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En esta revisión de las investigaciones publiuuias sobre la infección por el 
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y los factores de riesgo entre trabajadoras 
sexuales, se sintetizan los resultados de estudios de seroprevalencia efectuados en distintos 
países y se analizan los diferentes patrones de transmisión entre dichas trabajadoras en 
diversas zonas geográficas. Las tasas mas altas de infección por el VIH se producen en la 
zona subsahariana del Africa, donde la amplia difusión de enfermedades de transmisión 
sexual puede contribuir de manera importante a perpetuar la transmisión. En Europa y 
América del Norte el uso de drogas inyectadas sigue siendo el factor que más se asocia con 
la infección por el VlH entre las frabajadoras sexuales, mientras que en América Latina y 
partes del Asia se observa un patrón mixto de transmisión por contacto heterosexual e 
inyección de drogas. La presente revisión también abarca estudios sobre los factores de 
riesgo asociados con la infección por el VlH entre las trabajadoras sexuales, factores que 
incluyen el consumo de drogas, el comportamiento sexual, la presencia de enfermedades 
de transmisión sexual y el empleo de condones. Se examinan, además, algunos estudios 
realizados en clientes de frabajadoras sexuales. Por último se proponen directrices para 
futuras investigaciones en esta área y se examinan las diversas intervenciones que hay que 
realizar para reducir la transmisión del VIH entre las trabajadoras sexuales. 

Cuando comenzó la pandemia del 
síndrome de inmunodeficiencia adquirida 
(SIDA), se pensó que las trabajadoras sexua- 
les podían constituir un grupo de alto riesgo 
para la transmisión del virus de la inmuno- 
deficiencia humana (VIH). Como los estu- 
dios de seroprevalencia revelaron tasas ele- 
vadas de infección en las trabajadoras sexuales 
del Africa, se temió que también en Europa y 
los Estados Unidos de América dichas traba- 
jadoras pudieran propagar el VIH por vía he- 
terosexual. Esta creencia ha provocado una 
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mayor estigmatización de las trabajadoras se- 
xuales y en algunos lugares ha dado origen a 
leyes restrictivas, como las pruebas obligato- 
rias de detección del VII-I y la cuarentena de 
personas infectadas (1). 

Las trabajadoras sexuales consti- 
tuyen, sin embargo, un grupo heterogéneo 
en términos de ambiente de trabajo, situa- 
ción socioeconómica, estado de salud y co- 
nocimiento y práctica de medidas protecto- 
ras. Las tasas de seroprevalencia del VIH 
varfan considerablemente de un país a otro y 
dentro de un mismo país, así como entre los 
distintos tipos de trabajadoras sexuales. Más 
que con la promiscuidad sexual en sí, la in- 
fección por el VIII se vincula con otros fac- 
tores de riesgo, como el hábito de inyectarse 
drogas, la presencia de un compañero sexual 



estable con este hábito, y la presencia de in- 
fecciones transmitidas sexualmente. 

En este articulo se examinan los 
trabajos publicados en inglés, francés y es- 
pañol sobre la infección por el VII-I entre tra- 
bajadoras sexuales de diversas partes del 
mundo y se analizan los principales factores 
de riesgo asociados con la adquisición del vi- 
rus. También se comentan algunos estudios 
sobre el VIH efectuados en clientes de traba- 
jadoras sexuales. Por ultimo, se proponen fu- 
turas actividades de investigación y se exa- 
minan diversas intervenciones que habrá que 
realizar para reducir la transmisión del VIH 
entre las trabajadoras sexuales y sus clientes. 

Los tipos de trabajo sexual 

La mayor parte de los estudios no 
desglosan las tasas de seroprevalencia del VIH 
según el tipo de trabajo sexual, pero es im- 
portante reconocer que existen muchas for- 
mas del mismo y que estas suelen variar de 
un país a otro. En general, en todas las cul- 
turas las mujeres que “trabajan en la calle” son 
las más visibles, aunque otras también bus- 
can clientes en hoteles, bares, estaciones de 
autobuses o paradas de camiones, y pueden 
trabajar en burdeles y salones de sauna o ma- 
saje, o ser anfitrionas en clubes. Algunas 
mantienen una lista de clientes privados y 
operan en forma independiente desde su casa, 
concertando citas por teléfono, o pueden es- 
tar empleadas por agencias privadas como los 
servicios de acompañante (2,2). Algunas for- 

2 O-3 mas de trabajo sexual, como el de las prosti- 
N tutas “de ventana” en Amsterdam (3) o de las 
4 UI elegantes cortesanas de la India, quienes po- 
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seen habilidades musicales y saben bailar (4), 
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sexuales conforme al lugar donde reclutan a 
sus clientes (én la calle, en hoteles o clubes, o 
en su domicilio, por ejemplo), al tipo de cliente 
(local o extranjero), a la cantidad cobrada, al 
trabajo registrado o independiente, y a otros 
criterios. Además, es posible que los disti.n- 
tos tipos de trabajadoras sexuales sean muy 
conocidos en un país o zona en particular, 
pero no todos los subgrupos son accesibles en 
la misma medida. Quizá sea posible obtener 
una muestra relativamente grande en la ca- 
lle, donde se puede abordar directamente a 
estas mujeres y ofrecerles incentivos para 
conseguir su participación (atención de sa- 
lud, condones gratuitos o la oportunidad de 
discutir sus problemas, para citar ejemplos). 
Podrfa ser mucho más difícil, sin embargo, 
reclutar a mujeres que trabajan en clubes o 
burdeles, sobre todo cuando los administra- 
dores se oponen, y es prácticamente imposi- 
ble lograr el contacto con mujeres que traba- 
jan por su cuenta, como las que conciertan 
citas por teléfono o las amas de casa que oca- 
sionalmente se dedican al sexo comercial para 
suplementar los ingresos familiares. Ya que 
es muy difícil obtener muestras representa- 
tivas de todas las trabajadoras sexuales, los 
investigadores a menudo recurren a las 
muestras “fáciles” obtenidas mediante téc- 
nicas diversas. Las fuentes pueden ser, por 
ejemplo, las clfnicas para enfermedades de 
transmisión sexual (ETS), los centros para el 
tratamiento de farmacodependencias, las or- 
ganizaciones de trabajadoras sexuales, o 
avisos en periódicos y revistas. Por consi- 
guiente, las muestras a menudo son poco re- 
presentativas de la población total de traba- 
jadoras sexuales en determinada zona. 

La gran variedad de trabajadoras 
sexuales y la amplia, pero no cuantificada, 
difusión del comercio sexual “oculto” (mu- 
jeres que trabajan de forma independiente o 
esporádica y que en ocasiones ni siquiera se 
consideran a sí mismas trabajadoras sexua- 
les) impiden, en la mayor parte de los casos, 
estimar cuántas mujeres participan en la in- 
dustria del sexo. Por consiguiente, no hay de- 
nominadores confiables en qué basar esti- 
maciones de la magnitud total de la infección 
por el VIH entre las trabajadoras sexuales. 



Estas cuestiones limitan la me- 
dida en que se pueden generalizar o compa- 
rar entre sílos resultados de los estudios aquí 
examinados. Además, algunas de las inves- 
tigaciones fueron realizadas hace algún tiempo 
y quizás ya no sean aplicables a la situación 
actual. Por otra parte, a menudo las muestras 
son demasiado pequeñas para ser significa- 
tivas. Aun así, muchas investigaciones pro- 
dujeron resultados similares, lo cual forta- 
lece las conclusiones a las que se llegó en los 
estudios individuales. A pesar de todas sus 
limitaciones, por lo tanto, los estudios exa- 
minados dan un indicio de la magnitud de la 
seroprevalencia del VIH entre las trabajado- 
ras sexuales de distintos países y de los prin- 
cipales factores de riesgo asociados con la in- 
fección por el VIII. 

La seroprevakncia del VII3 

Es muy útil examinar las tasas de 
infección por el VIH entre las trabajadoras se- 
xuales a la luz de las caractensticas generales 
de la transmisión del virus que se observan 
en las distintas zonas geográficas (5). 

En América del Norte y Europa 
Occidental, la mayoría de los casos de infec- 
ción por el VIH se encuentran en homose- 
xuales o usuarios de drogas inyectadas y solo 
una proporción pequeña pero creciente de 
casos son el resultado de transmisión hete- 
rosexual. Las estadísticas disponibles en los 
países de estas dos zonas indican que la ma- 
yoria de los casos de infección por el VIH en- 
tre trabajadoras sexuales se asocian con el uso 
de drogas inyectadas. 

En la parte del Africa al sur del 
Sahara, la transmisión del VIH se considera 
de origen principalmente heterosexual, y es 
probable que el uso de drogas inyectadas sea 
poco o inexistente. En esta zona las trabaja- 
doras sexuales tienen las tasas más altas de 
infección, por lo que se cree que desempe- 
ñan una función importante en la transmi- 
sión heterosexual del VIH. Se piensa que la 
alta prevalencia de ETS en la zona africana al 

sur del Sahara es uno de los principales co- 
factores en la transmisión del virus. 

En el Caribe parece haber un pa- 
trón más mixto de transmisión horno y he- 
terosexual. En Haití y la República Domini- 
cana, por ejemplo, los trabajadores sexuales 
de sexo masculino podrfan haber adquirido 
la infección mediante el contacto con clientes 
de su mismo sexo y posteriormente haberla 
transmitido a amantes del sexo opuesto de- 
dicadas al sexo comercial. 

En muchos países latinoameri- 
canos predomina la transmisión del VIH 
entre hombres y del hombre a la mujer y en 
algunos se observa un aumento del consumo 
de drogas inyectadas. 

Hasta hace poco, los países asiá- 
ticos tenían relativamente pocos casos de in- 2 
fección por el VlH y no mostraban el predo- 
minio claro de una vía de transmisión 3 

determinada. En los últimos años ha aun-ten- 3 cA 
tado aceleradamente la infección por el VlH 
entre las trabajadoras sexuales, pero también 
hay pruebas del consumo de drogas inyecta- 
das en ciertas zonas de Tailandia (6) y la India 
(7) y de la presencia de bastante actividad co- 3 
mercial de tipo homosexual en Tailandia e In- 
donesia. Se ha dado mucha publicidad al fe- 5 
nómeno del “turismo sexual” en algunos de 
estos paises; sin embargo, las tasas de infec- 

2 

ción por el VII-I son más altas entre las tra- 
bajadoras sexuales con clientes locales que 

; 

entre aquellas cuyos clientes son turistas pro- ;;i 
venientes de países industrialkados (8). 

Es probable que en otras partes 8 
del mundo las trabajadoras sexuales mues- 
tren una mayor o menor prevalencia de infec- \g 

ción por el VIII, según las principales vías de 
transmisión locales. Ruede ser, por ejemplo, 

u 

que en el Medio Oriente haya abundante 
2 

contacto sexual encubierto entre hombres, 
z 
. 

mientras que en Europa Oriental la homose- 
xualidad y el uso de drogas inyectadas son 

7 

conductas clandestinas que se consideran z 

bastante frecuentes. También es probable que 9 
la inestabilidad económica provocada por el Y$ 
reciente colapso del comunismo en muchos 23 
países de Europa Oriental haya causado un 
incremento del numero de mujeres que ofre- 
cen sus servicios sexuales a cambio de dinero 417 
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para mantener a la familia (9). Un problema 
adicional es que hasta hace poco los condo- 
nes eran ilegales en varios países de Europa 
Oriental, como Rumania y Polonia. Hasta el 
momento, sin embargo, no han aparecido 
estudios sobre las trabajadoras sexuales de 
esas zonas en revistas internacionales. 

América del Norte y Europa Occiden- 
ti. Los estudios efectuados en los Estados 
Unidos de América han demostrado que las 
tasas de seroprevalencia son relativamente 
bajas entre las trabajadoras sexuales en ge- 
neral pero mucho mas altas entre aquellas que 
usan drogas inyectadas (cuadro 1). Por ejem- 
plo, de 1396 trabajadoras sexuales (50% de las 
cuales se inyectaban drogas) que participa- 
ron en un estudio realizado en distintos pun- 
tos por los Centros para el Control de Enfer- 
medades (CDC) de 1986 a 1987,20% de las 
usuarias de drogas inyectadas y 5% de las no 
usuarias tuvieron resultados positivos en la 
prueba detectora del VIH (10). Además, de 118 
trabajadoras sexuales investigadas en Nueva 
York de 1985 a 1987,31% de las que se inyec- 
taban drogas mostraron seropositividad al 
VIH, en comparación con 7% de las que no lo 
hacían (II). En 1987 se realizó un estudio en 
grupos extensos de trabajadoras sexuales en 
Nevada, y no se encontró ningún caso de in- 
fección por el VIH en las 535 mujeres inves- 
tigadas, mientras que de 370 mujeres que se 
inyectaban drogas, 6% estaban infectadas (22). 
Por otra parte, una investigación efectuada en 
1987 en la Florida en 90 mujeres reveló tasas 
más altas de infección: 46% de las 63 usuarias 
de drogas intravenosas y 30% de las 27 no 
usuarias mostraron seropositividad (23). 

La situación en Europa es similar 
a la de América del Norte, puesto que la in- 
yección de drogas es el principal factor de 
riesgo de infección por el VIH entre las tra- 
bajadoras sexuales (cuadro 1). Donde se dis- 
pone de datos, las tasas de seroprevalencia 

entre las usuarias de drogas inyectadas son 
mucho más altas que entre las no usuarias: 
40% frente a 1% en Par& (1986 a 1988) (14) y 
36% frente a 2% en cuatro ciudades italianas 
en 1988 (15). 

Las tasas de seroprevalencia son 
más bajas en Alemania, quizás porque en ese 
pafs los estudios han incluido a trabajadoras 
sexuales registradas, entre quienes se consi- 
dera poco frecuente la inyección de drogas. Por 
ejemplo, de 1 808 trabajadoras sexuales de 
Francfort cuyo seguimiento se efectuó entre 
1985 y 1988,4% mostraron seropositividad al 
VIH (16), mientras que en 1985 solo 1% de 
2 000 trabajadoras sexuales en seis ciudades 
alemanas tuvieron resultados serológicos 
positivos (no fue posible obtener datos sobre 
la inyección de drogas en estos grupos) (17). 
En un estudio realizado en Nuremberg en 
1986 no se encontraron pruebas de infección 
por el VlH entre 399 trabajadoras sexuales (de 
las cuales solo una se inyectaba drogas) (28). 

Las trabajadoras sexuales en 
Francia también tienen tasas reducidas de se- 
roprevalencia: 0% de 56 mujeres en París en 
1985 (ninguna se inyectaba drogas) (29); 0% 
de 53 mujeres en Parfs en 1988 (ninguna se 
inyectaba drogas) (14); y cinco de 97 mujeres 
en Tolosa de 1985 a 1989, de las cuales dos 
usaban drogas inyectadas (20). 

Los resultados de los estudios 
efectuados en España siguen el modelo eu- 
ropeo, ya que muestran una gran diferencia 
entre las tasas de seroprevalencia observadas 
en trabajadoras sexuales que se inyectan dro- 
gas yen las que no lo hacen. Por ejemplo, en 
un estudio muy extenso de 531 mujeres rea- 
lizado en Oviedo de 1986 a 1987, 48% de 65 
usuarias de drogas inyectadas mostraron se- 
ropositividad al VIII, en comparación con 1% 
de 466 no usuarias (21). Los resultados de otras 
investigaciones son similares: 45% frente a 2% 
en 70 mujeres en Sevilla en 1985 (22); 37% 
frente a 5% en 71 mujeres de Cataluña en 1988 
(23); 71% frente a 2% en 313 mujeres de Ma- 
drid en 1985 a 1989 (24); y 60% frente a 0,6% 
en 244 mujeres de Madrid de 1986 a 1988 (25). 
Los datos más recientes obtenidos en España 
en un estudio transversal que se realizó en 
,distintos puntos del país a intervalos de 6 



meses entre 1989 y 1991, muestran una sero- 
prevalencia entre mujeres no usuarias de 
drogas inyectadas ligeramente superior a la 
observada en la mayor parte de las investi- 
gaciones anteriores: 4% de 761 trabajadoras 
sexuales no usuarias de drogas inyectadas, en 
comparación con 53% de 218 usuarias (26). 

En una encuesta de 866 trabaja- 
doras sexuales realizada de 1990 a 1991 en 
nueve centros urbanos europeos (Amberes, 
Amsterdam, Atenas, Copenhague, Lisboa, 
Londres, Parfs, Viena y ocho ciudades espa- 
ñolas) se encontró que la seroprevalencia 
del VIH era de 32% entre usuarias de dro- 
gas inyectadas y de menos de 2% entre no 
usuarias (27). 

África subsahariana y el Caribe. En 
estas zonas geográficas, la transmisión del 
VIH se da principalmente por vía heterose- 
xual, aunque puede haber alguna transmi- 
sión parenteral por transfusiones, agujas mal 
esterilizadas o el uso de instrumentos cortan- 
tes en ciertos rituales, como la escarificación 
(28,29). 

Como se observa en el cuadro 2, 
las tasas de seroprevalencia en estos países 
tienden a ser muy altas y muchos estudios in- 
dican que más de la tercera parte de las tra- 
bajadoras sexuales están infectadas por el 
VIH. En un estudio realizado en Ghana en 
1985, solo una de 98 trabajadoras sexuales 
mostró seropositividad (30). Esto probable- 
mente refleja la introducción más tardía del 
VIH en el país, ya que en 1987 se encontró se- 
ropositividad en 7% de las trabajadoras se- 
xuales de Accra y en 1989 en 16% (29). Los es- 
tudios efectuados en Kinshasa, Zaire, 
revelaron tasas de seroprevalencia de 27% 
entre 377 trabajadoras sexuales en 1985 (32) y 
de 35% entre 1233 trabajadoras sexuales en 
1988 (32). En una encuesta serológica que se 
llevó a cabo en 1986 en zonas rurales de Zaire 
se notificó un porcentaje menor pero bas- 
tante alto de seropositividad: 11% de 283 tra- 

bajadoras sexuales (33). En Kenya se observa 
un marcado aumento de la circulación del VLH 
entre trabajadoras sexuales de Nairobi: mien- 
tras que en 1981 solo 4% mostraron seropo- 
sitividad, en cinco estudios posteriores se 
encontró que más de la mitad de las mujeres 
estaban infectadas (34-36). 

Nigeria fue inicialmente uno de 
los países subsaharianos menos afectados por 
la pandemia de VIH, pero actualmente los 
estudios muestran un patente aumento de la 
seroprevalencia entre las trabajadoras sexua- 
les del país. En el estado de Bomo, por ejem- 
plo, la seroprevalencia aumentó de solo 0,5% 
de 767 trabajadoras sexuales de 1986 a 1987, a 
5% de 353 trabajadoras sexuales en 1988 (37). 
En 1990 en el estado de Lagos, 10% de 546 tra- 
bajadoras sexuales tuvieron resultados posi- 
tivos en la prueba detectora del VIH (38). 

A pesar de que Somalia tiene 
frontera con Kenya, casi no hubo pruebas de 
infección por el VIH en los grupos de pobla- 
ción encuestados en Somalia en 1985,1987 y 
1989. Sin embargo, nueve de 302 trabajado- 
ras sexuales investigadas en 1990 mostraron 
seropositividad (39). 

Hay claros indicios de la presen- 
cia de infección por el VIH en las trabajado- 
ras sexuales del Caribe, sobre todo en Haití, 
que es uno de los países donde se detectaron 
los primeros casos de SIDA. En un estudio de 
350 mujeres efectuado en 1987 se encontró que 
11% estaban infectadas por el VIH,5 mientras 
que en otro estudio de 1987 a 1988 se detectó 
una seroprevalencia de 37% (40). Aunque la 
República Dominicana y Haití están en la 
misma isla, la primera tiene tasas mucho más 
bajas de infección, las cuales aumentaron de 
0% en el perfodo de 1984 a 1985 (41) a 2,6% en 
el de 1987 a 1988 (42). Cuatro estudios reali- 
zados en anos sucesivos en Martinica mues- 
tran tasas de infección ascendentes, con un 
aumento de 33% en 1985 a 50% en 1988 (43), 
pero el incremento no fue estadísticamente 
significativo porque las muestras eran de- 
masiado pequeñas. 

5 Campagne de préoention confrek SIDA dans le mdieu de la proos- 
tifufion à Port-Au-Pmce. IBESIUINTER-AIDE, 1988. 419 
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CUADRO 2. Sintesis de los resultados de estudios sobre la seroprevalencia del VIH en trabajadoras 
sexuales del Africa y del Caribe 

AAo del 
estudio 

Casos positivos al 
VIH/Casos sometidos 

a la prueba Referencia 

Africa 
Kenya 

Nairobi 
Nairobi 
Nairobi 
Nairobi 
Nairobi 
Nairobi 

Rwanda 
Ngoma 

Ghana 
Accra 

Zaire 
Kinshasa 
Kinshasa 
Provincia de Ecuador 

Costa de Marfil 
Nigeria 

Borno 
Lagos, Borno 
Rio Cross, Borno 
Maiduguri 
Lagos 

Camerún 
Yaoundé 

Somalia 
Mogadishu 
Mogadishu 
Chismayu, Merca 

Caribe 
Martinica 

República Dominicana 
Puerto Plata 
Santiago 
12 puestos centinelas 

Haitl 

1981 51116 
1983 32139 
1984 45176 
1985 1741286 
1985 50190 
1985 2591418 

(4)” 
(82) 

Is:i 
(56) 
(62) 

34 
34 
34 
34 
35 
36 

1984 29133 124 

1985 ll98 

038) 

(1) 

(27) 

t::; 
(31) 

‘ot? 

# 
(10) 

30 

1985 101/377 
1988 ?/1233 
1986 31 í283 
1986-l 987 ll 91390 

31 

i: 
125 

1986-1987 41767 
1987 91773 
1988 18!353 
1988 5/165 
1990 561546 

NDb 121168 (7) 78 

1985 0/85 (0) 126 
1990 91302 (3) 39 

1985 5115 
1986 6/16 
1987 10123 
1988 5110 

iz 
43 
43 

1984-1985 
1985 
1987-1988 
1987 
1987-1988 

0/61 
ll54 
?/3000 

38/350 

41 
41 
42 

-c 
681185 (37) 40 

a Las clfras entre paréntesis son porcentajes. 
b ND = no se dispone de datos. 
c VBase la nota 6. p. 423. 

América Latirta. Hasta hace poco se creía 
que en América Latina eran pocos los casos 
de infección por el VIH que se asociaban con 
la inyección de drogas, ya que esta práctica 
parecía estar poco difundida. No obstante, 

últimamente la situación está cambiando 
(cuadro 3). En la Argentina, por ejemplo, 33% 
de los casos de SIDA notificados en el primer 



CUADRO 3. Slntesis de los resultados de estudios sobre la seroprevalencia del VIH en trabajadoras 
sexuales de América latina 

Ano del Casos positivos al VIH/Casos sometidos a la prueba 
estudio UDI” No UDI Total Referencia 

México 
Guadalajara 1986-1987 ND 3/670 
Guadalajara 1986 ND 

K 
?/550 

(o,4)b $7 

Guadalajara 1989 ND ND ?/550 IE] 51 
Tijuana 1987 ND w: 7/100 r :i 53 
México, D.F. 1987-l 989 ND (3)b 21/961 127 
Veinte ciudades 1990? 1/51 (2) 12/3561 (0,3) 13/3612 (0,4) 52 

Perú 
Callao 1986 00 (O) NY3g (0) 01140 (0) 44 

? ND 712449 (0,3) 45 
Brasil 

Santos 1987 9159 (15) 14/470 (3) 23/529 47 
Santos 1989 3/16 (19) 71247 (3) 101263 

1:; 
47 

Presidente 
Prudente 1987 ND ND O/lOO (0) 47 

Presidente 
Prudente 1989 ND ND 21100 (2) 

Sorocaba :987 417 (57) 2119 (1’) 6126 
Minas Gerais ND ND 0/86 

[OP’ :; 
46 

Rio de Janeiro 1987 
Rio de Janeiro 1989? NE :D 

31101 (3) 46 
?8/69 (12) 49 

a UDI = usuaria de drooas mvectadas: ND = no se disoone de datos. 
b Las cifras entre paré&+ són porceitajes. 

trimestre de 1991 en personas de más de 15 
arios de edad se presentaron en usuarios de 
drogas inyectadas.6 

Los datos actualmente disponi- 
bles no muestran tasas de infección muy ele- 
vadas entre las trabajadoras sexuales de la 
Región, salvo en lugares específicos. En el 
Perú, dos estudios realizados en 1986 revela- 
ron una seropositividad de 0% en 140 muje- 
res (44) y de 0,3% en 2 449 mujeres (45). Se 
han efectuado muchos estudios en el Brasil, 
donde ciertas zonas mostraron pocos signos 
de infección o ninguno: 0% en 86 mujeres de 
Minas Gerais en 1987 (46), y 1% en 200 mu- 
jeres de Presidente Prudente en el período de 
1987 a 1989 (47). Otras zonas están comen- 
zando a mostrar tasas más altas: en Santos, 
4% de 792 mujeres en el período de 1987 a 1989 

6 Programa Nacional de Prevención y Control del SIDA, 
Buenos Aires, Argentina. 

(47); en Sorocaba, 23% (seis de 26 mujeres) 
(48); y en Río de Janeiro, 3% (46) y 12% (49), 
respectivamente, de las 101 y 69 mujeres in- 
cluidas en las encuestas de 1987 y 1989. 

En México, diversos estudios han 
informado de tasas bajas de infección. Tres 
encuestas realizadas en Guadalajara mostra- 
ron tasas de seroprevalencia de solo 0,4% en 
670 trabajadoras sexuales en el período de 1986 
a 1987 (50); 0,4% en 550 mujeres en 1986 (52); 
y 0,2% en 550 mujeres en 1989 (51). Un estu- 
dio más reciente efectuado en varios centros, 
en el que se incluyó a 3 612 mujeres de 20 ciu- 
dades, reveló que solo 13 (0,4%) estaban in- 
fectadas por el VIH (52). La tasa más alta no- 
tificada en este país corresponde a la ciudad 
de México, donde 2% de 961 trabajadoras se- 
xuales tuvieron resultados positivos en la 
prueba detectora del VIH en un estudio rea- 
lizado de 1987 a 1989 (53). 



CUADRO 4. Sfntesis de los resultados de estudios sobre la seroprevalencia del VIH entre 
trabajadoras sexuales del Asia 

Casos positivos al 
Atío del VIH/Casos sometidos a 
estudio la prueba Referencia 

Japón 
Fukuoka 1986 01237 w 54 

India 
Tamil Nadu 1986-1987 30/1025 (299) 57 
Tamil Nadu 1986-1989 4813133 IE{ 58 

Delhi 1988 1/701 Bombay 1986-1990 120/1919 (4 ii 
Tailandia 

Bangkoky Pattaya 1985-1986 0/2880 (0) 63 
Cuatro provincias 1988 1315759 KW 9 
Chiangmai 1989 87/238 W3) 64 

Filipinas 

Sesenta y cuatro ciudades 1985-1987 20125392 1990? 1/680 ;i 
a Las cifras entre parbntesis son porcentajes. 
b Vease la nota 7 al pie de esta página. 

Asia. El Asia fue el continente menos 
afectado por la pandemia debido a la intro- 
ducción más tardía del VIH en la población 
(cuadro 4), pero actualmente las tasas de se- 
roprevalencia están comenzando a elevarse 
bruscamente en algunos países, especial- 
mente entre las trabajadoras sexuales. 

Los primeros estudios realizados 
en grupos extensos de trabajadoras sexuales 
mostraron una frecuencia mínima de infec- 
ción: 0% de 237 mujeres en el Japón en 1986 
(54); 0,08% de 25 392 mujeres en 64 ciudades 

2 
de las Filipinas en el período de 1985 a 1987 

a-2 (55); y O,l% (una sola mujer) de 680 mujeres 
N 
4 

filipinas en 1990 (56). 

2 Dos estudios realizados en Tamil 
WI 
:: 

Nadu, India, revelaron tasas de infección por 

E 
el VIH de 2,9% en el período de 1986 a 1987 

;ìi 
(57) y de 1,5% en el de 1986 a 1989 (58), mien- 

$ 
tras que en un estudio realizado en Delhi se 

2 encontró seropositividad al VIH en solo una 
u de 701 trabajadoras sexuales (59). En Bom- 
m 
3 

bay, 6% de 1 919 trabajadoras sexuales inves- 

3 

tigadas entre 1986 y 1990 mostraron seropo- 
sitividad al VIH (60). Estas tasas de 
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seroprevalencia no reflejan, sin embargo, la 
verdadera situación en la India, donde el 
Consejo de Investigaciones Médicas ha esti- 
mado que 30% de las trabajadoras sexuales de 
la zona roja de Bombay pueden estar infec- 
tadas (61). Ya que, según los cálculos, solo en 
Bombay hay alrededor de 100 000 trabajado- 
ras sexuales, es muy grande el peligro de una 
mayor propagación (62). 

Tailandia, que parecía estar exenta 
de la infección por el VIH, según los resulta- 
dos de un estudio en 2 880 trabajadoras se- 
xuales efectuado de 1985 a 1986 (63), presentó 
muy pocos casos de infección (0,2%) en 1988.7 
No obstante, datos más recientes han reve- 
lado un gran incremento del número de tra- 
bajadoras sexuales con resultados serológi- 
cos positivos. En 1989, la seroprevalencia del 
VIH fue de 36% entre 238 mujeres que tra- 
bajaban en prostíbulos de Chiangmai, se- 
gunda ciudad de Tailandia en extensión (64). 
En muchos burdeles del norte de Tailandia se 
han detectado tasas de seroprevalencia hasta 

7 Traisupa A. Epidemiological profiie of sexually transmit- 
ted diseases in various categoties of prostitutes in relation 
to their places of workin South-East Asia. Documento 
inédito de la OMS INT/VDT/88.5. 



de 50%. De acuerdo con los informes, no es 
frecuente la inyección de drogas entre las tra- 
bajadoras sexuales tailandesas, pero algunos 
de sus clientes sí se inyectan. Este último 
grupo representa más de dos terceras partes 
de los casos de infección por el VII-I detecta- 
dos en el país (65). 

Factores de riesgo 

El consumo de drogas. La inyección de 
drogas es el factor de riesgo que más se aso- 
cia con la infección por el VIH en trabajado- 
ras sexuales de paises occidentales. En la ma- 
yor parte de los casos, la infección en usuarias 
de drogas intravenosas probablemente se 
adquiere al compartir jeringas o agujas con- 
taminadas; sin embargo, es posible que al- 
gunas mujeres hayan adquirido el VIH me- 
diante el contacto sexual con otro usuario. Ya 
que estos dos factores de riesgo a menudo se 
encuentran presentes en un mismo indivi- 
duo, es difícil evaluarlos por separado. En el 
estudio multicéntrico de los CDC, por ejem- 
plo, más de la mitad de las trabajadoras se- 
xuales que se inyectaban drogas teman un 
esposo o amante que también se inyectaba, 
en comparación con solo 12% de las mujeres 
entrevistadas que no lo hacían (10). 

La proporción de trabajadoras 
sexuales que usan drogas inyectadas varía 
considerablemente según el país y tipo de 
trabajadora, pero la mayor parte de los estu- 
dios indican que el uso de drogas inyectadas 
es mucho más frecuente entre las mujeres que 
trabajan en la calle. En España, por ejemplo, 
un estudio de más de’ 1500 trabajadoras se- 
xuales en diversas partes del país reveló que 
más de la mitad de las que trabajaban en la 
calle se inyectaban drogas, mientras que solo 
10% a 22% de las mujeres que trabajaban en 
bares o burdeles situados en áreas urbanas o 
a orillas de caminos y otros sitios similares se 
inyectaban drogas en el momento del estu- 
dio o lo habían hecho previamente.a Asi- 

’ Estébanez i? et al. Informe del proyecto sobre el SIDA y la 
prosUwión. Documento inédito, Instituto de Salud Car- 
los III. Madrid, España. 

mismo, en una encuesta realizada en Glas- 
gow en 208 trabajadoras sexuales de la 
calle se encontró que 59% se inyectaban 
drogas (66). 

El consumo de drogas no inyec- 
tadas puede también contribuir, aunque in- 
directamente, a la transmisión del VIH. Por 
ejemplo, la marihuana, la cocaína y el alcohol 
suelen facilitar psicológicamente la prostitu- 
ción, que a su vez puede ser la forma más rá- 
pida y fácil de obtener dinero para pagar las 
drogas. Mientras que los hombres que con- 
sumen drogas suelen recurrir al narcotráfico 
o al robo para financiar su dependencia, las 
consumidoras de sexo femenino a menudo 
tienen relaciones sexuales a cambio de di- 
nero o drogas. De hecho, en un estudio rea- 
lizado en Miami en 100 adolescentes farma- w 
codependientes (de las cuales una tercera 2 
parte usaban drogas inyectadas), 87% decla- 
raron haber practicado la prostitución el año 

x 

anterior, en comparación con solo 5% de los 
2 

511 hombres incluidos en el estudio. De 30 
mujeres que habían usado “crack”, 90% ha- 

2 

bían tenido relaciones sexuales a cambio de 
8 

la droga (67). 
q 

Otro problema que se podría s 
asociar con el consumo de drogas es el mayor 
riesgo de infección por el VIH que conllevan 2 

las prácticas sexuales descuidadas. Varios in- 5 
vestigadores han notificado que los efectos z 
desinhibidores del alcohol y de otras drogas s- 
disminuyen las probabilidades de que se usen 2 
condones y pueden incrementar la tendencia 
a tener relaciones sexuales más riesgosas 8 
(68-71). Otro riesgo suele ser la inmunode- 
presión originada por las grandes cantidades ,g 

de alcohol consumidas y el empleo de otras z; 
drogas (69). 2 

El comportamiento sexual. 
2 

La mayorfa 
de las trabajadoras sexuales con seropositi- 
vidad al VIH y sin antecedentes de uso de 

i 

drogas inyectadas probablemente adquirie- Q 

ron el virus mediante el contacto sexual con 
3 

un individuo infectado. Se ha sugerido que ci 
52 

tener un gran numero de compañeros sexua- z 
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les puede constituir un factor de riesgo, pero 
los estudios han dado resultados contradic- 
torios. Por lo menos dos de ellos, uno reali- 
zado en la Florida (13) y el otro en Nairobi (34), 
demostraron que tener muchos compañeros 
sexuales era un factor de riesgo. No obstante, 
esta asociación no se observó posterior- 
mente cuando se encuestó a la muestra de 
Nairobi (72) o cuando se realizó la investiga- 
ción multicéntrica de los CDC (1). 

Las discrepancias antedichas po- 
drían obedecer a que la prevalen& de in- 
fección por el VIH es muy variable entre los 
compañeros de trabajadoras sexuales: el nú- 
mero de compañeros tiene menos importan- 
cia en una comunidad donde es relativa- 
mente baja la prevalencia del VIII (73) o donde 
el empleo de condones y el acto sexual sin pe- 
netración son relativamente comunes. De 
igual manera, en varios estudios efectuados 
en el África Central se encontró un nesgo más 
alto de infección entre las trabajadoras sexua- 
les cuyos clientes provenían de zonas con ta- 
sas relativamente altas de infección por el VIII 
(34,35). 

El sexo anal, un factor de riesgo 
de infección por el VIH que tiene gran im- 
portancia entre los homosexuales (74), tam- 
bién puede ser un factor de riesgo para la mu- 
jer (75). Es difícil estimar la verdadera difusión 
de esta práctica entre las trabajadoras sexua- 
les, ya que se considera de mal gusto. La ma- 
yoría de los estudios indican que las trabaja- 
doras sexuales no practican el coito anal con 

3 

mucha frecuencia (28,124), pero no se sabe si 
tales resultados reflejan el verdadero com- 

N 

3 
portamiento o si son el resultado artificial de 
la negación. 

WI 
z 

En 1985, un estudio entre traba- 

E 
jadoras sexuales de Nairobi reveló que el uso 

H de anticonceptivos orales se asociaba de forma 

2 independiente con la infección por el VIH (36), 
2 pero no se encontró esa asociación en una 
8 m 

encuesta mucho más amplia realizada en 1988 

B 
entre trabajadoras sexuales de Kinshasa, Zaire 

õ 
(32). No obstante, en este ultimo estudio se 

m observó una asociación entre la infección por 
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el VIH y la automedicación oral, principal- 
mente con antibióticos, para prevenir o curar 
las ETS. Se requieren estudios adicionales para 
determinar si estas asociaciones son verda- 
deras o productos artificiales de otras varia- 
bles que intervienen. 

Las enfermedades de transmisión se- 
xual. Un factor importante que se ha aso- 
ciado con la transmisión sexual del VIH es la 
presencia de ETS. Entre las ETS que han sido 
estudiadas en trabajadoras sexuales desde el 
punto de vista de la infección por el VIH se 
cuentan la gonorrea (34,35), la sífilis (76), las 
infecciones por Chlawzydia (72,77: 78) y las úl- 
ceras genitales (32-36,79,80). La alta tasa de 
transmisión heterosexual del VIH en países 
del África Central puede estar relacionada con 
la gran prevalencia local de ETS, especial- 
mente las úlceras genitales (34,35, 72, 81). 

Las enfermedades que causan 
ulceras genitales pueden facilitar la transmi- 
sión del VIH y aumentar la susceptibilidad al 
virus. Se ha señalado, por ejemplo, que la in- 
fectividad de un caso índice de sexo mascu- 
lino aumenta a causa de la mayor concentra- 
ción de linfocitos T4 y macrófagos en el semen 
del hombre infectado. De acuerdo con un es- 
tudio realizado en 1988, los hombres con in- 
flamación del tracto genital tienen 19 veces más 
macrófagos y seis veces más linfocitos T4 que 
aquellos que no sufren inflamación (82). 
También se ha señalado que la mayor suscep- 
tibilidad a la infección por el VIH en indivi- 
duos con úlceras genitales podría ser el re- 
sultado de que las lesiones producidas en la 
membrana mucosa epitelial facilitan la en- 
trada del virus (73). 

Si bien muchos estudios han re- 
velado una asociación entre la seropositivi- 
dad y las ETS, particularmente las úlceras ge- 
nitales, la naturaleza de la relación no se ha 
determinado con precisión. Hay bastantes 
pruebas de que las úlceras genitales son un 
factor de riesgo en la adquisición del VIH, pero 
también es posible que las mujeres con prue- 
bas serológicas positivas tengan una mayor 
susceptibilidad a las ulceras genitales (o am- 
bas cosas) (32). Los datos sobre el aumento de 
dicha susceptibilidad en mujeres con sero- 



positividad al VIH provienen de un estudio 
efectuado en Nairobi, que demostró que la 
prevalencia de úlceras genitales en trabaja- 
doras sexuales infectadas por el VIH se incre- 
mentaba a medida que progresaba la enfer- 
medad vira1 (80). 

El empleo de condones 

Diversos estudios en trabajado- 
ras sexuales han comprobado el efecto pro- 
tector de los condones contra la infección por 
el VIH. Por ejemplo, en un estudio realizado 
en Zaire se encontró una clara asociación en- 
tre la seronegatividad y el empleo de condo- 
nes durante el año previo (83); en Nairobi se 
detectó una probabilidad tres veces menor de 
seroconversión entre las mujeres que dijeron 
usar condones que entre las que dijeron no 
usarlos (84). 

En general, el empleo de condo- 
nes parece estar aumentando entre las tra- 
bajadoras sexuales, especialmente en países 
o zonas donde el comercio sexual es legal o 
tolerado. (En algunos países europeos, como 
Alemania (85) y los Países Bajos (86), no es un 
delito el comercio sexual, pero sí es ilegal vi- 
vir de los ingresos producidos por dicho co- 
mercio.) Se encontró que el empleo de con- 
dones era prácticamente universal entre los 
clientes de un grupo de trabajadoras sexuales 
registradas en Nuremberg (18). Asimismo, 
alrededor de tres cuartas partes de las traba- 
jadoras sexuales estudiadas en Edimburgo (87) 
y Amsterdam (88) dijeron usar condones 
siempre o casi siempre. En un estudio efec- 
tuado en los Estados Unidos de América, 38% 
de las trabajadoras sexuales declararon usar- 
los siempre con los clientes (89), pero solo 4% 
de las entrevistadas en el estudio colabora- 
tivo multicéntrico de los CDC indicaron usar 
condones cada vez que practicaban el sexo 
vaginal (90). En el estudio de los CDC, más 
de 80% de las prostitutas habían usado con- 
dones por lo menos una vez durante las re- 
laciones sexuales vaginales, pero las proba- 
bilidades de haberlas usado eran mucho más 
altas con los clientes (79%) que con los com- 
pañeros sexuales que no pagaban (16%) (92). 
Como resultado de una campana educativa 

entre trabajadoras sexuales en Grecia, el em- 
pleo de condones con los clientes aumentó de 
66% en 1984 a 98% a fines de 1985 (92). 

Varios estudios han demostrado 
que una de las principales razones de no usar 
condones es el rechazo de los clientes (93,94). 
Por otra parte, es posible que las trabajadoras 
sexuales se inclinen menos a usarlos en lu- 
gares donde su posesión puede aducirse como 
prueba del ejercicio de la prostitución (2,71). 

Con frecuencia se ha notificado 
que las trabajadoras sexuales usan condones 
con sus compañeros personales con mucho 
menos frecuencia que con sus clientes, pro- 
bablemente en un intento por diferenciar su 
vida sexual privada de la comercial (95). En un 
estudio de casi 800 trabajadoras sexuales en 
España, 79% declararon no usar condones 
nunca con sus compañeros personales, 
mientras que solo 8% dijeron que nunca los 
usaban con los clientes (96). Asimismo, 71% 
de las trabajadoras sexuales entrevistadas en 
Amsterdam usaban condones invariable- 
mente durante el sexo vaginal con sus clien- 
tes, pero solo 7% los usaban con sus compa- 
ñeros personales. En el estudio multicénírico 
de los CDC en los Estados Unidos se notifi- 
caron tasas aun más bajas de uso de condo- 
nes durante las relaciones personales: 84% de 
más de 500 mujeres que practicaban el sexo 
vaginal con sus esposos o amigos indicaron 
no usar condones nunca (91). 

En el Africa, las trabajadoras se- 
xuales usan condones con mucha menos fre- 
cuencia que en los países desarrollados. En 
una encuesta muy extensa de trabajadoras 
sexuales en Kinshasa, por ejemplo, menos de 
15% de 1223 mujeres declararon usar con- 
dones siempre con sus clientes y ninguna in- 
dicó usarlos con sus compañeros estables (32). 
En un estudio efectuado en 1985 en Nairobi 
en 418 trabajadoras sexuales de condición so- 
cioeconómica inferior, solo dos declararon usar 
métodos anticonceptivos de barrera (36). 

Según un estudio reciente de tra- 
bajadoras sexuales en varios centros euro- 
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peos, el empleo de lubricantes a base de pe- 
tróleo, que puede llevar a la ruptura del con- 
dón o a una mayor permeabilidad al VIH, 
puede asociarse con la infección por el virus 
entre mujeres que no se inyectan drogas (27). 

Los clientes de las trabajadoras 
sexuales 

Se han llevado a cabo pocos es- 
tudios en clientes de trabajadoras sexuales, 
quienes representan un grupo aun más difí- 
cil de abordar que las mujeres que les pro- 
porcionan sus servicios. Los estudios reali- 
zados hasta la fecha han mostrado los mismos 
factores de riesgo que se han identificado en 
trabajadoras sexuales, principalmente las ETS. 

Factores de riesgo. Diversos estudios su- 
gieren que un antecedente de ETS, particu- 
larmente úlceras genitales en hombres o mu- 
jeres, es un cofactor importante en clientes de 
trabajadoras sexuales que han sufrido sero- 
conversión positiva al VIH (9i: 98). En los Es- 
tados Unidos de América, un estudio reveló 
que 34% de 178 pacientes de SIDA sin facto- 
res de riesgo identificados tenían anteceden- 
tes de ETS, y que 34% de los pacientes de sexo 
masculino declararon haber tenido relacio- 
nes con trabajadoras sexuales. Cabe añadir, 
sin embargo, que el número de hombres 
identificados fue bastante pequeño y que re- 
presenta una fracción mínima del número de 
estadounidenses con diagnóstico de SIDA en 
ese momento (99). En una encuesta realizada 

3 en Nueva York en hombres sin ningún factor 
N de riesgo para la infección por el VIH, fuera 
3 de haber tenido relaciones con trabajadoras 

H sexuales, se encontró que seis mostraban se- 
l-4 
E 

ropositividad al virus (200). Tres de ellos pos- 

s. 
teriormente admitieron haber tenido otro tipo 

$ 
de comportamiento riesgoso, mientras que los 

.% tres que negaron la presencia de otros facto- 

s res de riesgo habían tenido un promedio de 
m 
o- 

575 contactos con trabajadoras sexuales sin 
usar condones y dos episodios de ETS. 

õ 
w 
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En un estudio de casos y testigos 
cuyo objeto fue determinar los factores de 
riesgo para el SIDA en la población haitiana, 
se estableció una probabilidad más alta de 
haber tenido relaciones con trabajadoras se- 
xuales entre los pacientes con SIDA que entre 
los testigos (102). 

En el África Oriental se han no- 
tificado tasas elevadas de infección por el VIH 
entre conductores de camiones, muchos de los 
cuales tienen contacto con trabajadoras se- 
xuales (102, 103). Asimismo, un estudio rea- 
lizado en Rwanda, en el Africa Central, de- 
mostró que el contacto con trabajadoras 
sexuales era uno de los factores de riesgo de 
infección más importantes en personas de 
sexo masculino (204). 

El uso del condón. Según varios estu- 
dios, muchos de los clientes de trabajadoras 
sexuales rehúsan emplear condones durante 
las relaciones sexuales. En Amsterdam se 
realizó una encuesta en una clínica para ETS 
en hombres que habían tenido relaciones con 
trabajadoras sexuales durante los cuatro me- 
ses anteriores. La encuesta reveló que menos 
de la mitad usaban condones invariable- 
mente al practicar el sexo vaginal con las tra- 
bajadoras y que solo 7% utilizaban condones 
con sus comparíeras sexuales personales (88). 

Un estudio realizado en Edim- 
burgo en clientes de trabajadores sexuales de 
ambos sexos demostró que el empleo de con- 
dones es mayor cuando se trata de relaciones 
sexuales comerciales que cuando son de tipo 
personal (105). Solo uno de cada ocho clientes 
se negaba a usar condones con los trabaja- 
dores sexuales, mientras que casi tres cuartas 
partes de los trabajadores sexuales con com- 
pañeros personales dijeron no utilizar con- 
dones al tener relaciones con ellos. Cuando 
practicaban el sexo anal, los clientes usaban 
más los condones con los trabajadores de sexo 
masculino que con los de sexo femenino. Los 
resultados de este estudio también indican 
que los clientes pueden ser un factor de riesgo 
para la transmisión sexual del VIH a los tra- 
bajadores sexuales: siete de 54 clientes que 
informaron haberse sometido a pruebas de 
detección del VIH tuvieron resultados posi- 



tivos y todos se inyectaban drogas (no se pu- 
dieron obtener los datos serológicos de los 
otros participantes, por lo que el verdadero 
número de clientes infectados con el VIH en 
este estudio podría ser mayor). En otro estu- 
dio efectuado en Edimburgo se encontró que 
de 72 clientes de trabajadores sexuales, dos 
mostraron seropositividad al VIH (206). 

En el Africa, la renuencia de los 
clientes también contribuye de forma impor- 
tante a las bajas tasas de utilización del con- 
dón por parte de las trabajadoras sexuales. En 
Ghana, para dar un ejemplo, 66% de los 
clientes que acudían a trabajadoras sexuales 
de más alta categoría, quienes solían ser 
hombres de negocios y profesionales, se ne- 
gaban a usar condones (29). 

Necesidades en el campo 
de la investigación 

Se han llevado a cabo muchos es- 
tudios transversales en grupos de trabajado- 
res sexuales de distintas partes del mundo. Los 
resultados proporcionan información útil so- 
bre la magnitud de la infección por el VIII en- 
tre los mismos y sugieren la presencia de di- 
versos cofactores que podrían intervenir en la 
transmisión del virus. Sin embargo, los es- 
tudios de este tipo solo sirven para identificar 
asociaciones, las cuales no necesariamente 
implican causalidad. Los estudios prospecti- 
vos podrían ser fuentes de información útil 
sobre la naturaleza de la relación entre las Iîl- 
ceras genitales, por ejemplo, y la infección por 
el VIH. Tales estudios también permitinan 
calcular la incidencia de infección por el virus 
y obtener una estimación confiable del nú- 
mero de infecciones nuevas introducidas en 
una población. 

Es preciso continuar vigilando la 
prevalencia de la infección por el VIH y los 
factores de riesgo asociados con ella entre los 
distintos grupos de trabajadores sexuales, con 
el fin de orientar las medidas de prevención 
de la mejor forma posible y evaluar su efecto. 
La clasificación de los trabajadores sexuales 
en subgrupos diferentes, basada en criterios 
adecuados para cada medio cultural, podría 
proporcionar información útil en este sen- 

tido. Es preciso prestar especial atención a los 
patrones de seropositividad en trabajadoras 
sexuales que no usan drogas inyectadas en 
países industrializados, ya que este grupo 
puede servir de indicador para cuantificar la 
transmisión heterosexual del VIII en la po- 
blación sexualmente activa en general. 

Se debe estudiar longitudinal- 
mente a los trabajadores sexuales con resul- 
tados serológicos positivos para definir mejor 
la posible interacción entre las prácticas rela- 
cionadas con el trabajo sexua1 y la infección 
por el VIII. Se ha señalado que la inyección 
continuada de drogas acelera la progresión 
hacia el SIDA (107); otros factores asociados 
con el trabajo sexual, como la mayor frecuen- 
cia de ETS, pueden desempeñar una función 
similar en este sentido. 

La alta incidencia de enfermedad 
pelviana inflamatoria, displasia cervical y 
cáncer cervicouterino entre algunos grupos 
de trabajadoras sexuales también merece in- 
vestigarse más a fondo, así como la forma en 
que esas enfermedades se relacionan con la 
infección por el VIH (108). 

Paradójicamente, la aparición de 
la pandemia de SIDA podría a la larga redun- 
dar en ciertos beneficios para las trabajadoras 
sexuales. Anteriormente, los estudios en este 
grupo solían concentrarse en las ETS única- 
mente y a menudo se centraban más en la 
posibilidad de su transmisión a los clientes que 
en la salud de las mujeres mismas. No obs- 
tante, algunos estudios más recientes han 
examinado otros problemas que revisten im- 
portancia para las trabajadoras sexuales, en- 
tre ellos el estado nutricional, los hábitos de 
higiene, las experiencias en términos de par- 
tos y abortos, y las tasas de transfusión 
sanguínea. Hay que realizar estudios adicio- 
nales en estas áreas con el fin de diseñar es- 
trategias apropiadas para mejorar el estado de 
salud de estas mujeres. 
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Conclusiones y recomendaciones 

Las trabajadoras sexuales mues- 
tran diferencias importantes de un país a otro 
y dentro de un mismo país y los investiga- 
dores afrontan grandes obstáculos al tratar de 
estudiara este grupo tan diverso que a me- 
nudo vive al margen de la sociedad. Los es- 
tudios que hemos examinado varían amplia- 
mente en cuanto al tamaño de las muestras, 
los tipos de trabajadores sexuales incluidos, 
los métodos de muestreo y los factores de 
riesgo estudiados. Aun así, se detectan cier- 
tas tendencias generales. Las trabajadoras 
sexuales en países occidentales están ex- 
puestas al riesgo de infección por el VIH 
principalmente a través de la inyección de 
drogas, aunque también puede estar au- 
mentando entre ellas la transmisión hetero- 
sexual del virus. Las trabajadoras sexuales de 
la zona del África al sur del Sahara todavía 
tienen las tasas más altas de infección por el 
VIH, probablemente a causa de la alta pre- 
valencia local de ETS, sobre todo de las que 
producen úlceras genitales, y de las bajas ta- 
sas de utilización del condón. Las tasas de in- 
fección entre trabajadoras sexuales en el Asia, 
especialmente en Tailandia y la India, están 
creciendo y es probable que aumenten con- 
siderablemente en los próximos anos. Esto se 
debe en gran parte a la renuencia de algunos 
países a tomar medidas lo suficientemente 
temprano como para reducir la transmisión. 

En general, las condiciones de 

3 

vida y de trabajo de las mujeres que practican 
el sexo comercial podrian llevar a la interre- 

w 
?’ 

lación de diversos factores que aumentan el 
m 
z 

riesgo a la infección por el VIH: numerosos 

z 
compañeros sexuales y, por consiguiente, la 

E 
exposición a muchas otras ETS que podrían 

2 aumentar las probabilidades de adquirir o 

2 transmitir el VIH; actividad sexual sin pro- 
2 tección, a menudo porque los clientes o los 
u m 

compañeros personales se niegan a usar un 

B 
condón; y la inyección de drogas, ya sea por 

õ 
la mujer 0 por sus compañeros sexuales. 

m Además, con frecuencia estas mujeres pro- 
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vienen de ambientes socioeconómicos mar- 
ginados y suelen tener mala salud a causa de 
varios factores, entre ellos la nutrición ina- 
decuada, la falta de acceso a servicios de sa- 
lud, los abortos frecuentes (a menudo ilega- 
les), el uso de diversas drogas, el enorme 
estrés, y la situación de vulnerabilidad y ex- 
posición a la violencia. Su salud puede verse 
aun más menoscabada por las largas horas de 
trabajo en condiciones antihigiénicas y la ex- 
posición continua a gran variedad de infec- 
ciones respiratorias, cutáneas y de otro tipo. 

La estigmatización del trabajo 
sexual y la falta de fuerza política de las tra- 
bajadoras sexuales como grupo han permi- 
tido que los políticos y a veces hasta los fun- 
cionarios de salud las conviertan en chivo 
expiatorio, echándoles la culpa, para prote- 
gerse a sí mismos, de la transmisión hetero- 
sexual del VIH. Se ha prestado gran atención 
a la posibilidad de que las trabajadoras estén 
transmitiendo el VIH a sus clientes, pero muy 
poca a cómo adquirieron el virus en primer 
lugar. En ciertas sociedades se han propuesto 
o aplicado distintas medidas, como las prue- 
bas obligatorias para detectar anticuerpos 
contra el VIH en trabajadoras sexuales, y la 
imposición de encarcelamientos más largos o 
de cuarentenas a las mujeres que muestren 
seropositividad (109). Sin embargo, tales me- 
didas hacen caso omiso de las lecciones ya 
aprendidas en este siglo a través de la lucha 
contra las ETS. Durante la Primera Guerra 
Mundial, por ejemplo, más de 20 000 traba- 
jadoras sexuales fueron sometidas a cuaren- 
tena o encarceladas en un esfuerzo infructi- 
fero por combatir el acelerado aumento de la 
tasa de sífilis. En cambio, durante la Segunda 
Guerra Mundial las fuerzas armadas monta- 
ron un programa de educación en masa 
y distribuyeron condones a los soldados, 
medida que redundó en un control muy 
eficiente (120). 

Las pruebas obligatorias para de- 
tectar el VIH solo servirfan para empujar aun 
más ala clandestinidad alas trabajadoras se- 
xuales y aumentar su desconfianza de los 
funcionarios de salud, destruyendo los pro- 
gramas existentes que habían logrado fo- 
mentar las pruebas voluntarias y proporcio- 



nar educación sobre el control de las ETS y el 
VIH. Las pruebas obligatorias también cons- 
tituirían una violación del secreto médico. Por 
otra parte, un resultado negativo en una 
prueba de detección del VIH no garantiza la 
seronegatividad, ya que una persona podría 
quedar infectada después de la prueba o te- 
ner un resultado negativo falso cuando la in- 
fección es tan reciente que aún no son detec- 
tables los anticuerpos contra el VIH. Y lo que 
es todavía más importante, los clientes y 
compañeros personales de las trabajadoras 
sexuales podrían volverse descuidados, pen- 
sando erróneamente que no son necesarias las 
medidas protectoras. 

En lugar de desperdiciar recur- 
sos en medidas restrictivas ineficaces, se de- 
ben redoblar los esfuerzos por reducir las ta- 
sas de infección por el VIH entre trabajadoras 
sexuales. Es necesario realizar más progra- 
mas de intervención entre las mismas. En las 
zonas donde las usuarias de drogas inyecta- 
das son el grupo más afectado, es preciso in- 
crementar y mejorar los programas de trata- 
miento de las farmacodependencias. Se deben 
proporcionar jeringas y agujas esterilizadas a 
quienes las necesiten e instrucciones sobre 
cómo limpiarlas. También es necesario fo- 
mentar el empleo de condones. 

Estas actividades también deben 
incluir un componente educativo impartido 
por mujeres en iguales circunstancias, ya que 
es más probable que las medidas tengan éxito 
cuando participan en su planificación y eje- 
cución las mismas mujeres a quienes están 
orientadas. Las trabajadoras sexuales se han 
organizado eficazmente en diversas partes del 
mundo (algunos ejemplos son la Organiza- 
ción de la Hebra Roja de Amsterdam, los Ca- 
lifornia Prostitutes Education Projects (CAL- 
PEP) y la Australian Prostitutes Collective), y 
estos grupos podrían desempeñar una fun- 
ción importante en las áreas de educación y 
modificación del comportamiento. 

Todas las trabajadoras sexuales 
deben tener un acceso más fácil y menos cos- 
toso a los servicios de salud. En vista de la 
condición ilegal o casi ilegal del trabajo se- 
xual en la mayor parte de los países, las or- 
ganizaciones no gubernamentales podrían 

contribuir considerablemente al logro de esta 
meta, fomentando, por ejemplo, la creación 
de redes de centros de atención sanitaria en 
la comunidad. Las trabajadoras sexuales de- 
ben saber dónde y cómo obtener una prueba 
para el VII-I y recibir asesoramiento y segui- 
miento apropiados cuando son positivos los 
resultados de la prueba. No obstante, el ase- 
soramiento no basta para ayudara una mujer 
con un resultado serológico positivo a aban- 
donar el trabajo sexual. También es preciso 
proporcionar asistencia económica, capaci- 
tación y varios otros servicios sociales que 
permitan a las mujeres encontrar otras for- 
mas de mantenerse a sí mismas y a sus hijos. 

Los lemas publicitarios cuyo ob- 
jeto es fomentar la prevención deben estar 
orientados no solo a las trabajadoras sexuales 2 
sino también a sus clientes y compañeros 2 
personales. Es necesario enseñar a todo in- x 
dividuo que tiene relaciones con trabajadoras 2 
sexuales -de hecho, a todo el que tiene re- 
laciones sexuales fuera de una unión monó- 3 
gama mutua en que ambas personas mues- 
tran seronegatividad al VIH- a asumir la 

2 
q 

responsabilidad de emplear condones en cada 
acto sexual. Los métodos de comercializa- s 

ción que pretenden revestir a los condones de 
una imagen más erótica pueden servir para 

2 

superar la resistencia masculina a usarlos. Se 5 
han creado varios tipos de condones femeni- 
nos, pero aún no se han distribuido amplia- 

2 

mente. Estos condones deben lanzarse al ti 
mercado cuanto antes para que las mujeres 
dispongan de una forma más de protección 8 

de barrera que elJ.as mismas puedan contro- 
lar (211,112). 

.; 

En muchos países, el sexo co- u 
mercial se acepta abierta o tácitamente desde 2 
hace tiempo, siempre que se restrinja a cier- s 
tas zonas, aunque es ilegal organizar a las . 
trabajadoras sexuales o devengar ingresos a . 
partir de su labor. En un intento por mejorar 

“m 

las condiciones laborales de las trabajadoras 
G 

sexuales y por reducir la propagación de las 
2 

ETS, algunos países recién han propuesto le- 
z 

galizar el comercio sexual (3). Las políticas de 
5 
z 
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este tipo pueden ser beneficiosas, pero cuando 
la legalización implica registrara las trabaja- 
doras sexuales, existe el peligro de que aque- 
llas que no quieren registrarse queden más 
aisladas y vulnerables a la explotación. Este 
problema merece cuidadosa atención, pero las 
trabajadoras sexuales deben tener la libertad 
de decidir si quieren o no trabajar dentro del 
sistema oficial. 

El SIDA sigue siendo un enorme 
desafío. Su historia pone de manifiesto de- 
masiados esfuerzos por culpara las víctimas 
y muy pocos por prevenir la aparición de víc- 
timas futuras. Cabe recordar que las trabaja- 
doras sexuales constituyen un grupo parti- 
cularmente vulnerable. No obstante, muchas 
trabajadoras se han mostrado dispuestas a 
adoptar cualquier medida necesaria para 
protegerse a sí mismas y a sus clientes si se 
les facilitan los medios. Quienes participan en 
la lucha contra el SIDA deben seguir bus- 
cando formas de asegurar que cada persona 
involucrada en la industria del sexo -traba- 
jadores sexuales, sus clientes, y los compa- 
ñeros sexuales de ambos- comprenda los 
posibles riesgos y tome medidas para redu- 
cirlos a un mínimo. 
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A BSTRACT 

HIVANDFEMALE 
SEX WORKERS 

In this review of published find- 
ings on human immunodeficiency virus (HIV) 
infection and risk factors among female sex 
workers, we summarize the results of sero- 
prevalence studies in different countries and 
discuss the different pattems of transmission 
among such workers in various geographical 
regions. The highest rates of HIV infection 
occur in sub-Saharan Africa, where the 
widespread existence of sexually trans- 
mitted diseases may play an important role in 
sustaining transmission. In Europe and North 
America injecting drug use continues to be the 
major factor associated with HIV infection 
among female sex workers, while in Latin 

America and parts of Asia there is a more 
mixed pattern of heterosexual and paren- 
teral transmission from injecting drug use. 
Reviewed also are studies of the risk factors 
associated with HIV infection among female 
sex workers, such as drug use, sexual behav- 
iour, the presente of sexually transmitted 
diseases, and condom use; in addition, we 
comment on some studies of the clients of sex 
workers. Finally, we propose directions that 
future research in this area might take and 
discuss various interventions that need to be 
undertaken to reduce HIV transmission 
among female sex workers. 
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