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Programade investigacion
sobre las trabajadoras sexuales como vector
de propagacion del VIH en el area venezolana
de lafrontera con larepublica de Colombia

Jesls Aragon Diez *

Se investiga a las trabajadoras sexuales como vector de propagacion del VIH/SIDA en el area venezolana de la
frontera con la Republica de Colombia, para obtener informacién contextualizada que permita los correspondientes
y acertados diagndsticos y las subsecuentes y eficaces intervenciones. Se considera la transmisién del VIH como un
problema fundamentalmente conductual y, por ahora, se estan estudiando las relaciones entre las siguientes varia-
bles: caracteristicas socioindividuales, condiciones del trabajo sexual, informacion, percepcion del riesgo, conduc-
tas de riesgo, intenciones de cambio conductual y prevalencia del VIH, mediante entrevistas y pruebas de despistaje.
Ya se ha realizado el primer proyecto en Pueblo Nuevo-El Chivo (estado Zulia), cuyos resultados se mencionan; otro,
en San Cristébal (estado Tachira), esta en fase de terminacion y dos mas en preparacion.

Palabras Clave: VIH. SIDA. Trabajadoras sexuales. Caracteristicas socioindividuales. Condiciones del trabajo
sexual. Percepcion del riesgo. Conductas de riesgo. Cambio conductual. Frontera. Venezuela.

-

Research program on female sexual workers
as avector of the spreading of HIV in the venezuelan border with Colombia

ABSTRACT: Female sexual workers are researched as a vector of the spreading of HIV in the Venezuelan border with
Colombia, in order to get contextualized information that point to the corresponding accurate diagnoses and the
subsequent effective interventions. HIV transmission is considerer mainly as a behavioral problem and, for the time
being, the relations between the following variables are being studied: sociological and individual characteristics,
conditions of social work, information, perception of risk, risk behavior, behavioral change intentions and HIV prevalence.
They are being studied by means of interview and ELISA tests. The first project has already been carried out in Pueblo
Nuevo-El Chivo (Zulia State), the outcomes of which are mentioned here. Another one, in San Cristébal (Tachira State)
is in its final stage and two more are in preparation.

Key Words: HIV. AIDS. Female sexual workers. Sociological and individual characteristics. Conditions of social
work. Perception of risk. Risk behavior. Behavioral change intention. Border. Venezuela.

-

Introduccion  en general, y, més en particular, aprevenir las enferme-
dades de transmision sexual (ETS), especificamente el
nestetrabajo, sedescribeunpro-  VIH/SIDA. No hacesino cuatro lustros que se diagnosti-
. gramade investigacion sobrelas  c6 el primer caso de VIH/SIDA. En tan corto lapso de
trabajadoras sexuales (TS) como  tiempo transcurrido, la enfermedad se ha convertido en
vector de propagacion del VIH/  una pandemia que amenazala salud de toda la humani-
SIDA enel areavenezolanadela dad sin respetar edad, sexo, profesién, color, nacionali-
frontera con la Republica de Colombia, €l cua lle- dad o cuaesquiera otra condicion individual, socia o
van acabo laUniversidad de LosAndes (ULA) y e cultural.
Centro de Investigaciones Psiquiétricas, Psicolégi- En el mundo, los decesos e infectados se cuentan
cas y Sexoldgicas de Venezuda(CIPPSV). por decenas de millones; en Latinoaméricay el Caribe,
El objetivo es recoger informacion contextua-  lostres millonesyahan sido superados (OMS, 1999), v,
lizada y actualizada que pueda ser utilizada para  en Venezuela, las autoridades sanitarias informan que
efectuar diagndsticos acertadoseintervencionesefi-  no estdn muy lejoslos ocho mil casos con més de cuatro
caces dirigidas a promover y salvaguardar lasalud ~ mil defunciones (MSAS, 1999). Pero lo mas grave de
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todo es que lainfeccion no se detie-
ney que el nimero delos contabili-
zados en no pocos paises esen reali-
dad un sub-registro (Mertensy Low-
Beer, 1997).

Interesa aqui Venezuela. Frente
alos més de siete mil seropositivos
reconocidos oficialmente (tasa cer-
canaalos 33 casos por 100.000), al-
gunas organizaciones no guberna-
mentales (ONGs) estiman que su nd-
mero puede estar entre [os 50.000 y
100.000, otras sefialan un intervalo
de 100.000 a 300.000 y otras més
apuntan alos 500.000. El primer cél-
culo puede ser hasta conservador
(Aragony Glod, 1999). Asumir que
solo uno de cadadiez, veintey hasta
cincuenta y cien seropositivos co-
noce su condicién es comun en in-
vestigacion epidemiol 6gica sobre el
VIH/SIDA.

En los Ultimos afios, la pauta de
transmision del VIH ha cambiado
(Mertens y Low-Berr, 1997; Caba-
Ilero, 1996). Lasviasdetransmision
reconocidas por |laOM S (1990) son:
el contacto sexual, la exposicion a
sangrey productosderivadosdeella
por transfusiones o accidentes labo-
raes, el trasplante de érganosyy teji-
dos, la donacion de semen y la
perinatal. Desde hace afos, e con-
tacto sexua es la mas importante,
por lo que el méximo organismo de
sanidad ha declarado el VIH/SIDA
como unaETS.

En efecto, a inicio de la enfer-
medad, se identificaron como prin-
cipalesfocosdeinfeccion losllama-
dos grupos de alto riesgo conforma-
dos por varones homosexualesy bi-
sexuales, drogadictos intravenosos,
trabajadoras sexuales y hemofilicos
transfundidos. Hoy dia, en lamayo-
riadelos paises, laenfermedad afec-
ta en porcentajes cada vez mayores
a mujeres y varones heterosexuales
gue no pertenecen a los grupos de
riesgo. Por ello, esmas acertado ha-
blar de précticas, conductas o com-
portamientos de riesgo que de gru-
pos de riesgo (Caballero, 1996), o
cua conllevareorientar los procedi-
mientos de prevencion (Séez, 1996).

Lo dicho no significa que hayan
desaparecido los grupos de riesgo.
Lastrabagjadoras sexuales(TS) y sus

clientes siguen siendo un importan-
te vector de transmisién del VIH/
SIDA, el cua sepotenciaenlaséreas
fronterizas por las condiciones
epidemiolbgicas especiaes que las
caracterizan, talescomo el intercam-
bio comercial y las migraciones. En
el caso delafronteracolombo-vene-
zolana, hay que afiadir la depresion
econdmica y los ineficaces contro-
les administrativos y sanitarios
(Aragény Glod, 1999).

El programasejustificas secon-
sidera, como lo sefiala Glod que:

"No se han encontrado inves-
tigaciones sistematicas de esta
naturaleza en la regién y en el
pais. Por tanto, cabe pensar
gue los programas educativos
y otras actividades que se es-
tan promoviendo entre la po-
blacién en general y entre gru-
pos especificos (homosexua-
les, bisexuales, trabajadoras
sexuales, estudiantes y otros)
para fomentar la salud y preve-
nir la expansion de la epidemia
no disponen de informacion
contex-tualizada que pudiera
hacerlos mas efectivos". (Glod,
2000:1)

Laprevalenciadel VIHenTS, re-
ferida por las investigaciones reali-
zadas fuera del pais, varia conside-
rablemente seglin la regién geogr&
ficay las condiciones socioecono-
micasy culturales En algunaszonas
de Africay del Caribe, se hainfor-
mado de tasas hasta del 80% debi-
das principalmente a transmisién
sexual. En Europay Estados Unidos,
la prevalencia se encuentra asocia-
da aantecedentes de drogasintrave-
nosas en porcentajes superiores al
70%; cuando no es asi, es menor del
5% (Padian, 1988; Estébafiez, Fitch
y Néjera, 1993; Wofsy, 1990). En
paises latinos y sudamericanos, co-
mo Méxicoy Guyana, se ubicaare-
dedor del 2% (Uribe, Hernandez, del
Rio y Otiz, 1995) y 25% (Carter,
Harry, Jeuney Nicholson, 1997), res-
pectivamente.

En la prestacion de servicios por
las TS, numerosos factores han sido
identificados como posibles facili-
tadoresdelainfeccion por el VIH: la
ofertay la demanda de TS en cada

paisoregion, laprevalenciadel VIH
entre TSy clientes en su lugar de
procedenciao residencia, laeficien-
ciadetransmisién del VIH enlapo-
blacion, e nimero de clientes, €l tipo
de précticas sexuales, €l bgo nivel
socioeconoémico, €l nimero de em-
barazos, € empleo de anticoncepti-
vos hormonales, la escasa informa-
cion sobre salud y enfermedad, la
estigmatizacion social, € reducido
acceso alos servicios de salud o de
educacion, la ausencia de medidas
preventivas en la actividad sexual,
el consumo de acohol y drogas, la
presenciadeotrasETS, las practicas
de riesgo, la poca habilidad en las
transacciones con los clientes y el
desconocimiento de las destrezas
propias de la profesion (Padian,
1988; Richardson, 1990).

Ahorabien, en definitiva, lapro-
pagacion de la infeccion es funda-
mentalmente un problema de con-
ducta, especialmente de conducta
sexual . En efecto, es laconductase-
xual riesgosalaque propiciao favo-
rece la trasmision (Romero, 1996;
Bayés, 1992). Por €llo, si se desea
disminuir lapresenciadel VIH/SIDA
hasta hacerl o desaparecer, esimpres-
cindible un cambio de conducta
sexua en la poblacion, lo cual se
consigue con intervenciones gue,
paraser efectivas, han de basarse en
informacién contextualizada en el
espacio y actualizada en el tiempo.

No escasean |as teorias y mode-
los que pretenden dar cuenta de las
variablesy procesosqueintervienen
en el cambio de conducta sexual
hacia la disminucién de précticas
riesgosas y laadopcion de otrasmés
seguras. Algunas de tales teorias y
modelos han sido tomados de otras
areas de la salud donde han demos-
tradosu utilidad (Yarber, 1995), otras
han sido elaboradas especificamente
parael VIH/SIDA y atodas ellas se
las suele denominar teorias o mode-
los de cambio de conducta (Yarber,
1995; Diaz, 1996).

Ninguna de las teorias 0 mode-
los da cuenta de manera adecuaday
suficiente del proceso de cambio de
conducta y, ciertamente, no son
excluyentes entre si. No es este €l
lugar para una descripcion de las
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mismas, pero si esnecesario siquiera
mencionar las mas importantes y
hacer referenciaaalgunasdelasprin-
cipales variables y procesos que
manejan: teoria cognitivo-social
(Bandura, 1986), expectativas e in-
centivos; teoria de la accidn razona-
da (Fishbein, Middlestadt y
Hichcok, 1991), intencién de cam-
bio conductual, actitudes y normas
sociales; teoria de la conducta pla-
nificada (Azjen, 1988), intencion de
cambio conductual, actitudes, nor-
mas subjetivas y control percibido;
modelo de reduccion del riesgo de
SIDA (Barth, 1993), conciencia del
riesgo, reduccion delaconductaries-
gosaafavor delamasseguray estra-
tegias para lograr tales objetivos;
model o deinformacion-motivacion-
conducta (Ficher y Fisher, 1992),
autoaceptacion de la propia sexua
lidad, adquisicién de informacion
conductual relevante, negociacion
con la pareja, uso de medidas pre-
ventivas y consistencia en la con-
ducta de prevencién; y modelo
creencia-salud (Rosenstock, Strecher
y Becker, 1988), percepcion del ries-
go, beneficios-costos de las nuevas
précticas sexuales, consecuencias
paralasaudy otras.

En este programa, por ahora, se
han seleccionado |os siguientes tres
tipos de variables: las sociales, que
abarcan las caracteristicas socioindi-
viduales (edad, lugar de nacimiento
y de residencia, nacionalidad, esta-
do civil, instruccion, ocupacion,
educacién sexual, confesion religio-
say précticareligiosa), y las condi-
ciones del servicio sexual (tiempo
en la profesion, nimero de clientes,
nacionalidad de los clientes, lugar
de captacién delosclientes, estable-
cimiento y localidad donde presta
sus servicios, antecedentes de ETS,
pruebasVIH, posesion de condones
por losclientesy por laTS, y cobro
de servicios); las psicolégicas o
coghitivo-conductuales que inclu-
yeninformacién sobreel VIH/SIDA,
percepcion del riesgo de infeccion
por el VIH, conductas de riesgo de
infeccion por el VIH e intenciones
de cambio conductua hacia préacti-
cas menos riesgosas; y la prevalen-
ciadd VIH.

Método

El programa, tal como sepresen-
ta ahora, responde al paradigma
cuantitativo, pero ello noimpide que
se incorporen mas adel ante compo-
nentes cualitativos con el objeto de
profundizar en la investigacion de
lasvariablesrelacionadas con lapre-
valenciadel VIH. Se pretendeen Ul-
timo término llevar el programa ha
cialaelaboracion, aplicaciony eva-
luacion de proyectos eficaces de in-
tervencionen TS.

Los proyectos del programa to-
davia son sblo diagnésticos y cabe
caracterizarlos por su naturaleza,
como descriptivos, de campo,
correlacionales, por encuesta 'y ex-
postfacto, y, por su disefio, como "no
experimentales’ y transeccionales.

Sujetos, Poblaciones
y Muestras

Lossujetosdeinvestigacion son
las TS que prestan susserviciosenla
zona venezolana de la frontera con
Colombia, entendiendo dicha zona
limitrofe en un sentido amplio que
incluye los estados Zulia, Mérida,
Téchira, Barinasy Apure.

No se conoce, ni Siquiera aproxi-
madamente, la poblacién total de TS
gue gercen su profesién en las enti-
dades mencionadas, yaque no se han
encontrado estadisticas confiables y
actualizedas en los organismos del
estado ni enlasONGs. Este problema
es comln en las investigaciones de
estanaturaleza, dado que no pocas de
las TS gercen su profesion sblo par-
cial otemporalmentey, amenudo, se
tradadan de un lugar a otro, ocultan
su profesion y/o se encubren bajo de-
nominaciones tales como masgjistas,
damasdecompafiia, "cal girls' y otras,
por lo que no son facilmente regista-
bles(Hernandez, Uribey Za duondo, 1992).

Por otra parte, ha sido reiterada-
mente sefialado por los investigado-
res €l sesgo que se puede producir
en los resultados a seleccionar TS
gue asisten voluntaria y sistemati-
camente acontrol médico enloshos-
pitales, clinicas, ambulatorios, uni-
dades de diagnostico de ETS y en
otros centros e instituciones médi-
cas, 0 que forman parte de asocia-
ciones profesionales, reciben aten-

cién en ONGs o son localizadas me-
diante los archivos policiales (Jack-
son, Highcrest y Coates, 1992; Uribe,
Hernandez, del Rio y Ortiz, 1995;
Carter, Harry, Jeune y Nicholson,
1997; Aragén y Glod, 1999).

Puesto que lo que se pretende
principalmente es obtener informa-
cion lo més contextualizada posible
y Util para una adecuada interven-
cion, en cada proyecto del programa
se selecciona una poblacion, locali-
dad, municipio o parroguia por su
significacion e interés epidemiol 6-
gico. Lamuestrade TSseobtieneen
loslugares donde las mismas captan
asu clientesy les prestan sus servi-
cios (calles, bares, cantinas, hoteles
y otros establecimientos) y €l nime-
ro de casos depende del universo,
accesibilidad de los sujetos y otras
carecteridticas dd respectivo proyecto.

El investigador debe tomar nota
de la cantidad de solicitudes de co-
laboracién, del diay lugar, del nd-
mero de TS que aceptan participar,
asi como delas que asisten efectiva-
mentealaentrevistay extraccién de
sangre. Ademés, ha de preguntar a
cada trabajadora si se ha efectuado
la prueba de despistaje y, en caso
positivo, fecha, laboratorio y resul-
tado, confirmando la informacion
con la presentacion de la certifica-
cion correspondiente y  registrando
todos | os extremos.

Cuadro de entrevista
y prueba seroldgica

La informacion sobre las varia-
bles socialesy cognitivo-conductua-
les se recoge mediante un cuadro de
entrevista estandarizada, y la relati-
vaalaprevalenciadel VIH median-
te la prueba ELISA, cuyos resulta-
dos, en caso de seropositividad, se
confirman mediante el Western-Blot.

El cuadro delaentrevistahasido
elaborado iniciamente por Aragon
y Glod (1999) y modificado poste-
riormente por Glod (2000), quien
afiade algunos itemes, agregalava-
riable intencidn de cambio conduc-
tual y sometelanuevaversion ava-
lidacion por expertos, los cuales no
presentan objeciones significativas
por lo que seincorporaal programa
en sustitucion del formato inicial.
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El empleo de un cuadro de entre-
vista estandarizada facilita compa-
rar losresultados y verificar si exis-
ten diferencias en la forma en que
operan las variables en los distintos
contextos, pero ello no impide in-
cluir nuevasvariableso, incluso, uti-
lizar otras técnicas. En definitiva,
cadainvestigador, a iniciar un nue-
VO proyecto, decide en buena medi-
dalasvariables que desea estudiar y
el instrumento con €l que se propo-
ne abordarlas.

Los proyectos en curso

Ya se ha llevado a cabo un pri-
mer proyecto en Pueblo Nuevo-El
Chivo del estado Zulia (Aragén y
Glod, 1999), cuyosresultados sedes-
criben enlospérrafos siguientes; un
segundo en San Cristébal del estado
Téchira(Glod, 2000). estaenfasede
terminacion, y dos mas, en Barinas
(estado Barinas) y San Antonio del
Téchira(estado Téchira), se encuen-
tran en preparacion

Proyecto: Pueblo Nuevo
El Chivo (Estado Zulia)

Pueblo Nuevo (El Chivo) es la
capital del municipio Francisco Ja-
vier Pulgar (estado Zulia), € cual tie-
ne una extension de 813 km2 y una
poblacién de 23.936 habitantes. Su
seleccidn estarelacionadacon el he-
cho de presentar unas caracteristicas
epidemiol g cas especiales, pues se
calcula que en él prestan sus servi-
ciosunas500 TS, estasituado relati-
vamente cercadelafronteracon Co-
lombia en una encrucijada entre los
estados Zulia, Téachiray Mérida, y
sus habitantes son de origen Way,
criollos o resultado de mezclas de
distintacomposicién y procedencia.
Por otra parte, lazona es un érea a
gropecuariadeintensosflujosmigra-
toriosy de extensas haciendas bana-
neras y de ganado vacuno, las cua-
les proporcionan empleo —a menu-
do escasamente remunerado— a nu-
MErosos peones, No pocos delos cua
les son extranjeros, indocumenta-
dos, temporeros y no viven con sus
familias.

El objetivo de este proyecto es
establecer, en lastrabajadoras sexua
les de Pueblo Nuevo (El Chivo), las

relaciones entre las caracteristicas
socioeducativas, las condiciones en
gue prestan sus servicios, la infor-
macién que poseen sobre el VIH/
SIDA, la percepcion del riesgo de
infeccion por el VIH, las conductas
de riesgo de infeccién por € VIH y
laseroprevalenciadel VIH.

Paraello, Aragény Glod (1999)
seleccionan una muestra incidental
(N=100) integradapor TS volunta-
rias que localizan en los estableci-
mientos donde trabajan (cantinas,
bares, hoteles, licorerias, cervecerias
y otros, ubicados generamente en
el caso urbano), ya que les esta pro-
hibido captar clientesen lascallesy
lanormaes cumplidaacabalidad en
la poblacion. De 106 solicitudes de
colaboraciéon alas TS, sdlo una se
niega y dos se esconden. Los auto-
res entrevistan un total de 103, €li-
minando tres de ellas a azar para
gjustarse a niimero preestablecido.

Las TS poseen las siguientes ca-
racteristicas socioeducativas: una
edad promedio de 28.55 afios, ubi-
céndose €l 53% en € intervalo 18-
29 afos; nacidas en poblaciones de
10.001-50.000 habitantes (67%), ve-
nezolanas (62%), residentes en Pue-
blo Nuevo o cercanias (63%), y sol-
teras (50%), separadas (19%) o con-
cubinas (13%). Ademas, sabenleery
escribir (92%) y poseen estudios a
menosde primaria(76%); carecende
ocupacion (37%) o son amas de casa
(48%); expresan que su educacion
sexual esinsatisfactoria (60%), y se
declaran catdlicas (85%) y no prac-
ticantes (66%b).

Las condiciones en que las TS
prestan sus servicios sexuales son:
mas de un afio de gercicio profesio-
nal (78%), atendiendo acinco o mas
clientes por semana (93%), venezo-
lanosy extranjeros (84%), aquienes
contactan en bares y hoteles (94%)
y sirven en las habitaciones de tales
establecimientos (92%) localizados
en Pueblo Nuevo y cercanias (78%).
Por otraparte, no han padecido ETS
en los dos Ultimos afios (72%) y se
han sometido al despistaje del VIH
con resultado negativo (100%); nun-
ca o casi nunca llevan condones ni
ellas (78%) ni sus clientes (60%), y
cobran hasta 8.000 Bs. por servicio

sencillo (99%).

En cuanto a informacion sobre
e VIH/SIDA, las TS obtienenun pro-
medio de 7.10 (rango: 0-10 puntos),
ubicandose € 42% en el intervalo
7-8 puntos, lo cual indica que: co-
nocen lanaturalezadel VIH (29%) y
del SIDA (61%); nhombran a menos
dos o tres formas especificas del
transmisién del VIH (91%) y dos o
tresdeprevencién del mismo (86%).
Ademés, tienen concienciadelape-
ligrosidad del VIH/SIDA (98%).

Por o que respecta a la percep-
cion del riesgo de infeccion por el
VIH, €l 82% delas TS estaconscien-
te del mismo. Las respuestas cabe
agruparlas en tres categorias: igno-
rancia ("no s€") o informacién erra-
da o insuficiente ("me aseo bien”;
"reviso bien a mis clientes"; "me
hago los exdmenes'); informacién
correcta ("exijo condén"), y mixta
(fatalismo: "nadie esta exento"; fe:
"tengo fe en que no"; y otras: "no
creo queel SIDA exista).

Referentealas conductasderies-
godeinfecciénpor el VIH delasTS,
el promedio es 11.28 (rango: 4-20
puntos), agrupandose el 45% en €l
intervalo 4-10 puntos. Ello signifi-
caque: sempreo cas siempre (53%)
exigen €l uso del condén, pero nun-
ca o casi hunca hasta el punto de
perder por ello al cliente (79%); to-
man bebidas acohdlicas siempre 0
casi siempre antes o durante la pres-
tacion de sus servicios (53%), aun-
gue nunca o casi nunca consumen
drogas (100%).

Ningunadelas TSresultapositi-
vaalaprueba ELISA. En 1998, de
1189 consultas efectuadas por ellas
en el ambulatorio de Pueblo Nuevo,
se llevan a cabo 163 pruebas de
despistajede VIH, sblo una, yaiden-
tificada con anterioridad en Barinas
(estado Barinas), resulta positiva
(MSAS, 1999). En un muestreo rea-
lizado con 200 adultos voluntarios
de ambos sexos, mayores de edad y
residentes en la poblacion, resultan
todos negativos (MSAS, 1998). Por
tanto, estimando en 500 la pobla-
cion total de TS e incluyendo en
ellasel caso de Barinas, laprevaen-
ciadel VIH es de 0.2%, porcentaje
que podriasuperar e 0.6%, si secon-




JesUs ARAGON DIEz / TRABAJADORAS SEXUALES COMO VECTOR DE PROPAGACION DEL VIH EN LA FRONTERA con CoLomsia [ 47-52

Cuadro |

Valores de X2 al Cruzar las Caracteristicas Socioeducativas y del Servicio Sexual con la Informacion,
Percepcion y Conductas de Riesgo de Infeccion (VIH) de las Trabajadoras Sexuales

de Pueblo Nuevo (EI Chivo), Estado Zulia

Caracteristicas de las Informacién VIH/SIDA Percepcién de Riesgo Conductas de Riesgo
Trabajadoras Sexuales X2 G.L. N.S. X2 G.L. N.S. X2 G.L N.S.

Socioeducativas:

Edad o 038 2 - 057 1 - 268 2 -
Lugar de Nacimiento 410 4 - 317 2 - 466 4 -
Nacionalidad 194 2 - 020 1 - 014 2 -
Estado Civil 263 2 - 027 1 - 363 2 -
Lugar de Residencia 1152 4 * 176 2 - 851 4 0
Instruccion 1232 4 * 373 2 - 235 2 -
Ocupacion 3 219 4 - 158 2 - 414 4 -
Calidad Educacion Sexual 841 4 0 2.89 1 0 11.64 2 *
Confesion Religiosa 266 2 - 012 1 - 1049 2 *
Préctica Religiosa 706 2 - 275 1 0 12.40 2 *
Servicio Sexual:

Tiempo 562 4 - 468 2 0 1498 4 *
N° de Clientes por Semana 354 2 N 274 1 0 281 2 -
Nacionalidad Clientes 520 4 - 089 1 - 017 1 -
Lugar Captacion Clientes 3.58 2 ; 0.00 1 - 2.82 2 -
Establ. Prestacion Servicio 492 2 o 562 1 - 15.09 2 *
Local. Prestacion Servicio 5.08 4 - 156 2 - 1001 4 *
Antecedentes ETS 1.04 2 - 036 1 - 067 2 -
PrugbasviH | . - B (- - - - - -
Posesion Condon Cliente 783 4 o 393 2 0 2322 4 *
Posesién Condén TS 558 4 N 6.94 2 - 1350 4 *
Cobro Servicio 586 2 0 003 1 - 116 2 *

Nota. N.S.: nivel de significacion; G.L.: grados de libertad. Los grados de libertad en cursiva indican cruces no confiables por presentarse frecuencias
esperadas menores de 5 en un 20% o mas de las casillas. (0): significativo al menos al 10%,; (*): significativo al menos al 5%; (-): nivel de significacion
superior al 10%. No se lleva a cabo la correccién de Yates y ,en algunos cruces, se agrupan las categorias.

sidera que los calculos se hacen so-
bre exdmenes y no sobre TS, algu-
nas de las cual es se someten durante
el aflo amés de una prueba de des-
pistaje. En el Cuadro I, se muestran
losvaloresde X2 al cruzar las carac-
teristicas socioeducativas y condi-
cionesdd servicio sexual conlasva
riables; informacion sobre € VIH/
SIDA, percepcién del riesgo de in-
feccién por € VIH y conductas de
riesgo de infeccion por e VIH.
Considerando un nivel de sig-
nificacion dea menosel 5%, las ca
racteristicas socioeducativas de las
TSserelacionan: conlainformacién
sobreel VIH/SIDA, Gnicamented lu-

gar deresidencia, instrucciony préc-
ticareligiosa; con la percepcién del
riesgo de infeccion por e VIH, nin-
guna; y con las conductas de riesgo
deinfeccion por € VIH, sololacali-
dad delaeducacion sexual, laconfe-
siénreligiosay laprécticareligiosa.

Con el mismo nivel designifica-
cion del 5%, las condiciones en que
prestan su serviciolas TS serelacio-
nan: ninguna con la informacion
sobre el VIH/SIDA; €l tipo de esta-
blecimiento donde prestan sus servi-
cios y la posesién de condones por
laTS con la percepcion del riesgo
deinfeccion por €l VIH; y e tiempo
de servicio sexual, € tipo de esta-

Cuadro Il

blecimiento y la localidad donde
prestan sus servicios sexuales, asi co-
mo la posesion de condones por €l
clientey por la TS con las conduc-
tasderiesgo deinfeccion por e VIH.

El Cuadro Il muestralosvalores
de X2 obtenidosal cruzar entresi las
variables informacion sobre el VIH/
SIDA, percepcion del riesgo deinfe-
ccion por € VIH y conductasderies-
go deinfeccién por e VIH, todoslos
cudessondgnificativosd menosd 5%.

Larelacién més alta se presenta
entre la percepcién del riesgo dein-
feccion por € VIH y las conductas
deriesgo deinfeccion por el VIH, y
lamas baja entre lainformacién so-

Valores de X2 al Cruzar Informacion, Percepcion y Conductas de Riesgo de Infeccién por el VIH
de las Trabajadoras Sexuales de Pueblo Nuevo, Estado Zulia

Variables

Informacién sobre el VIH/SIDA

Percepcién del Riesgo de Infeccién por el VIH

Informacion sore el VIH/SIDA
X2 G.L N.S.

Conductas de Riesgo
de infeccion por el V.L.H.

X2 G.L N.S.
271.23 4 *
25.71 2 *

(*) Los valores de X2 son significativos al menos al 5%.
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bred VIH/SIDA y lapercepcion del
riesgo de infeccion por e VIH.

La direccion de las relaciones
caberesumirlaasi: amayor informa-
cion sobreel VIH/SIDA, mayor per-
cepcion del riesgo de infeccion por
el VIH y menos conductas de riesgo
deinfeccion por e VIH.

Conclusiones
y recomendaciones

De ninguna manera, puede con-
siderarse lamuestra estudiada como
representativadelapoblacionde TS
en el areavenezolana de lafrontera
con la Republica de Colombia vy,
mucho menos, de la poblacion ge-
neral del pais. Por ello, en relacion
con tales poblaciones, losresultados
solo son referenciales. Ahora bien,
nada impide considerar los mismos
como indicativos de la "situacion
real actual” en el municipio Francis-
co Javier Pulgar del estado Zuliay,
por tanto, adecuados paraun progra-
ma municipal contextualizado de
intervencion dirigido alas TSy
orientado ala preservacion delasa-
lud en general y, més concretamen-
te, alaprevencion delas ETSy del
VIH/SIDA en particular, objetivo
haciael cual estadirigido fundamen-
talmente el programa.

Aungue ninguna TS resulta
seropositiva a VIH, otra investiga-
cion (MSAS, 1999) haidentificado
su presencia entre ellas, asi sea esta
reducida (0.2%-0.,6%). Estos resul-
tados no permiten relacionar la pre-
valenciadel VIH con € resto de las
variables estudiadas.

Los puntajes obtenidos por las
TS en informacion, percepcion y
conductas de riesgo y las relaciones
encontradasal cruzar estasvariables
entre si -a mayor informacién, ma-
yor percepcion del riesgo de infec-
cion'y menor cantidad de conductas
deriesgo deinfeccion- y con las ca-
racteristicas socioeducativas y con-
diciones del servicio delas TSindi-
can la direccién que ha de tomar
cualquier programa de intervencion
gue se pretendaimplantar y la nece-
sidad deincluir talesvariablesen los
model os tedricos que intentan dar
cuenta de los procesos que conducen
aunaefectivareduccion deloscompor-

tamientosderiesgo deinfecciony dela
prevdenciadd VIH entre TS.

La finalizacion del primer pro-
yecto y €l estado en que se encuen-
tran otros tres més son una demos-
tracion de lafactibilidad del progra-
ma, €l cual sdlo requiere de finan-
cia-miento. Se recomienda continuar
los estudios en otras poblaciones
epidemiol 6gicamente significativas,
incrementar €l nimero de sujetos de
las muestras, incluir elementos cua-
litativos queintensifiquen laprofun-
didad de las investigaciones e intro-
ducir otras variables, sean las actitu-
des, la autoestimay € autocontrol.
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