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VARIABLES COGNITIVAS Y CONDUCTA DE RIESGO DE
INFECCIÓN POR VIH EN TRABAJADORAS SEXUALES

DE SAN CRISTÓBAL, TÁCHIRA.*

Se investigan las relaciones entre las características cognitivas -información y percepción del riesgo de infección por
el VIH, intención conductual y autocontrol- y la conducta de riesgo de infección por el VIH en trabajadoras sexuales
(TSs) del cinturón de San Cristóbal. Se entrevista a una muestra incidental de TSs (n = 100). Los resultados indican
que, en porcentajes elevados, las TSs: a) muestran ignorancia sobre el VIH/SIDA, b) creen que no están expuestas
a la infección; c) aun cumpliendo sus intenciones conductuales, seguirán practicando conductas riesgosas para su
salud y la de sus clientes y parejas, d) controlan muy parcialmente las condiciones en que prestan sus servicios
sexuales, y e) mantienen un comportamiento de riesgo de infección por el VIH. El autocontrol, la intención conductual
y la percepción del riesgo de infección por el VIH presentan relación con la conducta de riesgo de infección por el VIH,
pero no la información sobre el VIH/SIDA. Se recomienda iniciar en las TSs intervenciones de tipo primario, elaboran-
do diseños psicopedagógicos dirigidos a promover la conducta saludable para prevenir la infección.
Palabras clave: VIH, SIDA, variables cognitivas, conducta de riesgo de infección por el VIH, trabajadoras sexuales.

Abstract: The relationships between cognitive features -knowledge and perception of risk of HIV infection, behavioral
intention and self-control- and risk  behavior of HIV infection are researched among female sex workers (FSWs) from
San Cristóbal (Táchira State). In order to do so, an incidental sample of FSWs (n=100) is interviewed. In high
percentages the outcomes reveal that: a) FSWs show ignorance about HIV/AIDS; b) They believe they are not exposed
to the disease; c) Even fulfilling their behavioral intentions, they would still keep on practicing risky behaviors for their
own heath, their clients' and their partners'; d) They only control the conditions in which they render sex services in a
very partial way; and e) They maintain a risk behavior of HIV infection. On the other hand, self-control, behavioral
intention and perception of risk infection of HIV  show a relationship with risk behavior of HIV infection, but do not do
so regarding HIV/AIDS.  It is advised that primary type of interventions be iniciated with FSWs, making psycho-
pedagogical designs aimed to promote healthy behavior in order to prevent the infection.
Key words: HIV/AIDS, cognitive variables, risk behavior of HIV infecting, female sex workers.

Cognitive features and risk behavior of HIV infection among
female sex workers from San Cristóbal, Táchira.

1. Introducción

ste informe sobre las relaciones
entre variables cognitivas y
conducta de riesgo de infec-

ción por el VIH presenta resultados parciales de
un trabajo más amplio sobre las trabajadoras
sexuales (TSs) y el VIH en el cinturón de San Cris-
tóbal (Estado Táchira) (Aragón, 2003), el cual, a
su vez, forma parte un programa de investigación
más extenso e integral sobre las TSs y el VIH/
SIDA que abarca el área venezolana de la fronte-
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ra con la República de Colombia (Aragón, 1999).
La epidemia del VIH/SIDA apareció hace más de

veinte años, y se mantuvo en sus inicios muy restrin-
gida geográficamente a unos pocos países y muy cir-
cunscrita demográficamente a grupos específicos
denominados «de riesgo», concretamente, homo-
sexuales, bisexuales, drogadictos endovenosos y
enfermos transfundidos (Delgado, 1988; CDC,
1995a; 1995b; Gourevich, 1996).

Sin embargo, hace tiempo que el VIH/SIDA ha
superado su restricción geográfica y se ha propaga-
do por países de todos los continentes del mundo
(ONUSIDA, 1999, 2000a, 2000b, 2001, 2002), cre-
ciendo continuamente el número de infectados y
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decesos, y convirtiéndose en una
pandemia que amenaza peli-
grosamente la salud de la humani-
dad. Por otra parte, ha roto su cir-
cunscripción demográfica, de for-
ma que ha traspasado los límites
de los grupos de riesgo y se ha di-
seminado por la población del pla-
neta, es decir, está infectando a
personas de todo tipo, sin hacer
distinciones de raza, religión,
sexo, instrucción, edad, riqueza,
orientación sexual u otra condi-
ción.

Después de 20 años de lucha,
pues, la pandemia continúa su ex-
pansión. En algunos países, se ha
triplicado y está casi sin control
(Europa del Este), y, en otros (Áfri-
ca Subsahariana), constituye  un
problema no sólo de salud, sino
también de desarrollo y hasta de
supervivencia. La información so-
bre el VIH/SIDA a nivel mundial,
que aparece en los cuatro últimos
resúmenes de ONUSIDA (1999,
2000a, 2001, 2002), no es precisa-
mente alentadora. En 2002, ya son
42 millones las personas que vi-
ven con el VIH/SIDA en el mundo
y se está camino de los 70 millo-
nes de infectados desde el inicio
de la epidemia.

El informe sobre el VIH/SIDA
en las Américas (ONUSIDA, 2000b)
y los mencionados resúmenes
mundiales de 1999, 2000, 2001 y
2002 (ONUSIDA, 1999, 2000a,
2001, 2002) tampoco son muy
esperanzadores para estas regio-
nes: en 2002, 1.5 millones de per-
sonas viven con el VIH/SIDA en
América Latina, 440 mil en el Ca-
ribe y 980 mil en América del Nor-
te.

En Latinoamérica y el Caribe,
la epidemia está muy lejos de de-
tenerse y, mientras esto no ocurra,
la batalla se está perdiendo en la
región. La respuesta es disfun-
cional y no se adecua a las necesi-
dades: la negación, la discrimina-
ción y la falta de voluntad políti-
ca tienen que ver con esta situa-
ción (Loures, 2000).

La modalidad de transmisión
más importante a nivel mundial es
desde hace años la heterosexual,

aunque con diferencias en las dis-
tintas regiones (ONUSIDA, 1999,
2000a, 2000b, 2001, 2002). En
América Latina, la principal mo-
dalidad es la heterosexual; en el
Caribe, la heterosexual y las rela-
ciones sexuales entre hombres, y,
en América del Norte, las relacio-
nes sexuales entre hombres, el in-
tercambio de implementos en la
drogadicción intravenosa y la he-
terosexual, por señalar las regio-
nes más cercanas a Venezuela o a
las que pertenece la misma.

Hay que añadir a lo indicado
la importancia de las TSs en la
transmisión heterosexual, lo cual
ha sido señalado en los reiterados
informes de ONUSIDA (1999,
2000a, 2000b, 2001, 2002) para
algunos países del mundo, como
Tailandia (ONUSIDA, 1998a )y
Uganda (ONUSIDA, 1998b). Cuan-
do la infección se mantiene en gru-
pos restringidos, la posibilidad de
expansión de la epidemia está li-
mitada a los integrantes de dichos
grupos, pero, cuando alguno de
tales grupos se convierte en una
población «puente» hacia la po-
blación general, la posibilidad de
progresión se hace mucho mayor
(ONUSIDA, 1999).

En Venezuela, el VIH/SIDA se
instala también tempranamente –
en 1982, según Matos (2000), se
registra el primer caso– y aparece
muy ligado a algunos de los reite-
rados grupos de riesgo, especial-
mente, homosexuales y bisexuales
(ONUSIDA, 1998c). La progresión
de la epidemia no se ha detenido
ni mucho menos, aunque los datos
disponibles sobre el país son poco
confiables y desde hace años no
se publican estadísticas oficiales.
Hasta el año 1999, más de la mitad
de los registros oficiales corres-
ponden a las dos últimas orienta-
ciones sexuales mencionadas y la
mayor parte de los infectados son
varones,  pero las mujeres infecta-
das por vía heterosexual y en edad
reproductiva está creciendo
(MSAS, citado por Baptista, 1999;
ONUSIDA, 1998c). A partir de di-
cho año, el mutismo oficial es casi
absoluto. Se desconoce la situa-

ción de las TSs a nivel nacional,
así como su papel en la transmi-
sión de la epidemia, pues no hay
información fidedigna al respec-
to.

En el Táchira, los registros sis-
temáticos comenzaron tardíamen-
te (1987), pero la expansión de la
epidemia sigue su curso. Hasta el
año 1997, más de la mitad de los
registros, cuya vía de transmisión
es conocida, corresponden a ho-
mosexuales y bisexuales. Ya a par-
tir de 1998, la vía heterosexual
supera a la homo y bisexual, ha-
biendo aumentado la proporción
de mujeres infectadas. Entre 1999
y 2001, se incrementan de manera
considerable las nuevas infeccio-
nes de TSs, aunque en 2002 des-
cienden (Dirección Regional de
Salud del Estado Táchira. Coordi-
nación Regional de ITS/SIDA,
2001, 2002, 2003).

En su gran mayoría, los mode-
los o teorías, que pretenden expli-
car el cambio de conducta riesgosa
hacia prácticas más seguras o el
mantenimiento de estas, han sido
elaborados en el mundo desarro-
llado occidental, al igual que no
pocos de los programas de preven-
ción, los cuales no siempre han
tenido el éxito deseado, pues las
variables incluidas en los mode-
los o teorías operan de diferente
manera en los distintos contextos
socioculturales. Un resumen pue-
de verse en King (1999).

Las diferencias encontradas en
poblaciones estudiadas dentro del
programa ya mencionado (Aragón,
1999) –Pueblo Nuevo del Estado
Zulia (Aragón y Glod, 1999), San
Cristóbal (Glod, 2000a, 2000b) y
eje La Fría-San Antonio-Rubio
(Aragón, 2000a, 2000b, 2000c)–
por lo que respecta al modo en que
operan las variables, muestran la
necesidad de que las intervencio-
nes sean específicas para cada gru-
po de TSs y ello sólo puede
conseguirse mediante el diagnós-
tico de la situación del VIH/SIDA
en cada grupo concreto.

En el programa, no se sigue un
modelo o teoría determinado. Por
lo que se refiere a este trabajo, para
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establecer la asociación con la con-
ducta de riesgo de infección por el
VIH, se han elegido cuatro carac-
terísticas personales de t ipo
cognitivo, las cuales han sido in-
cluidas en dos o más de los mode-
los o teorías de cambio de conduc-
ta: a) información sobre el VIH/
SIDA, Modelo de Reducción del
Riesgo de SIDA (Coates, 1992;
Catania, Kegeles y Coates, 1990)
y Modelo de Información Motiva-
ción y Destrezas Conductuales
(Fisher y Fisher, 1992); b) percep-
ción del riesgo de infección por el
VIH, Modelo de Información Mo-
tivación y Destrezas Conductuales
(Fisher y Fisher, 1992) y Modelo
de Creencias de la Salud
(Rosenstock, Strecher y Becker,
1988); c) intención conductual,
Teoría de la Acción Razonada
(Ajzen y Fischbein, 1980;
Fishbein, Middlestadt y
Hitchcock, 1991) y Teoría de la
Conducta Planificada (Ajzen,
1988); y d) autocontrol, Teoría del
Aprendizaje Social (Bandura,
1987, 1977) y Modelo de Etapas
de Cambio de Conducta
(Prochaska, DiClemente y
Norcross,  1992; Prochaska y
Prochaska, 1993). Todas las varia-
bles se definen y operacionalizan
a continuación:

1. Conducta de Riesgo de In-
fección por el VIH (CRIV). Es el
comportamiento o práctica que
pone a la TS en peligro de adquirir
o propagar el VIH, es decir, que fa-
cilita la adquisición o transmisión
del virus y, asimismo, la actividad
que propicia las condiciones para
que ello ocurra. Incluye cuatro di-
mensiones: a) solicitud del uso de
condón al cliente, sin llegar a per-
der este por tal exigencia, b) pér-
dida del cliente por requerir el uso
del condón, c) ingestión de bebi-
das alcohólicas en el contexto de
la prestación de los servicios pro-
fesionales y d) consumo de drogas
en el mismo contexto. Cada una
de ellas se divide en las estas cate-
gorías: siempre, casi siempre, a
veces, casi nunca y nunca.

2. Información sobre el VIH/
SIDA (INVS). Es el conjunto de

conocimientos adquiridos por la
TS sobre el VIH/SIDA, y sus dimen-
siones son ocho: a) naturaleza del
SIDA, b) naturaleza del VIH, c) sín-
tomas de un enfermo de SIDA, d)
diferencias entre ser VIH+ y tener
SIDA, e) posibilidad de reconocer
a simple vista a un VIH+, (f) for-
mas de transmisión del VIH, g) for-
mas de prevención del VIH  y h)
peli-grosidad del VIH/SIDA. Cada
dimensión se subdivide en tres (in-
correcta, regular y correcta) o cua-
tro categorías (insuficiente, regu-
lar, suficiente y notable).

3. Percepción de riesgo de in-
fección por el VIH (PRIV). Es la
autoconciencia o autopercepción
que tiene la TS de que ella puede
infectarse con el VIH y transmitír-
selo a otros (clientes, novios, pa-
rejas estables), si realiza prácticas
o conductas riesgosas que favore-
cen la adquisición o transmisión
del virus. Se divide en tres catego-
rías: a) muy expuesta, b) regular-
mente expuesta, c) poco expuesta
y d) no ex-puesta.

4.  Intención conductual
(INTC). Consiste en la formulación
por la TS de su propósito o volun-
tad de mantener cierta conducta o

modificarla, independientemente
de que la misma sea riesgosa o se-
gura en relación con la propaga-
ción del VIH. Está integrada por
estas dimensiones: a) exigir siem-
pre el uso del condón al cliente,
aunque por tal exigencia pierda a
este; b) pedir siempre el uso del
condón al cliente, pero sin  que
ello implique la pérdida de este;
c) no tomar nunca bebidas alcohó-
licas en el contexto de la presta-
ción del servicio sexual; d) no con-
sumir nunca drogas en dicho con-
texto de la pres-tación del servi-
cio sexual; e) no aceptar nunca el
coito anal y f) disminuir el núme-
ro de clientes.

5. Autocontrol (AUTC). Es la
consciencia o percepción que la
TS posee sobre su habilidad para
fijar o determinar y para manejar
las condiciones del contrato de
prestación de sus servicios profe-
sionales, de acuerdo con criterios
que aseguren su salud y la de sus
clientes. Incluye cinco dimensio-
nes: a) cliente, b) importe del ser-
vicio, c) uso del condón, d) tipo
de práctica sexual y e) duración
del servicio.

Gráfico 1

UBICACIÓN GEOGRÁFICA DEL CINTURÓN DE SAN CRISTÓBAL

(ESTADO TÁCHIRA).
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2. Método

2.1. Características de la
Investigación

La investigación es: a) descrip-
tiva, en cuanto que explicita las
características o condiciones de
aquello que se indaga (Arias,
1997; Hurtado, 1998; Chávez,
1994); b) de campo, puesto que se
lleva a cabo en el lugar donde acon-
tece naturalmente el  fenómeno
sujeto a estudio (Sabino, 1986;
Universidad Pedagógica Experi-
mental Libertador,  1998),  c)
correlacional, ya que relaciona
variables sin que se mantenga un
control efectivo de las mismas
(Hernández, Fernández y Baptista,
1998); d) ex post-facto, dado que
el fenómeno estudiado ya ha ocu-
rrido naturalmente sin interven-
ción de investigador (Kerlinger,
1975), y e) transeccional, en tan-
to que se realiza en un solo mo-
mento en el tiempo (Hernández,
Fernández y Baptista, 1998).

2.2. Población y Muestra
La población está constituida

por las TSs sexuales activas que
acuden a consulta de infecciones
de transmisión sexual (ITS) en las
instituciones sanitarias del cintu-
rón de la ciudad de San Cristóbal
ubicadas en las poblaciones de
Colón, Coloncito, Pregonero,
Abejales y El Piñal del Estado
Táchira (Gráfico 1).

La muestra (n = 100) es de ca-
rácter incidental y está integrada
por TSs activas y bajo control de
ITS en el citado cinturón, las cua-
les aceptan voluntariamente par-
ticipar en la investigación: Colón,
26; Coloncito, 42; Pregonero, 9;
Abejales, 1; y El Piñal, 22. Sus ca-
racterísticas sociodemográficas
son las siguientes: a) tienen un
promedio de 30.73 años (DT =
7.85); b) han visto la luz en pobla-
ciones de más de diez mil habitan-
tes (79%), son extranjeras (70%) y
residen en el Táchira (88%); c) es-
tán solteras (69%) y poseen un ni-
vel de educación primaria o secun-
daria, sea completa o incompleta
(94%); d) se encuentran fuera de
la fuerza laboral (93%) y tienen a

su cargo entre 1-4 personas (54%);
e) consideran que su educación
sexual es insatisfactoria (54%) y
la religiosa satisfactoria (73%), y
f) son católicas (94%) y  practican-
tes (82%).

2.3. Instrumento y Procedimien-
tos

Por lo que respecta a este infor-
me, se utiliza una entrevista inte-
grada por una motivación y tres
apartes con 44 ítems abiertos y
cerrados sobre características
sociodemográficas, del servicio
sexual, cognitivoconductuales y
prevalencia del VIH, la cual ha
sido validada mediante el juicio
de expertos.

Una vez solicitado y obtenido
el permiso de las autoridades sani-
tarias, se contacta con los directo-
res de los centros sanitarios y, por
mediación de estos, con los fun-
cionarios (médicos, enfermeras,
auxiliares e inspectores de ITS), a
quienes se les informa del estudio
y se les pide su cooperación.

En cada localidad, se procede
a tomar nota de los días y horas
establecidos para la consulta de
ITS de las TSs, las cuales son en-
trevistadas individualmente en los
despachos o consultorios de las
propias instituciones sanitarias,
cuando acuden a la susodicha con-
sulta.

El procesamiento de la infor-
mación se lleva a cabo de manera
computarizada, utilizándose el
programa SPSS. Frecuentemente,
en el cruce de las variables, es ne-
cesario concentrar las categorías
de estas a fin de obtener estadísti-
cos confiables. Se asume que un
cruce no es confiable si el valor
teórico es menor de cinco en un
20% o más de las casillas (Walker
y Lev, 1953).

3. Análisis de los Resultados

3.1. Características Cognitivas
de las Trabajadoras Sexuales

Las características cognitivas
de las TSs se describen en este or-
den: a) información sobre el VIH/
SIDA (INVS), b) percepción del ries-
go de infección por el VIH (PRIV),

c) intención conductual (INTC) y
d) autocontrol (AUTC) (Cuadro 1).

3.1.1. Información sobre el VIH/
SIDA

Las TSs obtienen un promedio
en información sobre el VIH/SIDA
(INVS) de 8.71 puntos (DT = 2.72),
siendo el rango total de la varia-
ble de 0-19 puntos. En términos
porcentuales, esto significa que: a)
el 95% sabe que el SIDA es una
ITS; b) el 91% desconoce qué es
el VIH; c) el 70% nombra de dos a
tres síntomas de un enfermo de
SIDA; d) el 71% no distingue en-
tre un VIH+ y un enfermo de SIDA;
e) el 48% afirma que puede reco-
nocer a un VIH+ a simple vista; f)
el 51% menciona dos o tres vías
de propagación del VIH; g) el 78%
nombra al menos dos formas de
prevención del VIH, y h) el 96%
está consciente de que el VIH/SIDA
es mortal.

Algunas TSs no tienen ningún
conocimiento del SIDA ni del VIH:
«No sé», «No sé que es eso»; otras
lamentan no haber recibido sufi-
ciente información: «Casi no he
tenido charlas», y otras más tien-
den a confundirlos: a) entre sí:
«Para mí... que [el VIH] es el SIDA»,
«[El VIH es] el mismo SIDA», «Eso
[el VIH] también es una enferme-
dad, casi igual que el SIDA, vené-
rea» [sic]; b) con la prueba de
despistaje: «Examen de sangre
que le hacen a uno», «El examen
de sangre para saber si se tiene el
mal»;  y c) con otras enfermeda-
des: «La sífilis», «El cáncer», «La
leucemia».

La mayoría  de las TSs no co-
noce la diferencia entre ser VIH+ y
tener SIDA: «No se», «No se, está
contaminado», «¿No dicen que el
SIDA se le dice HIV?» [sic], «Si,
para mí, creo que si [son lo mis-
mo]» [sic], y no pocas creen que
pueden distinguir a simple vista a
un VIH+: «Sí, por los parches, de-
masiado flaco»  [sic], «… se ima-
gina, si están acabados o con man-
chas» [sic], «Sí, mirándole la piel,
los ojos, por el rayo de la luz del
foco, los ojos pálidos, fiebre» [sic].

Pocas son las TSs que nombran
las tres vías de transmisión del VIH
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y abundan las que incluyen:
«…Baños», «…El vaho de las per-
sonas», «Sentarse y venir uno a
sentarse, afeitar, baños» [sic],
«…Que una persona se siente y
otra ocupe el puesto». Algunas TSs
no saben cómo prevenirse del VIH:
«No sé [aunque usa el preservati-
vo]».  Los errores sobre las formas
de prevención del virus son comu-
nes: «…Examino bien al cliente»,
«…No ir con personas raras»,
«…No me dejo besar», y no faltan
las que consideran la prueba de
despistaje como una manera de
prevenirse de la infección: «[Te-
ner] los exámenes al día», «Hacer-
se la prueba  [del VIH]».

3.1.2. Percepción del Riesgo de
Infección por el VIH

Las TSs obtienen un promedio
en percepción del riesgo de infec-
ción por el VIH (PRIV) de 1.38

puntos (DT = 1.25), siendo el ran-
go total de la variable de 0-3 pun-
tos. En términos porcentuales, esto
significa que: a) el 31% está muy
expuesta al virus, b) el 11% está
regularmente expuesta, c) el 23%
está poco expuesta y d) el 35% es-
tima que no está expuesta.

Las razones que aducen las TSs
para considerarse «muy expues-
tas», «regularmente expuestas»,
«poco expuestas» y «no expues-
tas» a la infección del VIH, a me-
nudo, coinciden con independen-
cia de la categoría en la que ellas
mismas se ubican, y son de este
tenor: a) estoy muy expuesta: «Uno
no sabe con quién hace el tacto de
la persona, no la conocemos» [sic],
«Para toda clase de enfermedades»
[sic], «Se rompe el condón», «Con
el novio no lo hago con preserva-
tivo y el novio uno no sabe donde

está metido; uno confía en ello
[sic]; para diferenciar el trabajo de
[cuando lo hace con] el novio»
[sic], «Porque nadie sabe si se rom-
pa el preservativo y la persona esté
contaminada», «Hay clientes que
no quieren condón»; b) estoy re-
gularmente expuesta: «Me cuido»,
«Uso condón»; c) estoy poco ex-
puesta: «Porque yo me cuido mu-
cho», «…Hay muchas formas de
uno cuidarse: usar preservativo»
[sic], «Yo me cuido bastante, de
repente un preservativo se rompe»
[sic],  «[Uso del] preservativo, no
voy con todo el mundo a la pie-
za», «Uno lo evita, no besarse, con
preservativo» [sic], «Me cuido»,
y d) no estoy expuesta: «Trabajo
con condón», «Yo no estoy con
nadie sin condón; me da miedo»,
«Me cuido mucho», «Uso preser-
vativo... se pueden reventar» [sic],

Características
Cognitivas (1)

Información
sobre el VIH/SIDA
(INVS)

Percepción del riesgo
de infección
por el VIH (PRIV)

Intención conductual
(INTC)

Autocontrol (AUTC)

Totales

Cuadro Nº I

CARACTERÍSTICAS COGNITIVAS DE LAS TRABAJADORAS SEXUALES DEL CINTURÓN COLÓN-COLONCITO-
PREGONERO-ABEJALES-EL PIÑAL (ESTADO TÁCHIRA)

Categorías

Muy alta
Alta
Media
Baja
Muy baja

Alta (muy expuesta)
Media-media (regularmente expuesta)
Media-baja (poco expuesta)
Baja (no expuesta)

Alta
Media
Baja

Alto
Medio
Bajo

Puntajes

16-19 puntos
12-15 puntos
8-11 puntos
4-7 puntos
0-3 puntos

3 puntos
2 puntos
1 punto
0 punto

5-6 puntos
2-4 puntos
0-1 punto

4-5 puntos
2-3 puntos
0-1 punto

F

2
8

51
26

3

31
11
23
35

25
74

1

35
60

5

100

%

2.0
8.0

51.0
26.0

3.0

31.0
11.0
23.0
35.0

26.0
74.0

1.0

35.0
60.0

5.0

100

(1) INVS: media = 8.71; DT = 2.72. PRIV: media = 1.38; DT = 1.15. INTC: media = 3.91; DT = 0.91. AUTC: media = 3.1; DT = 0.99)
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«Siempre preservativo, menos con
la pareja».

Preocupan especialmente: a) la
rotura del condón, que mencionan
muchas TSs, aunque los datos que
ofrecen apuntan a que ello ocurre
aproximadamente un 0.6% de las
veces; b) la importancia que no po-
cas TSs conceden al beso en la
boca, como vía de infecciones
(VIH u otras), muy por encima de
la que parecen otorgar a la felación,
que la gran mayoría practica y, a
menudo, sin protección; c) la ne-
gativa de muchos clientes a utili-
zar condón, y d) las relaciones
sexuales no protegidas con los
novios, esposos o parejas más o
menos estables con el objeto de
diferenciar la actividad sexual pro-
fesional de la afectiva, a pesar de
reconocer el peligro que ello su-
pone.

3.1.3. Intención Conductual
El promedio en intención

conductual (INTC) de las TSs es
3.91 puntos (DT = 0.91), siendo el
rango total de la variable de 0-6
puntos. En términos porcentuales,
esto quiere decir que: a) el 71%
expresa la intención de exigir siem-
pre el uso del condón al cliente,
aunque lo pierdan por hacerles tal
exigencia; b) el 23% manifiesta su
voluntad de exigir el uso del con-
dón al cliente, siempre que ello no
suponga la pérdida del cliente; c)
el 32% tiene el designio de no to-
mar alcohol en dicho contexto; d)
el 99% expresa su voluntad de no
utilizar drogas en el contexto del
servicio sexual; e) el 96% mani-
fiesta su intención de no aceptar
nunca el coito anal, y f) el 2% afir-
ma que desea disminuir el número
de clientes.

Por tanto, si las TSs llevan a
cabo la totalidad de sus intencio-
nes conductuales, todavía no po-
cas de ellas se encontrarán en peli-
gro de infección por el VIH: a) el
35% seguirá prestando sus servi-
cios sexuales sin condón; b) el 68%
continuará consumiendo alcohol
en el contexto del servicio sexual,
lo que reducirá su capacidad de
protegerse, y c) el 98% mantendrá
o incrementará el número de sus

clientes. Sin embargo, sólo un 1%
y un 4% consumirán drogas y acep-
tarán el coito anal, respectivamen-
te.

3.1.4. Autocontrol
En autocontrol (AUTC), las TSs

obtienen un promedio de 3.10
puntos (DT = 0.99), siendo el ran-
go total de la variable de 0-6 pun-
tos. En términos porcentuales, esto
se traduce así : a) el 63% estima
que ejerce control sobre el cliente
(lo acepta o lo rechaza); b) el 21%
considera que establece el impor-
te del servicio sexual; c) el 70%
decide sobre el uso del condón; d)
el 96% controla el tipo de práctica
sexual (coito vaginal, anal, felacio
u otras) y e) el 58% determina la
duración del servicio (un rato o
toda la noche, por ejemplo).

Los siguientes extractos de res-
puestas permiten entrever la com-
plejidad de las interacciones entre
las TSs y sus clientes en la contra-
tación de sus servicios sexuales. A
menudo, no se especifican clara-
mente las condiciones y ello suele
causar problemas a la hora de lle-
var a cabo la prestación de tales
servicios: a) «Lo llama a uno... que
cuánto cobra... Nada más desnudar-
se. Normal. Le pongo el preserva-
tivo. Si no quiere ponérselo, se sale
de la pieza» [sic]; b) «Los clientes
preguntan cuántas veces has tra-
bajado... Si es de amanecida [toda

la noche], dos veces [dos coitos].
Yo no me voy a trasnochar. ¿Qué
tomas? ¿Una botella de ron? No.
No me gusta emborracharme» [sic];
c) «Precio antes de ir. Uno dice tan-
to y paga la pieza» [sic]; y d) «Lle-
ga, mira a las muchachas y llama a
la que le gusta. Si es cliente habi-
tual: ¿qué va a tomar?, ¿cuánto
cobra? Yo le digo que es con pre-
servativo, que no trabajo sin. Si le
gusta... y si no, no» [sic].

3.2. Conducta de Riesgo de
Infección por el VIH

La conducta de riesgo de infec-
ción por el VIH de las TSs se mues-
tra en el Cuadro 2 en términos de
categorías, puntajes, frecuencias y
porcentajes.

Las TSs obtienen un muy bajo
promedio en conducta de riesgo de
infección por el VIH de 2.91 pun-
tos (DT = 2.23), siendo el rango
total de la variable de 0-16 pun-
tos. En términos conductuales esto
equivale a que: a) el 70% siempre
solicita el uso del condón al clien-
te, cuando ello no supone la pér-
dida de este por tal requerimiento;
b) el 70% está dispuesta a perder
por exigencia del uso del condón
al cliente, cuando este no quiere
usar tal protección; c) el 92%  toma
bebidas alcohólicas en el contex-
to de la prestación de sus servicios
sexuales, y d) el 96% no consume
drogas en dicho contexto.

Variable

Conducta de
Riesgo
de Infección por
el VIH (CRIV) (1)

Totales

Cuadro Nº II

CONDUCTA DE RIESGO DE INFECCIÓN POR EL VIH DE LAS

TRABAJADORAS SEXUALES DEL CINTURÓN COLÓN-COLONCITO-
PREGONERO-ABEJALES-EL PIÑAL (ESTADO TÁCHIRA)

Categorías

Muy alta
Alta
Media
Baja
Muy baja

Puntajes

15-16 puntos
11-14 puntos
7-10 puntos
3-6 puntos
0-2 puntos

0-16 puntos

F

0
0
7

45
48

100

%

0
0
7

45
48

100

(1) CRIV: media = 2.91; DT = 2.23.
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Los siguientes extractos de res-
puestas muestran algunas de las
interacciones verbales y prácticas
más comunes –estas últimas, a
menudo peligrosas para la salud–,
las cuales tienen lugar durante la
prestación de los servicios profe-
sionales a los clientes: a) «Le hago
un examen, le agarro el pene, se lo
bajo y lo exprimo (hacer tacto)...
Le lavo con agua y alcohol en una
poncherita...»; b) «Le reviso, hay
hombres que no se dejan revisar,
algo esconden entonces. Yo pre-
fiero no atenderlos. Lo lavo con
jabón, a veces Betadine, pero a
veces este reseca mucho. Lo acari-
cio... Si quiere dos veces... Si se le
pasa el tiempo, tiene que pagar
doble o empiezan a maltratarle a
uno. Por muy joven que esté el
hombre, no es capaz de hacerlo dos
veces rápido...» [sic]; c) [Trabaja
en la calle] «Los llevo para una
habitación»; d) «Me desnudo
completa para que me de más de lo
quedado. Sin preservativo, nada.
No lo lavo, casi no se lo pongo
para no tocarlo»; e) «No me quito
la blusa. Se desnuda el cliente, le
pongo el preservativo. Nada de
beso. Si no se pone preservativo,
le saco de la pieza. Le lavo con
agua y jabón»; f) «Una habla an-
tes con el cliente. Yo soy muy cla-
ra con ellos desde el principio»;
g) «A veces no pongo condón. No
tengo sexo oral. Los lavo [a los
clientes]», y h) «No sexo oral»
[sic].

3.3. Relaciones entre las
Variables

En el Cuadro 3, pueden verse
los estadísticos que resultan al
cruzar la conducta de riesgo de
infección por el VIH (CRIV) y las
características cognitivas: a) infor-
mación sobre el VIH/SIDA (INVS),
b) percepción del riesgo de infec-
ción por el VIH (PRIV), c) inten-
ción conductual (INTC) y d)
autocontrol (AUTC).

1. Información sobre el VIH/
SIDA (INVS) y conducta de riesgo
de Infección por el VIH (CRIV). No
se presenta asociación entre las
variables. c2  es 1.51, el cual, con

dos grados de libertad, tiene una p
= 0.468. Los valores de los coefi-
cientes «C» (0.122) y «V» (0.123)
son marginales y corroboran la
ausencia de asociación, aunque el
de «G» (-0.225) apunta hacia una
relación baja y negativa.

2. Percepción del riesgo de in-
fección por el VIH (PRIV) y con-
ducta de riesgo de infección por el
VIH (CRIV). Al cruzar las varia-
bles, resulta un c2 de 4.7 (g.l. = 2),
el cual indica dependencia entre
las mismas con una probabilidad
de 0.095. Los valores de los coefi-
cientes «C» (0.212) y «V» (0.217)
confirman una baja asociación,
mientras que el de «G» (-0.032) es
marginal.

3. Intención conductual (INTC)
y conducta de riesgo de infección
por el VIH (CRIV). El cruce entre
las variables presenta un c2 de 6.46
(g.l. = 1) que muestra asociación
entre las mismas con una probabi-
lidad de 0.011. Los valores de los
coeficientes «C» (0.268) y «V»
(0.278) indican una relación baja
y el de «G» (-0.69) apunta a una
relación media y negativa.

4. Autocontrol (AUTC) y con-
ducta de riesgo de infección por el
VIH (CRIV). Se presenta asocia-
ción entre las variables (c2 = 14.79;

g.l. = 1) con una probabilidad de
0.000, lo que confirman los valo-
res de los coeficientes «C» (0.377)
«V» (0.407) y «G»» (-0.824), indi-
cando este último que la asocia-
ción es negativa.

4. Discusión
Aunque todas las TSs partici-

pan voluntariamente en la investi-
gación y se les indica el carácter
confidencial de la información que
proporcionan, probablemente, la
«deseabilidad» social influye en
sus respuestas, especialmente, en
las relacionadas con la conducta
de riesgo de infección por el VIH
(CRIV), pues los ítems de esta va-
riable se refieren al empleo del pre-
servativo, al consumo de alcohol
y al uso de drogas en el contexto
de la prestación de los servicios
profesionales. A menudo, las TSs
estiman que el entrevistador espe-
ra escuchar respuestas que indi-
quen conductas saludables.

Por otro lado, la entrevista eva-
lúa sólo las relaciones sexuales
con los clientes y no las que man-
tienen con los esposos y novios
(parejas estables). En estas últimas
relaciones, las TSs no suelen utili-
zar preservativo, bien porque de-
sean diferenciarlas de su actividad

Cognitivas

Variables

Conducta de
Riesgo
de Infección por
el VIH (CRIV)

Cuadro Nº III

VALORES ESTADÍSTICOS RESULTANTES AL CRUZAR LA CONDUCTA DE

RIESGO DE INFECCIÓN Y LAS CARACTERÍSTICAS COGNITIVAS EN LAS

TRABAJADORAS SEXUALES DEL CINTURÓN COLÓN-COLONCITO-PREGO-
NERO-ABEJALES-EL PIÑAL (ESTADO TÁCHIRA)

INVS

1.51(2)
0.468
0.122
0.123
-0.225

Estad.

 x2
P
C
V
G

Los números entre paréntesis (  ) son los grados de libertad.
N.S.: nivel de significación; P: probabilidad; C: coeficiente "C" de Pearson; "V":
coeficiente "V" de Crámer; G: coeficiente Gamma.
CRIV: conducta de riesgo de infección por el VIH; INVS: información sobre el VIH/SIDA;
PRIV: percepción del riesgo de infección por el VIH; INTC: intención conductual; AUTC:
autocontrol..

PRIV

4.70(2)
0.095
0.212
0.217
-0.032

INTC

6.46(1)
0.011
0.268
0.278
-0.690

AUTC

14.79(1)
0.000
0.377
0.407
-0.824
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profesional o bien porque no dis-
ponen de las habilidades y poder
necesarios para la negociación del
uso de protección. Hay informa-
ción suficiente en la literatura que
indica que muchas TSs adquieren
el VIH con sus parejas estables y
no con sus clientes (Estébanez,
Fitch y Nájera, 1993).

El promedio (2.91 puntos) en
comportamiento de riesgo de in-
fección por el VIH/SIDA (CRIV)
que presentan las TSs del cinturón
es muy bajo y ciertamente es infe-
rior al obtenido por otras TSs del
Estado Táchira: San Cristóbal
(5.77 puntos) (Glod, 2000a) y eje
La Fría-San Antonio-Rubio (3.22
puntos) (Aragón, 2000a), con las
que se utiliza la misma entrevista.

El 30% de las TSs del cinturón
manifiestan que no exigen el pre-
servativo, si ello supone la pérdi-
da del cliente. Esto significa que,
en un año, cada una de estas TSs
lleva a cabo entre 400 y 700 coi-
tos no protegidos y el grupo prac-
tica entre 12 y 21 mil coitos en
igual condición, siendo estos cál-
culos probablemente conservado-
res, si se tiene en cuenta que, con
frecuencia, los clientes se niegan
a util izar el  preservativo
(Estébanez, Fitch y Nájera, 1993;
Tchaoudmirova, Domeika y
Mardh, 1997).

Es satisfactorio y esperanzador
conocer que sólo un 4% de las TSs
del cinturón consume ocasional-
mente drogas en el contexto de la
prestación de sus servicios profe-
sionales y, en ningún caso, se trata
de drogas endovenosas, tan aso-
ciadas a la transmisión del VIH en
TSs (ONUSIDA, 1999; Estébanez
Fitch y Nájera, 1993; Wofsy,
1990). Sin embargo, un 82% de las
TSs consume bebidas alcohólicas,
frecuentemente de baja calidad,
que incluyen cerveza, vino y lico-
res, bien por exigencia del estable-
cimiento donde trabajan, o bien
para percibir el correspondiente
porcentaje, o para no desairar al
cliente al rechazar la invitación o
para animarse. Dado que no pocas
TSs prestan sus servicios a 20-30
clientes en un fin de semana y es

frecuente que consuman dos o tres
cervezas, vinos o copas antes de ir
a la habitación, resulta claro que
la cantidad de alcohol ingerido es
suficiente para reducir la capaci-
dad de discernimiento de las TSs,
lo que fácilmente puede conducir-
las a atender a los clientes sin pre-
servativo ante la posible negativa
de estos a usar tal protección.

La información sobre el VIH/
SIDA (INVS) de que dispone un
alto porcentaje de TSs del cintu-
rón es insuficiente para evitar la
adquisición o, en su caso, la trans-
misión del virus al prestar los ser-
vicios profesionales a sus clientes
o al ejercer la función sexual con
sus esposos y novios (parejas esta-
bles). Utilizando un sistema de
calificación comúnmente conoci-
do, las TSs  obtienen a duras penas
un aprobado, lo cual indica un va-
cío o ausencia considerable de co-
nocimientos y, también, la presen-
cia de información errada en as-
pectos relevantes para su protec-
ción.

En este estudio, la información
sobre el VIH/SIDA (INVS) no pre-
senta relación (p = 0.468) con la
conducta de riesgo de infección
por el VIH (CRIV). Otros investi-
gadores fuera de Venezuela (Díaz-
Loving y Rivera, 1992, 1995) re-
fieren asimismo la ausencia  de
asociación entre las variables. En
el Táchira, Aragón (2000a), con
TSs del eje La Fría-San Antonio-
Rubio, tampoco encuentra asocia-
ción. Sin embargo,  Glod (2000a)
y Aragón y Glod (1999) con TSs
de San Cristóbal (Estado Táchira)
y de Pueblo Nuevo-El Chivo (Es-
tado Zulia), respectivamente, ha-
llan dependencia en el sentido de
que cuanto mayor es la INVS de
las TSs, menor es su CRIV.

La información sobre el VIH/
SIDA –ciertamente, aquella que es
útil para prevenirse del virus– ha
sido reiteradamente reconocida
como necesaria, aunque insuficien-
te, para promover conductas salu-
dables (Bayés, 1992, 1995; Piña,
Jiménez y Mondragón, 1992) y
como lógico inicio de cualquier
programa de prevención (Carpio-

Cedraro, Bracho y Anderson,
1992), si bien también se le ha res-
tado importancia (Preciado
Montesinos, 1992; Díaz, 1996). En
todo caso, no hay ninguna razón
para que, en un asunto de tanta
gravedad, en el que está en peli-
gro la vida de las personas, no se
haga lo posible para que las TSs
dominen aquellos conocimientos
requeridos para evitar la infección,
los cuales, por otra parte, son rela-
tivamente fáciles de enseñar y
aprender.

El promedio en percepción del
riesgo de infección por el VIH
(PRIV) obtenido por las TSs del
cinturón es de 1.38 puntos, el cual
está muy por debajo del presenta-
do por las TSs de San Cristóbal
(2.63 puntos) (Glod, 2000a) y del
eje La Fría-San Antonio-Rubio
(2.04 puntos) (Aragón, 2000a),
pero indica que un porcentaje ele-
vado de TSs de dicho cinturón no
poseen una ajustada percepción
del riesgo de infección por el VIH
(PRIV) que corren al llevar a cabo
comportamientos como los seña-
lados más arriba.

En este estudio, la percepción
del riesgo de infección por el VIH
(PRIV) presenta relación con el
comportamiento de riesgo de in-
fección por el VIH (CRIV), aunque
con una probabilidad un tanto alta
(0.095). Glod (2000a) y Aragón y
Glod (1999) con TSs de San Cris-
tóbal (Estado Táchira) y de Pue-
blo Nuevo-El Chivo (Estado
Zulia), respectivamente, hallan
también dependencia en el senti-
do de que cuanto mayor es la PRIV
de las TSs, menor es su CRIV. Fue-
ra del país, se reporta frecuente-
mente la presencia de asociación
(Gregson, Zhuwau, Anderson y
Chandiwana, 1998; Ford, Wirawan
y Fajans, 1998; Díaz, 1996; Opare,
Tirtoree y Bayor, 1994). Sin em-
bargo, dentro del país, Aragón
(2000), con TSs del eje La Fría-San
Antonio-Rubio (Estado Táchira),
informa de ausencia de dependen-
cia entre las variables y, en el ex-
terior,  Díaz-Loving y Rivera
(1992, 1995) también refieren esta
última condición.
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Los resultados mencionados,
aunque no totalmente concor-
dantes, indican la conveniencia de
incrementar en las TSs su concien-
cia del riesgo que corren de infec-
tarse y/o infectar a sus parejas con
el VIH, si mantienen prácticas
riesgosas. No es probable que se
orienten hacia comportamientos
saludables, si estiman que la in-
fección no va con ellas.

El promedio en intención
conductual (INTC) obtenido por
las TSs del cinturón es de 3.91
puntos, el cual es inferior al que
presentan las TSs de San Cristóbal
(3.98 puntos) (Glod, 2000a) y del
eje La Fría-San Antonio-Rubio
(4.52 puntos) (Aragón, 2000a), e
indica que: un 35% de las TSs de
dicho cinturón no exigirán el uso
del preservativo o no lo utilizarán,
si ello implica la pérdida del clien-
te, y un 68% continuarán consu-
miendo alcohol en el contexto de
la prestación de sus servicios pro-
fesionales.

En este estudio, la intención
conductual (INTC) presenta rela-
ción (p = 0.011) con la conducta
de riesgo de infección por el VIH
(CRIV), en el sentido de que cuan-
to mayor es el INTC de las TSs,
menor es su CRIV. La asociación
entre las variables la reportan tam-
bién, en el país, Aragón (2000a) y
Glod (2000a) con TSs del eje La
Fría-San Antonio-Rubio y de San
Cristóbal, respectivamente; y, en
el exterior, Díaz (1996) y Díaz-
Loving y Rivera (1992, 1995).

Un cambio de conducta de las
TSs en dirección a la preservación
de la salud propia y de sus parejas
no parece que puedan llevarlo a
cabo sin que las mismas tengan la
voluntad o designio fuerte de ha-
cerlo. Como lo señala Díaz, refi-
riéndose a sus estudios con gays/
bisexuales latinos en EEUU:

«A pesar de no mostrar una
perfecta relación de uno-a-
uno, la información sugiere
que las intenciones están
fuertemente relacionadas
con el uso real de condón de
estos dos grupos de gays/bi-

sexuales latinos altamente
aculturizados. No es una sor-
presa que los individuos que
no están practicando sexo
más seguro hayan mostrado
intenciones personales más
débiles que sus semejantes
más seguros. La presencia de
un propósito establecido
fuerte y explícitamente para
poner en práctica una sexua-
lidad más segura aparece
como un factor protectivo
mayor contra la conducta
sexual riesgosa». (Díaz,
1996:27).

El promedio en autocontrol
(AUTC) o autoeficacia logrado por
las TSs del cinturón es de 3.1 pun-
tos, lo que significa que las mis-
mas no son capaces de controlar
importantes aspectos de la contra-
tación, explícita o implícita, de sus
servicios profesionales. Así, el
65% y el 70% afirman que está fue-
ra de su control el aceptar o recha-
zar un cliente y el utilizar o no el
preservativo, respectivamente.
Esta situación es común en otras
TSs del Estado Táchira y se mani-
fiesta en los promedios obtenidos
por las mismas en esta variable:
San Cristóbal (3.1 puntos) (Glod,
2000a) y eje La Fría-San Antonio-
Rubio  (2.8 puntos) (Aragón,
2000a).

La intención conductual
(INTC) de las TSs del cinturón se
asocia (p = 0.000) con su conducta
de riesgo de infección por el VIH
(CRIV) en el sentido de que a ma-
yor INTC de las TSs, menor es su
CRIV. Esta relación se presenta
también con el mismo sentido en
las TSs de San Cristóbal (Glod,
2000a) y del eje La Fría-San Anto-
nio-Rubio (Aragón, 2000a) y, asi-
mismo, en el exterior (McKusick,
Coates, Morin, Pollack y Hoff,
1990; Emmons, Joseph, Kessler,
Wortman, Montgomery y Ostrow,
1986; Adbul-Quader,  Tross,
Friesdman, Kouzi y Des Jarlais,
1990; Planes, 1995). Los resulta-
dos apuntan a que un incremento
del autocontrol (AUTC) o
autoeficacia de las TSs disminuye
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