, y no hay suficientes 

médicas para cuidar a todos. . 

La presión para dar servicios RTI en la clí­

nica Marie Stop es viene de la Administración 

para el Desarrollo de Ultramar del Reino 

Unido, que financia sus actividades. Usando 

sus recursos existentes y la nueva gestión de 

gráficos de gestión de síntomas de la OMS, 

no fue difícil hacer el cambio. Casi todo lo 

que se necesitaba era una formación de plan­

tilla. Los trabajadores de la clínica pronto 

descubrieron que las RTIs era un problema 

grande y oculto en Bangladesh. "Vemos 

muchas más STDs de las que esperábamos y 

una conducta más arriesgada", dice Yasmin 

Ahmed. En 1994 la Coalición de la Salud de 

las Mujeres de Bangladesh descubrió que el 

60% de las mujeres revisadas al azar en una 

de sus clínicas urbanas tenía una RTI. Esto 

llevó a la integración, tratamiento y segui­

miento de las RTIs en las 10 clínicas en las 

áreas rural y urbana (32). 

Pero los programas de planificación fami­

liar, que normalmente ayudan a los mayores, 

mujeres casadas no alcanzan a todo el que 

necesita tratamiento para las RTIs. Un recien­

te estudio de casi 900 adolescentes en el 

sureste rural de Nigeria encontró que el 33% 

de aquellos menores de 17 años tenía un RTI 

de alguna clase, de transmisión sexual o no, 

normalmente bientriconomiasis o candiasis. 

El ocho por ciento se quejó de bajo dolor 

abdominal que duraba más de tres semanas, 

que podría ser un signo de enfermedad infla­

matoria pélvica. De aquellos menores de 19 

años, el 24% había tenido un aborto ilegal. 
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"Las instalaciones para el tratamiento eran 

virtualmente inexistentes," los autores del 

estudio escribieron (33). 

La atención sanitaria primaria se expande 

en Mozambique 

El sistema de atención sanitaria que deja­

ron los portugueses en Mozambique en la 

independencia en 1975 se había diseñado en 

gran parte para servir a la elite urbana expa­

triada, y sólo permanecieron en todo el país 

80 médicos. El gobierno reestructuró el siste­

ma sanitario de modo que ayudaría mejor a 

las áreas rurales y a los pobres. En 1981, miles 

de trabajadores de la sanidad se habían for­

mado y se había doblado el número de cen­

tros rurales. 

Durante la guerra civil que empezó en 

1982, el sistema sanitario fue un objetivo 

clave (34). Al final de la guerra, los rebeldes 

de Renamo a los que respaldaba Sudáfrica 

habían destruído más de 700 puesto sanita­

rios de los 1600 del país (35). Las consecuen­

cias fueron graves. Un reciente estudio de 

STDs en centros sanitarios primarios rurales 

averiguó que el 51 % de las mujeres embara­

zadas tenía al menos una STD, el 16% tenían 

gonorrea o clamidia, y el 15% tenían sífilis 

activa. Sin embargo, las tasas de infección de 

VIH eran todavía relativamente bajas. Mien­

tras el 4% de los hombres que acuden a las 

clínicas de STD eran VIH positivo, ninguna 

de las mujeres embarazadas era portadora 

del virus (36). 

Pero por otro lado, las STDs extendidas, 

altos niveles de infección de VIH en los veci­

nos Malawi y Tanzania y una población en 

movimiento de refugiados que volvían pre­

sagió una epidemia explosiva de VIH en 
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Mozambique. El gobierno, con ayuda de la 

Comisión Europea, instaló un programa 

completo de control de STO que se basaba en 

sistema de atención primaria sanitaria. 

Un proyecto piloto, lanzado en 1988 en la 

capital Maputo, incluía exploración de sífilis 

de las mujeres que acuden a las clínicas ante­

natales, gotas de Tetraciclina para los ojos 

para impedir infecciones oculares en todos 

los niños nacidos en centros sanitarios, y ges­

tión de síndrome de las STOs en todas las clí­

nicas de atención sanitaria primaria41. Justo 

un año después, el proyecto parecía tener 

éxito en muchos aspectos.Cantidades iguales 

de hombres y mujeres había visitado las clí­

nicas para tratamiento de la RTI, sugiriendo 

que las mujeres estaban más deseosas de 

acudir al centro sanitario que a una clínica 

dedicada a STO. El programa se ha expandió 

más a todos el país, y se ha registrado una 

disminución significativa en nuevos casos de 

STOs.(38). 

Muchos países no dan anticonceptivos a 

adolescentes. No obstante, las adolescentes e 

incluso niños muy jóvenes están creciente­

mente envueltos en la actividad sexual. Se 

necesitan desesperadamente servicios más 

amplios dan a las adolescentes asesoramien­

to, planificación familiar y atención para 

RTIs, en todo el mundo. 

¿Quién tiene alto riesgo de STDs? 

Algunos expertos dicen que no es un 

coste efectivo alcanzar a la población general 

al integrar servicios de RTIs con atención 

sanitaria primaria o programas de planifica­

ción familiar. Dicen que mientras las STOs y 

el VIH han afectado a muchas familias, la 

fuente de infección es de "alto riesgo" o gru-
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pos "nucleares". Los gobiernos podrían aho­

rrar dinero al tratar sólo a estos ciudadanos 

de "alto riesgo" tales como las mujeres dedi­

cadas a la prostitución (39,40). Porque tal 

postura implica explorar y tratar a muchas 

menos personas de la postura integrada 

completa, se ve como mucho más costosa. 

Sin embargo, una mirada más próxima a 

la práctica sexual en los países en desarrollo 

y en los industrializados sugiere que la dis­

tinción entre los grupos de alto y bajo riesgo 

puede resultar más clara en algunos sitios 

que en otros. 

En algunos países con industrias organi­

zadas del sexo, tales como Tailandia, es fácil 

distinguir quién es prostituta y quién no. 

Otros países tales como Uganda tienen 

industrias sexuales menos organizadas y 

mientras hay algunas genuinas prostitutas, 

no se podría considerar a las mujeres con 

intercambio ocasional de prostitutas por 

apoyo financiero o regalos. Pueden ser fun­

cionarios, niñas estudiantes, comerciantes o 

tenderos. Cualquier estrategia de control de 

STO pasaría por alto a estas mujeres si sólo se 

concentrasen en los grupos de alto riesgo, y 

es probable que todavía contraigan STOs y 

las transmitan. 

Además muchos estudios han mostrado 

que las STOs prevalecen entre las mujeres y 

hombres que no se dedican a la prostitución. 

Los estudios de los Estados Unidos indican 

altos niveles de clamidia entre estudiantes 

universitarias y crecientes niveles de gono­

rrea en grupos de minoría. Los estudios de 

las mujeres embarazadas en Mozambique 

que más de la mitad tiene una STO. Otros 

estudios han mostrado de forma notable 

altas tasas de STO entre adolescentes en la 
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zona rural de Nigeria, y las mujeres en la 

zona rural de Egipto y la India. Todas estas 

personas pueden ser alcanzadas de forma 

más efectiva por medio de un programa de 

atención sanitaria que funcione con el propó­

sito de ser los más amplio posible entre la 

población en general. 

Encontrar las STDs ocultas 

Encontrar a gente con síntomas de STD es 

quizá el mayor desafío para cualquier pro­

grama de control. Recientemente, los investi­

gadores han estado utilizando una técnica 

conocida como "valoración de riesgo" para 

ayudar a identificar a mujeres con STDs ocul­

tas. Las mujeres que acuden a las clínicas pre­

natales pueden ser preguntadas en qué área 

viven, cuántos años tienen y cuántos compa­

ñeros sexuales han tendio el año pasado. 

Ciertas combinaciones de estas característi­

cas se han mostrado desde el punto de vista 

estadístico para indicar a mujeres que pue­

dan tener un STD no tratada (41). 

"La valoración de riesgo" emplea tecno­

logía simple y, con entrevistadores delicados, 

formados, presumiblemente podría usarse 

en cualquier lugar (42). Sin embargo, no es 

siempre útil, porque muchas mujeres están 

infectadas de STDs por sus maridos, y es su 

conducta de riesgo lo que puede estar en 

cuestión. Además, las preguntas sobre la his­

toria sexual pueden resultar estigmatizantes 

y la discusión sincera puede no siempre ser 

fácil. 

Otra estrategia a tener en consideración 

es el tratamiento masivo (43,44). Un plan 

desarrollado por investigadores en la Uni­

versidad de Columbia y en la John Hopkins, 

en Estados Unidos y en la de Makerere en 
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Uganda, en colaboración con el Ministerio 

ugandés de Sanidad, anima a tratar a cada 

persona en 28 pueblos en el sur de Uganda 

con drogas para la gonorrea,clamidia, chan­

cros, triconomiasis y vaginitis bacteriana. En 

el caso de la sífilis, toda la población será exa­

minada y sólo se tratará a aquellos que se 

encuentre infectados. Durante los próximos 

años, las tasas de RTI y de la infección de 

VIH se medirán y compararán con tasas en 

pueblos parecidos que no han recibido trata­

miento masivo (45). 

El tratamiento masivo está sujeto a con­

troversia. Se ha usado varias veces antes, por 

ejemplo para erradicar la gonorrea entre un 

grupo de prostitutas en Fresno, California, y 

tuvo éxito con población aislada (46). No está 

claro que funcionase en otras situaciones, 

donde las infecciones pueden ser comunes 

en amplias áreas. Transmisión de estas enfer­

medades puede no ser necesariamente inte­

rrumpida por el tratamiento masivo de sólo 

una o de unas pocas comunidades. No se 

esperaría que toda comunidad aceptase tal 

intervención, en la que mucha gente recibe 

tratamiento innecesariamente. Finalmente 

esta postura fracasa al situar los temas más 

profundos de la polítca sanitaria, los servi­

cios sanitarios y las relaciones de raza que 

han aumentado las epidemias de STDs en 

primer lugar. 

Pero por otro lado, el proyecto en el sur 

de Uganda parecer ser aceptado y casi todo 

el mundo ha resuelto participar. Además, el 

proyecto significa ser parte de una postura 

más fundamental para el control de la RTIs 

que se basa en el sistema de atención sanita­

ria existente. El tratamiento masivo en este 

caso sólo intenta reducir el nivel de RTIs 
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asintomáticas, facilitando la labor de las clí­

nicas locales (47). 

Una onza de prevención 

Otra forma de luchar contra las enferme­

dades de la zona reproductora es por medio 

de las actividades de la educación y preven­

ción, incluyendo la educación para los jóve­

nes. Tal educación incluiría información 

sobre retrasar la primera relación sexual, no 

teniendo muchos compañeros, e información 

sobre los métodos efectivos de anticoncep­

ción que reducen el riesgo de embarazo no 

deseado, incluyendo métodos de barrera que 

protegen contra las STDs. Un resumen de la 

Organización Mundial de la Salud de 19 

estudios de investigación, todos ellos en el 

Norte, encontró que en ningún caso tal edu­

cación llevaba a un actividad sexual prema­

tura o incrementada, un temor común que 

rodea la educación sexual. Los seis estudios 

encontraron que la educación hace que sea 

menos probable que los jóvenes tengan rela­

ciones sexuales en una edad prematura o 

reduzcan su nivel de actividad sexual. Diez 

estudios encontraron que la educación lleva­

ba a prácticas más seguras entre los jóvenes 

ya activos desde el punto de vista sexual (48). 

Mucha gente no conoce los síntomas de 

las RTIs, en particular cómo afectan a las 

mujeres. Ni saben las consecuencias de tales 

infecciones, en particular para mujeres y 

niños, aunque tal información se ha mostrado 

un factor que motiva al buscar tratamiento. 

La investigación sobre el control de la sífilis 

durante el embarazo ha encontrado que un 

gran factor que motiva a los compañeros de 

mujeres embarazadas a venir para tratarse 

fue su preocupación por su futuro bebé (49). 
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Ultima mente, el control de las RTIs 

dependen de una combinación de provisión 

de mejores servicios sanitarios, un público 

informado y cambios en la conducta sexual. 

4 ENFERMEDADES ESPECIFICAS 

Enfermedades de transmisión sexual 

Las enfermedades de transmisión sexual, 

muchas de las cuales se pueden curar y todas 

se pueden prevenir, son la causa con mucho 

de la mayor carga de todas las infecciones 

reproductoras. La mayoría de los episodios 

de STD pasan desapercibidos. Sin embargo, 

basados en datos disponibles. la Organiza­

ción Mundial de la Salud calcula que hay 333 

millones de nuevos casos de STDs que se 

curan cada año. 

Las STDs más comunes aparte de la infec­

ción de VHI son la sífilis, gonorrea,clamidia, 

herpes simple (también conocido como her­

pes genital), lass infecciones del virus huma­

no papiloma que causa verrugas genitales y 

cáncer cervical y tricomoniasis. La bacteria 

causa los cuatro primeros y se pueden curar 

con antibióticos. Los virus causan el herpes 

genital y las verrugas genitales. No pueden 

curarse, pero pueden ser manipulados de 

modo que los síntomas no son graves. El pro­

tozoo causa triconomiasis y también se cura 

fácilmente. 

La información escasa existe sobre cómo 

son estas enfermdades en diferentes partes 

del mundo. Los países industrializados tie­

nen datos sobre la mayoría de las enfermeda­

des, y algunos estudios de grupos específicos 

se han hecho en Africa. Pocos estudios han 

intentado calcular cuánta gente en Asia y 

Latinoamérica sufren de estas enfermedades. 
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Síntomas y consecuencias 

* Sífilis 

El primer síntoma de la sífilis es una úlce­

ra genital sin dolor que desaparece sin trata­

miento unas tres semanas después del con­

tacto con una persona infectada. En unos dos 

tercios de los casos la persona no es cons­

ciente de esta úlcera dado que no duele y 

desaparece. Un mes más tarde, sale una 

erupción que puede cubrir el cuerpo o está 

localizado en lugares en la espalda, hombros 

y antebrazos. Fiebre, cansancio y gargante 

irritada son comunes. Estos síntomas tam­

bién desaparecen, y una persona puede per­

manecer sin síntomas durante años. En la 

etapa final de la sífilis, la infección causa 

lesiones en los huesos que pueden destruir 

las estructuras faciales, tales como la nariz y 

el diente. Las lesiones en el corazón y en el 

cerebro pueden causar enfermedades de 

corazón o daño cerebral. Muchos bebés naci­

dos con sífilis congenita morirán. Aquellos 

que sobreviven pueden tener una afección 

cutánea generalizada, anormalidades oseas, 

ictericia y retraso mental (50). 

La infección se cura con antibióticos 

ampliamente disponibles. El examen de sífi­

lis a menudo se lleva a cabo en mujeres 

embarazadas que acuden a clínicas prenata­

les y se cree que proporciona una medida 

estimada de la incidencia de la enfermedad 

en la población en general. A comienzos de 

los 80, se encontraron infecciones de sífilis 

pasadas o presentes en el 16% de las mujeres 

que acudían a ciertas clínicas prenatales en 

Chandigarth, India. En todo el mundo, la 

sífilis es incluso más común en grupos consi­

derados de alto riesgo. En torno a un tercio 

de las trabajadoras del sexo en Kenya y en 
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Panamá se les ha encontrado infectados (51). 

La sífilis es un problema que vuelve a surgir 

en la Federación Rusa con casos de hasta el 

60% en 1996 (52). Si no se trata, al menos el 

60% de las mujeres embarazadas con sífilis 

experimentarán resultados adversos de 

embarazo (53). Grandes organizaciones y 

políticos han expuesto el control de la sífilis 

entre las mujeres embarazadas como algo 

factible y una intervención de máxima prio­

ridad a un coste efectivo (54). 

* Gonorrea 

La gonorrea puede no tener síntomas en 

hombres y mujeres pero no tiene síntomas 

más frecuentemente en mujeres (55). Cuan­

dos los síntomas se dan, la gonorrea normal­

mente causa una descarga del pene en los 

hombres y una micción dolorosa. Las mujeres 

pueden experimentar descarga vaginal y mic­

ción dolorosa. Alrededor de un 10%-20% de 

las mujeres con gonorrea desarrollan enfer­

medad inflamatoria pélvica. Alrededor de un 

tercio de los bebés nacidos de mujeres con 

gonorrea desarrollan serias infecciones ocula­

res que pueden curarse con gotas aplicadas al 

nacer. Si se deja sin tratar, sin embargo, estas 

infecciones pueden causar la ceguera. 

En los países industrializados, las tasas 

de gonorrea aumentaron firmemente duran­

te los años 60 y 70, Y después disminuyeron 

en los 80. Las tasas son más elevadas en el 

Africa subsahariana. 

La resistencia al antibiótico es un crecien­

te problema con la gonorrea (56). 

* Clamidia 

En ambos hombres y mujeres, la gono­

rrea a menudo no tiene síntomas (57). Cuan-
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do aparecen los síntomas en los hombres, 

causa descarga del pene y micción dolorosa. 

En las mujeres puede causar descarga vagi­

nal.y micción dolorosa. En el 10%-20% de los 

casos, de gonorrea en las mujeres lleva a 

enfermedad inflamatoria pélvica, un gran 

causa de infertilidad. Los bebés que nacen de 

mujeres con gonorrea pueden contraer serias 

enfermedades oculares que pueden curarse 

con gotas aplicadas al nacer. 

La clamidia es la más normal de las enfer­

medades de transmisión sexual en los países 

industrializados. Alrededor del 5%-7% de 

lapoblación americana activa sexual se cree 

está infectada, con algunas personas con más 

riesgo que otras. Más de un cuarto de las 

mujeres pobres de las ciudades incluidas en 

un estudio en Baltimore, Maryland, se las 

encontró infectadas (58). Los tratamientos de 

antibióticos tales como tetraciclina, eritromi­

cina -pero no penicilina- son efectivos al 

curar la clamidia. 

* Herpes genital 
Los síntomas del herpes genital tienen 

corta vida, pero la infección puede no curar­

se. Una semana después de relaciones sexua­

les no protegidas con una persona infectada, 

una erupción dolorsa de pequeñas ampollas 

picantes aparecen alrededor de los genitales. 

Las ampollas se convierten en úlceras que 

curan en unas tres semanas. Los ataques 

siguiente pueden ocurrir varias veces al año. 

La enfermedad puede permanecer dormida 

durante años o no volver a aparecer en abso­

luto. La mayoría de la gente con herpes geni­

tal no tiene síntomas. 

El virus simple del herpes tipo 2, la causa 

del herpes genital, es una infección normal en 
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todo el mundo. En países industrializados, 

los estudios sugieren que el 10% de las muje­

res tiene el virus (59). Las tasas son del 60%-

80% entre los trabajadores del sexo en países 

industrializados y en vías de desarrollo. 

Alrededor de 1 de cada 100 bebés nacidos 

de madres con herpes genital está en riesgo 

de contraer herpes neonatal. Los síntomas 

incluyen erupciones en la piel e inflamación 

en los pulmones, hígado o cerebro. La cesá­

rea del parto puede prevenir algunos casos, 

pero el herpes congénito puede incluso apa­

recer si la madre no tiene síntomas. En los 

países industrializados las drogas antivirales 

caras tales como Acliclovir están ahora dis­

ponibles lo que mejora las tasas de supervi­

vencia. Estos medicamentos raramente se 

obtienen en países pobres. 

* Ulceras genitales y cáncer cervical 

La infección con virus papilloma humano 

(HPV) es la causa de la úlcera genital. Pocos 

estudios han sido dirigidos en los países en 

vías de desarrollo, pero el número de casos de 

los que se ha informado aumentó casi diez 

veces en el Reino Unido y en los EEUU duran­

te los años 70 y 80 al menos en parte por ca usa 

de la vigilancia mejorada. En 1988, los médi­

cos en el Reino Unido encontraron 156000 

casos de úlcera genital, mientras los médicos 

americanos encontraron 1,8 millones. La infec­

ción de la cervical con HPV se asocia fuerte­

mente con el cáncer cervical, el cáncer más 

común en los países en vías de desarrollo y el 

segundo más común en todo el mundo (60). 

En los países industrializados y en vías 

de desarrollo, más del 90% de los nuevos 

casos de cáncer cervical se deben a HPV de la 

cervical transmitido por vía sexual. 
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El cáncer cervical a menudo no tiene sín­

tomas. Se cura normalmente con cirugía si se 

detecta temprano, y a las mujeres en los países 

ricos se las anima a hacer exámenes ginecoló­

gicos regulares. Las mujeres con cáncer cervi­

cal en países pobres a menudo no descubren 

esto hasta que es demasiado tarde. El cáncer 

cervical tiende a atacar a las mujeres hacia los 

35 años. Porque estas mujeres son las princi­

pales cuidadoras y trabajadores en muchas 

partes del mundo, el Banco Mundial dice que 

la exploración del cáncer cervical para todas 

las mujeres al menos una vez en la vida es 

altamente rentable. Los proyectos de explora­

ción que financia el Banco están ahora en mar­

cha en muchos países Latinoamericanos (61). 

* Chancros 
Las grandes úlceras dolorosas que se aso­

cian con chancros son causadas por una bac­

teria. En los hombres, las llagas aparecen en 

el exterior del pene, y en las mujeres, alrede­

dor de la entrada de la vagina, el ano o la cer­

vical en las mujeres puede causar fístulas -

apreturas anormales entre el recto y la vagina 

que causa la incontenincecia y un gran dolor­

. El chancro es raro en los países industriali­

zados, pero está aumentando entre los 

pobres de la zona interior de la ciudad en los 

Estados Unidos. Se han dirigido pocos estu­

dios en los países en vías de desarrollo, pero 

los diferentes estudios lo encontraron que 

entre e15% y el 35% entre los trabajadoras del 

sexo en Kenya (62). 

El chancros se trata fácilmente con anti­
bióticos. 

* Triconomiasis 
La triconomiasis en las mujeres causa irri­

tación vaginal y una descarga profusa, ver-
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dosa. En torno a una cuarta parte de las 

mujeres infectadas no tienen síntomas. Los 

estudios de las mujeres en las clínicas prena­

tales encontraron que el 32% tenían la infec­

ción en Gambia, el 31 % en Zimbabue, el 20%) 

en J artum, Sudán. Fue casi la STD más 

común encontrada en las mujeres que acu­

den a una clínica para pacientesde consulta 

ex trena en Lucknow, India (63) . 

Otras infecciones de la zona reproductora 

La candiasis que causa una levadura, 

cándida, que está normalmente presente en 

la zona reproductora. La infección sólo es 

problemática cuando la levadura crece 

demasiado y causa picor, inflamación, y una 

descarga. En los hombres, la candiasis puede 

irritar el pene. La candiasis es más común en 

mujeres embarazadas y en gente que ha esta­

do tornando antibióticos. Puede transmitirse 

también por vía sexual. 

La vaginitis bacterial también se piensa 

que la causa un crecimiento excesivo de la 

bacterias en la vagina, pero se entiende muy 

mal. Los síntomas incluyen una descarga 

gris, inflamación e irritación. Una historia del 

uso del antibiótico y de la inserción de IUD 

son también factores de riesgo. 

Infecciones asociadas con el parto 
Un tercio de todos los embarazos se cree 

terminan en un aborto inducido (64). En paí­

ses donde el aborto es ilegal, a menudo se lle­

van a cabo en condiciones no sanas. Muchas 

mujeres recurren a especialistas tradiciona­

les, o intentan inducirse a abortar. Porque los 

abortos son a menudo ocultados, pocos 

registros están disponibles. Pero la Organiza­

ción Mundial de la Salud calcula que 76000 
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mujeres mueren cada año debido a complica­

ciones asociadas con un aborto en condicio­

nes no sanas. Un número mayor lo represen­

tan las no fértiles. El aborto es 

particularmente común entre las adolescen­

tes. Un estudio en Nigeria encontró que el 

61 % de las pacientes tratadas por complica­

ciones de aborto en condiciones no sanas 

eran adolescentes (65). 

Se cree que las RTIs representan una pro­

porción significativa de las muertes e inferti­

lidad asociadas con el aborto. Es más proba­

ble que las mujeres con RTIs preexistentes 

sufran complicaciones tras un aborto arries­

gado. El procedimiento implica abrir la cer­

vical, que anima a que las infecciones a se 

extiendan de la vagina al útero, trompas de 

Falopio y abdomen. 

Muchas de las leyes que prohiben el abor­

to en los países en vías de desarrollo derivan 

de los estatutos cloniales y rararmente se han 

revisado desde la perspectiva de la salud 

pública moderna. Hay a menudo oposición 

religiosa y cultural a cambiarlas además (66). 

Donde es legal el aborto, normalmente es 

burocrático, exigiendo la aprobación de más 

de un médico y otros procedimientos admi­

nistrativos. Por ejemplo, en la India, donde 

el aborto es legal, se hace el doble de abortos 

ilegales cada año (67). Facilitar el acceso al 

aborto seguro es polémico, pero impediría 

una carga significativa de enfermedad y 

salva muchas vidas jóvenes. 

El tema del aborto se debatió extensa­

mente en la conferencia de la población de El 

Cairo en 1994 (ICPD) y la conferencia de las 

mujeres de Pekín en 1995. ICPD fue la pri­

mera conferencia de las NU en declarar el 

aborto no seguro como una gran problema 
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sanitario. La Plataforma por la Acción adop­

tó en la conferencia de Pekín de 1995 apremió 

a los gobiernos a /1 considerar la revisión de 

leyes que contienen medidas punitivas con­

tra las mujeres que hayan sufrido abortos ile­

gales". 

La enfermedad inflamatoria pélvica y la 

infertilidad 

En la enfermedad inflamatoria pélvica 

(PID), las trompas de Falopio se infectaron 

con la bacteria. En casos sin tratar, las trom­

pas se hincharon y cicatrizaron y la zona 

reproductora puede quedar dañada de forma 

permanente. La condición puede causarse 

por medio de complicaciones de aborto 

arriesgado seguro, pobre atención ginecoló­

gica durante el parto, inserción no higiénica 

de un IUD, o por STDs tales como gonorrea 

y clamidia. El riesgo de que que un PID ocu­

rra como consecuencia de un aborto, parto o 

inserción de PUD aumenta dramáticamente 

en las mujeres con STD preexistente (68). 

Cuando los síntomas aparecen, el PID 

causa dolor abdominal y/o dolor durante la 

relación sexual, pero un número importante 

de mujeres afectadas no tienen síntomas en 

absoluto. Si las trompas de Falopio, que lle­

van el huevo del ovario al útero, se dañan 

debido al PID, el huevo se conserva y se 

hacer fértil en el tubo, causando un embara­

zo ectópico. El embarazo ectópico es una 

condición seria que puede causar ruptura de 

tejidos de la zona reproductora, hemorragia 

excesiva y puede matar sin intervención qui­

rúrgica.Un estudio sueco descubrió que el 

riesgo de embarazo ectópico era seis veces 

mayor en mujeres que habían tenido PID 

(69). No se sabe cuántas mujeres en países 
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pobres, que no tiene una atención adecuada, 

mueren por complicaciones de embarazo 

ectópico cada año. 

El PID es también una gran causa de 

infertilidad. En todo el mundo, la infertilidad 

está estigmatizada y en algunos países es una 

razón normal para el divorcio, ostracismo y 

abandono de las mujeres. Aunque se piensa 

que las causas de la infertilidad difícilmente 

se dividen entre factores masculinos, femeni­

nos y conjuntos, a menudo se culpa de ello a 

las mujeres. En cada cultura hay rituales y 

procesos complejos para probar y corregirlo 

(70). 

La infertilidad, y sus consecuencias para 

hombres y mujeres, es un tema de profundo 

abandono en los países en vías de desarrollo, 

donde el énfasis normalmente ha estado en 

limitar la fertilidad bastante más que en pro­

tegerla. 

S NOTA DE PIE DE PAGINA SOBRE LA 

FINANCIACION 

Invertir en la salud de las mujeres 
Se calcula que 17 billones de $ anuales 

serán necesarios para financiar los servicios 

de salud reproductora en países pobres hacia 

el año 2000 (71,72). Esta planificación fami­

liar se calcula que cuesta 10,2 billones de $, 

otros servicios de salud reproductora 5 billo­

nes de $, la prevención de STD/VIH/SIDA 

1,3 billones de $ y la investigación y la políti­

ca 500 millones de $. Sólo 5 billones de $ se 

están gastando aproximadamente actual­

mente, la mayoría de ello en planficación 

familiar y el volumen de estos costes los 

soportan los países en vías de desarrollo. Las 

proyeccciones para el año 2000 se basan en la 
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idea de que dos tercios de los costes conti­

nuarán asumiéndolos los países en vías de 

desarrollo y un tercio fuentes externas. 

¿Quién marcará la diferencia? Según Ver­

non Mack, jefe, Rama de Desarrollo del 

Recurso en UNFPA, algunos donantes como 

Holanda, Dinamarca y hasta cierto punto 

Noruega, la CE, el Reino Unido y Japón han 

aumentado su gasto en población y salud 

reproductora desde el ICPD. Noruega, inclu­

so antes de ICDp, distribuyó el 4% de la 

ayuda del desarrollo de ultramar a la salud 

de la población y a la reproductora. Holanda 

se propone alcanzar este objetivo en 1997 -un 

nivel que recomendó la UNFPA-. 

La ayuda de ultramar del los 21 países de 

la OCDE (incluyendo Alemania, Suiza, Sue­

cia, EEUU, Canadá) como una proporción de 

PNB ha disminuido a un nivel ya bajo en 

todo momento desde 1970. En términos rea­

les el valor de la ayuda de OCDE cayó por 

completo al 9,3% en 1995. De estos países sin 

embargo, Alemania, Suiza y Suecia están 

intentando mantener sus niveles de salud 

reproductora y gasto de población, mientras 

EEUU y Canadá han reducido su gasto de 

forma significativa. 

"Necesitamos poder mantener un control 

de estos compromisos", dice Shanti Conly de 

Population Action International en Washing­

ton DC "En este momento, es poco consis­

tente, lo que los diferentes gobiernos -ambos 

Norte y Sur- llaman 'salud reproductora' y 

sus compromisos de financiación son igual­

mente inconsistentes." 

No obstante muchas agencias como el 

Banco Mundial y la Federación Internacional 

de Paternidad Planificada están ampliando 

su postura de la planificación familiar a la 
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salud reproductora. Por ejemplo, lo que el 

Banco Mundial presta para salud reproduc­

tora y población difícilmente dobló entre 

1992 y 1996 a 600 millones de $ en 1996, 

incluyendo proyectos con el propósito de 

detección de cánceres ginecológicos en Bra­

sil, Chile, Ecuador, Rumanía y Venezuela, y 

educación de la vida familiar, incluyendo 

información sobre STDs, para adolescentes 

en Indonesia, Lesoto y Nigeria (73,74). 

Los gobiernos del país en vías de desa­

rrollo también están volviendo a formular 

sus políticas de acuerdo con la agenda del 

ICPD y algunos, por ejemplo India, Pakistán, 

Bangladesh, Irán y Perú, han aumentado los 

niveles de financiación para los programas 

revisados. 

Esta atención largamente debida a las 

RTIs debería ayudar a cambiar la creencia 

prevaleciente de que la salud de una mujer 

está en segundo lugar en el control de su fer­

tilidad. La forma en la que los donantes, 

gobiernos, ONGs, trabajadores de la salud y 

personas se enfrentan con las infecciones 

reprod uctoras da una medida de su compro­

miso con la salud de las mujeres y la super­

vivencia del niño. 
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