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y VIl en Trabajadoras Sexuales de Ia
Frontera de Venezuela con Golombhia (')

Jesus Aragén D.*

~

Dentro de un extenso programa de investigacion diagndstica sobre las Trabajadoras Sexuales (TSs) y el VIH en la
frontera de Venezuela con Colombia, iniciado en 1998 y todavia en curso, se seleccionan cinco variables
cognitivoconductuales incluidas en dos o mas de las teorias o modelos de cambio de conducta. Se entrevisté TSs
voluntarias del estado Zulia y del estado Tachira. Se aplicé la prueba ELISA para la deteccion del VIH. Todas las
TSs resultan seronegativas, por lo cual no se relaciona la condicién serolégica con las variables
cognitivoconductuales, pero si estas Ultimas entre si. Cada una de tales variables presenta dos o mas asociaciones
(p£ 0.05) con las restantes. Estos resultados deben considerarse en los programas de intervencién dirigidos a
cambiar la conducta de las TSs hacia practicas mas seguras y asi prevenir la propagaciéon del VIH entre las
mismas y sus clientes

Palabras clave: VIH. SIDA. Trabajadoras sexuales. Variables cognitivoconductuales. Percepcién del riesgo de
infeccién. Conducta de riesgo de infeccion. Intencién de cambio conductual. Autocontrol.

4 Cognitive and Behavioural Variables and HIV in Female Sex Workers
in the Venezuelan Border with Colombia

ABSTRACT: Five cognitive and behavioural variables included in two or more of the behavioural change theories and
models are selected within a vast diagnostic research program about female sex workers (FSWs) and HIV in the
Venezuelan border with Colombia, that started in 1998 and still in effect. For this purpose, voluntary FSWs Zulia and
Téachira states are interviewed and are administered ELISA test for the detection of HIV. All of the FSWs turned out to
be seronegative, that is why the serological condition does not relate to the cognitive and behavioural variables, but the
latter do relate to each other. Each of such variables show two or more associations with the rest of them. These results
must be taken into account in the intervention programmes focused in changing the FSWs behaviour towards safe
practices and thus preventing the spread of HIV with each other and their clients.

Key words:. HIV/AIDS. Female sex workers. Cognitive and behavioural variables. Perception of HIV-risk infection.
HIV-risk behaviour. Intention of behavioural change. Self-control.
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Introduccion El programa o llevan a cabo la Universidad de Los

B Andes (ULA) y el Centro de Investigaciones

Psiquidtricas, Psicoldgicas y Sexolégicas de Venezuela

. (CIPPSV) y su objetivo es «recoger informacion

n 1998, seiniciaun estudio sobre  contextualizada y actualizada que pueda ser utilizada

lastrabajadoras sexuales (TSs) y  para efectuar diagnosticos acertados e intervenciones

el VIH/SIDA en lalocaidad de eficaces dirigidas a promover y salvaguardar la salud

Pueblo Nuevo (El Chivo) del Estado Zulia (Aragén en general, y, mas en particular, a prevenir las

y Glod, 1999), €l cual se ampliaa areavenezolana enfermedades de transmision sexual (ETSs),
de la frontera con la Republica de Colombia, especificamente el VIH/SIDA» (Aragon, 2000a: 2).

abarcando los estados Zulia, Mérida, Tachira, Hasta ahora, se han concluido tres investigaciones:

Barinasy Apure (Aragon, 2000a), y se convierteen laprimera, yareferida, en lalocalidad de Pueblo Nuevo

un amplio programa de investigacién diagnostica  (El Chivo) del estado Zulia (Aragén y Glod, 1999); la

que esta todavia en curso. segunda, en San Cristébal, capital del estado Téchira
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(Glod, 2000), y latercera, en e ge
LaFria-San Antonio-Rubio, también
del estado Tachira(Arag6n, 2000b).

Otras cuatro estédn en proceso:
tres en €l estado Tachira, unaen el
estado Barinas y otra en el estado
Mérida.

1.1. Situacion Epidemiolégica
y Tendencias del VIH/Sida

Haremos una breve referencia a
la situacién y tendencias de la
epidemiadel VIH/SIDA end mundo,
en las Américas, en Venezuelay en
el &reafronteriza con Colombia. El
informede ONUSIDA (2000a) sobre
la situacién global de la epidemia
hasta diciembre del afio 2000 afirma
guelamismase haextendido mucho
mas de lo que se predijo una década
antes, siendo un 50% superior alas
proyeccionesrealizadasen 1991 con
los datos disponibles en ese
momento. Hoy, son 36.1 millones
de personas que viven con el VIH/
SIDA, 21.8 millones han falecido
como consecuencia de la esta
enfermedad y lasnuevasinfecciones
alcanzan los 5.3 millones.

Desde € inicio de la epidemia
ultimos afios de ladécada de los 70-
y hasta diciembre del afio 2000, los
porcentajes de hombres infectados
y fallecidos son superiores a los de
las mujeres. Sin embargo, la
situacion esta cambiando y ya, en
Africa Subsahariana, las mujeres
infectadas superan a los hombres
(ONUSIDA, 2000a).

En los afios iniciales, el VIH/
SIDA estaba concentrado en
pequefios grupos de poblacion que
se denominaron de riesgo. Las
modalidades de transmisién mas
importantes han venido siendo el
comportamiento sexual riesgoso de
los hombres en sus relaciones con
otros hombres y la practica muy
comun entre drogadictos endove-
nosos de compartir losimplementos
para la drogadiccién. Desde hace
anos, estasituacion hacambiado. La
epidemia ha ido penetrando en la
poblacion general y las practicas
sexuales no protegidas de los
hombresy mujeresheterosexualesya
son lamodalidad prevalente a nivel
mundial, si bien con variaciones

seglin los paises y las regiones del
mundo (ONUSIDA, 19993, 2000a;
Mertensy Low-Beer, 1997).

En las Américas, la epidemia
también contindia en expansion, asi:
enAmérical atina, vivencone VIH/
SIDA 1.4 millonesdepersonasy 150
mil son nuevas infecciones; en €l
Caribe, 390 mil y 60 mil, respectiva-
mente; y en Américadel Norte, 920
mil y 45 mil, en el mismo orden
(ONUSIDA, 2000a).El informe
provisional sobredl VIH/SIDA enlas
Américas afirma que, en estas
regiones, se trata de «una epidemia
con muchas caras» (ONUSIDA,
2000b), con «un mosaico complejo
de patrones de transmisién»
(ONUSIDA, 2000a). Las modalida-
des predominantes de transmision
son las relaciones sexuales no
protegidas entre hombres y entre
hombres y mujeres, y las précticas
riesgosas de usuarios de drogas
endovenosas.

En & Caribe, cuyas aguas bafian
|as costas venezol anas, lamodalidad
de transmision méasimportanteesla
heterosexual y uno de sus paises,
Haiti, es el Unico fuera de Africa
Subsahariana que tiene una tasa tan
altadeun 5.4% de adultosinfectados.
En Guyana y Brasil, paises que
limitan con Venezuela, lainfeccion
hagolpeado fuertemente, en el primer
caso, a través de las relaciones
heterosexuales no protegidas y, en
e segundo, mediantelastresprinci-
pales modalidades de transmisién
existentes. i

En los paises del Area Andina
(Colombia, Pert, Educador, Bolivia
y Venezuela), el VIH/SIDA parece
haber penetrado menos, aunque la
informacién disponible es deficien-
te. De los cuatro primeros, interesa
Colombia por limitar con el érea
fronteriza sometidaaestudio en esta
investigacion; en él, las vias de
transmision parecen ser larelaciones
entre heterosexuales en las zonas
montafiosas y las relaciones entre
hombres en |as areas costeras.

En Venezuela, la vigilancia
sistematica del VIH/SIDA ha sido
escasa (ONUSIDA, 2000b). Para
diciembre de 1999, €l Ministerio de
Salud y Desarrollo Social (MSDS)

informa de la presencia de 8.047
personas infectadas (tasa de 33.18
por cien mil habitantes) con 4.726
defunciones (tasa 19.49) (MSDS,
2000). Ciertamente, estos datos son
subregistros. ONUSIDA (2000a)
apunta que, en el propio pais, se
estima |la presencia de 50 a 100 mil
personas con el VIH/SIDA, pero
algunas Organizaciones no
Gubernamental es (ONGs) hablan de
200, 300y hasta 500 mil infectados
(Chévez, 2001). La modalidad de
infeccién prevalente en Venezuela
hastadiciembredel afio 1999 hasido
la conducta sexual riesgosa de los
hombres que tienen relaciones con
otros hombres; asi, segin el MSDS,
€l nimero deinfeccionesregistradas
entre homosexuales y bisexuales es
superior al de las registradas entre
heterosexuales (MSDS, 2000).

Hasta diciembre de 1999, en los
estados del &rea fronteriza (Zulia,
Mérida, Tachira, Barinasy Apure), a
que serefiereesteinforme, los casos
registrados son 1.096 con tasas que
van del 8.67 por cien mil habitantes
enApure, a 27.02 en Mérida; y las
defunciones son 765 con tasas del
5.06 en Apure a 15.7 en Mérida.
También aqui, la modalidad
prevalente de infeccion la
constituyen las relaciones sexuales
entre hombres. (MSDS, 2000). Sin
embargo, en el Téchira, desde 1999,
el nimero de heterosexuales
infectadosyasuperaal de bisexuales
y homosexuales (Direccién
Regional de Salud del Estado
Téchira, 2000). El crecimiento de
infecciones entre heterosexuales en
los Ultimos afios indica que € area
fronterizay el paisen general seguira
latendencia mundial, de modo que,
en poco tiempo, laforma prevalente
de infeccion por el VIH sera la
heterosexual .

1.2. Las Trabajadoras Sexuvales
y el VIH/SIDA

Aqui el término «trabajo sexual»
sustituye al de «prostitucion» de
connotaciones negativas y la OMS
(OMS-WHO, 1989:11) lo define
como «la actividad en la cual
alguien intercambia servicios
sexuales a cambio de dinero o

Aldea Mundo, Afio 5 No. 9




Jesus ARAGON D. / VariaBLEs CoGNITIVOCONDUCTUALES Y VIH EN TRABAJADORAS SEXUALES DE LA FRONTERA DE VENEZUELA coN CoLomsia / 5-19

cualquier otro bien». Esta de méas
sefialar que incluye hombres y
mujeres. Es facil comprender que,
mientras el VIH se propaga sobre
todo entre los hombres que
mantienen relaciones sexuales con
otros hombres, el aumento de las
infecciones esta limitado por el
namero de tales hombres y la
posibilidad de que el virus se
extienda entre la poblacion genera
es mas reducida, aunque se pueden
establecer lazos de unién o puentes
con la poblacién general através de
los hombres bisexuales y de los
drogadictos, pero, cuando las
relaciones heterosexuales constitu-
yen la modalidad prevalente o en
crecimiento, la posibilidad de
incremento de las infecciones es
mucho mayor y, en estos casos, las
TSs han jugado un papel importante
en algunas zonas del mundo, por
egjemplo, en Asia Meridional y
Sudoriental y Asia Oriental y el
Pacifico (ONUSIDA, 2000a, 1999a).

Las TSs prestan muy a menudo
los servicios sexuales a sus clientes
sin la adecuada proteccion y en
condiciones peligrosas parasu salud
y la de sus clientes, a tenor de
numerosos informes e investigacio-
nes (ONUSIDA, 2000a, 1999a;
Carter, Harry, Jeune y Nicholson,
1997; Uribe, Hernandez, Del Rioy
Ortiz, 1995; Estébanez, Fitchy
N§era, 1993). Estasituacionlashace
especialmente vulnerables a la
infeccién por el VIH. De ser
infectadas, cabe se conviertan en un
eslabén primario de una cadena de
transmisién formada por susclientes
y parejas habituales -hombres
heterosexuales-, los cuales pueden
infectar a sus esposas 0 compafieras
y, en general, a mujeres con las que
mantienen contactos sexuales no
protegidos, incluidas otras TSs. La
vulnerabilidad se intensifica debido
a las diferencias de género, a la
pobreza, a la migracion, a los
desplazamientos entre fronteras y
dentro de los paises, alacondicion
de poblacién movil, alas drogas, a
alcohol entre otros y diversos
factores (ONUSIDA, 20003, 19993,
2001a; Estébanez, Fitch y N§era,
1993; Wofsy, 1990).

Los patrones del trabajo sexual,
gue incluyen no solo la prestacion
de servicios propiamentedicha, sino
también la oferta de estos y la
captacion de clientes, han sido
descritos en Venezuela por Chopin-
Daube (citado por ONUSIDA,
19984). Los serviciosqueprestan las
TSs a sus clientes son maltiples y
diversos. Algunas TSs captan a sus
clientes y les prestan sus servicios
en establecimientos especificos
(prostibulos) o en hoteles, otras los
contactan en bares (mesoneras) o en
la via publica (caminadoras) v,
después, se trasladan a habitaciones
de establecimientos, otras ofrecen
sus servicios a través de telefonia
movil o fija o de organizaciones
especializadas —-incluidas las
dedicadas ala denominada «tratade
blancas»- y otras, en nimero menor,
atienden en sus propios domicilios.

Son puntos cruciales para la
transmision del VIH delas TSsasus
clientes o parejas habituales el
escaso uso del preservativo, el
consumo de alcohol y drogas, vy €
incremento de la prevalencia del
virus. El uso del preservativo varia
considerablemente de unos paises a
otros. Se ha sefialado que es mayor
en los paises donde el trabajo sexual
estalegalizadoy y quelas TSsque
captan a sus clientes en la calle lo
usan menos (Estébanez y N§jera,
1993), aunque esto Ultimo no
siempreesasi (Carter, Harry, Jeuney
Nicholson, 1997). Es frecuente que
las TSssoliciten el uso de proteccién
y seanlosclientes quienes senieguen
aello (Pargja, Rosario, Smithy otros,
1989; Carter, Harry, Jeune y
Nicholson, 1997) y queellas utilicen
proteccion con sus clientes
esporadicos, pero no con sus parejas
habituales y clientes asiduos
(Estébanez y Najera, 1993;
Tchaoudmirova, Domeikay Mardt,
1997; Casabona, Sanchez, Salinasy
otros, 1990). Laprevalenciadel VIH
en TSs varia considerablemente
segun los paises y regiones del
mundo, habiéndose encontrado tasas
hastadeun 80% en Africay € Caribe
no asociadas al uso de drogas
endovenosas; cuando intervienen
estas, las tasas son muy superioresa

las que se derivan solamente de
practicas sexuales riesgosas
(ONUSIDA, 20003, 2000b, 1999a;
Padian, 1988; Estébafiez, Fitch y
Ngjera, 1993; Wofsy, 1990).

1.3. Programas de Intervencion
y Teorias del Cambio de Conducta
No esla pertenenciaa un grupo,
sea el que sea, ni la identidad u
orientacion sexual la que permite
gue e VIH penetre en el organismo
humano. Todas las modalidades de
transmision son resultado de las
préacticas riesgosas —sean sexuales o
no-, si se exceptla la transmisién
vertical, la cual puede también
considerarse en Ultimo término como
una consecuencia de aguellas.
Hasta ahora, se dispone de
medicamentos que han convertido
el VIH/SIDA en una enfermedad
crénica. Lamentablemente, los
costos y otros factores hacen que la
gran mayoria de las personas —
especialmente, de |los paises en vias
de desarrollo- no tenga acceso alos
mismos, ni tampoco a los que se
requieren para atender las
enfermedades oportunistas y
neoplasias ni los destinados a
cuidados paliativos (ONUSIDA,
2001b, 1999h). No sedisponedeuna
vacuna para su prevencion. En el
ultimo congreso espafiol sobre el
VIH/SIDA (Vaencia, abril de2001),
Se anuncia una vacuna —basada en
la proteina recombinante GP-120-,
lacual esta siendo probadaen 7.500
voluntarios, y otra, menos avanzada,
sustentadaen el vector delabacteria
salmonella(CNN en Espariol, 2001).
En Venezuela, si se calcula la
presencia de 100 mil seropositivos
al VIH y se estima el costo del
tratamiento antirretrovira en 400 mil
bolivares mensuales por persona
infectada (sin considerar los costos
de las neoplasias y enfermedades
oportunistas), daria un total de 480
mil millones de bolivares anuales,
cifra que representaria una buena
parte del presupuesto total del
MSDS, s sedegtinaraal tratamiento.
La experiencia con los
medicamentos y otras vacunas
muestra que su disponibilidad no
garantizaladistribucién y el acceso
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para toda la poblacion del mundo.
Otra posibilidad de impedir la
propagacion delaepidemiaesllevar
a cabo programas de intervencion
dirigidos a mantener el comporta-
miento saludable de la poblacion y
a disminuir o eliminar el riesgoso.
Aunque se han hecho esfuerzos en
este sentido, los recursos destinados
no han sido suficientesy, ademés, se
han utilizado deficientemente.

«A pesar de todo, Ilos
conocimientos y experiencias
derivados de las actividades
preventivas y asistenciales
permiten afirmar con fundamento
que la tasa de transmisién del
VIH se puede disminuir y que el
inicio de las complicaciones
relacionadas con el SIDA se
puede retrasar considerable-
mente si se implantan progra-
mas bien ideados y de caracter
sostenido. La respuesta que se
ha dado a la epidemia no ha
aprovechado plenamente este
cumulo de conocimientos. Son
muy pocas las alianzas que se
han forjado entre los que
participan en dicha respuesta.
Hace falta actuar de manera
coordinada y acumulativa. Por si
fuera poco, es limitada la
participacion de la sociedad civil
en la concepcién y ejecucioén de
los programas contra el VIH/
SIDA». (ONUSIDA, 1998c:3)

Por lo que respecta a Venezuela,
ONUSIDA (1998a, 1998h, 2000b)
afirmo que, en € pais, se realizaba
poca investigaciéon y que se hacia
poca vigilancia sistemética, 1o que
afectabalaeficaciadelosprogramas.
Afortunadamente, en noviembre de
2000, tuvo lugar el «I Congreso
Venezolano de SIDA e Infecciones
de Transmision Sexual», y, asi,
Venezuelaentrd en € circuito delos
paises que celebran sus propios
congresos nacionales. En él se pudo
comprobar la existencia de un
considerable nimero de personas
naturales y juridicas que trabajan
honesta e intensamente, con mucha
misticay generosidad, pero con muy
poca coordinacién y con escasos
estudios sisteméticos.

King (1999), en unarevision de
las intervenciones para detener el

VIH/SIDA, sefiala que estas han
tenido resultados dispares y las
clasifica en tres tipos segun que: (a)
sefundamenten en modelosy teorias
del cambio de conducta; (b)
seleccionen una o més variables o
constructos que se estiman importan-
tes, sin que ello implique que se
sustentan en un modelo o teoria
determinados y (c) se lleven a cabo
urgidospor lasituacion delaepidemia
Lagran mayoriadelosprogramas
de intervencion se han elaborado en
& mundo occidental y su aplicacion
a otros &mbitos culturales ha
demostrado que es necesario
contextualizarlos. Las teorias y
modelos y lasvariableso constructos
operan de distinta manera y
adquieren mayor o menor significa-
cién segun las culturas y grupos
sociales. La diversidad explicativa
complejiza el problema y dificulta
el cambio précticas riesgosas. El
Modelo Socia y Ecoldgico parala
Promocién de la Salud (McLeroy,
Bibeau, Steckler y Glanz, 1988)
mencionacinco gruposdevariables:
intrapersonales, interpersonales,
institucionales, comunitarias y
politicas y leyes publicas. Los
distintos model osy teorias no deben
ser considerados como opuestos,
sino més bien como complemen-
tarios. Un resumen de los mismosy
su relacion con los programas de
intervencion puede verse en King
(1999). Aqui, no se sigue un
determinado model o o teoria, sino que
sesaleccionaun conjunto devariables
que pueden ser de utilidad para un
programa de atencidn primaria

1.4. Variables

Aungue el programa incluye
cuatro tipos de variables: las
caracteristicas socioindividuales, las
condiciones del servicio sexud, las
caracteristicas cognitivoconduc-
tualesy laprevalenciadel VIH, este
informe se refiere concretamente a
las relaciones de ciertas caracteridticas
cognitivoconductuales entre si y
conlaprevalenciadel VIH en TSsde
Pueblo Nuevo (El Chivo), de San
Cristébal y del gje La Fria-San
Antonio-Rubio. Todas se delimitan
seguidamente;

Caracteristicas Cognitivoconductuales

Son aquellas condiciones o
cudidades de naturdeza cognoscitiva
y de comportamiento relativas al
VIH/SIDA, las cuales distinguen o
caracterizan alaTS. Ellassony se
definen asi:

a Informacion sobre el VIH/SIDA
(INVS): conjunto de conocimientos
guelaTShaadquirido sobreel virus
deinmunodeficienciahumana(VI1H)
y sobre € sindrome de inmunode-
ficienciaadquirida(SIDA).

b. Percepcion del riesgo deinfeccion
por € VIH (PRIV): autoconcienciaque
posee laTS sobre su vulnerabilidad
alainfeccién, la autopercepcion de
gue es susceptible de infectarse con
€l virusy detrasmitirselo aotros, en
el caso dequelleveacabo précticas,
actividades o conductas riesgosas
que favorecen la adquisicion o
propagacion del mismo.

¢. Conducta deriesgo deinfeccion
por el VIH (CRIV): comportamiento,
préctica o actividad que colocaala
TS en pdigro de adquirir € VIH o
transmitirselo aotros, que facilitala
adquisicién o transmision del mismo
al propiciar las condiciones paradllo.

d. Intencion de cambio
conductual (INCC): formulacién
por parte de la TS de un proposito,
designio o voluntad de cambiar o
modificar sus comportamientos,
précticas o actividades riesgosas por
otras mas seguras a objeto de evitar
o disminuir la susceptibilidad de
infectarse o infectar alos clientes o
parejas habituales con € VIH.

e. Autocontrol (AUTC): consciencia
delaTSacercade su habilidad para
establecer y manejar |as condiciones
0 caracteristicas del contrato de
servicios (implicito o explicito) con
sus clientes.

Prevalencia del VIH

Identificacion delapresenciadel
virus en las TSs, tal como puede
establecerse mediante las pruebas
ELISA y/o WESTERN-BLOT, lo
cual se expresa en términos de
porcentgesobred total delasmismas.

2. Método
El programa se inicia bajo €l
paradigma cuantitativo. Las tres
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investigaciones de Pueblo Nuevo (El
Chivo) (Aragén y Glod, 1999), de
San Cristébal (Glod, 2000) y del gje
LaFria-San Antonio-Rubio (Aragon,
2000b) realizadas hastaahora, enlas
gue se sustenta &l presente informe,
responden a dicho paradigmay son
diagndsticas.

2.1. Naturaleza
de la Investigacion

Por su naturaleza, cabe caracte-
rizar la investigacién como:

a) Descriptiva, puesto que escla-
rece 0 muestralas caracteristicas del
fendmeno que somete a estudio
(Cézares, 1991; Garza, 1988), sin
queelloimpliquedescubrir su origen
o causa (UNA, 1998; Hernandez,
Fernandez y Baptista, 1998); b) De
Campo, por cuanto recoge la
informacion directamente de la
realidad en laque acontece en forma
natural o en vivo aquel fenémeno
gue investiga (Tamayo y Tamayo,
1995; Herndndez y Christen, 1991);
c) Corrélacional, ya que relaciona
variables sin establecer un control
verdadero o real de las mismas
(Hernandez, Fernandez y Baptista,
1998); d) Por Encuesta, porque
utilizalatécnicadelaentrevistapara
la recoleccién de la informacion
(Kerlinger, 1975); y €) Ex post-facto,
porque el fendmeno que investiga
ya ha tenido lugar o ha acontecido
de forma natural sin participacion
del investigador (Busquera, 1989).

2.2. Diseiio
de la Investigacion

Por su disefio, lainvestigacion se
calificacomo No experimental, en
tanto que no se manipulan ni
controlan verdaderamente las varia-
bles, sdlo se observan y registran en
el contexto natural donde suceden,
sin intervencion del investigador
(Kerlinger, 1975); y Transeccional,
pues se lleva a cabo en un solo
momento temporal (Hernandez,
Fernandez y Baptista, 1998).

2.3. Ambito Geogrdfico
y Temporal

El dmbito geogréfico abarcado
es el area venezolana de |la frontera
noroccidental de Venezuela con

Colombia, lacual se define de modo
amplio incluyéndose cinco estados
-Zulia, Mérida, Téachira, Barinas y
Apure-, aunque dos de ellos no son
estrictamente fronterizos -Mérida y
Barinas-. La dindmica de dicha
frontera se caracteriza por un fuerte
comerciointernacional, laexistencia
de una intensa migracion y de una
numerosa poblacion movil —-a
menudo indocumentadaoilegal-, asi
como de desplazados o refugiados,
entre otras.

En cuanto al ambito temporal,
los estudios de campo se realizan
durantelos mesesde: (a) marzo, abril
y mayo de 1999 en Pueblo Nuevo
(El Chivo), (b) junio, julio y agosto
de 1999 en San Cristdbal y (c) marzo,
abril y mayo de 2000 en €l ge La
Fria-San Antonio-Rubio. Por tanto,
se llevan a cabo en un lapso de
guince meses.

2.4. Poblaciones y Muestras

La poblacion del programa de
investigacion esta congtituidapor las
TSs que prestan sus servicios
profesionales en €l area venezolana
de la frontera con Colombia, ya
definida. Incluye las profesionales
activas, controladas o no, pero
excluye las registradas no activas.

Se contemplaquelaseleccion de
las TSs se efectle en los lugares
donde las mismas trabajan, y ello
para evitar €l sesgo que se produce
al seleccionar sblo TSs que: (a)
acuden mas o0 menos sistemética-
mente a control médico en las
unidades sanitarias del MSDS, (b)
reciben alguna atencion de
Organizaciones No Gubernamenta-
les (ONGs) u otras entidades
privadas, y/o (c) selocalizan através
de prefecturas u organismos
policiales, dado que las caracteris-
ticas cognitivas y los comporta-
mientos presentan variaciones en
aspectos importantes relacionados
con la transmisién de la epidemia,
como lo demuestran no pocas
investigaciones (Jackson, Highcrest
y Coates, 1992; Uribe, Hernandez,
del Rioy Ortiz, 1995; Carter, Harry,
Jeuney Nicholson, 1997). Conviene
definir qué se entiende por TSs:. (a)
activas, (b) registradasy (c) controladas.

(a). TSs activas: las que, de
manera temporal o permanente,
gjercen su actividad profesional
durante el tiempo en que se redliza
el trabajo de campo en el area
geografica correspondiente a la
investigacion. A menudo, no estan
registradas en las instituciones
sanitarias del MSDS, en las que se
realiza el control delas ETSs, o lo
estan en mas de una institucion,
incluso fueradesu areaderesidencia
0 de trabajo. Algunas de estas
trabajadoras no acuden a control
médico o lo hacen en ingtituciones
mas 0 menos algjadas, entre otras
razones, paraevitar ser identificadas
por otros usuarios vecinos del lugar
de residencia.

(b). TSs registradas: aquellas
gue, siquiera en una ocasion, han
asistido acontrol médicoy aparecen
anotadas en las instituciones
sanitarias correspondientes del
MSDS. No pocas de €ellas se han
retirado temporal o definitivamente
de la actividad profesional o0 no se
someten a control o lo hacen en una
0 mas instituciones fuera de su
residencia o de su lugar de trabgjo.

(c). TSs controladas: aquellas
que, ejerciendo la actividad
profesional durante el tiempo en que
sellevaacabo el estudio de campo,
acuden mas o menos peridicamente
a revision médica en alguna
institucion sanitaria del MSDS
ubicada en €l area geogréfica de la
investigacién. Escomuan quelasTSs
asistan a control médico fuerade su
lugar de residencia y/o del &rea
donde normalmente llevan a cabo
sus actividades profesionales. Esto
quiere decir que el término TSs
controladas serefiereaaquellas que,
estando activas durante el
correspondiente estudio de campo,
acuden a control médico en las
instituciones del &rea geogréafica de
la investigacion, trabajen o no en
dichaérea. No seincluyen, pues, las
gue se controlan en instituciones no
situadas en tal area, aungue laboren
enlamisma.

No sedisponedeun censode TSs
activas de la zona fronteriza ni de
estadisticas confiables y actualiza-
das de las registradas y controladas
en las instituciones sanitarias del
MSDS encargadas del seguimiento
epidemioldgico de las ETSs. Los
sistemas deregistro soninsuficientes
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y primitivos. Al no llevarse a cabo
chequeos sisteméticos, no esposible
determinar con alguna confianza el
namero de TSs controladas y
registradas ni tampoco cuéntas de
éstas estan activas. No debe
olvidarse que es comun € gjercicio
profesional intermitente o a tiempo
parcial y/o combinado con otras
actividades, lamovilidad laboral, €
traslado del lugar de residencia y/o
de trabajo y € ocultamiento de la
profesién bajo multiples denomina-
ciones, circunstancias quedificultan
losregistrosy controles.

En el Cuadro I, aparecen: las
poblaciones, el tipo y lugares de
muestreo, los casos controlados y
registrados, el numero de TSs a
quienes se solicitalacolaboraciony
€l nimero de TSs que integran cada
muestra en las tres investigaciones.
En Pueblo Nuevo (El Chivo) y San
Cristobal, se muestreaen loslugares
de trabajo (calles, plazas, bares,
hoteles y otros), pero, en el ge La
Fria-San Antonio-Rubio, ello sehace
en las consultas de las instituciones
sanitariasdel MSDS.

En general, las TSs son muy
colaboradoras e, incluso, ayudan en
la localizacién de sus compafieras
de trabajo. En Pueblo Nuevo (El
Chivo), solo unatrabajadorase niega
a participar en lainvestigacion, dos
se esconden y tres se eliminan para
gjustarse al numero previsto (100).
Enéd gelLaFria-San Antonio-Rubio,
todas aguellas a quienes se solicita
su colaboracién, participan. Y, en San
Cristobal, de 379 solicitudes de

colaboracion alas TSs, 243 acuden
alacitaciony solo 200 se someten a
laentrevistay alapruebaserol6gica,
lo cual se debe en buena parte a
compromisos que lessurgen entre el
dia en que se contacta por primera
vez con ellasy lafechaen que deben
acudir paralaentrevistay la prueba
dedespistagje. Sin embargo, cabe que
algunas se nieguen a participar por
otras razones, entre las que hay que
contemplar su situacion seroldgica.

2.5. Instrumentos
y Procedimientos

El despistaje del VIH se lleva a
cabo mediante la Prueba ELISA
(SERODIA-HIV, FUJIREBIOINC.),
lacual seefectlia, enlagran mayoria
de los casos, inmediatamente antes
0 después de la entrevistay corre a
cargo de personal especializado del
MSDS que trabaja en los hospitales
y ambulatorios o de algun |aborato-
rio privado cercano al lugar donde
las TSs ejercen sus actividades
profesionales. Se prevé que los
resultados, en caso de seropositivi-
dad, sean sometidos a confirmacion
(WESTERN-BLOT).

La informacion sobre las
variables cognitivoconductuales se
obtiene con la correspondiente
entrevista estructurada y validada
mediante el «juicio de expertos»
(Ruiz, 1998), lacual losinvestigado-
res administran de modo personali-
zado en los cubiculos de los
hospitales y ambulatorios y en los
establecimientos donde las TSs
prestan sus servicios alos clientes.

Cuadro 1|

Las entrevistas utilizadas en las
investigaciones son muy similares.
Por lo que respecta a este informe,
difieren fundamentalmente en el
nimero de variables cognitivo-
conductuales que manejan. En
Pueblo Nuevo (ElI Chivo), se
incluyen tres: la informacion sobre
el VIH/SIDA (INVS), lapercepcion
del riesgo de infeccion por € VIH
(PRIV) y la conducta de riesgo de
infeccion por €l VIH (CRIV); en San
Cristobal, a las tres anteriores, se
afiade la intencion de cambio
conductual (INCC), y, en € ge La
Fria-San Antonio-Rubio, seincorpo-
raotramas, el autocontrol (AUTC).
Ademés, presentan algunas diferen-
cias en las dimensiones con que
miden cadaunadelasvariables, pero,
también en esto, las entrevistas son
basicamente comparables.

Con el objeto deincentivar alas
TSs a participar en lainvestigacion
y como agradecimiento por su
colaboracién, la prueba ELISA se
realiza gratuitamente y la propia
unidad sanitaria del MSDS les
entrega los resultados por escrito a
aquellas que los solicitan. Por otra
parte, se les obsequian condones y
folletos informativos sobre el VIH/
SID (Garciay Aragon, 1997).

El andlisis estadistico se lleva a
cabo de manera computarizada
mediante los programas STATISTIC
y EXCEL. Para comprobar la
asociacion entre las variables, se
utiliza ¢ y se acepta un nivel de
significacién del 5%.

Extremos Relacionados con las Poblaciones y Muestras por Investigaciones

nvestigaciones| Definicion Tipo Lugares Casos (*) Casos (*) Solicitudes | N° TSs
Localidades Poblaciones| Muestreo| Muestreo Controlados | Registrados | Colaboracién |[Muestra
Pueblo Nuevo TSs activas | incidental |lugares de ? 325 106 100
trabajo (calles y
establecimientos)
San Cristobal TSs activas | incidental |lugares de i? &? 379 200
trabajo (calles y
establecimientos)
Eje La Fria- TSs incidental | instituciones 113 312 89 89
San Antonio- controladas sanitarias
Rubio (consultas)
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(*) Numero aproximado ofrecido por las instituciones sanitarias del MSDS encargadas del control de las ETS. Para su interpretacion, ver texto.
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3. Andlisis y Discusion
de los Resultados

3.1. Descripcion
de las Trabajadoras Sexuales

Las TSs se describen en funcion
de: sus caracteristicas socioindivi-
duales, lascondicionesenquellevan
a cabo €l gercicio de su actividad
profesional y sus caracteristicas
cognitivoconductuales, en términos
delospromediosy delos porcentajes
mas elevados encontrados en las
distintas categorias y de la
significacion de estas.

Las caracteristicas socioindivi-
dualesdelas TSsaparecen sintetiza-
dasenel Cuadroll.Enédl,lasTSsde
las tres poblaciones muestran dife-
rencias importantes en su caracteri-
zacion, las cuales deben considerar-
se por su relacién con las caracteris-
ticas cognitivoconductuales, si bien
este aspecto no es objeto de este
informe.

3.2. Las condiciones
del servicio sexuval

De las TSs se resumen en el
Cuadrolll, en e que seevidencian
diferencias importantes, las cuales
hay que tener en cuenta, ya que un
buen nimero de las mismas, como
en el caso de las caracteristicas
socioindividuales, seasocian conlas
cognitivoconductual es, aspecto que
no trata este informe.

3.3. Las variables
cognitivoconductuales

Delas TSs de las tres investiga-
ciones se describen a continuacion
una por una

3.3.1. La INFORMACION
soBRE EL VIH/SIDA (INVS)

Aparece en e Cuadro IV. Las
preguntas de laentrevista sobre esta
variable coinciden en San Cristébal
y en el ge La Fria-San Antonio-
Rubio, perodifieren delasde Pueblo
Nuevo (El Chivo). Con todo, como
yasehasefialado, las semejanzas son
suficientes como para establecer
comparaciones.

Los resultados indican que: (a)
no escasean las TSs que muestran
ignorancia cas total o informacién

Cuadro 1l

CARACTERISTICAS SOCIOINDIVIDUALES DE LAS TRABAJADORAS SEXUALES
pe PueBLo Nuevo (EL CHivo) / SaN CRisToBAL / Y DEL EJE LA FriA-SAN AnTONIO-RuBIO

Investigacion / Descripcion

Pueblo Nuevo (El Chivo). Edad promedio: 28.55 afios. 53% entre los 18-29
afios; han nacido en poblaciones de mas de 10.000 habitantes (67%); son
venezolanas (62%), solteras, separadas o concubinas (82%); residen en Pueblo
Nuevo y cercanias (63%); saben leer y escribir (92%) y han cursado primaria
(76%); son amas de casa (48%) o estan sin ocupacion (37%); estiman que su
educacién sexual ha sido insatisfactoria (60%), se declaran catdlicas (85%) y
no practicantes (66%).

San Cristébal. Edad promedio: 28.3 afios. 60.5% por debajo de 31 afios; han
nacido en localidades de 2.001 a 50.000 habitantes (51%); son venezolanas
(67%), solteras (62%) o divorciadas (27%); residen en San Cristébal (41%) o
cercanias (41%); han realizado estudios de primaria (65%) o media (31.50%) y,
salvo una, todas saben leer y escribir; son amas de casa (55%) o no tienen
ocupacioén (40.50%); han recibido una educacién sexual insatisfactoria (64%) o
regular (30%), y se declaran catdlicas (94%) y no practicantes (67.50%).

Eje La Fria- San Antonio-Rubio. Edad promedio: 33.26 afios. 58.4% por encima
de los 30 afios; han nacido en localidades de mas de 50.000 habitantes (54%);
son extranjeras (79.8%), solteras (68.5%) o casadas (13.5%); residen en el
exterior (47.2%) o en la localidad donde acuden a control sanitario (34.8%); han
realizado estudios de primaria (48.3%) o secundaria (38.2%) o son analfabetas
(10.1%); son amas de casa (75.3%) o realizan actividades manuales (13.5%) o
no manuales (6.7%), o no tienen ocupacion (4.5%); un promedio de 3.7 personas
depende econdmicamente de ellas; han recibido una educaciéon sexual
insatisfactoria (70.8%), y se declaran catolicas (93.3%) y practicantes (59.6%).

Cuadro Il

Condiciones del Servicio Sexual de las Trabajadoras Sexuales
pE PueBLo Nuevo (EL CHivo), bE SAN CRISTOBAL
v DEL EJE LA FRIA-SAN ANTONIO-RUBIO

Investigacion / Descripcién

Pueblo Nuevo (EI Chivo). Las TSs llevan mas de un afio de profesion (78%),
sirven a 5 o mas clientes por semana (93%), indistintamente venezolanos y
extranjeros (84%), que contactan o captan en bares y hoteles (94%) y atienden
en las habitaciones de dichos establecimientos (92%) ubicados en Pueblo Nuevo
y cercanias (78%); no han padecido enfermedades de transmisiéon sexual (ETS)
en los dos ultimos afios (72%); todas se han sometido a la prueba de despistaje del
VIH con resultado negativo; no llevan condones nunca, casi nunca o sélo a veces
(83%), como tampoco sus clientes (77%), y cobran hasta ocho mil Bs. (99%) por
servicio sencillo (coito vaginal con tiempo limitado).

San Cristébal. Las TSs (65%) llevan tres 0 mas afios prestando sus servicios a
9 0 mas clientes por semana (90%), indistintamente venezolanos o extranjeros
(91%); captan a sus clientes en bares u hoteles (88.5%) y les prestan sus servicios
en las habitaciones de tales establecimientos (99.5%) ubicados en San Cristébal
o cercanias (99%); no han padecido ETS (84.5%) y se han efectuado la prueba de
despistaje del VIH con resultado negativo (91%); siempre (41.5%) o casi siempre
(38%) llevan condones, sus clientes nunca (63%) o casi nunca (26.5%), y cobran
por servicio sencillo cinco mil Bs. o mas (98.5%) (coito vaginal con tiempo limitado).

Eje La Fria- San Antonio-Rubio. Las TSs tienen menos de cuatro afios (51.7%)
prestando sus servicios a 21 clientes o menos (92.2%) por semana, indistintamente
venezolanos o extranjeros (68.5%); captan a sus clientes en un bar (94.4%) y les
prestan sus servicios en las habitaciones del mismo establecimiento (87.9%) o de
un hotel (9%), ubicados en la misma localidad (47.2%), en las cercanias (22.5%)
0, en poblaciones de dentro y fuera del Tachira y del exterior (21.3%); han sufrido
ETSs (31.5%) y se han realizado con anterioridad al menos una vez la prueba de
despistaje del VIH con resultado negativo (91%); todas han estado embarazadas
y utilizan anticonceptivos hormonales (66.3%); llevan siempre condones (89.9%),
sus clientes casi nunca o nunca los portan (70.7%), y cobran por servicio sencillo

siete mil Bs. o menos (79.8%) (coito vaginal con tiempo limitado).
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Cuadro IV

Informacion sobre el VIH/SIDAI de las Trabajadoras Sexuales
pE PueBLo Nuevo (EL CHivo), bE SAN CRISTOBAL
v DEL EJE LA FRiA-SAN AnTONIO-RUBIO

Investigacion / Descripcién

Pueblo Nuevo (EIl Chivo). El puntaje promedio obtenido en informacion sobre
el VIH/SIDA es 7.10 (rango 4-10 puntos), con una concentracion de un 42% en
la categoria media (7-8 puntos). Tal puntaje corresponde a una TS que posee
aproximadamente los siguientes conocimientos: el VIH es un virus que causa el
SIDA en los humanos (29%), el SIDA es una «enfermedad mortal» (61%), el VIH
se transmite por via sexual y por el uso de instrumentos punzocortantes
infectados (91%) y puede prevenirse manteniendo una pareja estable, con el
empleo de condones y evitando el manejo de instrumentos punzocortantes
contaminados (86%).

San Cristobal. El puntaje promedio obtenido en informacién sobre el VIH/SIDA
(12.08; rango 0-19 puntos) equivale a una TS, que: conoce que el VIH es un
virus causante del SIDA en los seres humanos (40.5%); sabe que el SIDA es
una enfermedad «mortal» producida por el VIH (59.5%); menciona dos sintomas
del SIDA (78.5%) y distingue entre ser seropositivo y tener SIDA (32%), y sefiala
que un seropositivo asintomatico no puede reconocerse a simple vista (31.5%);
refiere dos o mas formas especificas de transmision (86.5%) y de prevencioén
del VIH (86.5%), y esta consciente de la peligrosidad del virus para la salud
(82.5%).

Eje La Fria- San Antonio-Rubio. El puntaje promedio en informacion sobre el
VIH/SIDA es de 10.17 (rango: 0-19 puntos), que equivale a una TS, que: sabe
que el VIH es el virus causante del SIDA (32.6%) y que esta es una enfermedad
mortal e incurable producida por dicho virus (25.8 %), de la que reconoce algunos
sintomas (59.6%), aunque no puede identificar la diferencia entre un seropositivo
y un enfermo de SIDA (67.4%); cree que es posible distinguir a simple vista a un
portador asintomatico (56.2%), menciona dos o mas formas concretas de
transmision de la infecciéon (64%) y dos o mas medidas concretas para su
prevencion (50.6%), y reconoce la peligrosidad de la enfermedad para la salud

por su caracter mortal (89.9%).
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erradasobre el VIH/SIDA, especial-
mente, en cuanto a las vias de
transmision y medios de prevencién
importantes para permanecer
saludables ellas y sus clientes; (b)
abundan las que no distinguen el
VIHy d SIDA, son numerosaslasque
creen gque pueden identificar a un
seropositivo no sintomatico y
actlian en laseleccion de susclientes
de acuerdo con sus apreciaciones al
respecto y (€) no son pocas las TSs
que consideran la prueba de
despistaje como un medio de
prevenir lainfeccién, asi, el conocer,
después de una prueba, que son
seronegativas a VIH, les confirma
gue se estan cuidando adecuada-
mentey que pueden continuar con sus
précticas, sean estas riesgosas 0 no.
Es comun respuestas como: «no
sé», «nunca he recibido informa-
cién», «poco me han hablado»,
«ahora es que lo 0igo» y similares,
las cuales muestran ausencia de

informacién. Otras respuestas
ilustran errores como que el VIH/
SIDA es«producidapor losmaricos»,
«la leucemia» y «una bacteria»; 0
que «es lo mismo tener e VIH que
tener SIDA»; «VIH estener d SIDA»;
0 que es posible distinguir a un
seropositivo a simple vista porque
es «flaquito, pélido»; o que la
transmision del VIH se produce por
«relaciones sexual es, pero yo no creo
eso»; «relaciones sexuales, en la
mano y en labocax, «(...) comer en
la misma cosa», «(...) ir a bafio»,
«(usar) objetos donde secome; o que
el VIH sepreviene: «(...) con 6vulos
y buena alimentacion», «(con) bafio
vagina» y «(evitando utilizar) los
vasitos de |os tragos».

3.3.2. La PERCEPCION DEL RIESGO
DE INFECCION POR EL VIH (PRIV):

En Pueblo Nuevo (El Chivo), el
82% se percibe en peligro de
infeccién por el VIH, mientrasqueel

18% no; en San Cristdbal, € 39%
considera que no esta expuesta, €l
8% que esta poco expuesta, € 3.5%
gue esta regularmente expuestay €l
49.5% que esta muy expuesta; y en
el geLaFria-San Antonio-Rubio, €
22.5% estima que no esté expuesta,
e 7.9% que esta poco expuesta, €l
12.4% que esta regularmente
expuesta 'y e 57.3% que esta muy
expuesta. Como se ve, son altos los
porcentajes de TSsque seconsideran
expuestas a la infeccién en algin
grado, pero tal percepcion del riesgo
estd sustentada en errores de
concepto preocupantes, lo cual
puede disminuir la eficacia para
formular intenciones de cambio
conductual hacia practicas mas
seguras y para concretar tales
intenciones.

Son preocupantes respuestas
como «me cuido con crema», «Veo
el fisico de las personas», «una esta
en control», «me fijo bien y lavo a
los clientes», «reviso bien a mis
clientes» y otras. Son frecuentes las
referencias a la rotura de los
preservativos y a la negativa de los
clientesausar proteccion, y nofaltan
las TSs que no utilizan preservativo,
porqgue los clientes tardan mucho en
«terminar.

Pueden clasificarselasrespuestas
en cuatro categorias: (a) grupo de
ignorancia y/o de informacion
erradaoincorrecta: «no s&», «reviso
bien a mis clientes», «me hice €l
examen» y similares; (b) grupo de
informacién acertada o correcta: «a
Veces, No uso € preservativoy», «me
cuido y exijo el condon» y
semejantes; (c) grupo fatalista:
«nadie esta exento», «si me toca,
tengo que aceptar la enfermedad» y
parecidas, y (d) grupo mixto, el cual
incluye felesperanza («tengo fe en
gue no») y otras («yo no creo que e
SIDA exista»).

3.3.3. La CONDUCTA DE RIESGO
DE INFECCION POR EL VIH (CRIV)
Semuestraene CuadroV enque
Se ven porcentajes elevados de TSs
gue ni siquiera solicitan € uso del
preservativo a sus clientes y, mucho
menos, s ello supone la pérdida de
estos cuando se niegan a utilizar tal
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Cuadro V

Conducta de Riesgo de Infeccion por el VIH de las Trabajadoras Sexuales
pE PueBLo Nuevo (EL CHivo), bE SAN CRISTOBAL
v DEL EJE LA FRiA-SaAN AnTONIO-RUBIO

Investigacion / Descripcion

Pueblo Nuevo (El Chivo). El promedio obtenido por las TSs en conducta de
riesgo de infeccion por el VIH es 11.28 (rango 4-20 puntos), con una concentracién
del 45% de las mismas en la categoria baja (4-10 puntos). Promedio que
corresponde a una TS que: exige el uso del conddén al menos en algunas
ocasiones (76%), que «nunca» (44%) o «casi nunca» (35%) esta dispuesta a
perder a su cliente por dicha exigencia, y que, antes o durante la prestacion de
sus servicios, consume «casi siempre» (29%) o «siempre» (24%) alcohol y
«nunca» (97%) o «casi nunca» (3%) drogas.

San Cristébal. El promedio obtenido por las TSs en conducta de riesgo de
infeccion por el VIH es 5.77 puntos (rango 0-16 puntos), estando la mayor
concentracion de casos (39.5%) en la categoria baja (3-6 puntos), seguida de
las categorias media (7-10 puntos) y muy baja (0-2 puntos) con el 24.5% y
21.5%, respectivamente, lo que significa aproximadamente que las mismas: exigen
el uso del condoén siempre (47.5%) o casi siempre (23%); estan dispuestas
siempre (33%) o casi siempre (22%) a perder al cliente, si este se niega a utilizar
el condon; toman bebidas alcohdlicas siempre (21.5%) o casi siempre (44.5%) y
no consumen nunca (85%) drogas durante la prestacion de sus servicios.

Eje La Fria- San Antonio-Rubio. Las TSs obtienen en conducta de riesgo de
infeccion por el VIH un promedio de 3.22 (rango: 0-16 puntos), concentrandose
el 88.8% en las dos categorias de mas bajo puntaje (rango: 0-6 puntos). Tal
promedio significa que las TSs: siempre (84.3%) solicitan el uso del condén al
cliente, pero sélo el 49.4% lo exige, aunque pierdan por ello al cliente, si este se
niega a utilizarlo; casi nunca (38.2%) o nunca (16.9%) toman bebidas alcohdlicas,
y nunca (98.9%) o casi nunca (1.1) consumen drogas durante la prestacion de
Sus servicios.

Cuadro VI

Intenciéon de Cambio Conductual de las Trabajadoras Sexuales
pE PueBLo Nuevo (EL CHivo), bE SAN CRISTOBAL

Investigacion / Descripcion

San Cristobal. El promedio de las TSs en intencién de cambio conductual es
3.98 puntos (rango: 0-6 puntos). El 49% tiene la intencion de exigir siempre el
uso del condédn al cliente, aunque lo pierda por ello (no atender al cliente, si este
se niega a utilizarlo). Un 40.5% esta dispuesta a pedir el uso del condén al
cliente, pero sin perderlo (si el cliente se niega a utilizarlo, la TS le prestara sus
servicios de todos modos). Un 55% esta dispuesta a dejar de consumir alcohol
mientras trabaja, un 88% a hacer lo mismo con las drogas, un 69% a no aceptar
el coito anal y un 48% a disminuir el nUmero de clientes.

Eje La Fria- San Antonio-Rubio. El promedio obtenido en intenciéon de cambio
conductual es 4.52 (rango: 0-6 puntos). El 47.2% se concentra en la categoria
alta (rango: 5-6 puntos) y el 52.8% en la categoria media (rango: 2-4 puntos). El
promedio sefialado significa que las TSs tienen la voluntad de: exigir siempre el
uso del condon a sus clientes, aunque por ello los pierdan (58.4%); no ingerir
alcohol (60.7%) ni consumir drogas (98.9%) durante la prestacion de sus
servicios; no aceptar el coito anal (93.3%), y disminuir el nUmero de clientes
(44.9%).

proteccién. Muy a menudo, los
clientes ofrecen mas dinero y/o, en
altimo término, amenazan con
solicitar los servicios de otra
profesional.

Lastasasde uso del preservativo
por las TSs varian considerable-

mente segln los paises y contextos.
Asi, con relacion a Sudamérica y
Latinoamérica, lo utilizan: en
México, un 88% (Uribe, Hernandez,
Del Rio y Ortiz, 1995); en Santo
Domingo, un 78.1% (Peguero,
Cadtillo, Llorente, Bautista, Castro

y Rodriguez, 1992); y en Guyana,
un 85.2% (Carter, Harry, Jeune y
Nicholson, 1997). Otros autores
hacen referencia también a la
negativa de los clientes a usar
proteccion, aun cuando les es
solicitado por las TSs (Estébanez y
Najera, 1993; Tchaoudmirova,
Domeikay Mardh, 1997).

En cuanto al consumo de
alcohol, los porcentajes son muy
€levados, dado el nimero de clientes
aquienes prestan sus servicios, sobre
todo los fines de semana, 1o cual
seguramente dificulta la adecuada
toma de decisiones en relacion con
su salud y la de sus clientes. En no
poCOos casos, esta situacion tiene que
ver con la «comision» que la TS
recibe del establecimiento por el
consumo de los clientes a quienes
ellas atienden.

En cuanto a las drogas, el
consumo es también preocupante,
aunque mucho menos extendido.
Asi, tres TSs de Pueblo Nuevo (El
Chivo), una del gje La Fria-San
Antonio-Rubio y treinta de San
Cristobal manifiestan haberlas
consumido, asi sea poco frecuente-
mente. En ningln caso, se trata de
drogas por via endovenosa. La
asociacién entre la drogadiccion,
especialmente endovenosa, y el
incremento delaprevalenciadel VIH
en TSs ha sido referido a menudo
(ONUSIDA, 19992, Estébanez, Fitch
y N§jera, 1993; Wofsy, 1990).

3.3.4. L INTENCION DE CAMBIO
conpucruaL (INCC)

No se incluye en Pueblo Nuevo
(El Chivo). En el Cuadro VI,
aparecen losresultados obtenidosen
San Cristébal y enel gjeLaFria-San
Antonio-Rubio.

Esalentador el quetodaslas TSs,
salvo unade San Cristébal, formulen
intenciones de cambio conductual
en alguna de las dimensiones que
incluye esta variable (uso del
conddn, ingestion de alcohol,
consumo de drogas, coito anal y
ndmero de clientes) para proteger su
salud y la de sus clientes, pero
preocupael que sélo un 49% en San
Cristébal y un 58.4% en € e La
Fria-San Antonio-Rubio tengan
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intencion de exigir siempre €l uso
del conddn, aunque ello suponga la
pérdida del cliente. Con todo, aun
cuando las TSs cumplieran la
totalidad de sus intenciones de
cambio conductual, todavia un
porcentaje muy elevado de ellas
estaria en grave peligro de adquirir
lainfeccion por e VIH.

3.3.5. Ev autocontrot (AUTC)

S6lo semangjaen e gelLaFria-
San Antonio-Rubio. El promedio
obtenido en estavariable por las TSs
es 2.80 (rango: 0-5 puntos),
concentrandose un 40.4% en la
categoria alta (rango: 4-5 puntos).
Tal promedio significa que las TSs
deciden sobre: la aceptacién o
rechazo del cliente (51.7%), el
importe de los servicios (37.1%), €
uso del preservativo (57.3%), € tipo
de préactica sexual -coito vaginal,
coito anal, fellatio, etc.- (70.8%) y la
duracion o tiempo del servicio
(62.9%).

Dos factores determinan la
ausencia de control por parte de las
TSs: lanecesidad dedineroy lafalta
de habilidades para la negociacion
de las condiciones de prestacion de
servicios. Aungue es frecuente que
el cliente ofrezca mas dinero o
amenace con acudir aotraTScon €
objeto de conseguir que se le
permita el coito vaginal sin
proteccion, también se encuentran
casos en que las TSs han adquirido
habilidades para convencerlo de la
conveniencia de utilizar el condon
diciéndole que es para protegerlo a
él 0 a su esposa e hijos. Otras,
sucumben conrelativafacilidad alos
requerimientos del cliente.

3.4. Prevalencia del VIH
Enlostresestudios, todaslas TSs
resultan seronegativas al VIH
(EL1SA). Dado que, a menosen otra
ocasion y fuera de las investigacio-
nes, la gran mayoria de €ellas se ha
sometido a la citada prueba de
despistaje con resultado negativo,
cabe pensar que la epidemia no se
ha extendido entre las TSsdel area
geogréfica investigada. Aragon
(2000a) calcula un prevalencia del
VIH del 0.2% en las TSs de Pueblo

Nuevo (El Chivo), basandose en los
resultados obtenidos en lainvestiga
cion realizada en esalocalidad y en
|os registros existentes en su centro
ambulatorio. (MSAS, 1999).

Como se haindicado, es pocala
informacion disponible sobrelas TSs
y €l VIH/SIDA en Venezuela. En €
Téchira, e MSDS informa de ocho
TSs infectadas entre 1987-1998, de
tres casos nuevos en 1999y de otros
seiscasos nuevosen 2000 (Direccion
Regional de Salud del Estado
Téchira, Coordinacién Regiona de
ITS/SIDA, 2000, 2001). Lamentable-
mente, se desconoce s este aumento
de laincidencia en los afios 1999 y
2000 es producto de una mejora en
los sistemas de rastreo, de un
crecimiento del nimero de TSs, de
un incremento de la cantidad de
pruebas de despistaje que se han
efectuado, de un aumento en la
propagacion de la epidemia y/o de
otrosfactores. Tampoco sesabe, si la
situacion es similar en toda la
frontera con Colombiay en €l resto
de Venezuela

3.5. Relaciones
entre las Variables

Puesto quetodaslas TSsresultan
seronegativas al VIH, no se pueden
relacionar las variables cognitivo-
conductuales con la condicién
sérica, pero si aquellas entre si.
Cuando se analizaron los valores c?,
los grados de libertad y €l nivel de
significacién resultantes al cruzar
entre si las distintas variables
cognitivoconductuales, se evidencio
la necesidad de agrupar categorias
paraobtener estadisticos confiables.
Como resultados encontramos que
las tres variables cognitivoconduc-
tuales (INVS, PRIV y CRIV)
manejadas en Pueblo Nuevo (El
Chivo) mantienen asociacion entre
si aun nivel de significacion del 5%
0 menos. Lo mismo sucede con las
cuatro variables utilizadas en San
Cristébal (INVS, PRIV, CRIV e
INCC). Sin embargo, en € eje La
Fria-San Antonio-Rubio, sélo la
mitad de los cruces posibles entre
las cinco variables investigadas
(INVS, PRIV, CRIV, INCCyAUTC)
muestran relaciones. Ahora bien,

puesto que c?no expresaladireccion
delasrelaciones entre las variables,
fue necesario acudir alainformacién
gue proporcionan los porcentajes y
promedios de las categorias en los
diferentescruces. Veamosel andlisis
de los resultados:

3.5.1. INFORMACION SOBRE
et VIH/SIDA

La informacioén sobre el VIH/
SIDA (INVS) seasocia(N.S.< 0.05%):
(a) en Pueblo Nuevo (El Chivo), con
las otras dos variables incluidas en
la investigacion —percepcion del
riesgo deinfeccion por € VIH (PRIV)
y conducta de riesgo de infeccion
por el VIH (CRIV)-, siendo la
direccién delasrel aciones «<a mayor
INVS mayor PRIV y menor CRIV»;
y (b) en San Cristobal, con €l resto
de las variables sometidas a estudio
—percepcion del riesgo de infeccién
por e VIH (PRIV), conductaderiesgo
deinfeccion (CRIV), eintencion de
cambio conductual (INCC)-, siendo
€l sentido delasrel aciones «a mayor
INVS mayor PRIV, menor CRIV y
mayor INCC». Sin embargo, (c) en
el gelLaFria-San Antonio-Rubio, no
presentarelacion (N.S.< 0.05%) con
ningunadelasvariablesinvestigadas:
informacion sobre el VIH/SIDA
(INVS), percepcion del riesgo de
infeccion por el VIH (PRIV),
conducta de riesgo de infeccion por
el VIH (CRIV), intencién de cambio
conductual (INCC) y autocontrol
(AUTC).

En un principio, muchos
investigadores consideraron la
informacion como punto clave o
central enlosprogramasparareducir
el VIH/SIDA y varios modelos
incluyeron la variable, sean el
Model o de Reduccidn de Riesgo del
SIDA (Catania, Kegeles y Coates,
1990) y el Modelo de Informacion,
Motivaciony Destrezas Conductuaes
(Ficher y Fisher, 1992). Asi, se
utilizaron los medios masivos de
comunicacion social para incremen-
tar la conciencia de los ciudadanos
acercade VIH/SIDA, especia mente,
respecto a su peligrosidad y formas
de transmisién y prevencion.
Aungue se consiguieron algunos
objetivos, como mejorar la




Jesus ARAGON D. / VariaBLEs CoGNITIVOCONDUCTUALES Y VIH EN TRABAJADORAS SEXUALES DE LA FRONTERA DE VENEZUELA coN CoLomsia / 5-19

informacion de la poblacion y, en
algunamedida, cambios de conducta
(Holtgrave, 1997), lociertoesquela
epidemia continué su progreso.
Indudablemente, sedio unaexcesiva
importancia alainformacién en los
programas de intervencién para
reducir la epidemia.

Multiples factores determinan
gue personas con una muy buena
informacién sobre la enfermedad
continden practicando conductas
riesgosas para su salud, de ahi que
no pocos autores consideren que la
informacion sobre el VIH/SIDA es
poco Util para predecir cambios de
conducta tendentes a proteger la
salud (Preciado Montesinos, 1992;
Diaz, 1996). Cabe pensar que un
minimo informacion es necesaria
paragenerar un cambio de conducta,
pero, amenudo, elasolaesinauficiente.

3.5.2. PercepcioN pEL RiEsGo
pE INFeEcciON Por EL VIH

La percepcion del riesgo de
infecciénpor € VIH (PRIV) seasocia
(N.S.< 0.05%): (a) en Pueblo Nuevo
(El Chivo), con las otras dos
variablesincluidasen lainvestigacion
— informacion sobre € VIH/SIDA
(INVS) y conducta de riesgo de
infeccion por €l VIH (CRIV)-, siendo
la direccién de las relaciones «a
mayor PRIV, mayor INVS'y menor
CRIV»; y (b) en San Cristébal, con
el resto de las variables sometidas a
estudio —informacion sobre el VIH/
SIDA (INVS), conductaderiesgo de
infeccion (CRIV) e intencion de
cambio conductual (INCC)-, siendo
el sentido delasrelaciones «a mayor
PRIV, mayor INVS menor CRIV y
mayor INCC». Ahorabien, (c) enel
gje La Fria-San Antonio-Rubio,
presenta relacién con dos de las
variables investigadas -intencion de
cambio conductual (INCC) vy
autocontrol (AUTC)-, perono con el
resto (N.S. < 0.05%) -informacién
sobred VIH/SIDA (INVS) y conducta
de riesgo de infeccién por el VIH
(CRIV)-, siendo el sentido de las
relaciones «a mayor PRIV, mayor
INCCy menor AUTC».

Pocas variables han sido tan
utilizadas como la percepcion del
riesgo deinfeccién enlos programas

de intervencion primaria, ya se
sustenten dichos programas entera-
mente en alguna o algunas de las
teorias 0 modelos de cambio de
conducta —sean el Modelo de
Reduccion de Riesgo del SIDA
(Catania, Kegeles y Coates, 1990),
el Modelo de Informacién, Motiva-
cion y Destrezas Conductuales
(Ficher y Fisher, 1992) y el Modelo
de Creencias de la Salud
(Rosenstock, Strecher y Becker,
1988)-, lo hagan sdlo parcialmente
o utilicen el constructo con indepen-
dencia de las teorias 0 modelos.

La percepcion o conciencia del
peligro que una persona corre al
[levar a cabo determinadas conduc-
tas exige que lamisma posea agun
conocimiento o informacioén al
respecto, pero la conciencia del
riesgo va mas alla de la pura
informacion, implicadarse cuentade
gueel riesgo no esajeno, si sellevan
a cabo précticas peligrosas. La
utilidad de la percepcion del riesgo
para predecir el comportamiento ha
sido comprobado por los investiga-
dores (Gregson, Zhuwau, Anderson
y Chandiwana, 1998; Ford, Wirawan,
Fajans y Torpe, 1995; Diaz, 1996),
aunque no siempre tal utilidad ha
sido confirmada (Diaz-Loving y
Rivera, 1990, 1992). Comolo sefida
Bayés (1995), es frecuente que
personas, incluso aquellas que
poseen muy buenos conocimientos
y tienen conciencia del riesgo que
corren, lo minusvaloriceny actlien
como si el asunto no tuviera nada
gue ver con ellas.

3.5.3. Conpucra bk RiEsco
pE Inreccion por EL VIH

La conducta de riesgo de
infeccién por € VIH (CRIV) seasocia
(N.S. <0.05%): (a) en Pueblo Nuevo
(El' Chivo), con las otras dos
variables incluidas en la investiga-
cion — informacion sobre el VIH/
SIDA (INVS) y percepcion dd riesgo
deinfeccién por el VIH (PRIV)-, en
€l sentido de que las T Ss que poseen
menor CRIV, tienen mayor INVSy
mayor PRIV; (b) en San Crist6bal,
con el resto de las variables
investigadas —informacion sobre el
VIH/SIDA (INVS), percepcién del

riesgo deinfeccionpor € VIH (PRIV)
e intencion de cambio conductual
(INCC)-, enel sentido dequelasTSs
gque poseen menor CRIV, tienen
mayor INVS, mayor PRIV y mayor
INCC. Ahora bien, (c) en e gelLa
Fria-San Antonio-Rubio, presenta
asociacion (N.S.< 0.05%) condosde
las variables mangjadas -intencién
de cambio conductual (INCC) y
autocontrol (AUTC)-, en € sentido
dequelaCRIV delasTSsdisminuye
al incrementarsesu INCCy suAUTC,
pero no se asociacon € resto delas
variables: informacién sobreel VIH/
SIDA (INVS) y percepcion del riesgo
deinfeccién por el VIH (PRIV).

La conducta constituye la
variable dependiente de todos los
modelos y teorias de cambio de
conducta: se trata de controlarla de
modo que se puedan eliminar las
précticasriesgosasy sustituirlas por
otras seguras 0 mas seguras y
mantener aquellas que son
saludables. Ahorabien, un programa
de intervencién primaria debe
demostrar no sdlo que es capaz de
cambiar el comportamiento riesgoso
y mantener el saludable entre la
poblacién, sino también de reducir
las tasas de infeccion. Hay poca
evaluacion a respecto y, a veces, la
reduccion de la epidemia es
resultado del curso natura y no de
las intervenciones (ONUSIDA,
1999c). Programas nacionales como
los de Uganda y Tailandia
(ONUSIDA, 1998d, 1998e) han sido
exitososy hay que aprender de ellos
y, en ambos, se presté atencion alas
TSs. Otras intervenciones con TSs
y/o sus clientes han resultado
exitosas para incrementar, por
ejemplo, el uso del preservativo
(Fox, Bailey, Clarke-Martinez y
otros,1993; Opare, Tirtoreey Bayor,
1994; Viduratna, Lindan, Sirhorachal y
Mandel, 1995).

3.5.4. INTENCION
pe Camsio ConpuctuaL

Laintencién de cambio conduc-
tual (INCC) no seincluye en Pueblo
Nuevo (ElI Chivo), pero si en San
Cristébal y en el Eje La Fria-San
Antonio-Rubio. Asi: (a) en San
Cristobal, se relaciona con las otras
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tres variables incluidas en la
investigacién —informacioén sobre el
VIH/SIDA (INVYS), percepcién del
riesgodeinfeccionpor d VIH (PRIV)
y conducta de riesgo de infeccion
por el VIH (CRIV)-, en el sentido de
quelas TSsque poseen mayor INCC,
también poseen mayor INV Sy mayor
PRIV, pero menor CRIV; y (b) enel
ge La Fria-San Antonio-Rubio, no
se asocia con la informacion sobre
el VIH/SIDA (INVS), pero si con la
percepcion del riesgo de infeccion
con € VIH (PRIV), con la conducta
de riesgo de infeccion por el VIH
(CRIV)y cond autocontrol (AUTC);
aquellas TSs que tienen mayor
INCC, también poseen mayor PRIV
y mayor AUTC, pero menor CRIV.

Tiene sentido pensar que, Si
alguien posee laintencion, voluntad
0 determinacién de modificar su
conducta en una direccién dada —
sea hacia determinadas practicas
més saludableso, tal vez, haciaotras
menos saludables- 0 de permanecer
como esta, ello tenga més probabili-
dades de concretarse que si no
poseyera tal intencion o determina-
cion. Entre otros, han recogido este
constructo el Modelo de Etapas
Multiples (Werch y Diclemente,
1994), la Teoria de la Accidn
Razonada (Ajzen y Fishbein, 1975)
y € Model o de Reduccion de Riesgo
de SIDA (Catania, Kegelesy Coates,
1990).

No pocasinvestigaciones confir-
man el valor de la intencién de
cambio conductual parapredecir, sea
€l caso, lamodificacion del compor-
tamiento en la direccion deseada,
como el uso del condon (Kalichman,
1998; Diaz-Loving y Rivera, 1995;
Diaz, 1996). Pero también es cierto
que entre la intencion y la accion
hay un trecho que hay que salvar.
Asi, con harta frecuencia, personas
con intencién de cambio conduc-
tual, por giemplo, haciapréacticasmas
saludables en relacién con la
infeccion por el VIH -como €l uso de
proteccion-, de hecho, no concretan
talesintenciones, y es que laasocia
cién estd mediada por miltiples
variables, una de las cuales es el
autocontrol -a menudo denominado
autoeficaciapercibidao, simplemen-

te, autoeficacia-, es decir, las expec-
tativas que €l sujeto tiene acerca de
su habilidad para llevar a cabo
determinada conducta.

3.5.5. AutoconTroL

El autocontrol (AUTC) semaneja
Unicamente en el gje La Fria-San
Antonio-Rubio, y no muestra
relacion con lainformacion sobre el
VIH/SIDA (INVS), pero si con la
percepcion del riesgo de infeccion
por el VIH (PRIV), con la conducta
de riesgo de infeccion por € VIH
(CRIV) Yy con laintencion de cambio
conductual (INCC), en el sentido de
que amayor AUTC, menor PRIV y
menor CRIV, pero mayor INCC.

El autocontrol ocupa un lugar
preponderante en la Teoria del
Aprendizaje Social (Bandura, 1986,
1977) y hasido incluidatambién en
el Modelo de Creencias de la Salud
(Rosenstock, Strecher y Becker,
1988) y en €l Modelo de Reduccion
del Riesgo de SIDA (Catania,
Kegeles y Coates, 1990). Abundan
las investigaciones que muestran la
relacion entre el autocontrol y el
resto de las variables incorporadas
en este informe (Ford, Wirawan y
Fajans, 1998; Ford, Wirawan, Fajans
y Torpe, 1995; Nemoto, Aoki, Huang
y Ching, 1998; Buunk, Bakker, Siero
y otros, 1998; Reitman, Saint
Lawrence, Jeffersony otros, 1996).

Resaltaque, en general, aquellas
investigaciones que han manejado
la autoeficacia, han encontrado una
fuerte asociacion entre esta variable
y la conducta relacionada con la
infeccion por el VIH y que las
intervencionesdirigidasaproporcio-
nar habilidades que incrementan la
autoeficacia para practicar sexo
seguro han logrado un aumento en
las conductas sexuales saludables.
Con todo, la elevada autoeficacia
requiere de las correspondientes
habilidades para llevar a cabo
préacticas que preservan la salud.

Conclusiones

1. Dado que todaslas TSs de las
tres investigaciones resultan
seronegativas a VIH, ello permite
pensar que el virus no se ha
propagado ampliamente entre las

mismas en las areas geograficas
investigadas. Con todo, preocupael
incremento de laincidenciadel VIH
entre las TSs del Estado Téchira
durante los afios 1999 y 2000
(Direcciéon Regiona de Salud del
Estado Téachira. Coordinacion
Regional de I TS/SIDA, 2000, 2001),
puesto que puede indicar un
aumento de la prevalencia del virus
entre lasmismas.

2. Lainformacion sobre el VIH/
SIDA, en algunas TSs, es casi nula;
en otras, esta plagada de lagunas, v,
en otras mas, esta salpicada de
errores. S6lo unaminoriadispone de
informacioén correcta y suficiente.
Preocupa especialmente: (a) el
desconocimiento de las vias de
transmisién del virus y de las
estrategias de prevencion del mismo
en un elevado porcentaje de TSs,
informacién que es muy importante
para e mantenimiento de la salud,
tanto de ellas mismas como de sus
clientes; (b) laconfusiénentred VIH
y € SIDA, y entre ser VIH+y tener
SIDA, en algunas TSs, las cuales
estiman que pueden distinguir a
simple vista a un seropositivo y
utilizan sus apreciaciones para
seleccionar alosclientes, sintiéndose
con ello mas seguras o mas
protegidas; y (C) lacreenciaentre no
pocas TSs de que la prueba de
despistaje, mas que un diagnadstico,
es una manera de evitar ser
infectadas, por lo que e conocer la
condicion de ser seronegativas al
VIH después de una prueba opera
en ellas como un reforzador de su
acerbo conductual —sea cual fuere
este- y les confirma que pueden
Seguir con sus practicas.

3. Numerosas TSsno se perciben
en riesgo de infeccién por e VIH y,
aungue la mayoria tiene en alguna
medida conciencia del peligro que
corre, lo cierto esquetal percepcion
Seenmascaracon errores de concepto
y con excusas, lo cual cabe
disminuya la eficacia que tal
percepcién pudiera tener para
formular intenciones de cambio
conductual dirigidas a conservar la
salud y para concretar realmente
dichas intenciones en précticas méas

seguras.
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4. Es muy preocupante que las
TSs: (@) s6lo enun 5%, un 33%Yy un
59.4%, segun la investigacion,
exigen siempre el uso del conddn,
aunque ello implique la pérdida del
cliente, si este se niega a utilizar ta
proteccion, lo que sucede muy a
menudo y (b) en su gran mayoria,
consumen bebidas alcohdlicas o
drogasen € gercicio desu actividad
profesional, lo cual disminuye su
capacidad de tomar decisiones fir-
mesy acertadas, dirigidasalaconser-
vaciondesu saludy ladesusclientes.

5. Salvo un caso, todas las TSs,
en las que se investiga la variable
intencién de cambio conductual
(San Cristébal y €e La Fria-San
Antonio-Rubio), manifiestan su
designio o voluntad de modificar
algunas précticas riesgosas por otras
mas saludables. Sin embargo,
aungue concretaran en la realidad
tal designio o voluntad, todavia la
gran mayoria de ellas se mantendria
en grave peligro de adquirir el VIH,
preocupando sobre todo el que s6lo
un 49% y un 58.4% de las mismas
en San Cristébal y en el ge LaFria-
Rubio-San Antonio, respectivamen-
te, exprese su intencién de exigir
siempree usodel conddn, aun cuando
ello suponga la pérdida del cliente.

6. LasTSsdel gelLaFria-Rubio-
San Antonio, que son las Unicas en
las que se estudia la variable
autocontrol, controlan s6lo muy
parcialmente los distintos aspectos
de la contratacién de sus servicios,
siendo especialmente peligroso que
un 42.7%y un 29.8% no controle &
uso del preservativo y el tipo de
préctica sexual, respectivamente.
Entrelosfactoresque disminuyen el
control estan: (a) la negativa del
cliente autilizar el preservativo, (b)
la oferta de més dinero por parte del
cliente para no usar € preservativo
0 para que se le permita practicar
algun tipo de actividad sexual, (c) la
amenazadel cliente de prescindir de
losserviciosdelaTSqueleexigee
uso del preservativo y acudir a otra
gue no le haga tal exigencia, (d) la
necesidad econémica de la TS, lo
cual hace dificil que estarechace a
cliente que se niega a utilizar €l
preservativo y (e) la falta de

habilidades de la TS para negociar
las condiciones de prestacion de los
servicios profesionales.

7. Dado quetodaslas TSsdelas
tres investigaciones resultan serone-
gativasa VIH, no sepuederel acionar
la condicion seroldgica con las
variables cognitivoconductuales.

8. Todas las variables cognitivo-
conductual es —informacion sobre el
VIH/SIDA (INVS), percepcién del
riesgo de infeccion por el VIH
(PRIV), conducta de riesgo de
infeccion por el VIH (CRIV),
intencion de cambio conductual
(INCC) y autocontrol (AUTC)-
presentan asociaciones (p<0.05%)
con a menos otras dos de tales
variables, siquiera, en una de las
investigaciones. En Pueblo Nuevo
(ElI' Chivo), las tres variables
estudiadas (INVS, PRIV, CRIV) se
relacionan entre si; las TSscon mayor
informacion sobre el VIH/SIDA
tienen mayor percepcién del riesgo
de infeccion por el VIH y menor
conducta de riesgo de infeccion por
VIH. En San Cristébal, las cuatro
variables mangjadas (INVS, PRIV,
CRIV, INCC) muestran dependencia;
las TSs que presentan mayor
informacion sobre el VIH/SIDA,
presentan mayor percepcién del
riesgo deinfeccién por € VIH, mayor
intencion de cambio conductual y
menor conducta de riesgo de
infeccion por e VIH. En el ge La
Fria-San Antonio-Rubio, salvo la
informacionsobred VIH/SIDA, d resto
delasvaridblesestudiadas(PRIV, CRIV,
INCCy AUTC) serdacionan d menos
conotrasdas, ad, las TSs: (a) conmayor
percepcion dd riesgo de infeccion por
d VIH, muestran mayor intencién de
cambio conductud y menor autocontrol;
(c) con menor conducta de riesgo de
infeccion por d VIH, presentan mayor
intencion de cambio conductual y
menor autocontrol; (d) con mayor
intencién de cambio conductud tienen
mayor percepcion del riesgo de
infeccion, menor conductade riesgo de
infecciony mayor autocontrol, y (€) con
mayor autocontrol poseen mayor
intencidn de cambio conductua, menor
conducta de riesgo de infeccion por €
VIH y menor percepcion del riesgo de
infeccion por € VIH.

Recomendaciones

1. Incluir investigacion cualitativa,
como complemento delacuanti-
tativa, afin de lograr una mayor
profundizacién en el estudio.

2. Incorporar la investigacion-
accion, de modo que, superando
la fase diagndstica, se lleven a
cabo intervenciones en los
grupos ya estudiados, sustentan-
do las mismas en los resultados
obtenidos, de modo que sevayan
resolviendo los problemas y
satisfaciendo las necesidades, a
medida que se continua investi-
gando. Paralograr un cambio de
conducta hacia practicas més
seguras, es hecesario favorecer o
propiciar en las TSs un aumento
de lainformacion sobre el VIH/
SIDA, un incremento en la
percepcién del riesgo de
infeccion por e VIH, una fuerte
intencion de modificar las
conductas riesgosas por otras
mas seguras y un mayor control
delascondicionesen que prestan
sus servicios profesionales
mediante el adecuado adiestra-
miento enlashabilidadesnecesarias.

3. Continuar las investigaciones en
las distintas entidades federales
incluidas en el programa hasta
cubrir €l &rea venezolana de la
fronteracon lavecina Republica
de Colombia y completar los
diagndsticos de la situacion del
VIH enlasTSs, loscualespermi-
tan sustentar las intervenciones
correspondientes y gjustar estas
alosproblemasy neces dadesidenti-
ficados en cada grupo especifico.

4. Anadir otrasvariablestalescomo

autoestima, actitudes, motivacion,
norma social, empoderamiento y
expectdtivas delos resultados, las
cuales han sido incluidas en dis-
tintos modelos y teorias de cam-
bio de conducta, con lafinalidad
de determinar la manera en que
operan 'y, en su caso, utilizarlas en
|os procesos de intervencion.

5. En las futuras investigaciones

cuantitativas, mejorar, hasta
donde sea posible, el procedi-
miento de muestreo, aumentar el
ndmero de TSs en cada muestra
y utilizar estadisticos mésfuertes.
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