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Resumen

Las infecciones de transmisión sexual (ITS) representan
uno de los mayores retos para la salud pública en países
en vías de desarrollo y son las mujeres y los recién naci-
dos quienes predominantemente padecen sus consecuen-
cias. Las estimaciones globales de la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) sobre la incidencia de ITS trata-
bles (sífilis, gonorrea, clamidia y tricomoniasis) para 1999
fue de 340 millones de casos nuevos. A su vez, la epide-
mia del HIV/SIDA ha contribuido a desenmascarar el res-
to de ITS. Los programas de prevención y control de las
enfermedades de transmisión sexual tienen tres objeti-
vos: Interrumpir la transmisión de estas enfermedades
(Promoción de conductas sexuales más seguras, progra-
mas para el uso y difusión de los preservativos), prevenir
el desarrollo de la enfermedad, sus posibles complica-
ciones y secuelas y por último, reducir la transmisión de
infección por VIH con la integración de la prevención y
atención de las ITS dentro de diferentes ámbitos de la
atención sanitaria (atención primaria, servicios de salud
reproductiva, clínicas privadas), la creación de servicios
específicos para poblaciones a riesgo y la detección pre-
coz de las infecciones, tanto asintomáticas como
sintomáticas.
El control efectivo de las ITS continua siendo un desafío
para los servicios de salud de muchos países sin recur-
sos. Se necesita urgentemente investigar en intervencio-
nes efectivas que controlen y disminuyan esta carga que
afecta de forma importante la transmisión del HIV.

Palabras claves: Infecciones de transmisión sexual. Paí-
ses de baja renta. Promoción. Prevención.

Summary

Sexually transmitted infections (STI) represent one of the
major public health problems in developing countries,
specially on women and children. The World Health
Organization (WHO) estimates that 340 million new ca-
ses of the four main treatable STIs (syphilis, gonorrhoea,
chlamydial infection and trichomoniasis) occurred on
1999. The HIV/AIDS epidemic has also contribute to
recognise the importance of other STIs. STI control
programmes have three objectives: to interrupt the
transmission of these infections (by promoting the use of
condoms and safer sexual behaviours), to prevent the

development of diseases, complications and sequelae and
to reduce the transmission of HIV infection. To reach these
objectives it is needed the integration of STIs prevention
and care into primary health care, reproductive healthcare
facilities, private clinics and others, the development of
specific services for populations at high risk and the early
detection of symptomatic and asymptomatic infections.
The challenge of health services is an effective STIs con-
trol programme in many developing countries.It is urgently
necessary to investigate in effective interventions to con-
trol and reduce the STIs burden on HIV transmission.

Key words: Sexually transmitted infections. Prevention.
Developing countries.

Introducción

Las infecciones de transmisión sexual (ITS) repre-
sentan uno de los mayores retos para la salud públi-
ca en países en vías de desarrollo. Su importancia
no sólo estriba en su frecuencia sino en las graves
complicaciones que se pueden derivar de ellas (en-
fermedad inflamatoria pélvica, embarazo ectópico,
infertilidad, cáncer de cérvix, aborto espontáneo, sí-
filis congénita, neumonía, prematuridad, bajo peso
al nacer, oftalmía neonatal, muerte fetal); y son las
mujeres y los recién nacidos quienes predominante-
mente padecen todas sus consecuencias. Por ello el
objetivo de esta revisión es ver cuáles son los datos
de que disponemos sobre la carga de enfermedad de
las ITS en países en vías de desarrollo y resumir los
distintos tipos de intervenciones que se usan en los
programas de control.

Prevalencia global de las ITS

A pesar de que se dispone de tratamientos
antimicrobianos efectivos para las ITS de origen
bacteriano, fúngico y protozoario desde hace 40 años,
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continúan siendo un problema de salud pública tanto
en países industrializados como en países en vías de
desarrollo. Las estimaciones globales de la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS)1 sobre la inciden-
cia de sífilis, gonorrea, clamidia y tricomoniasis para
1990 fueron de 250 millones de casos nuevos entre
personas de 15-49 años, elevándose a 333 millones
en 1995 y a 340 en 1999. Como se puede ver en la
Figura 1 de los 340 millones de casos nuevos de ITS
estimados en 1999, la mayor frecuencia en núme-
ros absolutos se dio en la región del Sudeste Asiático
con 151 millones de casos, sin embargo la tasa por
1000 habitantes resultó ser mucho más elevada en

África Sub-Sahariana con 119 casos por 1000. Estas
dos regiones junto con Latinoamérica y Caribe reúnen
el 75% de los nuevos casos anuales por estas 4 infec-
ciones. En la Figura 2 se pueden ver estas frecuencias
desglosadas por tipo de infección y región.

Las ITS representan una gran carga de enfermedad
tanto a nivel de mortalidad como de morbilidad en
países en vías de desarrollo, aunque la magnitud real
de su impacto no se conoce con precisión. Esto se
debe a que no siempre existen sistemas de vigilancia
para la medición de los indicadores epidemiológicos
para este tipo de enfermedades en todos los países o
la información recogida no es siempre completa o
fiable. Además, las ITS presentan características
respecto otro tipo de infecciones que dificultan toda-
vía más la obtención de datos y esto suele resultar
en una subestimación notable de su frecuencia. En
primer lugar hay que considerar que la gran mayoría
de ITS cursan asintomáticas y, que en el caso de
presentar clínica, pocas de las personas afectadas
acuden a los servicios sanitarios correspondientes
debido al estigma social que llevan normalmente
asociado.

La mayor parte de los datos se obtienen de estudios
de prevalencia y de los pocos sistemas de vigilancia
funcionantes. Respecto a los estudios transversales
hay que considerar que presentan gran disparidad en
la población estudiada, siendo las principales las
mujeres atendidas en las clínicas de atención prena-
tal, los pacientes de las clínicas de ITS y las trabaja-

Figura 1.
Casos nuevos estimados

y prevalencias de ITS
tratables en adultos

en el año 1999

Fuente: OMS1. CN: casos nuevos; P: prevalencia

Figura 2.
Casos nuevos estimados

en el año 1999 según
región de la OMS y tipo

de infección
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doras sexuales. Según la OMS2, las ITS excluyendo
el HIV fueron las responsables de 89.000 de muer-
tes de mujeres en todo el mundo durante 2002 (co-
rrespondiendo 72.000 a la sífilis, 9.000 a clamidia
y 1000 a gonorrea). Afectando en su práctica totali-
dad a mujeres de países en vías de desarrollo. A su
vez, el HIV provocó la muerte de 1,29 millones de
mujeres durante ese mismo año y el cáncer de cérvix
de 239.000 mujeres más. Se estima que en las
mujeres en edad reproductiva las ITS (excluyendo el
HIV) son la segunda causa de años de vida perdidos
por discapacidad en África, responsable del 17% de
la carga total de enfermedad3. La estimación de la
carga de enfermedad de las ITS para 2002 fue de
11.348 DALYs (Disability-Adjusted Life Years, años
de vida ajustados por discapacidad, que representan
los años de vida “sana” perdidos por causa de la
enfermedad estudiada). De estos 11.348 DALYs por
ITS, el 66% (7.493) recayeron en las mujeres. De
la misma manera, el 60% de esta carga de enfer-
medad por HIV también afectó a las mujeres.

Generalmente se asume que la prevalencia de ITS
es superior entre los residentes en áreas urbanas.
Sin embargo datos todavía no publicados obtenidos
recientemente en un estudio sobre mujeres de la
población general o atendidas en una clínica de aten-
ción antenatal realizado en Mozambique muestran
que la carga de ITS en áreas rurales puede hallarse
subestimada, al menos en ciertas regiones. Las
prevalencias obtenidas en este estudio transversal
estratificado por edad sobre ITS han sido claramen-
te superiores a las observadas en otras áreas rurales
subsaharianas (por ejemplo las del Distrito de Rakai
en Uganda y las de algunas comunidades rurales en
Suráfrica)4,5 e incluso mayores a las descritas en otras
áreas urbanas africanas, siendo comparables a las
encontradas entre trabajadoras sexuales de algunas
ciudades de África. Aproximadamente el 70% (179/
262) de todas las mujeres estudiadas y el 75% (112/
148) de las mujeres embarazadas presentaban al
menos una ITS activa (sífilis, infección gonocócica,
Trichomona vaginalis, clamidia, virus del papiloma
humano o HIV). Esta prevalencia alcanzaba el 82%
en el grupo de edad de 14-20 años y disminuía
significativamente con la edad, siendo de un 44% en
el grupo de edad mayor (51-61 años). Un poco más
de la mitad (51%) de estas mujeres tenían al menos
una ITS tratable (sífilis, gonorrea, infección por
clamidia o tricomoniasis).

Según Mayaud y Mabey6 esta alta prevalencia de ITS
en los países en vías de desarrollo puede ser debida
a: factores demográficos (cuentan con una pobla-
ción numerosa predominantemente joven y activa
sexualmente), factores migratorios (los cambios

socioculturales asociados a la migración urbana, más
todos los desplazamientos por trabajo, guerras y ca-
tástrofes naturales), el aumento de los niveles de pros-
titución debido a la precariedad económica, la multi-
plicidad y simultaneidad de los compañeros sexuales,
la ausencia de acceso a servicios de ITS efectivos y
asequibles, y las elevadas prevalencias de resistencias
antimicrobianas de algunos microorganismos.

A su vez, la epidemia del HIV/SIDA ha contribuido a
desenmascarar el resto de ITS y a poner de nuevo en
relieve la necesidad urgente de reemprender el con-
trol de las ITS. Se ha observado como la infección
por HIV y las ITS podrían están correlacionadas. Las
relaciones sexuales sin protección en presencia de
ITS aumentan la probabilidad de transmisión del HIV,
y asimismo el HIV aumenta el riesgo de adquirir otras
ITS7,8. Según UNAIDS9 (Programa conjunto de las
Naciones Unidas sobre VIH/SIDA), se estima que a
finales de 2003 en el mundo habían 37.8 millones
[34.6 - 42.3] de personas viviendo con infección por
HIV, de las cuales el 66,1% (25.0 millones [23.1 -
27.9]) procedían de África Sub-Sahariana y el 17,2%
del Sudeste Asiático (6.5 millones [4.1 - 9.6]). Se
estima también que de los 4.8 millones [4.2 - 6.3]
de nuevas infecciones por HIV producidas en 2003,
el 95% ocurrieron en países de mediana y baja ren-
ta, y alrededor de 85% se dieron en el grupo de edad
comprendido entre 14-49 años. En este grupo de
edad el 50% corresponde a la franja entre 15-24
años y el 50% son a su vez mujeres. En Mwanza10,11,
Tanzania se realizó el primer estudio randomizado
que demostró el impacto en la incidencia del HIV de
una intervención preventiva en la población general.
En este trabajo se vio como la mejora en el manejo
clínico de las ITS en la atención primaria repercutió
en una disminución de la incidencia de HIV al cabo
de 2 años, pasando de un 1,9% a 1,2% (40% de
reducción, evitando unas 254 nuevas infecciones).

Por tanto, la reducción del riesgo de infección del HIV
se erige como el nuevo fin del control de las ITS clási-
cas. Sin embargo no hay que olvidar que ante la ausen-
cia de SIDA, el resto de ITS por sí mismas son respon-
sables de una importante morbi-mortalidad, afectando
sobre todo al grupo de edad más productivo económi-
camente, el comprendido entre 15-44 años, con las
implicaciones más allá de la salud que esto supone12.

Control de las ITS

De acuerdo con la OMS y UNAIDS13 los programas
de prevención y control de las enfermedades de trans-
misión sexual tienen tres objetivos: Interrumpir la
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transmisión de estas enfermedades, prevenir el de-
sarrollo de la enfermedad, sus posibles complicacio-
nes y secuelas y por último, reducir la transmisión
de infección por VIH.

En primer lugar nos encontramos con la prevención.
Ésta puede ser primaria o secundaria. La primaria se
basa en la promoción de conductas sexuales más
seguras y del uso de preservativos en las relaciones
sexuales. La secundaria se dirige al tratamiento y
cuidado de las personas con ITS.

Respecto a los cambios de conducta, hay pocos es-
tudios rigurosos que permitan valorar la eficacia de
este tipo de intervenciones14. Sin embargo, no solo
existen dificultades en la evaluación sino también en
la implantación de estas iniciativas ya que en ellas
intervienen diferentes condicionantes sociales y cul-
turales. No hay que olvidar que la pobreza, el género
u otros determinantes pueden impedir o disminuir la
capacidad del individuo para modificar sus propias
conductas.

Los métodos de barrera proporcionan uno de los
medios más efectivos de protección ante el HIV y el
resto de ITS15. Sin embargo tiene que ir acompaña-
do de amplias campañas de marketing, de distribu-
ción a bajo coste de preservativos a la población que
tiene menor acceso a ellos y de campañas que faci-
liten la obtención de los mismos porque a pesar de
los esfuerzos realizados por diferentes colectivos solo
una pequeña parte de la población utiliza métodos
barrera y sólo en determinadas ocasiones.

En segundo lugar se debería garantizar una provisión
de servicios accesible, aceptable y efectiva13 para la
atención sanitaria de las personas con ITS.

Otra estrategia a utilizar es el case-finding6 o diag-
nostico de cribaje, en el que se propugna la realiza-
ción de tests diagnósticos de ITS a todas las perso-
nas que acuden por atención sanitaria, aunque sea
por otras razones distintas de las ITS. Una de las
mayores aplicaciones del case-finding es en los ser-
vicios de salud materno-infantil y en los de planifica-
ción familiar, donde se cribarían serológicamente a
todas las usuarias. La OMS recomienda la detección
serológica universal para sífilis en las clínicas de aten-
ción antenatal16 como una de una de las intervencio-
nes más costoefectivas. No hay que olvidar tampoco
el control serológico en las donaciones de sangre.

El diagnóstico precoz y tratamiento efectivo es el
componente esencial de los programas de control.
En los países en vías de desarrollo se utiliza el “ma-
nejo sindrómico del caso” (Syndromic case mana-
gement), estrategia basada en el reconocimiento de
los síntomas asociados a ITS seguido de un trata-

miento dirigido a cubrir las etiologías más frecuen-
tes. Este manejo clínico se simplifica con el uso de
algoritmos de actuación y de protocolos de terapia
empírica. Este enfoque ha demostrado ser
costeefectivo, sin embargo en las mujeres con infec-
ción cervical no ha resultado ser ni sensible ni espe-
cífico17,18. También se ha demostrado que aunque
facilita el tratamiento de la mayoría de infecciones,
también comporta un sobrediagnóstico y sobretrata-
miento con las consecuencias que esto conlleva:
aparición de efectos adversos, resistencia a los
antibióticos, etc. Es imprescindible adaptar el ma-
nejo clínico del caso a la incidencia y prevalencia de
las diferentes enfermedades y al patrón de resisten-
cias a antibióticos de la comunidad donde se quiera
aplicar.

El manejo y notificación al compañero sexual19 com-
prende todas aquellas actividades en las cuales se
notifica a todos los compañeros sexuales de una per-
sona con ITS de su presencia, se les informa en qué
consiste y de los riesgos asociados a su exposición,
al mismo tiempo que se les ofrece tratamiento y
servicios de apoyo. Su objetivo es reducir la preva-
lencia de las infecciones asintomáticas y acortar el
periodo de contagio. Sin embargo esta estrategia
presenta algunas limitaciones, entre ellas una de las
más importantes es la de las posibles consecuencias
sociales e individuales que puede tener esta notifica-
ción al compañero sexual de un caso índice mujer, a
parte de la imposibilidad de curar algunas ITS virales
tales como HIV o Herpes simple tipo 2.

Las intervenciones dirigidas a grupos de riesgo es-
pecíficos o targeted interventions se basan en la
idea de que estos grupos y sus compañeros sexua-
les forman el puente de unión con la población ge-
neral que permite la extensión de las ITS y HIV por
todo el mundo. Se considera grupo de riesgo a to-
dos aquellos individuos que tienen una mayor tasa
de compañeros sexuales y por tanto tienen más pro-
babilidades de adquirir y transmitir ITS. Este tipo
de intervenciones requieren un diseño específico
adaptado a las características sociodemográficas de
cada lugar, pero han demostrado tener un buen
impacto en la disminución de las tasas de ITS en
estos grupos6.

En Rakai20, Uganda, llevaron a cabo un estudio con-
trolado aleatorizado basado en la comunidad que
evaluaba el control de las ITS a través de un trata-
miento masivo con antibióticos administrados en el
hogar. Sin embargo no se registró una reducción
significativa en gonorrea, clamidia, uretritis o sínto-
mas reportados de infecciones de transmisión sexual
entre los grupos del estudio. Aunque sí tuvo un im-
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pacto en la reducción de la prevalencia de sífilis y
de tricomoniasis11.

En conclusión, la OMS recomienda un conjunto de
estrategias e intervenciones que conformarían el “pa-
quete de salud pública para la prevención y control
de las ITS” que se compondría básicamente de los
siguientes puntos21:

– Promoción de conductas sexuales más seguras

– Programas para el uso y difusión de los preser-
vativos

– Promoción de conductas favorables para la sa-
lud

– Integración de la prevención y atención de las
ITS dentro de la atención primaria, servicios de
salud reproductiva, clínicas privadas y otros.

– Servicios específicos para poblaciones a riesgo
-tales como trabajadores sexuales, adolescen-
tes, transportistas de largo recorrido, personal
militar y reclusos-.

– Manejo clínico de las ITS

– Prevención y asistencia a la sífilis congénita y
la conjuntivitis neonatal.

– Detección precoz de las infecciones, tanto
asintomáticas como sintomáticas.

No obstante estas recomendaciones no están sien-
do aplicadas ampliamente en los países en vías de
desarrollo.

Conclusiones

Las ITS aún suponen una elevada carga de enfer-
medad y muerte, especialmente en mujeres en paí-
ses de bajos recursos. Las mujeres son especial-
mente vulnerables a estas infecciones ya que en
ellas suelen cursar de forma asintomática dejando
mayores secuelas que se trasladan a sus hijos en el
caso de las embarazadas. El control efectivo de las
ITS continua siendo un desafío para los servicios de
salud de muchos países sin recursos. Se necesita
urgentemente investigar en intervenciones efecti-
vas que controlen y disminuyan esta carga que afec-
ta de forma importante la transmisión del HIV.
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