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Resumen 

 

Objetivo: Determinar un modelo predictivo para uso del condón y consumo de 

alcohol como conductas de riesgo relacionadas el contagio de VIH/Sida en mujeres 

trabajadoras sexuales de la ciudad de Bogotá en el año 2015. 

 

Métodos 

Estudio de tipo  transversal con diseño observacional, se tomaron 255 mujeres 

trabajadoras sexuales de la ciudad de Bogotá;  La información analizada fue tomada 

del estudio realizado en cinco ciudades de Colombia  en el año 2015, las hipótesis 

planteadas se soportaron en la asociación entre las condiciones sociodemográficas, 

de conocimiento, practicas, hábitos, apoyo social y de ocupación propia de las 

mujeres trabajadoras sexuales que podían explicar y  predecir la adopción de 

conductas riesgosas para VIH/sida como son el uso del condón y el consumo de 

alcohol en ejercicio de su ocupación. 

 

Resultados 

El promedio de edad de inicio en el trabajo sexual fue 22,1±7,1 años, tres cuartas 

partes son solteras y residen en estrato dos y tres; el 96,5% dijo usar el condón con 

el último cliente y el 27,8% de ellas consumió alcohol durante su último servicio. 

En la conducta de riesgo uso del condón, se encontraron asociados entre otras, la 

edad  [OR=1,10(1,03-1,17)], vivir en estrato dos  [OR=7,7(1,5-39,5)], el ingreso por 

trabajo sexual [OR=1,0(1,0-1,0)], la disponibilidad del condón  para el servicio 

[OR=0,03(0,008-0,16)] y contar con otro método de planificación (ligadura de 

trompas) [OR=4,47(1,0-18,3)].  

En la conducta de riesgo consumo de alcohol, se encontró asociado ente otros: 

estrato socioeconómico dos [OR=5,8(1,54-22,3)], nivel de escolaridad secundaria 

[OR=0,12(0,16-0,96)], vivir con otros familiares [OR=3,45(1,7-7,02)], ingreso por 

trabajo sexual [OR=1,0(1,0-1,0)] y el sitio donde se ofrece el servicio 

[OR=0,07(0,04-0,15)]. 

Después de ajustar, se encontró que las variables que mejor explican el uso del 

condón fueron edad [OR=1,1(1,02-1,17)] y disponibilidad del condón 

[OR=0,04(0,008-0,024)], el modelo tuvo poca sensibilidad 33,3% y buena 

capacidad predictiva (84,6%). 

Las variables que mejor explicaron el consumo de alcohol durante el servicio fueron 

edad [OR= 0,95(0,91-0,98)], Número de clientes por semana [OR=0,9(0,90-0,98)], 

sitio donde ofrece el servicio [OR=7,1(3,45-14,8)], y estrato socioeconómico 
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[OR=1,8 (0,90-3,83)], resultando un modelo con buena sensibilidad (71,8%) y 

buena capacidad predictiva (86,4%). 

 

Conclusiones 

Aspectos como la edad, el estrato socioeconómico, escolaridad, estado civil, 

ingreso económico por trabajo sexual, edad de inicio en el trabajo sexual, número 

de clientes antiguos en la última semana, disponibilidad del condón para prestar el 

servicio y ligadura de trompas como método diferente de planificación, se asociaron 

estadísticamente con el uso del condón. Sin embargo al ajustar las variables solo la 

edad y la disponibilidad del condón se mantuvieron como variables explicativas. 

Cabe anotar, que aunque el modelo mostró buena capacidad predictiva (84,6%), la 

precisión en sus estimaciones fue baja debido a la poca frecuencia del no uso del 

condón con el ultimo cliente (3,5%), y la sensibilidad del modelo apenas fue del 

33,3%. 

Por otro lado, factores como la edad, el estrato socioeconómico, nivel educativo, 

ingreso económico, sitio de oferta del servicio, composición familiar, número de 

hijos, número de clientes atendidos en la última semana y número de clientes 

antiguos mostraron asociación estadística con el consumo de alcohol. Sin embargo, 

al ajustar las variables solo edad, estrato socioeconómico, sitio donde se ofrece el 

servicio y número de clientes por semana mantuvieron asociación estadística; 

observándose además que el estrato socioeconómico (uno y dos) y sitio donde se 

ofrece el servicio (establecimiento), son factores de riesgo para el consumo de 

alcohol en ejercicio de la ocupación y la poca edad y un número reducido de clientes 

por semana se comportan como factores de protección para el consumo de alcohol. 

El modelo predictivo que se desarrolló para la conducta de riesgo de consumo de 

alcohol, con una sensibilidad del 71,8% y un poder predictivo del 86,4%. 

Palabras clave 

Conductas de riesgo, Valor predictivo, prostitución, VIH, métodos.  
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Abstract 

Objective: To determine a predictive model for condom use and alcohol-related risk 
behaviors as the spread of HIV / AIDS in women sex workers in the city of Bogota in 
2015. 
 
Methods 
Cross-sectional study with observational design, 255 female sex workers in the city 
of Bogotá were taken; The information analyzed was taken from the study in five 
cities in Colombia in 2015, the hypotheses were supported in the association 
between sociodemographic conditions, knowledge, practices, habits, social support 
and self-employment of women sex workers they could explain and predict the 
adoption of risk behaviors for HIV / AIDS as they are condom use and alcohol use 
in the exercise of their occupation. 
 
Results 
The average age of onset in sex work was 22.1 ± 7.1 years, three-quarters are single 
and living in stratum two and three; 96.5% reported using a condom with the last 
client and 27.8% of them consumed alcohol during their last service. 
In the conduct of risk condom use, were found associated with each other, age [OR 
= 1.10 (1.03 to 1.17)], living in stratum two [OR = 7.7 (1.5 to 39 5)], the income from 
sex work [OR = 1.0 (1.0 to 1.0)], the availability of condoms for service [OR = 0.03 
(0.008 to 0.16)] and count with another planning method (tubal ligation) [OR = 4.47 
(1.0 to 18.3)]. 
Risk behavior in alcohol , was found associated entity other : socioeconomic two 
[OR = 5.8 ( 1.54 to 22.3 ) ] , secondary school level [OR = 0.12 ( 0,16- 0.96) ] , living 
with other relatives [OR = 3.45 ( 1.7 to 7.02 ) ] , income from sex work [OR = 1.0 ( 
1.0 to 1.0 ) ] and the site where the service [OR = 0.07 ( 0.04-0.15 ) ] is offered . 
After adjusting, it was found that the variables that best explain condom use were 
age [OR = 1.1 (1.02 to 1.17)] and condom availability [OR = 0.04 (0.008 to 0.024)] 
the model had little sensitivity 33.3% and good predictive value ( 84.6 %). 
The variables that best explained the consumption of alcohol during service were 
age [ OR = 0.95 ( 0.91 to 0.98 ) ] , number of clients per week [OR = 0.9 ( 0.90 to 
0.98 ) ] , where the service site offers [OR = 7.1 ( 3.45 to 14.8 ) ] , and socioeconomic 
status [OR = 1.8 ( 0.90 to 3.83 ) ] , resulting in a model with good sensitivity ( 71.8 
% ) and good predictive value (86.4 %). 
 

Conclusions  

Aspects such as age, socioeconomic status, education, marital status, income from 

sex work, age of onset in sex work, many old customers in the last week, condom 

availability to provide the service and tubal ligation as a method different planning, 

were associated statistically with condom use. However when adjusting the variables 

only age and condom availability remained as explanatory variables. It should be 

noted that although the model showed good predictive value (84.6%), the accuracy 
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of their estimates was low due to the infrequency of no condom use with the last 

(3.5%) client, and the sensitivity of just model was 33.3%. On the other hand, factors 

such as age, socioeconomic status, education level, income, site offering the 

service, family composition, number of children, number of clients served in the last 

week and a number of old customers showed statistical association with alcohol 

consume. However, by adjusting the variables only age, socioeconomic status, 

place where the customer service number is offered weekly statistical association 

maintained; also observed that the socioeconomic status (one and two) and place 

where the service (establishment) is offered, are risk factors for alcohol consumption 

in exercise of the occupation and the young age and a small number of clients per 

week behave as protective factors for alcohol consumption. The predictive model 

developed for risk behavior of drinking, with a sensitivity of 71.8% and 86.4% 

predictive power.  

Keywords: Risk behaviors, predictive value, prostitution, HIV, methods. 
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1. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

1.1 Planteamiento del problema  

 

El trabajo sexual ejercido por mujeres, es uno de los temas que se abordado con 

frecuencia, sobre todo cuando se trata de indagar sobre factores asociados a la 

transmisión de VIH/SIDA,  considerada esta ocupación como una de las condiciones 

de riesgo más relacionadas con este evento(1). 

 

Diferentes estudios, han logrado demostrar que los factores de riesgo no se 

encuentran relacionados únicamente con la ocupación, existen condiciones 

sociodemográficas y de salud que se suman a los elementos que pueden influir para 

que las personas desarrollen conductas riesgosas que puedan aumentar la 

probabilidad de contraer VIH/SIDA(2,3). 

 

Entre el conjunto de factores que pudieran estar relacionados con las conductas de 

riesgo, pudieran destacarse aspectos como el lugar de procedencia (inmigrantes o 

desplazadas), antecedentes de otras enfermedades de transmisión sexual, lugar 

donde ejerce su ocupación, el tener una pareja estable externa al ejercicio de la 

prostitución (confianza en la pareja), el desconocimiento de vías de contagio, la 

excesiva confianza o conocimiento del lugar de trabajo y planificación como 

responsabilidad propia, entre otros(1,4,5). 

 

Así mismo, algunas condiciones sociodemográficas pudieran estar potenciando la 

adopción de conductas riesgosas  para el contagio del virus como el no uso o uso 

inconsistente del condón, aspectos como la edad avanzada, el bajo nivel de 

escolaridad y el estrato socioeconómico, la orientación sexual y la composición de 

la familia en la que la mujer trabajadora sexual (MTS) no convive en pareja pueden 

estar relacionados con estas conductas; diferentes estudios muestran por ejemplo 

como solo dos de cada diez MTS, cuentan con nivel formación técnica y casi el 80% 

de las mismas tienen estudios hasta básica secundaria, de igual forma sucede con 

las MTS que no conviven en pareja; en otro estudio, casi la mitad (46,5%) de las 

mujeres entre 15 y 24 años, refirió haber usado preservativo en sus relaciones 

sexuales en los últimos seis meses, todas estas variables mostraron significancia 

estadística con uso inconsistente del condón, en relación a su ocupación con sus 

clientes o parejas frecuentes sin convivencia(6–8) 
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En lo relacionado con aspectos propios de la ocupación, investigaciones realizadas 

en diferentes países, evidencian como el consumo de SPA, relaciones bajo efectos 

del alcohol, bajo o nulo conocimiento sobre el VIH y un número superior al promedio 

de número de compañeros sexuales en los últimos seis meses,  tiene un efecto 

negativo sobre el uso del condón(9–13). 

 

Respecto a otras conductas clasificadas por la OMS como riesgo para VIH, se 

encuentra tener relaciones sexuales bajo efectos del alcohol, pero este 

comportamiento (consumo de alcohol) puede está condicionado por otros factores; 

es así como se observa que elementos como la depresión en mujeres trabajadoras 

sexuales, la descomposición familiar, la corta edad,  el maltrato físico o sicológico y 

el estado civil soltera o sin relación marital de hecho, entre otros aspectos  tiene una 

relación directa con el consumo de alcohol en ejercicio de su trabajo(14,15).   

 

Pasando al tema del desarrollo del virus, se observa como el síndrome de 

inmunodeficiencia adquirida (sida), como etapa más avanzada de la infección por 

VIH, según cálculos de la OMS  y ONUSIDA, a finales del año 2013, venía afectando 

en el mundo a 35 millones de personas; y según el mismo informe, para ese mismo 

año  2.1 millones de seres humanos contrajeron la enfermedad; presentándose una 

mortalidad de  1.5 millones de personas por causas relacionadas  con el sida, entre 

los que se mencionan todas esas conductas de riesgo que inexorablemente 

aumentan la posibilidad de contagio (16).  

 

En el año 2000, en Madrid se realizó un estudio en trabajadoras sexuales con el fin 

de describir las características sociodemográficas, las condiciones de trabajo, las 

conductas sexuales, la prevalencia de VIH  y otras enfermedades de transmisión 

sexual; entre los resultados más relevantes se encontró una media en la edad de 

28,7 años, la gran mayoría  de mujeres trabajadoras sexuales provenían de 

Latinoamérica (96,%), en el último mes la gran mayoría refirió haber utilizado el 

preservativo con sus clientes (98%), pero solo el 17,6% con sus parejas, la 

prevalencia de VIH encontrada fue del 0.2% y de otras ITS  del 18% (1).  

 

En América Latina, de acuerdo con los reportes disponibles en ONUSIDA, entre 

1997 y 2010, existían 1.5 millones entre niños y adultos viviendo con este virus. En 

Colombia, el primer caso de VIH/SIDA, se reportó en el año 1983; siendo los jóvenes 

el grupo  etario más afectado y observándose una prevalencia mayor (24%) en 

grupos poblacionales más vulnerables como son los hombres que tienen relaciones 

sexuales (RS) con otros hombres y las mujeres que ejercen la prostitución (17,18). 
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Para el caso colombiano, analizando las características que pudieran aumentar la 

posibilidad de adoptar conductas riesgosas las cuales son directamente 

proporcional a la probabilidad de contraer el virus de inmunodeficiencia, se puede 

observar en este grupo de mujeres trabajadoras sexuales; entre los  años 1997 y 

2010, en un estudio realizado en este grupo poblacional, que la mayoría usa condón 

con sus clientes, las cuales manifestaron un promedio de dos clientes por día, pero 

solo el 17% de estas reportaron usar el condón con su pareja; así mismo, una de 

cada tres MTS, refiere rotura del preservativo en ejercicio de su ocupación (4,5,17).  

En otro estudio realizado en el año 2008 en cuatro ciudades del país, se encontró 

en MTS, condiciones comunes como el promedio de edad de 30 años, con una 

desviación estándar máxima en una de las ciudades de 12,8 años; prevalecía las 

madres solteras con dos o tres hijos, eran sexualmente activas desde los 15 años y 

ejercían su ocupación desde los 21 años. En la mayoría de los casos planifican con 

condón pagados por ellas mismas (38%) y como efecto de la información recibida 

en su mayoría por el hospital o centros de salud donde consultan. Por último, se 

observa en un 50% de la población (MTS), se hacen citología cervical anual(4). 

Geográficamente, y según el informe presentado por el Ministerio de protección 

social (MPS) y el fondo de población de las Naciones Unidas (UNFPA), casi una 

cuarta parte de los casos de VIH/Sida reportados  se concentran en la capital del 

país; y con soporte de las fichas de vigilancia epidemiológicas reportadas a través 

del SIVIGILA  y ayuda de los registros de defunción del DANE,  el 86% de los casos, 

provienen de zonas urbanas; así mismo, se encontró un mecanismo probable de 

transmisión en personas heterosexuales del 70%(19). 

En relación al grupo de mujeres trabajadoras sexuales (MTS), se observa para cinco 

ciudades de Colombia en el año 2012, una prevalencia de VIH/sida del 1.1%; siendo 

más representativo después de aplicar los factores de expansión en ciudades como 

Barranquilla, Cali y Bucaramanga, una prevalencia de 3,5, 1,7 y 1,6 

respectivamente(16). 

Para el caso colombiano en lo relacionado con el VIH, el evento ha sido clasificado 

por ONUsida como epidemia concentrada, esto debido al número de casos y la 

distribución de la enfermedad en la población. Es importante entonces, además de 

conocer la prevalencia del virus en población vulnerable como son las mujeres 

trabajadoras sexual, el impacto que el evento genera en la población general y 

cuáles son los factores que pudieran estar potenciando el contagio del virus(20–22). 

Reconociendo la magnitud del evento y la tendencia al aumento del mismo, 

organizaciones como el fondo mundial de lucha contra el Sida, la tuberculosis y la 

malaria, en asocio con ONUsida y el Ministerio de la Protección Social, han venido 
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desarrollando estudios descriptivos con el fin de caracterizar las condiciones de los 

grupos poblacionales en riesgo de contagio de VIH, así como evaluaciones 

periódicas incluidas en los mismos estudios, de comportamiento sexual 

relacionados con el uso del condón, específicamente en personas habitante de calle 

y  profesionales del sexo como las mujeres que ejercen dicha ocupación y hombres 

que tienen sexo con otros hombres(6,22).  

 

1.2 Pregunta de investigación 

 

Teniendo en cuenta las características sociodemográficas como edad, nivel de 

escolaridad, estrato socioeconómico, estado civil, estructura familiar, ingreso 

económico y condiciones ocupacionales como edad de inicio, sitio de ofrecimiento 

del servicio, sitio de prestación del servicio, tipo de cliente, confianza en el 

cliente/pareja, orientación sexual, conocimientos y actitudes frente a VIH, 

antecedentes de otras ITS, abuso o maltrato recibido en trabajadoras sexuales y 

otros factores que pudieran llevar a adoptar conductas de riesgo en el ejercicio de 

su ocupación, surge el interrogante: 

¿Cuáles son los factores predictores para desarrollar conductas de riesgo 

relacionadas con el uso del condón y consumo de alcohol y que aumentan la 

probabilidad de desarrollar VIH/sida, en las trabajadoras sexuales, en la ciudad de 

Bogotá en al año 2015? 

 

1.3 Justificación  
 

Según ONUSIDA  y la Organización Mundial de la Salud, en Colombia la 

presentación de casos por VIH puede clasificarse como epidemia concentrada, ya 

que la prevalencia de esta enfermedad se observa con una frecuencia mayor del 

5% en uno o más grupos de población  de más alto riesgo, entre los que se 

encuentran usuarios de drogas inyectables, hombres que tienen relaciones con 

otros hombres y trabajadores sexuales, siendo responsabilidad de los sistemas de 

vigilancia realizar el monitoreo y la adaptación de las actividades de control de dicha 

epidemia(23). 

En concordancia con estudios anteriores, se observa que en ocasiones mujeres 

trabajadoras sexuales que en la actualidad ejercen dicha ocupación, en algún 

momento de sus vidas fueron habitantes de calle, representando esta situación un 
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factor de riesgo más para el contagio de VIH, así mismo se observó que el promedio 

de edad de inicio de relaciones sexuales en este grupo de personas fue de 14 

años(22).  

En el documento presentado  en el año 2003 por el programa conjunto de las 

Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, se menciona como esta epidemia a nivel 

mundial ha puesto de manifiesto la necesidad de respuesta por parte de los 

Gobiernos a tres niveles; (I) prevención del ingreso al trabajo sexual, (II) Protección 

de las personas involucradas en el trabajo sexual y (III)  ayuda para salir del trabajo 

sexual(24). 

En coherencia con lo anterior,  y además como resultado de la observación de la 

tendencia al aumento de esta enfermedad, y en la búsqueda de aquellas 

características con capacidad de predecir la adopción de conductas de riesgo que 

claramente aumentan la probabilidad de contagio, se sustenta la necesidad  de 

desarrollar una herramienta metodológica que agrupe estas categorías. Así mismo, 

el interés en la elaboración del modelo predictivo se circunscribe a la necesidad de 

información para el desarrollo de programas de intervención temprana enmarcados 

en la promoción de la salud y prevención de la enfermedad en un contexto local 

donde el ejercicio de la prostitución es una ocupación más y en muchos casos como 

consecuencia de la ausencia de educación y falta de oportunidades laborales para 

las personas que lo ejercen(18,25,26) 

Es de anotar, que aunque existe evidencia científica suficiente que habla sobre los 

factores de riesgo para VIH, pocos son los estudios regionales con alcance 

epidemiológico de asociación y/o de correlación, y una proporción mucho menor 

han planteado un enfoque predictivo para los factores en distintos niveles que 

pudieran proyectar la adopción de conductas de riesgo(6,9)  

De igual forma, y obedeciendo al propósito de organizaciones como  la ONU, la 

OMS, y la cooperación de todos los países del mundo y organizaciones 

privadas(ONG) y publicas con presencia a nivel mundial, en lo relacionado con el 

sexto objetivo de desarrollo del milenio, en el que se pretende combatir el VIH/Sida, 

la malaria y otras enfermedades de tipo infeccioso; se piensa que el estudio 

propuesto aporte al conocimiento en lo relacionado con las conductas de riesgo y, 

como el control y/o erradicación de estas por parte de las mujeres trabajadoras 

sexuales, prediciendo el conjunto de actividades poco seguras en el ejercicio de la 

prostitución,  pudiera  impactar en la propagación del virus en la población general 

(27–29). 

La población beneficiada con el desarrollo de este modelo, en primera medida son 

las mujeres trabajadoras sexuales, por cuanto con los resultados acá obtenidos, 
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será posible aportar para el diseño y ejecución de proyectos enfocados a la 

adecuación de las medidas de seguridad en su ocupación y por ende en el 

mejoramiento de la calidad de vida de las mujeres trabajadoras sexuales y de su 

contexto.  

En segundo lugar, el desarrollo de este modelo de tipo predictivo, representa un 

aporte metodológico a la ciencia en el tema de VIH/Sida, por cuanto proporciona 

elementos científicos confiables, susceptibles a validación y aplicación a 

investigaciones futuras; además de contar con aprobación institucional para fines 

académicos, se apoya en la voluntad política del distrito, como parte de la misión de 

la secretaría de integración social, que busca además de impactar las condiciones 

de vida de la población en general, en beneficio de manera especial a los grupos 

más vulnerables, aspectos como la equidad en lo relacionado entre otros con 

condiciones como el acceso y cobertura del sistema de salud. 

 

2. Objetivos 

2.1 Objetivo general  

Determinar un modelo predictivo para uso del condón y consumo de alcohol 

como conductas de riesgo relacionadas el contagio de VIH/Sida en mujeres 

trabajadoras sexuales de la ciudad de Bogotá en el año 2015. 

                                                                         

2.2 Objetivos específicos 

- Describir las características sociodemográficas, de salud, historia sexual y 

reproductiva y las relacionadas con el sistema de salud de las mujeres 

trabajadoras sexual en la ciudad de Bogotá en el año 2015. 

- Caracterizar las condiciones ocupacionales, de uso del preservativo, consumo 

de SPA y de la vida en pareja de la población de estudio. 

- Describir los conocimientos y actitudes frente al VIH y demás ITS que tienen las 

mujeres trabajadoras sexuales. 

- Identificar aspectos de maltrato y apoyo social de la población en estudio. 

- Establecer asociación entre el uso del condón y las variables sociodemográficas, 

ocupacionales y de conocimiento sobre VIH, ITS y condón. 

- Establecer asociación entre el consumo de alcohol y variables 

sociodemográficas, ocupacionales, de consumo y maltrato en las mujeres 

trabajadoras sexual. 
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- Establecer un modelo explicativo y predictivo de las conductas de riesgo 

relacionadas con el uso del condón y consumo de alcohol para VIH, teniendo en 

cuenta el aporte de las variables incluidas en la regresión. 

3. Hipótesis de investigación 

 

En cuanto al estudio de las variables predictoras sobre las conductas de 

riesgo de las trabajadoras sexuales se plantea: 

 

Para la construcción de las hipótesis se agruparon las variables en: 

sociodemográficas, de conocimiento y prácticas respecto al VIH, otras ITS y al 

preservativo; hábitos de consumo y variables propias de la ocupación. Así mismo, 

entendiendo que estas variables  pudieran explicar y predecir las conductas de 

riesgo de las trabajadoras sexuales en Bogotá, y tomando como referente además 

de los resultados de estudios previos en la bibliografía consultada, los parámetros 

establecidos para temas como conducta de riesgo, creencias en salud y teoría de 

aprendizaje social(30–32), se espera encontrar: 

 

a. Hipótesis para predecir el no uso del preservativo durante las relaciones 

sexuales 

 

Variables como una edad superior a los 50 años, el estrato socioeconómico bajo, 

un bajo nivel educativo, con estado civil casada o conviviendo en pareja, 

homosexualidad como orientación sexual, conocimiento insuficiente acerca del uso 

del condón, método diferente de planificación, poca información sobre VIH y otras 

ITS, antecedentes positivos de ITS,  ingreso inferior a $900.000 mensuales  como 

remuneración por trabajo sexual,  edad temprana de inicio, atender más de siete 

clientes en la última semana, ofrecer el servicio en calle, prestar el servicio en calle, 

tener pareja frecuente (no pago), tener pareja estable por más de un año, número 

de clientes antiguos atendidos en una semana, poca  disponibilidad del método de 

planificación, método de planificación diferente al preservativo, consumo  de SPA, 

pueden explicar la baja frecuencia en el uso del preservativo, este considerado 

como  conducta de riesgo más relevante en la bibliografía consultada. 
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b. Hipótesis para predecir el consumo de alcohol durante las relaciones 

sexuales 

Variables como una corta edad, edad temprana de inicio, bajo estrato 

socioeconómico, nivel educativo bajo, estado civil soltera o sin convivencia marital, 

familia nuclear incompleta, número promedio de hijos, ingreso inferior a $900.000 

mensuales  como remuneración por trabajo sexual, atender más de siete clientes 

en la última semana, ofrecer el servicio en calle, prestar el servicio en calle, cliente 

antiguo, consumo de otras SPA y sufrir algún tipo de maltrato frecuente pueden 

explicar el consumo frecuente de alcohol en las MTS, este considerado como una 

de las conductas de riesgo con mayor representatividad en esta población. 

 

En lo relacionado con el modelo predictivo propuesto, se establece la 

siguiente hipótesis: 

 

Se espera que la base de datos utilizada como fuente de información cumpla con 

los criterios además de precisión, con los de exhaustividad y mutua exclusión en 

sus variables, proporcionando parámetros de validez interna del estudio y con 

capacidad predictora para confirmar las hipótesis planteadas.  
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4. MARCO TEORICO 

 

4.1 Estado del arte 

 

4.1.1 Estudios transversales relacionados con VIH y conductas de riesgo 

En España, los sistemas de vigilancia en salud pública tienen entre sus objetivos la 

identificación constante de las tendencias en la prevalencia de VIH, de otras ITS y 

de las conductas de riesgo que han sido identificadas en diferentes estudios  de tipo 

trasversal, en los que se ha querido caracterizar cuales son las de mayor frecuencia 

y susceptibles a intervención efectiva(33). 

 

Se observa para Cataluña una estabilización en la prevalencia de VIH, sobre todo 

en las mujeres trabajadoras sexuales, entre las conductas de riesgo con tendencia 

al aumento, se encontró la falta de uso del preservativo de forma constante, con 

cuatro puntos porcentuales en el aumento en seis años (2005-2011), así como el 

incremento en seis puntos en otras infecciones de trasmisión sexual(33,34).  

 

En Barcelona, se encontró prevalencias con tendencia al aumento, en ITS como 

clamidia, Gonorrea y VIH, especialmente en mujeres con ocupación de prostitutas 

y hombres que sostienen relaciones íntimas con otros hombres, en lo relacionado 

con las conductas de riesgo y los factores que posiblemente predispongan a la 

persona a adoptarlas, se evaluaron aspectos como el sexo, la edad, nivel de 

escolaridad, país de origen, ITS previa, uso del condón con cliente, uso del condón 

con pareja estable, tipo de prácticas sexuales; entre los binomios que se identificó 

significancia estadística, se encuentra el uso de condón (p<0.001) y prevalencia de 

las tres enfermedades estudiadas(y), tipo de práctica sexual (p<0.001) y orientación 

sexual (p<0.005) (34). 

 

En Estados unidos se reporta de forma descriptiva, conductas de riesgo a nivel 

individual que pudieran relacionarse con el contagio de VIH, como número de 

parejas sexuales a lo largo de la vida, frecuencia de relaciones sexuales sin 

protección y la tasa de cambio de pareja sexual, ente otros (35). 

 

En China, se evaluó la percepción de las mujeres y mujeres transgénero 

trabajadoras sexuales respecto al riesgo de contraer VIH por falta de uso del 

condón, sexo anal y numero de pareja en un periodo de tiempo, se encontraron 

valores estadísticos significativos y medidas epidemiológicas que sugirieron 

riesgo(36). 
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En Perú, se reconoce que la transmisión de VIH es favorecida por conductas 

sexuales de riesgo, como son relaciones sexuales (RS) sin protección, RS con 

trabajadoras sexuales o múltiples parejas sexuales, entre otros; en personas 

infectadas con VIH y que reciben algún tratamiento antirretroviral, el 

“adormecimiento del virus” que se da por efecto de este, genera la adopción de 

estas conductas de riesgo, con un pensamiento errado de improbabilidad de 

transmisión, contrario a esto aumentando la posibilidad de contagio a sus parejas 

serodiscordantes y propagación del virus en el medio(37). 

 

En Colombia, se reconocen como conductas de riesgo para infección por VIH, 

condiciones como la falta de uso del condón de forma constante tanto con la pareja 

estable como con los clientes; así mismo, se han realizado estudios donde se 

indagan aspectos como antecedentes de ITS reconociendo esta condición como 

factor que puede predisponer el contagio, se incluyen además en la agenda 

investigativa y de intervención, aspectos de creencias de las mujeres trabajadoras 

sexuales respecto a la forma de contraer el virus y cuál es su posición frente a estas 

condiciones (6,15). 

Otros factores sociodemográficos han sido incluidos en los diferentes estudios, 

entre los que se encuentran, la edad, nivel de escolaridad, estrato socioeconómico, 

lugar donde ofrece sus servicios, facilidad para el acceso al preservativo, motivo de 

uso o no uso, etc. (6,11). 

4.1.2 Estudios analíticos y experimentales relacionados con VIH y conductas 

de riesgo 

 

En China, se realizó un estudio de intervención con el propósito de modificar el 

ambiente de riesgo y prevención a partir del uso del condón femenino, dentro de los 

diferentes establecimientos donde se llevaba a cabo el trabajo sexual como 

actividad laboral, basado principalmente en la educación impartida por personal de 

la salud, los datos utilizados para tomar decisiones en cuanto a la temática abordada 

y lograr el propósito del estudio, fue la identificación de los factores de riesgo con 

mayor prevalencia, entre los que se encontró el uso frecuente y constante del 

preservativo, así como las relaciones sexuales (pareja, tipo y número)(12). 

Entre los resultados presentados, se evidencia un incremento en una tercera parte 

en el uso del condón femenino por parte de las mujeres trabajadoras sexuales luego 

de la intervención, así como poco impacto del estudio en los establecimientos donde 

generalmente es el cliente masculino quien hace uso del preservativo(12). 
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En la india, a través de un estudio con medidas epidemiológicas ajustadas, se buscó 

establecer la heterogeneidad en el riesgo de VIH, los resultados arrojaron una 

heterogeneidad considerable entre la población de Karnataka, con poco gradiente 

en el incremento de la prevalencia del VIH de sur a norte; la mayor prevalencia  de 

VIH y menor prevalencia  de ITS en una de las zonas estudiada, sugiere una fase 

epidémica tardía, contrario a la otra región estudiada (Mysore) donde se observa 

una prevalencia menor de VIH pero un incremento en las prevalencias observadas 

de ITS, lo cual sugiere una epidemia en fase temprana(38). 

En España, se desarrolló un estudio de casos y controles en pacientes VIH positivos 

y negativos y el perfil de estos cuando acuden a los servicios de urgencias, se 

analizaron factores como fumar, consumo de licor, adicción a drogas inyectables 

entre otras, así mismo se buscó establecer asociación entre los motivos de consulta  

y algunas condiciones  sociodemográficas como la edad, el sexo, nacionalidad, 

antecedentes personales relativos a la infección por VIH (prácticas sexuales de 

riesgo,  homosexualidad, antecedente de transmisión por transfusión sanguínea, 

tratamiento antirretroviral de alta eficacia), antecedentes de enfermedad 

cardiovascular, antecedentes psiquiátricos, abuso de tabaco y alcohol (39). 

Se encontró una baja proporción de pacientes infectados que adquirieron el virus 

como consecuencia de drogas inyectables, y tomando el lugar principal los 

pacientes que manifestaron tener relaciones sexuales de riesgo; los pacientes con 

VIH+ ingresan en mayor número a los servicios de urgencias y los motivos de 

utilización  no están relacionados  con su infección por el virus(39). 

 

En Ecuador, aspectos como la convivencia en pareja, la edad avanzada y el nivel 

educativo, evidenciaron significancia estadística  y mayor riesgo del no uso del 

condón en mujeres trabajadoras sexuales que ofrecen sus servicios en la calle y sin 

permiso para hacerlo, respecto a las que lo hacen con el permiso indicado y en 

establecimientos dispuestos para  desarrollar esta ocupación(13). 

 

En Perú,  y como se reconoce en diferente literatura a nivel mundial, el consumo de 

alcohol es uno de los factores de riesgo para el contagio de VIH, después de realizar 

un estudio en el que se buscó establecer los factores asociados a depresión y 

consumo de alcohol en mujeres trabajadoras sexuales, se encontró valores 

estadísticamente significativos en condiciones como cualquier tipo de maltrato, 

consumo de otras SPA,  ingreso menor a mil soles (Col $924.000) y antecedentes 

de ITS(14).   
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En Colombia, en el estudio financiado por la ONU en el año 2012, se realizaron 

pruebas a 436 mujeres trabajadoras sexuales que ejercen labores en 

establecimientos y calles de la ciudad de Bucaramanga, se encontró para el caso 

una prevalencia en el virus de 1,1%, una proporción alta (98%) respondió haber 

utilizado condón en la última relación sexual con su cliente, y el 60% de las MTS 

refiere no usar condón con su pareja estable, las mujeres que trabajan en calle 

manifestaron recibir intervenciones mayor medida por parte de las autoridades 

sanitarias respecto a las que ejercen en bares, establecimientos o sitios 

nocturnos(6).   

 

4.1.3 Otros estudios relacionados con VIH y conductas de riesgo 

 

A través de una revisión sistemática de estudios clínicos controlados aleatorizados 

y cuasialeatorizados, con el propósito de evaluar la efectividad de intervenciones 

conductuales dirigidas a reducir la transmisión del VIH y de las ITS, en trabajadores 

sexuales (hombres, mujeres y transexuales) y sus clientes, en países de ingresos 

bajos y medios,  se observó de los 2667 artículos, publicados entre 1980 y 2010, 

13 artículos con 8698 participantes cumplían con los criterios de inclusión  y análisis, 

las investigaciones se realizaron en diez países (Armenia, China, Costa de Marfil, 

la India, Madagascar, México; Filipinas, Sudáfrica, Tailandia y Zimbabue); Las 

intervenciones identificadas se basaron en varias teorías y modelos de cambios 

conductuales e incluyeron la teoría cognitiva social, se incluyó además aspectos 

como la autonomía de la comunidad, microempresas, la educación de colegas, la 

capacitación para administradores, la promoción del uso de preservativos 

femeninos, el tamizaje de las ITS, y las pruebas y el asesoramiento voluntarios del 

VIH. Los resultados de las diferentes intervenciones conductuales se compararon 

con las intervenciones de control(10). 

 

Entre los resultados se destaca que los trabajadores sexuales en países de ingresos 

bajos y medios, las intervenciones conductuales que redujeron la incidencia de ITS, 

estuvieron basadas en la aplicación de la teoría cognitiva social, la promoción del 

uso del preservativo en ambos sexos, el tamizaje de forma intensiva de ITS, 

pruebas y asesoramiento voluntario y la educación entre pares, además del 

acompañamiento en asesoría por parte de los centros médicos, no se observa 

reducción significativa  en la incidencia de VIH (10). 

 

En España se adelantó un estudio predictor con el propósito de desarrollar y validar 

un modelo predictivo para la identificación de pacientes infectados por VIH con 
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problemas relacionados con los medicamentos; se tuvieron en cuenta condiciones 

como que los pacientes estuvieran en tratamiento antirretroviral (TAR), tuvieran 

seguimiento periódico en consultas de atención farmacéutica y previamente a la 

dispensación, el conjunto de variables independientes estuvo conformado por: edad 

y sexo, alergias, creatinina sérica, aclaramiento de creatinina, bilirrubina total, factor 

de riesgo de adquisición del VIH, consumo de drogas/alcohol, número de 

comorbilidades no infecciosas y número de comorbilidades infecciosas definidas en 

estudios anteriores(40), Las variables farmacoterapéuticas relacionadas con TAR 

que se incluyeron fueron: fármacos que formaban el TAR y adherencia al 

mismo(41). 

El modelo predictivo final obtenido, permitió detectar pacientes de alto riesgo con 

una gran capacidad discriminatoria, así mismo, integró tres factores de riesgo como 

son la adherencia, la prescripción de fármacos con necesidad de ajuste posológico 

en enfermedad renal o hepática y el número de medicamentos prescritos al margen 

del TAR. La variable que se asocia con mayor potencia con el riesgo de PRM es la 

adherencia(41). 

 

Otro estudio español con fines predictivos, tuvo como propósito estudiar los factores 

de riesgo influyentes en la adherencia al tratamiento antirretroviral de pacientes VIH 

positivos, se incluyeron factores sociodemográficos, epidemiológicos, clínicos y 

farmacológicos, los pacientes incluidos en el estudio, fueron aquellos que 

cumplieron con criterios como: mayores de 18 años infectados por VIH, en 

tratamiento con cualquiera de las combinaciones posibles de fármacos 

antirretrovirales,  que hubieran estado en tratamiento, al menos, durante los seis 

meses previos al inicio del estudio con la misma combinación de fármacos y que 

hubieran recogido su medicación en el Servicio de Farmacia del Hospital donde se 

recogió la información (42). 

 

En España, año 2008 se desarrolló un modelo con el fin de predecir deterioro 

cognitivo en pacientes con VIH, teniendo en cuenta aspectos demográficos como 

edad, género, vía de transmisión del virus, estado laboral y nivel educativo, así como 

condiciones clínicas (recuento actual de células CD4 y de CD4 nadir, carga viral 

actual y anteriores, tratamiento antirretroviral actual y anteriores, tiempo de 

infección, confección con la hepatitis, etc.) y neuropsicológicos (a partir de una 

exhaustiva batería de test) (43). 

El estudio estuvo basado en comprobar como el recuento más bajo de  células CD4 

puede ser predictor de cambios neurocognitivos en pacientes infectados con VIH, 

teniendo en cuenta los diferentes puntos de corte en esta medición, se incluyeron 

en la regresión aspectos demográficos arriba mencionados y variables clínicas(43).  



 
 

28 
 

Se concluyó entre otros aspectos, que en aquellos pacientes con un recuento menor 

de CD4, el deterioro neurocognitivo era mayor respecto a los del segundo y tercer 

grupo, con un mayor recuento en su resultado y quienes habían recibido tratamiento 

con antirretroviral respectivamente, pudiendo decir que la variable elegida como 

predictora cumplió con su función dentro del modelo aplicado(43). 

 

 

 

4.2  Antecedentes 

 

4.2.1 Situación epidemiológica del VIH/SIDA en el mundo, América Latina y 

Colombia 

 

Desde el inicio de los años 80, la epidemia del VIH/sida, representa uno de los 

problemas más relevantes de salud pública. Durante las últimas décadas el virus  

ha ido propagándose a lo largo de los cinco continentes, afectando en mayor o 

menor medida a todos los estratos sociales y culturales de países desarrollados y 

especialmente los países en vías de desarrollo(5,17,44).  

 

El síndrome de inmunodeficiencia adquirida (sida), representa la pandemia más 

extendida en los últimos siglos, y es uno de los eventos de mayor preocupación 

para los países e instituciones de desarrollo. Prueba de ello, son los datos recogidos 

en diferentes estudios en el contexto mundial(4,5,17). 

 

En América Latina, en el año 2006  alrededor de 1,7 millones de personas estaban 

infectadas con el virus  y al menos 65000 murieron a causa de esta enfermedad, 

siendo Argentina, Brasil y Colombia los países más afectados(20,27). 

 

En Colombia, las tasas de incidencia son tendientes al ascenso observándose entre 

los años 1983-1994: 5,3 casos por cada 100.000 hab. Y un incremento a 7,8 casos 

/100.000 hab. en la década entre 1995 y 2004(45,46). 

 

4.2.2 Afectación del VIH/sida en la población de acuerdo al grupo de edad, 

sexo y ocupación. 

 

Según datos disponibles por ONUSIDA, el grupo etario más afectado por el 

VIH/Sida, son los jóvenes y adultos entre 15 y 49 años con un 40% de afectación. 



 
 

29 
 

En África subsahariana, se presentaron para el año del informe, dos de cada tres 

personas viviendo con VIH o sida;  en la década de los 80’s la razón de masculinidad 

de personas  viviendo con VIH o sida, era de 10-12:1; hacia 2010 era de 1:1 con 

variaciones regionales, menos del 40% de los jóvenes tenían información básica 

sobre el VIH y menos del 40%  de las personas viviendo con VIH/sida conocían su 

estado serológico(5).   

En lo referente a la ocupación, se observa en estudios realizados en trabajadores 

sexuales de ambos sexos, que existen diferentes situaciones propias del contexto 

y que sirven como refuerzo negativo para que se presente el evento: 

Desplazamiento forzado, pobreza extrema, acceso dispar a la educación, violencia 

basada en género, desconocimiento de sus necesidades particulares, imposibilidad 

de acceso a otros mercados laborales, entre otros. Para este último punto, la 

UNFPA, y la fundación Henry Ardilla en al año 2007, mostró que hasta el 57% de 

las mujeres trabajadoras sexuales puede ser discriminado laboralmente en algún 

momento de su vida(1,17). 

 

4.2.3 Factores de riesgo modificables relacionados con la infección por 

VIH/Sida 

 

En el año 2010, en Sudáfrica uno de las regiones más afectadas por el VIH/AIDS, 

realizó un estudio con el fin de determinar aquellos factores modificables 

argumentando que centrarse en ellos, podría evitar hasta en un 80% de las 

infecciones por VIH en las mujeres sudafricanas(47). 

 

Entre las condiciones mencionadas en dicho estudio, se encuentran aspectos 

sociodemográficos, el cual el único que destacan no es posible modificar es la edad 

(< 24 años =<0.005), pero subrayan cinco factores como intervenibles y con alto 

impacto sobre la probabilidad de desarrollo, estos son: el ser soltera (p<0.001), no 

tener pareja, un frecuencia de relaciones sexuales de más tres por semana 

(p<0.048), la falta de uso de preservativo y los ingresos económicos(p<0.043)(47). 

 

Los autores concluyen que su estudio aporta una metodología solida con la que se 

pueden calcular medidas epidemiológicas cuantitativas de la carga que supone la 

enfermedad y como interviniendo los factores de riesgo modificables pudiera reducir 

de forma considerable el número de infecciones(47). 

 

En Guatemala se realizó un estudio con el propósito de describir las condiciones de 

salud de los pacientes positivos para VIH y el padecimiento de enfermedades 

crónicas como los eventos cardiovasculares; se encontró que el uso de 
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antriretrovirales aumenta la probabilidad de padecer este tipo de enfermedad, sobre 

todo cuando incluye inhibidores de proteasa, pues incrementa cuatro veces el riesgo 

de infarto agudo al miocardio debido en parte a que ocasiona resistencia a la 

insulina, Hiperlipidemia, redistribución de la grasa corporal (Lipodistrofia) y 

disfunción endotelial, todo lo cual favorece un ambiente aterogénico y aterosclerosis 

acelerada(48,49).  

 

Entre las medidas a tomar para modificar los diferentes factores de riesgo, se 

mencionan cambios en el estilo de vida como dejar de fumar, modificaciones en la 

dieta, ejercicio físico regular y evitar el consumo de sal(48). 

 

La organización mundial de la salud según las estadísticas mundiales sobre la 

enfermedad, plantea diferentes alternativas que pudieran tener impacto en los 

indicadores globales de contagio, menciona aspectos principalmente como el uso 

de condón masculino o femenino, pruebas de detección y asesoramiento en relación 

con el VIH y las ITS, Circuncisión masculina voluntaria practicada por personal 

médico, prevención basada en el uso de antiretrovíricos, reducción de daños en los 

consumidores de drogas inyectables y eliminación de la transmisión  del VIH  de la 

madre al niño (50). 

 

   

 

4.3 Marco Conceptual 

  

4.3.1 Trabajadora sexual 

 

Según la Organización de las Naciones Unidas,  una trabajadora sexual,  

corresponde a mujeres adultas y jóvenes que reciben dinero o bienes a cambio de 

sus servicios sexuales, ya sea de forma regular u ocasional, y que pueden definir o 

no conscientemente estas actividades como generadoras de ingresos(24). 

 

En algún momento del tiempo, organizaciones según estudios realizados propuso 

redefinir a los trabajadores sexuales con el término profesionales del sexo, 

considerando este término menos estigmatizante para aquellas personas que lo 

ejercen(24).  
 

Las trabajadoras sexuales son las mujeres que ejercen su ocupación a través del 

ofrecimiento de servicios sexuales a cambio de dinero aunque también puede ser 
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por bienes materiales, comida, entre otros.  En el proyecto presentado por el fondo 

mundial y que ha venido desarrollándose periódicamente desde el año 2012, 

considera  que esta ocupación es ejercida por mujeres, hombres o transexuales a 

cambio de dinero, por lo tanto por estar considerado como ocupación remunerada, 

es necesaria la garantía de sus derechos para quienes la ejercen, el cual debe ser   

reconocido como un trabajo que permite mejorar las “condiciones de desarrollo”, 

toda vez que sea ejercida por mayores de edad, sin la condición de abuso y/o trata 

de personas(51). 

 

 

4.3.2 Conductas de riesgo 

 

Según la OMS, conducta o factor de riesgo se refiere a cualquier rasgo, 

característica o exposición de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir 

una enfermedad o lesión.  Menciona entre estos factores  algunos muy importantes 

como la insuficiencia ponderal, las prácticas sexuales de riesgo, la hipertensión, el 

consumo de tabaco y alcohol, el agua insalubre, las deficiencias del saneamiento y 

la falta de higiene(52). 

Esta organización en el informe presentado sobre la salud en el mundo en el año 

2002, cuantifica algunos de los riesgos más importantes para la salud humana y se 

examinan diferentes métodos que han sido destinados a reducirlos, siendo el 

objetivo último apoyar a los gobiernos de todos los países a reducir esos riesgos y 

aumentar la esperanza de vida sana de sus poblaciones(21). 

Según el informe del año 2013 del banco mundial, “las conductas de riesgo no solo 

ponen en peligro la salud y reducen la expectativa de vida de la persona, sino que 

con frecuencia también afectan la vida de los demás. Las consecuencias  para la 

salud y los costos monetarios de las conductas de riesgo para las personas, sus 

familias y la sociedad en su conjunto son impactantes y justifican la intervención 

pública” (53). 

 

4.3.3 Conductas de riesgo desde la psicología de la salud 

 

La sicología de la salud, en su propósito de aportar elementos para ser una “persona 

sana”, se preocupa no solo por promover la salud, sino por conductas saludables 

que aporten a ese bienestar y alcance de calidad de vida. Sin embargo, para el ser 

humano adoptar dichas conductas o prácticas saludables, dependen en gran 

medida de la misma interrelación de la persona con su contexto, en el que emergen 



 
 

32 
 

además conjuntos de factores que interactúan entre sí y condicionan la aceptación 

o rechazo de dichas prácticas(31). 

En ese sentido, las conductas adoptadas por el hombre, son explicadas en gran 

parte por sus creencias en salud, determinada por la relación entre la amenaza 

percibida de la enfermedad, los beneficios de la conducta en salud o buena práctica 

sugerida, la percepción de los riesgos y los recursos con los que se cuenta para 

impulsar la disposición a actuar(54). 

 

 

4.3.4 Modelo de creencias de salud y su aplicación en la adopción de 

conductas de salud 

 

El modelo de creencias de salud, basándose en diferentes modelos previamente 

propuestos por diferentes autores (31,54), se considera como uno de los abordajes 

teóricos más importantes para explicar los comportamientos desarrollados por el 

hombre en lo que tiene que ver con el fomento de la salud y la prevención de la 

enfermedad. Este modelo incorpora elementos basados en las creencias de las 

personas y valoraciones internas de los individuos como condicionantes para la 

puesta en marcha de actividades que aportan a una situación determinada(32).  

Los componentes básicos del modelo de creencias de salud, se derivan de la 

hipótesis que la conducta de los individuos descansa principalmente en dos 

variables: (I) el valor que el sujeto atribuye a una determinada meta y (II) la 

estimación que ese sujeto hace de la probabilidad de que una acción dada llegue a 

conseguir esa meta; es decir y llevándolo al ámbito en salud: (I) el deseo de evitar 

la enfermedad (o recuperar la salud cuando se está enfermo) y (II) la creencia que 

una conducta opuesta o saludable especifica puede prevenir la enfermedad ( o 

impactarla cuando se está enfermo) (32).  

A continuación se presenta el esquema del modelo de creencias de salud, 

propuesto por Becker y Maiman en 1975. 
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Gráfico 1. Modelo de creencias de salud. 

 

 
 

 

 

 

4.3.5 Conductas de riesgo desde la teoría del aprendizaje social 

 

Según su máximo exponente, Albert Bandura (1960), el comportamiento no se 

desarrolla exclusivamente a través de lo que el individuo aprende directamente por 

medio del condicionamiento operante y clásico, sino también de lo que aprende 

indirectamente mediante la observación y la representación simbólica de otras 

personas y situaciones, estos pueden ser tan amplios y significativos como los de 

aprendizaje directo y son capaces de originar respuestas sociales nuevas(30).    

 

El aprendizaje observacional o social, cobra importancia cuando se puede 

demostrar como los seres humanos adquieren conductas nuevas sin un reforzador 

obvio y se refleja hasta cuando tienen la oportunidad para aplicar el conocimiento; 

el único requisito para este aprendizaje social, puede ser que la persona observe a 

otro individuo o modelo llevar a cabo una determinada conducta, se espera 

entonces con esta teoría (aprendizaje social) despliegue cierta visión sobre la 

conducta del ser humano en el ámbito  social  tanto práctico como teórico, basado 

en la observación de conductas a los semejantes(30). 
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Ahora bien, la adopción de conductas riesgosas desde el aprendizaje social, puede 

interpretarse como todos aquellos acontecimientos y estímulos externos, que 

afectarían a la conducta principalmente a través de los procesos de 

condicionamiento clásico, pero con una alta influencia de los modelos sociales 

observados en los pares o contexto inmediato de los individuos.  

 

 

4.3.6 Conductas de riesgo para VIH 

 

Los comportamientos o conductas que las personas adquieren en su intimidad o 

que hacen parte de su ocupación, se convierten en algunas circunstancias en 

potencializadores del riesgo para contraer VIH/sida; comentarios emitidos por 

ejemplo por la biblioteca de salud reproductiva de la OMS, se basa en factores de 

riesgo que pudieran estar relacionados con formas de contraer el virus; como son 

las relaciones  sexuales sin protección, tener otras infecciones de transmisión 

sexual, tener múltiples parejas sexuales, compartir agujas para inyecciones 

contaminadas y recibir transfusiones de sangre y hemoderivados 

contaminados(55). 

 

Estos comportamientos resultan especialmente evidentes en las epidemias de VIH 

en Asia, Europa oriental y América Latina; donde los trabajadores sexuales y sus 

clientes representaron alrededor del 12% de las infecciones por VIH (5,46). 

No todas las personas en la población son susceptibles al mismo riesgo de contraer 

VIH. Los comportamientos de riesgo están a veces asociados la concentración de 

grupos de personas y varían de lugar a lugar. Estos grupos de personas pueden 

definirse en términos de ocupación, orientación sexual, prácticas sexuales u otros. 

Las mujeres trabajadoras sexuales, son clasificadas como grupo poblacional con 

riesgo social; toda vez que emerge el concepto de vulnerabilidad en esta población, 

debido a la probabilidad que tienen de poco o ningún control sobre el propio riesgo 

de adquirir la infección  o para aquellas que ya viven con el virus el no tener o tener 

acceso limitado a una asistencia o apoyo adecuado(56).  

Así mismo, la carga de la enfermedad recae ampliamente  sobre grupos que 

comparten esta condición de riesgo con las trabajadores sexuales y están 

representados por sus clientes, usuarios de drogas intravenosas (IDU), y hombres 

que tienen sexo con hombres(55). 

 

Según el banco mundial, a pesar de los avances en prevención y tratamiento para 

el VIH/Sida, una de las consecuencias más devastadoras del sexo inseguro se 
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mantiene como una  pesada carga en África al sur del Sahara, sobre todo en el 

Cono Sur, donde entre el 11% y el 26% de los adultos son portadores del VIH; y 

reafirma, que distinto a otras dolencias, las enfermedades causadas por malos 

hábitos de vida o comportamientos peligrosos, son en definitiva el resultado  de 

decisiones tomadas por los individuos, incluso si esas opciones tienen motivaciones 

complejas, las personas deciden es aspectos como encender un cigarrillo, consumir 

licor o tener sexo sin protección(57). 

  

En Colombia el comportamiento de la epidemia de VIH es de carácter concentrado, 

y teniendo en cuenta la prevalencia media para el país y específicamente el de la 

capital, se han venido adelantando diferentes estudios como responsabilidad 

adquirida por el distrito, representada entre otros en la vigilancia a poblaciones 

consideradas como de alto riesgo e identificar como se está comportando la 

epidemia  a lo largo del tiempo(46). 

   

4.3.7 Factores personales y sociodemográficos de riesgo para VIH 

Según las características sociodemográficas observadas en diferentes estudios que 

tienen como tema central la infección por VIH,  las mujeres y con bajas edades 

tienen 14 veces más de probabilidad de adquirir el virus que causa el SIDA, después 

de mantener relaciones  sexuales sin protección  con un hombre seropositivo que a 

la probabilidad que tiene de adquirirlo un hombre  en situaciones similares(15). En 

general se considera que la transmisión de VIH de hombre a mujer es ocho veces 

más probable que de la mujer al hombre, esta ventaja en la probabilidad de las 

mujeres se atribuye parcialmente a una mayor área de superficie de exposición en 

el tracto  genital femenino (58). 

 

Apartando las condiciones de edad que pudieran explicar la vulnerabilidad que 

tienen las mujeres frente a la infección de VIH, es necesario evaluar también las 

diferencias que existen entre hombres y mujeres respecto a la adopción de 

conductas sexuales de riesgo, estudios previos han demostrado entre otras, 

diferencias significativas en factores como la percepción de competencia que tienen 

las mujeres jóvenes en adoptar medidas seguras al momento de una relación sexual 

respecto a los hombres de su misma edad, sumado a esto, los hombres se han 

mostrado más abiertos a aspectos que pudieran potenciar el riesgo de infección 

como lo es por ejemplo una relación casual(11).   

 

Aunque en los hombres se observa con mayor frecuencia conductas de riesgo 

diferentes a aspectos biológicos como la edad, son las mujeres quienes presentan 

mayor vulnerabilidad al momento de materializarse el deseo sexual, por cuanto 
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culturalmente es el hombre el encargado de tomar la decisión en la forma de 

protección(1).   

 

Entre las condiciones que hacen parte del conjunto de condiciones 

sociodemográficas que son factores de riesgo para VIH, cabe mencionar, el estrato 

socioeconómico, el nivel de escolaridad, el número de parejas, la estabilidad de las 

mismas en cierto periodo de tiempo,  el uso consistente del condón, la edad de inicio  

y el consumo de SPA (59).  

 

 

4.3.8 VIH/SIDA 

 

VIH es la sigla del virus de inmunodeficiencia humana, SIDA es la sigla del síndrome 

de inmunodeficiencia adquirida y este el estadio más avanzado de la infección(60).  

 

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es un virus que infecta a las células 

del sistema inmunitario, alterando o anulando su función. La infección produce un 

deterioro progresivo del sistema inmunitario, con la consiguiente 

"inmunodeficiencia". Se considera que el sistema inmunitario es deficiente cuando 

deja de poder cumplir su función de lucha contra las infecciones y enfermedades. 

El síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) es un término que se aplica a 

los estadios más avanzados de la infección por VIH y se define por la presencia de 

alguna de las más de 20 infecciones oportunistas o de cánceres relacionados con 

el VIH (61).  

 

El contagio de VIH, suele darse por relaciones sexuales sin protección con una 

persona infectada; de igual forma, puede adquirirse por el uso compartido de agujas 

con drogas o mediante el contacto con la sangre de una persona infectada; otra 

manera de contagio, es lo que se conoce como transmisión vertical, el cual se da 

cuando la mujer en etapa de gestación, transmite al feto la enfermedad(60,61). 

El tiempo que demora en aparecer los síntomas en las personas infectadas con el 

virus, puede variar mucho de persona a persona; así las cosas, si la persona no 

recibe tratamiento, los síntomas o signos de la enfermedad pueden presentarse 

entre 5 a 10 años. El tiempo que transcurre entre el contagio por VIH y el diagnóstico 

puede variar entre 10 y 15 años, a veces más; el tratamiento con antiretrovíricos 

puede impactar la enfermedad en el tiempo de evolución y deterioro de la persona, 

porque evita la multiplicación del virus, y en consecuencia, disminuye la cantidad 

de virus presente en la sangre del individuo infectado(29). 
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4.3.9 Vías de transmisión del VIH 

 

VIH es la sigla del virus de inmunodeficiencia humana. El VIH es un virus que mata 

o daña las células del sistema inmunológico del organismo. SIDA es la sigla del 

síndrome de inmunodeficiencia adquirida. Es el estadio más avanzado de esta 

infección, se trata de una enfermedad  infecciosa transmisible y no contagiosa 

(16,45). 

 

El VIH se encuentra presente en todos los fluidos corporales. No obstante en el 

caso de secreciones corporales como el sudor, la saliva o la orina, las 

concentraciones del virus es demasiado bajas como para constituir un riesgo de 

transmisión; el VIH suele contagiarse a través de las relaciones sexuales sin 

protección con una persona infectada. El Sida también puede contagiarse por 

compartir agujas con drogas o mediante el contacto con la sangre de una persona 

infectada. Las mujeres pueden transmitírselo a sus bebés durante el embarazo o el 

parto (45). 

 

Entre los fluidos corporales que cabe mencionar como medio de transmisión son 

únicamente: la sangre, el semen y los fluidos vaginales  y las clasificaciones de las 

vías de transmisión son: (I) vías de transmisión sexual, (II) vías de transmisión 

parenteral, (III) vías de transmisión  vertical y  (IV) otras vías de transmisión como 

es el caso de las transfusiones sanguíneas y hemoderivados (17,45). 

 

 

4.3.10 El VIH/SIDA y los objetivos de desarrollo del milenio 

 

Los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio, que consideran eventos en salud 

pública van desde la reducción del 50% de la extrema pobreza, hasta la detención 

de la propagación del VIH/SIDA y la consecución de la enseñanza primaria universal 

para el 2015, constituyen un plan convenido por todas las naciones del mundo y 

todas las instituciones de desarrollo más importantes a nivel mundial. 

En la meta número seis, tiene como indicador trazador la detención y reducción de 

la propagación  del VIH/SIDA para el año 2015 y años posteriores, y considera 

aspectos como  el empoderamiento de las mujeres a través de la educación sobre 

la enfermedad, tal como varios países lo han demostrado y el uso del preservativo 

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/hivaidsandpregnancy.html
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durante las relaciones sexuales de alto riesgo, considerada esta práctica como uno 

de los pilares más eficaz en la prevención para  el VIH, entre otros (28). 

 

 

4.3.11 Modelos estadísticos predictivos 

 

Los modelos predictivos o de regresión, son la representación  de la relación entre 

dos o más variables a través de un modelo  formal que supone contar con una 

expresión lógico-matemática que, aparte de resumir cómo es esa relación, va a 

permitir realizar predicciones de los valores que tomará una de las dos variables (la 

que se asuma como variable de respuesta, dependiente, criterio o Y) a partir de los 

valores de la otra (s) la(s) que se asuma(n) como variable explicativa, 

independiente, predictora o X (62). 

 

En la literatura estadística se han planteado diferentes tipos de modelos predictivos 

que han dado respuesta a las características que hacen referencia a la distribución 

de las variables que pueden aparecer implicadas en un determinado modelo. El 

más conocido es el modelo de regresión lineal (variable de respuesta cuantitativa), 

si bien, otras opciones a tener en cuenta son el modelo de regresión logística 

(variable de respuesta categórica) o el modelo de Poisson (variable de respuesta 

cuantitativa con distribución muy asimétrica), entre otros(63). 

 

En el análisis estadístico a partir de una regresión involucra  el estudio  de la relación 

entre dos o más variables, en general se buscan aspectos como: investigar si existe 

asociación  entre diferentes binomios probando la hipótesis de independencia 

estadística, en segundo lugar, estudiar la fuerza de asociación a través de la medida 

conocida como coeficiente de correlación y por último, estudiar la forma de la 

relación  y a partir de la forma que tomen los datos proponer un modelo que pueda 

predecir el valor de una variable a partir de la(s) otra(s)(63). 

 

Para la construcción de un modelo predictivo, es importante tener en cuenta una 

variable dependiente (Y) y su posible relación con una variable independiente (X); 

la decisión sobre que análisis usar depende de la naturaleza del OUTCOME y del 

tipo de función que se propone para establecer dicha relación del outcome y la 

variable independiente. Así las cosas, las variables independientes (x1,x2 x…..xn),  

o variables regresoras, se usan como predictores o son variables de confusión  que 

interesa controlar; y el outcome, variable dependiente o variable respuesta son los 

atributos sobre los cuales se quiere medir cambios o hacer predicciones(25,26,63). 
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4.4 Marco Normativo 

4.4.1 Ley 100 de 1993 

 

Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se dictan otras 

disposiciones". 

Todos los habitantes deberán estar afiliados al SGSSS, así como todos los afiliados 

recibirán un plan obligatorio de salud, y se debe  a nivel estatal promover la 

participación social en los diferentes programas de salud(64). 

 

 

4.4.2 Ley 972 de 2005 

 

En el Articulo uno, se declara de interés y prioridad nacional para la República de 

Colombia, la atención integral estatal a la lucha contra el VIH -Virus de 

Inmunodeficiencia Humana- y el SIDA -Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida. 

En este mismo artículo, El Estado y el Sistema General de Seguridad Social en 

Salud, se compromete a garantizar el suministro de los medicamentos, reactivos y 

dispositivos médicos autorizados para el diagnóstico y tratamiento de las 

enfermedades ruinosas o catastróficas, de acuerdo con las competencias y las 

normas que debe atender cada uno de ellos(65). 

Además de los programas regulares desarrollados por el Gobierno, el Ministerio de 

la Protección Social será el encargado de coordinar todas las acciones que 

refuercen los mensajes preventivos y las campañas de promoción de la salud, en 

concordancia con el lema o el tema propuesto a nivel mundial por el Programa 

Conjunto de las Naciones Unidas para el SIDA, ONUsida, y promoverá, en forma 

permanente, y como parte de sus campañas, el acceso de las personas afiliadas y 

no afiliadas al Sistema General de Seguridad Social en Salud, al diagnóstico de la 

infección por VIH/SIDA en concordancia con las competencias y recursos 

necesarios por parte de las entidades territoriales y los diferentes actores del 

Sistema General de Seguridad Social en Salud(65). 

4.4.3 Ley 715 de 2005 

 

Por la cual se dictan normas orgánicas en materia de recursos y competencias de 

conformidad con los artículos 151, 288, 356 y 357 (Acto Legislativo 01 de 2001) de 

la Constitución Política y se dictan otras disposiciones para organizar la prestación 

de los servicios de educación y salud, entre otros. 
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Capítulo dos: Competencias de las entidades territoriales en el sector salud, en lo 

relacionado con salud pública y la garantía en la financiación  y prestación de los 

servicios de laboratorio de salud pública directamente o por contratación(66). 

  

4.4.4 Plan decenal de salud pública 

 

Definición de prioridades, derechos y sexualidad: Políticas públicas sectoriales e 

intersectoriales que promuevan el ejercicio de los derechos sexuales y los derechos 

reproductivos desde los enfoques de género y diferencial, teniendo en cuenta los 

determinantes sociales para erradicar las violencias de género y violencias 

sexuales, prevenir las ITS-VIH-Sida y la discriminación por razones de orientación 

sexual o identidad de género, promover la salud sexual y reproductiva de 

adolescentes y garantizar la salud materna(67). 

 

 

4.4.5 Decreto 1543 de 1997 

 

Por el cual se reglamenta el manejo de la infección por el Virus de Inmunodeficiencia 

Humana (VIH), Síndrome de la Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y las otras 

Enfermedades de Transmisión Sexual (ITS).  

 En su artículo dos: Conjunto de actividades realizadas para preparar y confrontar a 

la persona con relación a sus conocimientos, sus prácticas y conductas, antes y 

después de la realización de las pruebas diagnósticas; ésta se llevará a cabo por 

personal entrenado y calificado para dar información, educación, apoyo psicosocial 

y actividades de asesoría a las personas infectadas, a sus familiares y comunidad, 

en lo relacionado con las ITS, el VIH y el SIDA(68). 
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5. Metodología 

 

5.1 Enfoque metodológico de la investigación 

 

Trabajo de investigación con un enfoque cuantitativo, se abordó desde la hipótesis 

que existen factores capaces de predecir la adopción de conductas de riesgo para 

VIH como la falta de uso del condón y el consumo de alcohol. 

 

5.2 Tipo y diseño de estudio 

 

Se desarrolló un estudio de tipo  transversal con diseño observacional, tuvo como 

propósito desarrollar un modelo predictivo buscando a su vez confirmar la hipótesis 

planteada acerca de la asociación entre las condiciones sociodemográficas, de 

conocimiento, practicas, hábitos, apoyo social y de ocupación propia de las mujeres 

trabajadoras sexuales que pueden predecir la adopción de conductas riesgosas 

para VIH/sida como son el uso del condón y el consumo de alcohol en ejercicio de 

su ocupación. 

 

5.3 Población de referencia o población blanco 

 

El estudio se desarrolló teniendo como base el grupo de mujeres trabajadoras 

sexuales en Bogotá para el año 2015 que corresponde a 2730 mujeres, el número 

de esta población se estimó en el marco del estudio  “Comportamiento sexual y 

prevalencia de la infección por VIH en mujeres trabajadoras sexual en cinco 

ciudades de Colombia, 2015” , este a su vez como parte del proyecto:  

“Fortalecimiento de la capacidad institucional y comunitaria para la oferta de 

servicios de calidad y reducción de la morbi-mortalidad por VIH/sida en grupos de 

alta vulnerabilidad en Colombia”, financiado por el Fondo Mundial de Lucha Contra 

el Sida, la Tuberculosis y la Malaria, operado por Global Communities y con el 

seguimiento del Mecanismo Coordinador de País (69).  

Cabe anotar, que el estudio inicial se llevó a cabo en cinco ciudades de Colombia 

(Medellín, Cali, Barranquilla, Bucaramanga y Bogotá) durante el año 2015, pero 

este estudio solo tuvo en cuenta la población trabajadora sexual de la ciudad de 

Bogotá cuyo número corresponde a 255 mujeres que ejercen el trabajo sexual como 

ocupación en las calles y/o establecimientos del distrito. 

 

5.4 Población accesible  
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Las mujeres trabajadoras sexuales que aportaron información para el estudio inicial 
realizado en el año 2015, en el que se incluyeron 19 de las 20 localidades de 
Bogotá, y no se incluyó la zona rural de la ciudad. 
De igual forma, se pudo acceder a la información de la población trabajadora sexual 
que ejercían su ocupación en establecimiento o calle, siendo esta la población 
accesible para la recolección de información(69). 
 

5.5 Población elegible o población objeto de estudio  

 

 

Las mujeres que se tuvieron en cuenta para el desarrollo del estudio fueron aquellas 

mayores de 18 años, que ejercían su ocupación como trabajadora sexual en la zona 

urbana de la ciudad, que laboraran en establecimientos tales como Whiskerías, 

clubes o residencias, o en las calles donde se concentra el  trabajo sexual como 

ocupación; no se tuvo en cuenta para el estudio mujeres que ejercían trabajo sexual 

bajo la modalidad de Score o prepago, o en modalidades no contempladas dentro 

del estudio(69).  

 

5.5.1 Criterios de inclusión 

 

Se incluyó en el estudio la información disponible en la base de datos proporcionada 

por el estudio inicial. En primer lugar, se clasificaron aquellas variables que dieron 

respuesta a los objetivos propuestos para el presente estudio. 

En segundo medida, se procedió a revisar aspectos como completitud, coherencia 

y calidad de la información de las variables. 

Cabe citar los criterios que fueron tenidos en cuenta por el proyecto que proporcionó 

la base de datos para la selección de la muestra de las mujeres trabajadoras 

sexuales(69):   

-Mujer de 18 años o más. 

-Mujer que se reconoció como trabajadora sexual de la zona urbana de la ciudad 

de Bogotá. 

-Mujer que ofrecía o ejercía el trabajo sexual en establecimiento o en calle.   

 

5.5.2 Criterios de exclusión 

  

Partiendo de la fuente de información, no se tuvieron en cuenta aquellas variables 

en las que faltó información, o se consideró que la proporcionada por la 

característica analizada, no aportó elementos suficientes y necesarios para el 

análisis del presente estudio. Se excluyeron además los registros con datos 
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duplicados, respuestas contradictorias o discordantes identificadas en la base de 

datos. 

 

Cabe mencionar los criterios que se tuvieron como excluyentes para el estudio 

inicial: 

-Mujer que estuviera bajo efectos del alcohol. 

 

En este mismo estudio no fue criterio de exclusión: 

-Que la mujer trabajadora sexual (MTS) conociera sobre su estado de infección por 

VIH o estuviera en tratamiento con antirretrovirales.  

-Que la MTS, perteneciera a población en situación de calle o fuera usuaria de 

drogas intravenosas(69).  

 

5.6 Muestra 

 

5.6.1 Diseño de la muestra 

 

Según la fuente de información del presente estudio, no fue necesario contar con 

un diseño muestral específico para dar respuesta a los objetivos propuestos, puesto 

que se procesó la información  de las 255 mujeres trabajadoras sexuales de la 

ciudad de Bogotá, de la cual se obtuvo los datos y que conformaron el tamaño 

muestral del estudio inicial. 

Sin embargo, cabe mencionar el diseño utilizado para el estudio inicial, el cual 

teniendo en cuenta que no fue posible obtener un censo o registro de trabajadoras 

sexuales que prestan sus servicios en establecimiento o calle, se determinó una 

técnica de muestreo o diseño muestral por agrupaciones polietápico,  con el fin que 

fuera probabilístico, lograr minimizar los sesgos de selección y mantener la 

eficiencia del estudio, así mismo, se consideraron aspectos que garantizaron la 

comparabilidad de los resultados con los de estudios anteriores, se optó por usar 

un muestreo de tiempo y lugar (69). 

Coherente con lo anteriormente dicho, se utilizó una técnica de muestreo en dos 

etapas, definido como un método proporcional al tamaño y sistemático con una 

réplica. En la primera etapa (muestreo proporcional al tamaño) se utilizó como 

criterio la frecuencia absoluta acumulada, y en la segunda etapa (selección de 

participantes) se utilizó un método sistemático con una réplica, en el cual todas las 

MTS tuvieron la misma probabilidad de ser seleccionadas(69). 

Para la realización del muestreo, fue necesario obtener información de las zonas de 

tolerancia tanto establecimientos como en calle, lugar donde las mujeres mayores 
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de edad ofrecen y prestan sus servicios sexuales, las fuentes de obtención de los 

datos fueron los planes de ordenamiento territorial, diagnósticos de situación salud, 

secretaria de integración social, equidad de la mujer, planeación distrital  y todas las 

zonas de tolerancia debían contar con una población mayor a 20 de trabajadoras 

sexuales(69) 

Las zonas detectadas fueron codificadas con un número único y ubicada 

geográficamente en el plan o urbano, y al interior de cada una ubicados los 

establecimientos o sectores de calle donde se ofrecía o ejercía el trabajo sexual, 

estos sitios también codificados  fue lo se conformó como unidades  primarias de 

muestreo (UPM)(69). 

A partir del listado de las UPM, se procedió a la selección de la unidad de 

observación conformada por la mujer trabajadora sexual, a través de la utilización 

de un muestreo aleatorio sistemático con la probabilidad proporcional al tamaño de 

UPM y teniendo en cuenta el número aproximado de mujeres por unidad.  

 

Por último, como estrategia de contacto, el equipo operativo del proyecto, 

inicialmente se acercó a las autoridades, explicó todos los aspectos del estudio 

como objetivo, tiempo aproximado de permanencia en la zona, las condiciones 

éticas del mismo y así mismo solicitó su apoyo(69). 

 

Una vez identificadas las MTS, se les entregó material informativo, y se dio 

instrucciones sobre sitio y hora de cita con el encuestador. Así mismo se les informó 

sobre el tiempo que requerían para responder el cuestionario. En caso que no 

asistiera la mujer el día de la cita, se abordó por segunda y última vez, bajo las 

mismas condiciones, y por ningún motivo con medidas coercitivas para su 

participación(69). 

 

La mujer encuestada, fue atendida de manera individual y en un sitio donde se cuidó 

la reserva para la recolección de la información garantizando así mismo su dignidad 

y autonomía (anexo consentimiento informado del estudio).  

 

5.6.2 Marco muestral 

 

El marco muestral del presente estudio, estuvo determinado por la información 

proporcionada por las ochenta y cuatro (84) variables incluidas en el estudio 

correspondiente a la información de las 255 MTS, consignada en la base de datos 

provista para tal fin.  
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Cabe mencionar, que para el estudio inicial, el marco muestral estuvo determinada 

por la lista de las UPM y de las mujeres trabajadoras sexual de la zona urbana de 

la ciudad de Bogotá, identificadas en establecimiento y calle.  

 

5.6.3 Tamaño de la muestra 

 

Contando con la información suministrada, la muestra estuvo conformada por 255 

mujeres trabajadoras sexual, esta fue determinada  a través de la estimación de 

proporción en poblaciones finitas, y teniendo en cuenta aspectos como la 

procedencia de las mujeres trabajadoras sexuales (zona urbana) y la ubicación del 

trabajo sexual (en calle o establecimiento), y sin asumir efecto de diseño (deff);  a 

continuación se presenta la fórmula que se utilizó para calcular el tamaño de la 

muestra(69): 

                                           

Dónde: 

n= Tamaño de la muestra 

N=población  

Z= valor crítico del intervalo de confianza para una distribución normal estándar 

P=proporción del indicador con mayor varianza (pq) 

E=Margen del error permitido 

  

Para efectos del estudio que se planteó: 

N= población estimada de trabajadoras sexuales para una ciudad y lugar de 

trabajo sexual (Bogotá, calle; Bogotá-establecimiento).  

Z= 1,96 para un intervalo de confianza del 95%. 

p=prevalencia reportada en la ciudad y en el lugar de trabajo sexual en el estudio 

del año 2012. 

E= 1% 

 

Después de calcular el tamaño de la muestra, se ajustó  por efecto de diseño 

(deff=1.5) y se aumentó en un 10% con el fin de prevenir posibles sesgos de 

información(69). 
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Así mismo, según describe el estudio, se calcularon los errores muéstrales para la 

estimación de los indicadores del sistema de monitoreo con el supuesto de la 

muestra para el estimador principal, con el fin de determinar posteriormente la 

validez estadística de la estimación de los indicadores, a continuación se presenta 

como lo hicieron en el estudio. Tabla 1: 

 

Tabla 1. Indicadores propuestos por ONUSIDA, para el monitoreo y evaluación 

de la respuesta a la epidemia 

Indicador  

Bogotá 

Calle Establecimiento 

Conocimientos métodos 4% >5% 

Creencias correctas 4% >5% 

Uso condón ultimo cliente 3% 5% 

Uso consistente condón cliente 5% 5% 

UDI en los últimos doce meses <1% 2% 

Solicitud prueba VIH >5% >5% 

Exposiciones a las intervenciones 5% >5% 
Fuente: “Comportamiento sexual y prevalencia de la infección por VIH en mujeres trabajadoras sexual en cinco ciudades de Colombia, 2015”. 

 

 

5.7 Descripción de las Variables 

 

Según los objetivos propuestos se clasificaron las variables de estudio de acuerdo 

al orden en que se desarrolló el análisis de la información, así mismo, se clasificaron 

las variables en dependientes e independientes buscando la coherencia de las 

mismas según las hipótesis planteadas, cabe mencionar que todas las variables 

analizadas fueron extraídas del instrumento y base de datos proporcionada por el 

grupo investigador quien realizó el estudio en cinco ciudades(69). 

 

5.7.1 Definición operativa de las variables dependientes 

 

Para el presente estudio se plantearon dos conductas de riesgo como variables 

dependientes, la definición operativa de dichas variables respuesta, corresponde a 

los lineamientos propuestos por ONUSIDA, para el monitoreo y evaluación de la 

respuesta a la epidemia de acuerdo con el Global AIDS response progress 

reporting(70). 

En primer lugar, el uso del condón en la última relación sexual con un cliente, 

variable categórica nominal, que fue medida a través de la respuesta afirmativa de 

las mujeres trabajadoras sexual y como segunda categoría o valor de referencia de 
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esta variable, aquellas mujeres que respondieron que no lo hicieron;  el modelo de 

esta variable se presentó así: 

 

 
 

 

Como segunda variable dependiente, se encuentra el consumo de alcohol con el 

último cliente, clasificada esta como conducta de riesgo que ha sido explorada en 

diferentes estudios y en los que se ha evidenciado asociación estadística entre esta 

condición y el contagio de VIH. Para el análisis de esta variable como consecuencia 

de la interacción entre otras variables e influencia sobre la misma, se planteó la 

respuesta afirmativa de consumo de alcohol con el último cliente, en relación con la 

negación a esta práctica de las mujeres trabajadoras sexual mientras ejercen su 

ocupación; el modelo de esta variable se presentó así: 
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5.7.2 Clasificación de las variables independientes según los objetivos 

propuestos 

 

Variables sociodemográficas, de historia sexual y reproductiva, de salud y 

relacionada con el sistema de salud 

 

Las variables sociodemográficas utilizadas para dar respuesta al primer objetivo 

específico fueron: 

 

- Edad 

- País, Departamento, Ciudad de nacimiento 

- Municipio de residencia 

- Etnia 

- Estrato socioeconómico 

- Nivel educativo 

- Estado civil 

- Estructura familiar 

- Ciudad de residencia anterior 

- Dependencia económica  

- Ingreso económico mensual 

 

Las variables de historia sexual y reproductiva utilizadas para dar respuesta al 

primer objetivo específico fueron: 

- Edad de primera relación sexual 

- Sexo de la persona en primera relación sexual 

- Primera relación sexual con consentimiento 

- Uso de condón en la primera relación sexual 

- Motivo de no uso 

- Orientación sexual 

- Hijos vivos actualmente 

- Prueba de VIH durante el último embarazo 

- Resultado de la prueba de VIH del último embarazo 

 

 

Las variables de salud y relacionadas con el sistema utilizadas para dar respuesta 

al primer objetivo específico fueron: 

- Problemas de salud en el último mes 

- Citología  en el último año 
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- Método de planificación actual 

 

 

Variables relacionadas con las condiciones ocupacionales, de uso del 

condón, consumo de SPA y de la vida en pareja de las mujeres trabajadoras 

sexuales 

 

Las variables relacionadas con la ocupación que fueron utilizadas para dar 

respuesta al segundo objetivo específico fueron: 

- Número de parejas sexuales en el último año sin pago 

- Sexo de las parejas sexuales en el último año sin pago 

- Pareja portadora de VIH  o muerto por SIDA 

- Relaciones sexuales con personas del mismo sexo 

- Edad de inicio como trabajadora sexual 

- Tiempo de ocupación  

- Tiempo de ocupación en Bogotá 

- Ocupación  en diferente zona de la ciudad 

- Ocupación previa en otras ciudades o países 

- Sitio de oferta del servicio 

- Sitio de prestación del servicio 

- Número de clientes por día 

- Número de clientes por semana 

- Días promedio por semana de trabajo sexual 

 

Las variables relacionadas con el uso del condón que fueron utilizadas para dar 

respuesta al segundo objetivo específico fueron: 

- Uso del condón en la última semana 

- Numero de relaciones sexuales en la última semana(pago y no pago) 

- Número de clientes antiguos atendidos en la última semana 

- Tiene pareja estable 

- Sexo de la pareja estable 

- Uso de condón con la pareja estable en la última relación  

- Frecuencia de uso del condón con la pareja estable en el último mes 

- Razón de no uso del condón con la pareja estable 

- Pareja frecuente en menos de un año 

- Uso de condón con pareja frecuente en la última relación  

- Frecuencia de uso de condón con pareja frecuente 

- Razones de no uso con pareja frecuente 

- Disponibilidad de condón al momento del servicio 
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- Uso del condón con el ultimo cliente 

- Persona que sugirió el uso del condón (cliente o TS) 

- Razones de no uso del condón con el último cliente 

- Recibir información sobre el uso adecuado del condón 

- Número de condones con disponibilidad al momento del servicio 

- Conocimiento sobre el condón femenino 

 

 

Las variables relacionadas con el consumo de licor y otras SPA que fueron utilizadas 

para dar respuesta al segundo objetivo específico fueron: 

 

- Consumo de alcohol con el último cliente 

- Características del estado de sobriedad y/o consumo del ultimo cliente 

- Uso de drogas inyectables 

- Ultima vez de uso de drogas inyectables 

- Frecuencia en compartir agujas o jeringas en el consumo de drogas inyectables 

 

Variables relacionadas con los conocimientos y actitudes frente a VIH y otras 

ITS de las mujeres trabajadoras sexuales 

 

Las variables relacionadas con los conocimientos y actitudes frente al VIH que 

fueron utilizadas para dar respuesta al tercer objetivo específico fueron: 

- Conocimiento acerca del VIH 

- Participación en los últimos doce meses en campañas de información o  

educación sobre VIH  

- Prevención del VIH  con uso del condón 

- Prevención del VIH sin drogas inyectables 

- Transmisión del VIH por lactancia materna 

- Realización de prueba para VIH 

- Fecha de la última prueba de VIH 

- Resultado de la última prueba de VIH 

- Valoración del grado de vulnerabilidad o de riesgo propio de infectarse de VIH 

- Conocimiento sobre otras infecciones que pueden transmitirse por relaciones 

sexuales 

- ITS en los últimos doce meses 

- Tipo de ITS  en los últimos doce meses 

- Conocimiento sobre síntomas de ITS en mujeres 

- Conocimiento de síntoma de ITS  en los hombres 
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- Practica que realiza para protegerse de ITS en el último mes  

 

Variables relacionadas con apoyo y redes sociales de las mujeres 

trabajadoras sexuales 

 

Las variables relacionadas con el apoyo y las redes sociales que fueron utilizadas 

para dar respuesta al cuarto objetivo específico fueron: 

- Maltrato o abuso en el último año por la condición de ser trabajadora sexual 

- Tipo de abuso  o maltrato 

- Persona que realizó el abuso o maltrato 

- Maltrato por parte de los servicios de salud por la condición de ser trabajadora 

sexual 

- Participación en alguna organización de trabajadoras sexuales 

- Persona de apoyo en caso de maltrato o necesitar servicio medico 
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Tabla 2.  Definición y operacionalización de las variables 

 

La operacionalización de las variables se presenta como anexo uno. 

 

Tabla 3. Análisis de la información según objetivos de asociación  

 

MEDIDAS ESTADÍSTICAS Y  EPIDEMIOLOGICAS 

Análisis Bivariado 

Nº Objetivo Variable Técnica Prueba de hipótesis 

5 

Asociación 

entre conductas 

de riesgo 

relacionadas 

con el uso del 

preservativo 

según 

condiciones 

demográficas, 

de 

conocimiento y 

de ocupación 

Edad 
Gráfico de barras y 

errores 
U de Mann Whitney 

Estrato 

socioeconómico 

Grafica de barras 

compuestas 

Prueba Chi cuadrado/ Razones crudas de 

prevalencia 

Nivel educativo 
Grafica de barras 

compuestas 

Prueba Chi cuadrado/ Razones crudas de 

prevalencia 

Estado civil Texto 
Prueba Chi cuadrado/ Razones crudas de 

prevalencia 

Orientación sexual Texto 
Prueba Chi cuadrado/ Razones crudas de 

prevalencia 

Conocimiento 

sobre el condón 
Texto 

Prueba Chi cuadrado/ Razones crudas de 

prevalencia 

Información sobre 

VIH  e ITS 
Texto 

Prueba Chi cuadrado/ Razones crudas de 

prevalencia 

Antecedentes de 

ITS 

Grafica de barras 

compuestas 

Prueba Chi cuadrado/ Razones crudas de 

prevalencia 

Ingreso económico 

por trabajo 

Gráfico de barras y 

errores 
U de Mann Whitney 

Edad de inicio 
Gráfico de barras y 

errores 
U de Mann Whitney 

Número de clientes 

en la última 

semana 

Texto U de Mann Whitney 

Sitio de oferta del 

servicio 
Texto 

Prueba Chi cuadrado/ Razones crudas de 

prevalencia 

Pareja frecuente 

(sin pago) 

Grafica de barras 

compuestas 

Prueba Chi cuadrado/ Razones crudas de 

prevalencia 

Pareja estable > 1 

año 
Texto 

Prueba Chi cuadrado/ Razones crudas de 

prevalencia 

Cliente antiguo Texto 
Prueba Chi cuadrado/ Razones crudas de 

prevalencia 

Disponibilidad 

método 

planificación  

Texto 
Prueba Chi cuadrado/ Razones crudas de 

prevalencia 

Método de 

planificación 

diferente al condón 

Texto 
Prueba Chi cuadrado/ Razones crudas de 

prevalencia 
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MEDIDAS ESTADÍSTICAS Y EPIDEMIOLOGICAS 

Análisis Bivariado 

Nº Objetivo Variable Técnica Prueba de hipótesis 

6 

Asociación 

entre 

conductas de 

riesgo 

relacionadas 

con el 

consumo de 

alcohol según 

condiciones 

demográficas 

y de ocupación 

Edad 
Gráfico de barras y 

errores 
U de Mann Whitney 

Edad de inicio 
Gráfico de barras y 

errores 
U de Mann Whitney 

Estrato 

socioeconómico 
Texto 

Prueba Chi cuadrado/ Razones crudas de 

prevalencia 

Nivel educativo 
Gráfico de barras 

compuestas 

Prueba Chi cuadrado/ Razones crudas de 

prevalencia 

Estado civil Texto 
Prueba Chi cuadrado/ Razones crudas de 

prevalencia 

Composición 

familiar 
Texto 

Prueba Chi cuadrado/ Razones crudas de 

prevalencia 

Número de hijos Texto U de Mann Whitney 

Ingreso económico 

por trabajo 

Gráfico de barras y 

errores 
U de Mann Whitney 

Número de clientes 

en la última 

semana 

Texto U de Mann Whitney 

Oferta del servicio 
Gráfico de barras 

compuestas 

Prueba Chi cuadrado/ Razones crudas de 

prevalencia 

Cliente antiguo Texto 
Prueba Chi cuadrado/ Razones crudas de 

prevalencia 

Consumo de otras 

SPA 

Gráfico de barras 

compuestas 

Prueba Chi cuadrado/ Razones crudas de 

prevalencia 

Algún tipo de 

maltrato 

Gráfico de barras 

compuestas 

Prueba Chi cuadrado/ Razones crudas de 

prevalencia 
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5.8 Técnicas de recolección de la información  

 

5.8.1 Fuente de información 

La fuente de información utilizada fue de tipo secundaria, a partir de la utilización de 

la base de datos, como resultado de la aplicación de la encuesta para el proyecto: 

“Comportamiento sexual y prevalencia de la infección por VIH en mujeres 

trabajadoras sexual en cinco ciudades de Colombia, 2015” financiado por el Fondo 

Mundial de Lucha Contra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria, operado por Global 

Communities y con el seguimiento del Mecanismo Coordinador de País(69). 

 

5.8.2 Instrumentos de recolección de información 

El instrumento tenido en cuenta para el análisis de la información de los datos, fue 

el  aplicado en el proyecto operado por Global Communities con el seguimiento del 

Mecanismo Coordinador de País(69); de allí se extrajeron las variables a analizar, 

resultando una proporción del 44,3% de las características incluidas en dicho 

estudio, las cuales  pudieron responder a los objetivos de este estudio. 

El cuestionario inicial fue diseñado a partir de modelos de encuestas de vigilancia 

de comportamiento(71) utilizados en otros países para abordar el tema del VIH, 

tomando como base para la elaboración de las preguntas los indicadores esenciales 

de monitoreo y evaluación de las acciones para la respuesta a la epidemia de 

VIH(72), esta misma encuesta ha sido utilizada en las  ciudades donde se ha 

desarrollado el estudio durante los años 2004 y 2012. (Anexo 2). 

 

Las variables resultantes de la clasificación de la base de datos se agruparon de la 

siguiente manera para dar respuesta a los objetivos: 

 

Variables sociodemográficas, de historia sexual y reproductiva, de salud y 

relacionadas con el sistema de salud: en este conjunto de veinte y cinco (25) 

variables se incluyeron aquellas que pudieran describir las condiciones 

sociodemográficas y propias de la vida sexual y reproductiva, así como las 

relacionadas con el estado de salud y la atención de las mujeres trabajadoras 

sexuales; y algunas variables que haciendo uso del método deductivo pudieran 

explicar y/o predecir la adopción de conductas de riesgo como el no uso del condón 

en ejercicio del trabajo sexual y con el último cliente y/o el consumo de alcohol bajo 

este mismo esquema. 

 



 
 

55 
 

Variables relacionadas con las condiciones ocupacionales, de uso del 

condón, consumo de SPA y de la vida en pareja de las mujeres trabajadoras 

sexuales: para este grupo de treinta y ocho (38) variables, se incluyeron las 

condiciones relacionadas con la ocupación, el uso del condón en ejercicio de su 

ocupación y en su vida en pareja, y las condiciones que describían el consumo o no 

de alcohol y sustancias psicoactivas. Así mismo, para la regresión y construcción 

del modelo predictivo, se seleccionaron las dos variables dependientes: (y1= Uso 

del condón durante el último servicio prestado (último cliente); y2= Consumo de 

alcohol durante el último servicio prestado (ultimo cliente)); cabe anotar, que de este 

grupo al igual que de los tres restantes, se tuvo en cuenta algunas variables 

explicativas para la construcción del modelo predictivo, una vez controlada su 

posible colinealidad.  

 

Variables relacionadas con los conocimientos y actitudes frente a VIH y otras 

ITS de las mujeres trabajadoras sexuales: para este grupo, se incluyeron quince 

(15) variables, todas relacionadas con los conocimientos adquiridos y creencias que 

las mujeres trabajadoras sexuales tienen frente al VIH y a otras infecciones de 

transmisión sexual (ITS). 

Se evaluaron además aspectos como prácticas desarrolladas por las mujeres 

estudiadas en lo relacionado con la prevención de ITS y manejo del virus en caso 

de ser seropositivas. 

  

Variables relacionadas con apoyo y redes sociales de las mujeres 

trabajadoras sexuales 

En el último grupo se incluyeron seis (06) variables, que indagaron aspectos como 

el maltrato, tipo de este comportamiento hacia ellas, personas y/o instituciones 

protagonistas de dichos actos; así mismo, se procesó información sobre las 

organizaciones y personas de apoyo en caso de requerirlo la mujer que ejerce el 

trabajo sexual como ocupación. 
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5.9 Proceso de obtención de la información 

 

Se solicitó a la organización Global Communities, la autorización de acceso al 

protocolo y base de datos del proyecto liderado por esa organización titulado: 

“Fortalecimiento de la capacidad institucional y comunitaria para la oferta de 

servicios de calidad y reducción de la morbi-mortalidad por VIH/sida en grupos de 

alta vulnerabilidad en Colombia”, y llevado a cabo durante el año 2015(69). 

 

Dicho estudio, se realizó en cinco ciudades de Colombia (Medellín, Cali, 

Barranquilla, Bucaramanga y Bogotá), pero como se anotó en párrafos anteriores, 

por efectos de viabilidad de la investigación y considerando que es una propuesta 

nueva en el diseño de un modelo predictivo, para este estudio solo  se tomó la 

población de mujeres trabajadoras sexuales de la ciudad de Bogotá(69) 

 

Una vez otorgada la autorización y con ella el protocolo del proyecto, se revisaron 

aspectos importantes que contemplan la validez interna del estudio;  es así, como 

se inspeccionaron componentes metodológicos, específicamente  en lo relacionado 

con la selección  y tamaño de la muestra, criterios de inclusión y exclusión de las 

MTS, variables incluidas en el estudio, cuidando aspectos como se anotó 

anteriormente de  exhaustividad y mutua exclusión, entre otros. 

 

Concluyendo con la utilidad por la calidad observada en el diseño del estudio, se 

procedió a revisar la base de datos y con ella las variables que para el mismo se 

incluyeron y fueran de utilidad para el logro de los objetivos del presente, se 

procedió a revisar en detalle, constatando que contara con elementos como 

completitud en los datos registrados, coherencia de los datos respecto a la pregunta 

planteada (variable) y sin duplicidad en los mismos. 

 

Así las cosas, se determinó que la base de datos que contenía la información 

suministrada por las 255 mujeres trabajadoras sexuales que estuvieron 

seleccionadas para la  muestra y  que ejercen su trabajo en la ciudad de Bogotá, 

cumplía con todos los criterios para ser utilizada en el presente estudio y con el uso 

del 44,2%  de las variables de la base de datos en mención, se podría dar 

cumplimiento al objetivo general y con él,  los objetivos específicos del estudio que 

planteó el diseño de un modelo predictivo para las conductas de riesgo relacionadas 

con el uso del condón en ejercicio de su ocupación y el consumo de alcohol en esta 

misma práctica.   
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5.9.1 Control de errores y sesgos 

 

5.9.1.1 Sesgo de Clasificación 

 

Considerando que la fuente de datos fue secundaria, se limita un poco la garantía 

en el control de sesgos, específicamente en lo relacionado con el diseño del estudio. 

Sin embargo, haciendo uso del protocolo proporcionado por el proyecto ejecutor del 

instrumento y la revisión de la base datos (69), se facilita la identificación de los 

posibles sesgos  y de no haber sido identificado en el diseño, el control, en la fase 

de análisis de la información. 

Por el tipo de estudio desarrollado el cual fue de corte transversal, uno de los sesgos 

más importantes de clasificación en el que pudiera estar incurriendo es el contar 

con un instrumento inadecuado o no validado. 

Se controló y según se observó en el documento del estudio inicial, con la 

elaboración del instrumento cuyas preguntas se soportaron en criterios establecidos 

por organizaciones como ONUSIDA, y estudios nacionales previos en los cuales se 

aplicó la misma encuesta(69). 

Así mismo, se entrenó a los supervisores y encuestadores en aspectos relacionados 

con forma y contenido de la encuesta. Se organizaron grupos de discusión y 

preparación en la administración de la encuesta, revisando el instrumento en detalle 

y realizando un simulacro por parejas de encuestadores, ejercicio realizado con el 

objetivo de identificar posibles errores en la aplicación del instrumento(69). 

Posteriormente, se realizó una prueba piloto de todo el proceso de aplicación dl 

instrumento, la información allí recogida, fue tabulada así como el análisis de los 

diarios de campo de esta prueba, luego se hizo retroalimentación en el equipo de 

trabajo con el fin de socializar los errores encontrados. 

 

Otro posible sesgo de clasificación controlado,  se soporta en que los datos fueron 

captados previa sensibilización de las mujeres objeto de estudio, garantizando que 

aunque la variable: sitio de oferta del servicio (establecimiento-calle) pudiera 

condicionar de algún modo la exposición (para las dos variables dependientes), este 

se controló, recogiendo la información equiparada mente en ambos grupos y en 

diferentes momentos del tiempo, controlando con esto además la exposición 

condicionada a la medición en un solo momento.   
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5.9.1.2 Sesgo de información 

 

Dentro de los sesgos de información que pudieron presentarse en la aplicación de 

la encuesta durante la ejecución del proyecto inicial (69), se encuentra la falta de 

veracidad en las respuestas dadas por las mujeres del estudio o la información 

oculta por parte de ellas.     

Este sesgo fue controlado, y en coherencia con lo descrito en el control para el 

sesgo de clasificación, a través de la sensibilización a la mujer trabajadora sexual, 

cuando en el primer contacto con el equipo del proyecto, se explicó el objetivo del 

mismo, se proporcionó material informativo y se garantizó tanto la participación 

voluntaria como aspectos de anonimato y confidencialidad en la información 

suministrada(69).  

Un aspecto que pudiera conducir a un sesgo de información, pudiera haber sido, la 

inducción a las respuestas o la mala formulación de las preguntas; para lo cual, 

como se anotó anteriormente, se entrenó a los supervisores y encuestadores en lo 

relacionado con aspectos de forma y contenido del instrumento(69). 

 

 

 

5.9.1.3 Sesgo de selección 

 

Como se ha venido mencionando, para este estudio la fuente de información fue 

secundaria, elemento que limita un poco el control de errores y sesgos por cuanto 

no se tuvo injerencia desde el diseño del mismo; sin embargo, se reitera la revisión 

detallada tanto del protocolo como de la base de datos, buscando verificar la 

identificación y control de los mismos en la fase inicial del estudio(69). 

 

Los sesgos de selección más comunes en los estudios transversales, se relacionan 

con la frecuencia del evento estudiado, entre otros aspectos, la alta letalidad de la 

enfermedad en estudio puede ser un sesgo que condiciona la validez de la 

investigación y la precisión en las estimaciones; para el caso en particular, es 

evidente que el evento de estudio no estuvo fundamentado en la estimación de la 

frecuencia de una enfermedad  sino en la frecuencia de uso del condón y consumo 

de alcohol como conducta de riesgo identificada para el contagio de VIH, estas 

como condición  resultante de la influencia de distintas características individuales, 

de contexto y de ocupación, entre otras, capaces de modificar, explicar o predecir 

el comportamiento de la misma.  
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Otro aspecto observado en el control de posibles sesgos de selección desde el 

diseño del estudio, se relaciona con la técnica de muestreo, en el que el protocolo 

es claro en señalar como se realizó todo el proceso de diseño y obtención de la 

muestra para garantizar la validez externa de la investigación, y el cual se presentó 

en el componente de muestreo. Así mismo, otro elemento observado, es la técnica 

de selección de la muestra, en el que se describe ante la dificultad  de un muestreo 

probabilístico clásico por no contar con un censo o registro exacto de las MTS que 

laboran en establecimiento o calle como marco muestral, la utilización de un 

muestreo por tiempo y lugar, el cual mantiene la eficiencia del muestreo 

probabilístico y garantiza la comparabilidad con los resultados de estudios 

anteriores que estimaron los mismos  estadísticos del estudio en el año 2015 y la 

heterogeneidad entre los individuos encuestados. 

Es así, como se utilizó la técnica de muestreo en dos etapas o método proporcional 

al tamaño y sistemático con una réplica, en la primera etapa en el que la muestra 

es proporcional al tamaño, se utilizó como criterio la frecuencia absoluta acumulada 

y para la selección de las participantes se utilizó un método sistemático con una 

réplica, en el cual, todas la trabajadoras sexuales tuvieron la misma probabilidad de 

ser seleccionadas(69). 

Para el caso del desarrollo del modelo predictivo, el control en los posibles sesgos 

de selección en las variables que debían ser incluidas para el análisis y que dieran 

respuesta a los objetivos de asociaciones y de variables explicativas, se sustentó 

en la revisión detallada de la información consignada en la base datos, contrastada 

con las preguntas registradas en el instrumento y la evaluación en la calidad y 

completitud de la información en ambos registros.  

De igual forma, sesgos de selección de las variables identificadas en la base de 

datos como útiles para dar respuesta a los objetivos y garantizando la validez y 

confiabilidad de los datos, también estuvo soportada, no solo por la revisión de las 

variables y el propósito de obtención de información de las mismas en el estudio 

inicial, sino también por el grado comparabilidad en las categorías o valores de 

referencia de las variables de dicho estudio y la investigación desarrollada con el 

propósito del diseño del modelo predictivo, en el que se validaron los contenidos 

conceptuales entre unas y otras. 

Cabe anotar además, que la definición operativa de las variables desenlace, 

incluidas para este estudio, se fundamentaron en los lineamientos propuestos por 

ONUSIDA, para el monitoreo y evaluación de la respuesta a la epidemia de acuerdo 

con el Global AIDS response progress reporting, y sobre la cual, se clasificaron 

algunos indicadores que pueden coadyuvar a la validación de las hipótesis 

propuestas(70). 
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5.9.1.4 Variables de confusión 

 

Como variables que pudieran estar relacionadas tanto con los factores de 

exposición como con las conductas de riesgo planteadas como variables 

dependientes del estudio, y que pudieran subestimar o sobreestimar el efecto de las 

mismas sobre el desenlace o arrojar estimaciones lejanas al valor real, se presentan 

para la caso de “no uso de condón con el último cliente”, posibles variables 

confusoras como la edad y el ingreso económico como remuneración para el trabajo 

ejercido, estando la edad posiblemente relacionada  tanto con el uso del condón 

como con el ingreso económico; así mismo, el  ingreso económico pudiera estar 

cundiendo el efecto del estrato socioeconómico con el uso del condón;  para ello se 

controló en la etapa del análisis de la información (análisis multivariado)  a través 

del ajuste de las variables y se determinó la capacidad de modificar las medidas de 

asociación entre los diferentes grupos(73).   

  

De igual forma, la variable desenlace: “consumo de alcohol con el último cliente” se 

realizó una regresión logística multivariada ingresando las variables de mayor a 

menor significancia estadística y extrayendo del modelo aquellas que la ingresarlas 

modificaban el valor p, de alguna de las variables incluidas anteriormente. Entre las 

variables que se manejaron con cautela por la posible confusión que pudieran  estar 

generando para el modelo, se encuentran la edad de inicio, el nivel educativo y el 

ingreso económico como remuneración del trabajo sexual (73).  
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5.10 Análisis estadístico  

 

Para el procesamiento de la información, se utilizó el paquete estadístico SPSS 

versión 20.0, en el que a través de tablas de doble entrada se calcularon las 

frecuencias y la distribución de las variables incluidas en el estudio y algunas en 

función de las variables dependientes. 

El análisis de los datos se desarrolló teniendo en cuenta la naturaleza de las 

variables, el nivel de medición y sus categorías de referencia o unidad de medida. 

Así mismo, se realizó el análisis en tres momentos buscando dar respuesta a los 

objetivos específicos planteados, este esquema puede visualizarse en la tabla 2 

(análisis descriptivo) y tabla   3 (análisis bivariado y multivariado). 

 

El análisis descriptivo corresponde al primer momento, en el que se caracterizaron 

las condiciones de las mujeres trabajadoras sexual, partiendo de los objetivos 

específicos planteados, y los grupos de variables seleccionados para tal fin. Para 

este análisis, y como se indica en la tabla dos (2), los resultados se presentan en 

forma de texto, tablas y gráficos de barras simples, compuestas y/o apiladas, gráfico 

de sectores o polígono de frecuencias según el caso.  

 

Un segundo momento para el análisis de la asociación entre las variables 

dependientes (conductas de riesgo) y algunas variables independientes 

seleccionadas para dar respuesta a los objetivos sexto y séptimo; considerando que 

las vbles desenlace son cualitativas dicotómicas, en los casos en que la naturaleza 

de las vbles independientes fueran de naturaleza cualitativa, se utilizaron pruebas 

de hipótesis como chi cuadrado de independencia o el estadístico Fisher. 

Para el caso en los que las vbles independientes fueron de naturaleza cuantitativa 

que distribuyeron de forma normal, t de studen o U de Mann Whitney para las que 

no presentaron este tipo de distribución(74).  

Así mismo se calcularon medidas epidemiológicas como razones de ventaja u Odds 

Ratio buscando interpretar la probabilidad de adoptar conductas de riesgo las 

mujeres estudiadas o explicar la adopción de conductas de riesgo según las 

condiciones estudiadas respecto al grupo de mujeres que desarrollan este tipo de 

conductas pero no se encuentran expuestas a las mismas condiciones. 

Estos valores se obtuvieron luego de la clasificación y estimación de la prevalencia 

de los diferentes factores de riesgo para el contagio de VIH en la población 

estudiada.  

 



 
 

62 
 

Por último, antes de estructurar el modelo predictivo, y teniendo en cuenta los 

resultados tanto de la estratificación de algunos grupos de posibles variables 

confusoras con el propósito de controlar las estimaciones según estos supuestos, 

se realizó una regresión logística multivariada para ambas variables  respuesta 

(y1=conducta de riesgo relacionado con el uso del condón y y2=consumo de 

alcohol), esto con el fin de ajustar las variables y definir el modelo explicativo que 

dio lugar a la construcción del modelo predictivo teniendo en cuenta  el poder 

predictivo de las variables incluidas en él.  

Los resultados para este tercer momento, se sustentaron en la presentación del 

modelo final y en la tabla con los Odds ajustados de las variables que finalmente 

hicieron parte del modelo. 
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6. Consideraciones éticas 

 

El presente estudio es considerado sin riesgo, se justifica en que no se tuvo contacto 

directo con la unidad de análisis debido a la fuente de información. Sin embargo, y 

acogiéndose a la Resolución 008430 de 1993, el estudio inicial, por condiciones de 

contacto con la fuente y los procedimientos a realizar para la recolección de la 

información, se clasifica como riesgo mínimo. Se observa en el protocolo provisto 

por la organización ejecutora del proyecto inicial las siguientes consideraciones 

éticas(69): 

 

El estudio incluyó principios éticos como   el respeto a la dignidad, los derechos y el 

bienestar de los participantes, así como el respeto a la integridad científica. 

Todas las personas que fueron involucradas en el estudio, fueron reclutadas y 

evaluadas a partir del respeto y tolerancia por su condición y características para 

ser incluidas en el mismo; como retribución o aporte benéfico por su participación, 

todas fueron sometidas a jornadas de capacitación en temas relacionados con 

derechos sexuales y reproductivos, entre los que se incluyeron temas relacionados 

con VIH, toma de muestras, asesoría pre y post prueba, previo acuerdo y firma de 

confidencialidad sobre la identificación  y  la información proporcionada por cada 

una de las mujeres trabajadoras sexual (69).  

 

Así mismo, la investigación, se acogió al artículo 14 de la resolución antes referida, 

donde menciona el consentimiento informado con todos los elementos que lo 

conforman; como la autorización escrita por parte de la mujer encuestada. No  

obstante, se dejó por sentado, que en el momento que la mujer participante, cuando 

considere que debía hacerlo o decidiera que no podía continuar, estuvo en la 

libertad de hacerlo, sin afectación en cualquiera de los modos, al su reputación o 

buen nombre(69). 
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7. Resultados 

 

 

Condiciones sociodemográficas y de historia sexual de las mujeres 

trabajadoras sexuales de la ciudad de Bogotá 

 

El 97,6% de las mujeres estudiadas nacieron en Colombia, la proporción restante 

(2,4%) en Venezuela, en cuanto al departamento colombiano de procedencia, se 

observó gran variación entre estos, casi la mitad (47,9%) proviene de 

Cundinamarca, la proporción restante (52,1%) se distribuyò en pequeñas 

fracciones, siendo la más representativa Antioquia con 9,0%, seguido Tolima 

(5,1%), Valle del Cauca (5,1%) y Meta (4,7%); el 28,2% restante de las mujeres que 

provienen de otros departamentos, estuvo distribuida en pequeñas proporciones 

provenientes de Departamentos como Risaralda (4,3%), Santander(3,9%), 

Caldas(3,1%), Boyacá(2,4%), Quindío (2,4%) y otros que no superan el 2,0%. En 

lo relacionado con el municipio de residencia, el 97,4% de las mujeres refirió vivir 

en la actualidad en Bogotá, el 2,6% restante entre los municipios de Medellín 

(1,4%), Villavicencio, Armenia y Bolívar (0,4%) todos con la misma proporción. 

 

En aspectos sociodemográficos como la edad, Etnia, estado civil y estrato 

socioeconómico, se encontró que en promedio, las mujeres del estudio tenían 37,7 

(+/-12,53) años, ubicándose la mitad de estas entre los18 y 37 años y el resto de 

mujeres entre los 38 y 71 años, el rango de edad  entre la que menos años tenía  y 

la de mayor edad fue 53 años, la edad más frecuente entre las mujeres es de 26 

años y en el último cuartil observado, las mujeres que ejercen la prostitución en 

Bogotá  su edad estuvo entre los 47 y 71 años de edad Tabla 4.  

El 82% de las mujeres, no se identificó dentro de alguna etnia especial, el 18% 

restante se distribuye entre negro, mulato o afrocolombiano (14,1%), Indígena 

(3,5%) y población ROM (0,4%). 

En cuanto al estado civil, se observó que siete de cada diez trabajadoras sexuales 

son solteras (71,0%), seguido de las que viven en unión libre (19,2%), las separadas 

o divorciadas (8,2%) y en menor proporción las viudas (1,2%) y las casadas (0,4%) 

Tabla 4. 

En la distribución del estrato socioeconómico, la mitad de las mujeres del estudio 

dicen pertenecer a estrato dos (50,2%), una cuarta parte al tres (24,3%),  una 

proporción similar al uno (21,6%) y la proporción restante a estrato socioeconómico 

cuatro (3,9%), pudiendo decirse, de forma semejante a los estudios 
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anteriores(1,6,75) que las trabajadoras sexuales de Bogotá están ubicadas en 

estrato dos y tres. 

En lo relacionado con el nivel de escolaridad y composición familiar, se observó que 

casi la mitad de las mujeres tiene estudios hasta básica secundaria (49%), seguido 

por una tercera parte de ellas (34,9%) que  sus estudios alcanzan la básica primaria, 

se halló que seis de cada diez mujeres son analfabetas (6,3%) y cuatro de cada 

diez de ellas (3,9%) tienen formación técnica; solo el 5,4% de las MTS tienen 

formación tecnológica y universitaria, distribuida en proporciones iguales esta cifra 

Tabla 4. 

 

Una tercera parte de las mujeres trabajadoras sexual manifestó vivir sola (34,5%), 

y de las que viven con otras personas, el 56,1% lo hace con sus hijos, y de estos el 

30,8%% además lo hace en compañía de su esposo o compañero permanente, y 

30,1% vive en compañía de otros familiares. 

 

En cuanto a la parte salarial y dependencia económica, se observó que tres de cada 

cuatro mujeres trabajadoras sexual, manifestó que existen persona (s) que 

dependen económicamente de ella (76,1%); en lo que respecta al ingreso 

económico mensual de las mujeres, se observa un promedio mensual de 

$1.301.725 (+/- $1.344.515); sin embargo llama la atención el rango tan amplio 

entre el ingreso mínimo y  máximo con una diferencia de $13.900.000, siendo el 

valor mínimo $100.000  y el ingreso mayor de $14.000.000, llevando a presentar 

con mayor precisión el dato  de la mitad de los datos  que corresponde a un ingreso 

medio ($900.000), concordante con estudios anteriores (1,14). Cabe anotar, que 

nueve de cada diez mujeres en el dato relacionado con el ingreso mensual se 

concentra entre $100.000 y $2.700.000 y solo una de cada diez mujeres que ejercen 

dicha ocupación esta entre este valor ($2.701.000 y $14.000.000) Tabla 4.  

 

En aspectos relacionados con la historia sexual de las mujeres del estudio como su 

orientación sexual, la edad de inicio en la vida sexual,  sexo y otras condiciones 

relacionadas con la persona con quien inició su vida sexual, se pudo determinar que 

el 86,7% se reconoce como heterosexual,  el 8,6% bisexual, e 0,8% de las mujeres 

dice ser homosexual y el  3,9% no sabe que orientación sexual tiene; el promedio 

de edad de activación en las relaciones sexuales  fue de 14,92(+/- 2,81) años,  

encontrándose la mitad entre los 05 y 15 años (Rq=3) y la otra proporción entre 16 

y 26 años; la edad más frecuente observada fue de 15 años y nueve de cada  diez 

mujeres iniciaron  su vida sexual entre los 05 y 18 años Tabla 4. 
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En lo referente a características de las personas con quien manifestaron las mujeres 

haber comenzado su vida sexual, se observó que en promedio tenían 24 (+/- 11,4) 

años, la mitad de esas personas estaba entre los 10 y 21 años y el resto entre los 

22 y 99 años, la edad más frecuente en las personas con quien las mujeres iniciaron 

fue de 18 años. 

Casi la totalidad de las mujeres (98,8%), manifestaron que la persona con quien 

iniciaron su vida sexual eran hombres, y seis de cada quince de ellas dijeron que su 

primera relación no fue con consentimiento propio (15,3%); así mismo, se halló que 

ocho de cada diez mujeres, no utilizó condón en su primera relación sexual (81,6%)  

 

Entre las razones para no usar el condón en su primera relación sexual, se encontró 

que el 64,9%  de las mujeres que no lo usó, justifico por no conocerlos en su 

momento, seguido de las mujeres en quien la primera relación fue sin 

consentimiento propio (11,5%), un 7,2% dijo no haberlo utilizado porque existían 

sentimientos de afecto, el 5,,3% dijo que confiaba en la fidelidad de su pareja, un 

4,8% nunca ha pensado porque no lo hizo en su momento; se encontraron otras 

proporciones menores que oscilan entre 0,5 y 2,9% en razones como percepción 

que su pareja no tenía alguna ITS  o padecía VIH, a su pareja no le gustaba y estar 

uno o ambos bajo efectos del alcohol. 

En lo relacionado con el número de hijos de las MTS, se encontró un promedio de 

2,44 (+/- 1,5) hijos, siendo el número mínimo de hijos vivos de uno (1) y el máximo 

diez (10). 

Otro aspecto que se analizó fue acerca de la realización de la prueba de VIH  

durante el último embarazo, se observó que el 63,5% de las mujeres dijo haberse 

hecho la prueba encontrándose además que en su mayoría (97,9%) el resultado fue 

negativo, el 1,4% no reclamó los resultados y 0,7% no se los entregaron. 
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Tabla 4. Distribución de condiciones sociodemográficas y relacionadas con la 

historia sexual de las mujeres trabajadoras sexual, Bogotá 2015 

 

Variable 
Frecuencia 

Absoluta 

Porcentaje 

(%) 

  
    

Edad 

Mediana (Rq) 37(20)   

Nivel educativo     

Ninguno 16 6,3 

Preescolar 1 0,4 

Primaria 89 34,9 

Secundaria 125 49 

Técnico 10 3,9 

Tecnológico 7 2,7 

Universitario 7 2,7 

Total 255 100 

Estado civil      

Soltera 181 71 

Casada 1 0,4 

Unión libre 49 19,2 

Separada/divorciada 21 8,2 

Viuda 3 1,2 

Total 255 100 

Ingreso económico mensual     

Mediana (Rq)  $900.000 (Rq$900.000) 

Promedio (DS) $1.301.725 (DS 1.344.515) 

Edad primera relación sexual     

Promedio (DS) 14,9 (2,8)   

Primera relación sexual con consentimiento     

Si 215 84,3 

No 39 15,3 

Total 255 100 
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Condiciones de salud, planificación familiar y características relacionadas 

con el sistema de atención de las mujeres trabajadoras sexuales de la ciudad 

de Bogotá 

 

Se observó que un poco más de la cuarta parte (27,8%),  ha presentado malestar o 

dolor físico en los últimos treinta días antes de la encuesta, el 15,3% presentó 

problemas relacionados con su salud mental o problemas emocionales, el 5,9% ha 

presentado problemas de salud relacionados a lesiones por accidentes o violencia, 

dos de cada cien MTS (2,4%), problemas de salud por intoxicación  o 

envenenamiento; se observó que solo dos de cada cinco MTS (42,4%), se han 

realizado citología en los últimos doce meses. 

 

En lo relacionado con los métodos de planificación familiar, se observó que casi 

todas las MTS, dicen planificar (99,2%), siendo el uso del condón el más utilizado 

(93,7%) en tiempos anteriores o uso actual por las mujeres del estudio en sus 

relaciones sexuales además del cuidado como método de planificación, así mismo, 

casi una tercera parte (32,3%) cuenta con la ligadura de trompas como método para 

planear la  concepción, el 18%  de las mujeres planifica con inyección, el 15,7% 

planifica con DIU o con óvulos, el 13,3% dijo usar pastillas, el 3,1% con métodos 

naturales y el porcentaje restante con otros métodos como el Jadelle.     

 

Condiciones ocupacionales, de uso del condón, consumo de SPA y de la 

Vida en pareja de las mujeres trabajadoras sexuales 

 

En  aspectos relacionados con la ocupación de las mujeres trabajadoras sexual y el 

uso del condón en el contexto de pareja y con los clientes al momento del servicio; 

en lo que respecta a los tipos de relaciones que tienen las MTS, se observó que el 

52,9% declaró no tener una pareja estable o compañero sexual permanente desde 

hace un año o más y de la cual no recibe pago por las relaciones sexuales que tiene 

con esa persona, el 42% manifestó tener relaciones sexuales al menos con una 

persona de manera frecuente sin recibir pago durante el último año o más,  cuatro 

de cada cien MTS (3,9%) dijo tener relaciones sexuales con otra persona en el 

mismo periodo al menos con dos personas y el 1,2% dijo que mantenía relaciones  

sexuales al menos con tres o cuatro personas hacia un año o más y de las cuales 

no recibe pago. 

 

En lo relacionado con el sexo y el número de parejas estables en el año de las 

mujeres, se observó que aquellas en que su pareja son hombres el 89,5% solo han 
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compartido con una sola persona, seguido del 7,9% que dijo haber tenido dos 

parejas del sexo masculino en el último año, el 1,8% manifestó tener hasta tres 

parejas del sexo masculino en el último año y el 0,9% hasta cuatro compañeros 

sexuales sin pago en el último año. 

 

Respecto a las mujeres, donde su relación con pareja estable en el último año o 

más, es con otra mujer, se encontró que el 83,3% de las MTS, tuvo relaciones 

sexuales al menos con una persona de las sexo femenino y el 16,7% restante con 

al menos dos mujeres en ese mismo periodo de tiempo. 

 

Se observó que una cuarta parte (25%) de las MTS, dijeron haber tenido alguna vez 

relaciones con personas del mismo sexo, y ninguna con personas transgénero. Así 

mismo se halló que el 99,2% de las MTS dijeron nunca haber convivido o haber 

tenido alguna pareja con VIH o que hubiera muerto por esta causa. 

 

En lo relacionado con las condiciones ocupacionales de las mujeres trabajadoras 

sexuales, se observó que en promedio las mujeres comenzaron a ejercer la 

prostitución a los 22,1+/- 7,1 años, encontrándose el 50% entre nueve  y 20 años 

de edad y la otra mitad entre 21 y 50 años en la edad de inicio y la edad más 

frecuente de inicio fueron los 18 años Tabla 5. 
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Tabla 5. Distribución de las condiciones ocupacionales, de uso del 

preservativo, consumo de SPA y de la vida en pareja de las mujeres 

trabajadoras sexual, Bogotá 2015 

            Variable 
Frecuencia 

Absoluta 

Porcentaje 

(%) 

Edad de inicio                                                                                    
 20 (Rq=7)   

Mediana 

Promedio       22,1(+/- 7,1)  

Ingreso económico por trabajo sexual   

Mediana $800.000  (Rq= $900.000) 

Promedio (DS) $1.175.521  (+/-$1.059.243) 

Número de clientes en una semana   

Mediana 10 (Rq=11)  

Uso del condón con la pareja estable*   

Si 22 18,3 

No 97 81,6 

Total 120 100 

Frecuencia de uso del condón con la pareja estable   

Siempre 26 21,7 

La mayoría de veces 5 4,2 

Algunas veces 13 10,8 

Nunca 69 57,5 

No estuvo con la pareja en el último mes 7 5,8 

Total 120 100 

Uso del condón con pareja frecuente*   

Si  9 24,3 

No 28 75,7 

Total 37 100 

Uso del condón con cliente   

Si  246 96,5 

No 9 3,5 

Total 255 100 

Consumo de alcohol con el último cliente   

Si 71 27,8 

No 184 72,2 

Total 255 100 

*Respuestas para los casos que tienen ese tipo de pareja  
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En cuanto al tiempo de ocupación, se observó en las mujeres que llevan ejerciendo 

su oficio en un tiempo menor a 12 meses, que en promedio lo hacen hace 4,7(+/-

3,8) meses, el 50% entre uno y tres meses y en el último cuartil se encontraron 

mujeres ejerciendo la prostitución entre diez y once meses. En cuanto a las mujeres 

que dicen llevar más de un año en el oficio, se observó once años a la que más 

tiempo lleva en él, uno a la de menor tiempo y un promedio similar a las mujeres 

que ejercen su ocupación hace menos de doce meses. 

 

Dos de cada cinco de las mujeres trabajadoras sexuales (23,1%) manifestaron 

ejercer su ocupación como trabajadoras sexuales en zonas diferentes de la ciudad, 

y una de cada cuatro (25,5%) dijo haberlo hecho en otros países o ciudades 

diferentes a Bogotá. 

 

En lo que respecta a los ingresos promedio por trabajo sexual, se observó una gran 

variabilidad en los datos, siendo $98.000 el ingreso mínimo mensual y el valor 

máximo $9.000.000;  el promedio de ingreso fue de  $1.175.521 +/-$1.059.243, así 

mismo, se pudo determinar que el 50% de las MTS, reciben entre el valor mínimo y 

$800.000.Tabla 5. 

 

Se observó que dos terceras partes (67,8%) de las mujeres del estudio ofrecen sus 

servicios en la calle, la otra proporción  lo hace en establecimientos (32,2%);  y entre 

los lugares donde prestan sus servicios están, cuartos de hotel (75,7%), en los 

privados o espacios reservados de centros  nocturnos (9,0%), en whiskería o 

heladería (13,7%), en la calle (4,7%), casa de los clientes (3,1%) , en casa de citas, 

cuartos de hotel (2,4%),  y en una proporción menor (0,4% c/u) en bares, parques, 

oficinas de clientes y tiendas. 

 

En cuanto al número de clientes atendidos por las mujeres, se observó que en 

promedio en un día atienden 2,9 (+/- 2,1) clientes, esta dato es similar al 50% de los 

casos (2) estando entre uno y veinte clientes como máximo, así mismo se observo 

que el número de clientes más frecuente atendido en un día son dos personas.   

 

El promedio de personas que atienden las MTS en una semana, es de 13,4(+/-10,2) 

clientes, la mitad de ellas atienden entre uno y diez clientes y la otra mitad entre 

once y sesenta, el número de clientes más frecuente atendidos en una semana es 

de diez Tabla 5. 

En lo relacionado con los días promedio de trabajo dedicados a la prostitución, se 

observó un promedio de 5,19+/-1,5 días, siendo el mínimo de días uno y el máximo 
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siete, y las mujeres en su mayoría dedican seis días a la semana para ejercer su 

ocupación como trabajadora sexual.  

 

En lo relacionado con el uso del condón, se observó que nueve de cada diez (89%) 

mujeres manifestaron haberlo usado siempre en la última semana, el 8,6% dijo 

haberlo usado casi todas las veces, el 2,0% algunas veces y el 0,4% de ellas dijo 

que no lo había utilizado en la última semana de trabajo. 

Se observó que las mujeres que ejercen el trabajo sexual como ocupación, tuvieron 

12,1 (+/-9,9) relaciones sexuales en promedio en la última semana, el 50% de ellas 

entre una (1) y diez (10) relaciones y la otra mitad entre once (11) y sesenta y dos 

(62) encuentros sexuales, el número de relaciones más frecuente fue de diez (10) 

relaciones.  

En lo que respecta a los clientes o personas a quienes presta el servicio, se encontró 

que el 96,5% de las mujeres trabajadoras sexual, manifestó usar el condón durante 

el último servicio, encontrándose una razón de 27:1 respecto a las que no lo usan  

Del 86,6% de las mujeres que utilizaron el preservativo durante la última relación 

con el cliente, fue porque ellas lo sugirieron, seguido de 12,2% en donde los dos 

fuer quienes así lo decidieron y un 1,2% fue el cliente quien lo solicitó.  

Entre las razones de no uso se encontró en una quinta (22,2%) parte porque al 

cliente no le gusta, una tercera parte (33,3%) fue un cliente conocido y continuo, 

una proporción similar (22,2%) el cliente paga más por no usarlo o simplemente no 

gusta usarlo, un 11,1% no consiguió en ese momento, o tenía el periodo. 

El promedio de clientes antiguos, este categorizado como la persona que ha 

requerido sus servicios por más de una vez, es de 11,6+/- 9,8 clientes, la mitad de 

ellos estuvo entre uno (1) y diez (10) y el resto entre once (11) y sesenta y uno (61) 

y el número de clientes más frecuente fue también de diez clientes. 

El 47,7% de las mujeres estudiadas manifestó tener pareja estable por más de un 

año, esta categoría corresponde a personas con las que ha mantenido relaciones 

sexuales por más de doce meses y de la cual no recibe pago; observándose que 

por cada mujer trabajadora sexual que no tiene pareja estable, existe 1,12 mujeres 

que ejerce dicha ocupación y que dice tener una persona con la cual tiene mantiene 

relaciones íntimas por más de un año y no recibe pago por este concepto. 

De las mujeres que tienen pareja estable, se observó que el 95% son hombres y 

solo dos de cada diez (18,3%) usó el condón la última vez con su pareja y al analizar 

la frecuencia de uso, se halló que un poco más de una quinta parte (21,7%) dice 
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siempre usarlo, el 10,8% algunas veces, el 4,2% la mayoría de veces, el 5,8% no 

estuvo con ella/el en el último mes, y lo que más llama la atención es que más de la 

mitad (57,5%) dice nunca utilizar el preservativo cuando tiene relaciones íntimas 

con su pareja Tabla 5. 

Entre las razones más frecuentes para no usar el preservativo cuando se 

encuentran con sus parejas, se observa un 30% que a la pareja no le gusta, un 20%  

cree que su pareja no tiene VIH o alguna ITS,  una proporción similar (22,5%) confía 

en la fidelidad de su pareja, porcentajes similares (5% aprox.) por razones como 

creer en que se disminuye la sensación del sexo, por la excitación del momento, no 

le gusta a la MTS, o porque desean estar embarazadas y en proporciones muy 

pequeñas (1,7% aprox.) siente vergüenza por solicitar el condón como condición 

para el servicio, porque consideran que es difícil de conseguir, porque estaba bajo 

efectos del alcohol o porque simplemente nunca lo ha pensado. 

Otro aspecto que se analizó, fue el que las mujeres tuvieran una persona con la cual 

sostenían relaciones sexuales por menos de un año y de quien no reciben pago 

(pareja frecuente), el 14,5% dijo tenerla; de estas tres cuartas partes no utilizan el 

preservativo con sus parejas frecuentes, y entre las razones más frecuentes para 

no usarlo se observan argumentos similares a los de las mujeres que tienen parejas 

estables, siendo el más representativo el que a la pareja no le gusta (64,9%), o la 

pareja no quiso (8,1%), en proporciones menores (5% aprox.) son difícil de 

conseguir o confían en su pareja y en proporción mucho menor (2,0% aprox.) la 

pareja estaba bajo efectos del alcohol, considera que son caros, se le habían 

terminado los preservativos o le causan irritación. 

En lo relacionado con el conocimiento que tienen las mujeres estudiadas con el uso 

adecuado del condón, se observó que por cada mujer trabajadora sexual que ha 

recibido dicha información (79,8%) existen 3,9 que no han recibido esta información. 

Así mismo, se observó que el 69,4% de las MTS, dijeron tener disponibilidad 

inmediata de condones en el momento del servicio, con un promedio de 8,8 (+/-

11,9) condones, la mitad de ellas dijeron contar con entre un (1) y cinco (5) 

preservativos y la otra mitad con seis (6) y cien (100), el número de condones más 

frecuente encontrado fue de tres (3). 

Por último en lo relacionado con el uso del condón, se observó que tres de cada 

cinco MTS (60%) ha oído hablar sobre el condón femenino y el 28,1% de estas lo 

ha usado alguna vez Tabla 5.  

En aspectos relacionados con los hábitos de las mujeres trabajadoras sexual, 

específicamente en lo que tiene que ver con consumo de alcohol y el uso de drogas 
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inyectables, se observó que el 32,8% de las mujeres dijeron que su último cliente 

se encontraba bajo efectos del alcohol en el momento de solicitar el servicio y el 

9,4% bajo efectos de algún alucinógeno. 

Se halló que casi una de cada tres (27,8%) mujeres estudiadas consumió alcohol 

con su último cliente y el 6,7% de ellas consumió drogas en compañía de la última 

persona que atendió. 

En lo relacionado con el uso de drogas inyectables, se observó que el 1,2% de las 

mujeres estudiadas dice haberlo hecho en los últimos doce meses, y de estas el 

promedio de uso en el tiempo fue de 6,3 (5,5) semanas, observándose que la mitad 

de ellas dice haberlo hecho entre una (1) y seis (6) semanas y el otro 50% lo hizo 

siete (7) y doce (12) semanas, el número más frecuente observado en el uso de 

drogas inyectables fue el de hace una semana. Así mismo, se observó que ninguna 

de las mujeres que se inyecta algún tipo de droga, comparte agujas con alguien 

para hacerlo. 

 

Conocimientos y actitudes frente al VIH y otras ITS de las mujeres 

trabajadoras sexuales de la ciudad de Bogotá 

Se analizaron aspectos relacionados con el conocimiento y algunas prácticas que 

las mujeres trabajadoras sexual tienen sobre el VIH y las infecciones de transmisión 

sexual ITS, se encontró que la gran mayoría (96,9%) ha oido hablar del virus de 

inmunodeficiencia adquirida (VIH), pero solo un poco más de la tercer parte (36,4%) 

ha participado en los últimos doce meses en campañas de información o educación 

sobre el virus Tabla 6. 
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En cuanto a los conocimientos sobre prevención, el 94,4% de las MTS, dice que el 

virus se puede prevenir con el uso del condón, y dos terceras partes del total (68%) 

evitando el uso de jeringas ya utilizadas. 

En lo que respecta a la transmisión del virus, el 87,9% de las mujeres trabajadoras 

sexual, dice que este puede pasarse de la mamá gestante al bebé, el 69,6% a través 

de la lactancia materna y el 11,3% piensa que el virus puede adquirirse si se abraza 

a alguien que esté infectado. 

En lo relacionado con la prueba de VIH, se observó que nueve de cada diez (90,3%) 

mujeres trabajadoras sexual se ha realizado alguna vez en la vida la prueba para 

determinar presencia del virus, una parte de ellas (41,3%) en promedio se la realizó 

hace 4,8 (+/- 2,4) meses, la mitad de ellas manifestó haberlo hecho entre uno (1) y 

cinco (5) meses y las que más lo hicieron fue hace seis (6) meses; la otra parte que 

se realizó la prueba (58,7%), dice habérsela realizado en promedio hace 3,17 (+/- 

3,1) años, el 50% lo hizo entre un (1) y dos (2) años y el valor más frecuente fue un 

año atrás Tabla 6. 

El 84,7% de las mujeres que se realizó la prueba, dijo que el resultado fue negativo, 

el porcentaje restante (15,3%) no conoció el resultado de la misma. En cuanto a la 

valoración del grado de vulnerabilidad o riesgo propio que tienen las mujeres 

trabajadoras sexual de infectarse con VIH, se encontró que siete de cada diez 

(68,2%), piensa que tiene un riesgo alto, una de cada siete (13,9%) considera que 

el riesgo es bajo, el 9,4% riesgo medio, y cinco (4,9%) de cada cien MTS, piensa 

que su ocupación no representa riesgo para contraer el virus. 

En lo relacionado con otras ITS, se observó que casi todas las mujeres estudiadas 

(96,9%) han oído hablar sobre las infecciones de transmisión sexual (ITS) y tres de 

cada cien (2,7%) mujeres ha presentado algún tipo de ITS en los últimos doce 

meses Tabla 6. 

Entre los valores más representativos según el tipo de ITS presentada, se encuentra 

la infección por sífilis y verrugas o condilomas genitales con un 28,6% cada una, 

herpes y clamidia con 14,5% y 14,3% respectivamente Tabla 6.   

En cuanto al conocimiento sobre los síntomas de infecciones de transmisión sexual 

en mujeres, las trabajadoras sexuales estudiadas respondieron en un 58% que si 

conocían acerca de los mismos, y el 50,6% conoce acerca sobre los síntomas de 

ITS en los hombres. 

Por último, se observó en cuanto a las prácticas desarrolladas por las mujeres para 

prevenir otras ITS, que el 96,5% utiliza el condón en la prestación de su servicio, un 
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10% realiza un lavado genital luego de terminar con el servicio, un 9,2% revisa los 

genitales de su cliente antes de prestar el servicio, un 3,6%  lava o desinfecta los 

genitales de su cliente antes de prestar el servicio y un 5,2% lleva a cabo otras 

prácticas como las duchas vaginales, no prestar el servicio cuando observa o 

sospecha alguna infección y otra proporción muy pequeña  dijo tomar antibióticos. 

Condiciones de maltrato y redes de apoyo social de las mujeres trabajadoras 

sexual  

Se analizaron aspectos como el maltrato y organizaciones o redes de apoyo con 

que cuentan las mujeres que ejercen la prostitución en Bogotá; se encontró que casi  

una de cada tres mujeres (28,2%) dice haber recibido algún tipo de maltrato durante 

los últimos doce meses, entre los valores más representativos, se encuentra el 

maltrato verbal con un 84,7%,  del total de mujeres dijeron también recibir maltrato 

físico en un 33,3%, cinco de cada cien mujeres estudiadas (5,6%) dijo haber sido 

violada  en el último año, con una proporción similar el 2,8% del total manifestó 

haber sido extorsionada o  asaltada y un 1,4% dijo haber sido maltratada 

sicológicamente. 

En cuanto de las personas que dijeron recibir el maltrato las MTS, se encontró que  

la mitad (50%) manifestó haber recibido el maltrato por parte del cliente,  a un 37,9%  

de las mujeres las maltrató  un desconocido, el 13,9% la pareja, un 11,1% recibió 

algún tipo de maltrato por parte de un militar o agente de la fuerza pública, un 8,3% 

recibió maltrato por parte de un familiar o un conocido, a un 2,8% la maltrataron los 

hijos, al 6,9% la maltrató el administrador del sitio de trabajo, a un 4,2% un 

compañero(a) de trabajo y un 1,4% la maltrató un amigo y se halló que una de cada 

diez MTS (10,2%) ha recibido algún tipo de maltrato por parte de los servicios de 

salud a los que consulta. 

Por último, se observó que siete de cada  cien mujeres trabajadoras sexuales (7,5%) 

participa en alguna agrupación u organización de trabajadoras sexuales y el 63,5% 

del total de mujeres estudiadas dice contar con alguien que le ayude en caso de ser 

maltratada o abusada. 
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Tabla 6. Distribución de los conocimientos y prácticas frente al VIH y otras ITS 

de las mujeres trabajadoras sexual, Bogotá 2015 

            Variable 
Frecuencia 

Absoluta 

Porcentaje 

(%) 

Participación en campañas de información sobre VIH                                                                            
94  36,8 

Si 

No 161 63,2 

Total 255 100 

Realización de prueba para VIH   

Si 223 90,3 

No 24 9,7 

Total 247 100 

Conocimiento sobre otras ITS   

Si 247 96,9 

No 8 3,1 

Total 255 100 

ITS en los últimos doce meses   

Si 8 3,2 

No 247 96,8 

Total 253 100 

 

 

Conductas de riesgo relacionadas con el uso del condón según condiciones 

demográficas y de ocupación de las mujeres trabajadoras sexuales 

Se estableció la asociación entre el uso del condón con el último cliente y 

características demográficas y propias de la ocupación de las mujeres trabajadoras 

sexual. 

En lo relacionado con la edad, se encontró diferencia entre las mediana de la edad 

de las mujeres que utilizan el condón respecto a la mediana de la edad de las 

mujeres que no lo utilizan (p= 0,001) Tabla 7. 

Respecto al estrato socioeconómico se observó del total de MTS de estrato uno el 

10,9% no utilizó el condón durante su última atención, del estrato dos y tres solo el 

1,6%  en ambos casos, y del estrato cuatro todas usaron el condón. Se observó 

significancia estadística para las mujeres trabajadoras sexuales que viven en 

estrato dos y tres (p=0.06), observándose mayor probabilidad de no uso en las 

mujeres de estrato dos respecto a las que viven en estrato socioeconómico uno 

[OR=7,71(1,5-39,5)] Tabla 7. 
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En lo relacionado a la escolaridad, se observó que del total de mujeres estudiadas 

que no tiene ningún tipo de formación académica, el 12,5% dijo no usar el condón 

para su trabajo,  seguido del 5,6% que tienen formación hasta básica primaria y el 

1,6% que  cursó hasta básica secundaria y no utilizó el condón durante su último 

servicio. Se observa significancia estadística entre el nivel de escolaridad y el uso 

del condón (p=0,01), siendo representativo para las que cursaron hasta básica 

secundaria [OR=8,78(1,14-67,3)] Tabla 7. 

Al analizar el estado civil de las MTS, se observa mayor representación en la falta 

de uso del condón durante el servicio en mujeres viudas o que su compañero 

permanente ha fallecido, seguido de la falta de uso en las mujeres que viven en 

unión de hecho; el valor p  hallado, no revela asociación estadística entre el estado 

civil y el uso del condón (p=0,06); sin embargo al ajustar esta variable con estado 

civil soltera como la categoría con menor probabilidad en el no uso del condón, se 

identifica como factor protector para el evento estudiado la condición en las mujeres 

de ser viudas [OR= 0,57(0,04-0,73)]. 

En el aspecto de orientación sexual, se observó mayor representación de no uso 

del condón, en mujeres que dicen tener preferencias sexuales por el sexo opuesto, 

descartando asociación estadística entre estas variables (p=0,57) Tabla 7. 

El contar con conocimiento sobre el uso adecuado del condón, es un factor que no 

presenta mucho peso en la falta de uso del condón, pues se observa una similar 

representación porcentual de uso tanto en mujeres que declararon conocer sobre el 

uso de este método como en aquellas que dijeron no saberlo; el valor p, permite 

aceptar la hipótesis de igualdad (p=0,50) Tabla 7. 

Otro aspecto de conocimiento que no estuvo relacionado estadísticamente con el 

uso del condón fue el de poseer información sobre el VIH (p=0,25), observándose 

mayor representación de no uso del condón en las mujeres que dijeron no tener 

conocimiento sobre el virus (12,5%). 

El conocer acerca de otras infecciones de transmisión sexual y el uso del condón, 

presentó una distribución similar a la del conocer sobre el VIH (12,3%), mostrando 

así mismo una falta de asociación estadística entre el conocimiento sobre otras ITS 

y el uso del condón (p=0,25). 

Similar al dato anterior, no fue posible descartar la hipótesis de igualdad entre el 

tener antecedente de ITS en los últimos doce meses y el uso del condón (p=0,78), 

observándose mayor distribución porcentual en el no uso del preservativo en las 

mujeres que dijeron no haber presentado este tipo de infección en el periodo de 

tiempo indagado (3,7%). 
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En aspectos económicos como el ingreso por trabajo sexual, se observó promedios 

más altos de ingreso en mujeres que dijeron haber usado el condón con el último 

cliente, valores que difieren de los hallados en las medianas de ambos grupos 

comparados; así mismo, se observó una buena asociación estadística haciendo uso 

para el cálculo de pruebas no paramétricas (p=0,008) Tabla 7. 

En aspectos ocupacionales como la edad de inicio y el uso del condón, al igual que 

el dato anterior, se observó diferencias entre las medianas de las edades de inicio, 

pudiendo determinar que se espera mayor uso del condón en aquellas mujeres que 

su edad al iniciar en la ocupación de trabajo sexual fue un poco tardía, respecto al 

uso observado en las mujeres que dijeron haber comenzado su ocupación antes de 

los 14 años de edad (p=0,01) Gráfico 2. 

Gráfico 2. Comparación de medianas edad de inicio y uso del condón en 

mujeres trabajadoras sexuales, Bogota-2015 

 

 
 

El número de clientes atendidos en la última semana, fue otra de las condiciones 

que se plantearon como posible factor de riesgo para la falta de uso del condón,  se 

pudo determinar que no existe asociación estadística entre estas dos variables 

(p=0,21) Tabla 7. 

Otro factor ocupacional analizado fue el tipo de sitio donde la mujer ofrece el servicio 

y la posible asociación causal con el uso del condón, aunque se observó poca 

ausencia de uso en ambos grupos, fue más representativo la falta de uso en mujeres 

que ofrecen sus servicios en la calle (4,6%) y como resultado de la prueba de 
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hipótesis utilizada, no fue posible determinar asociación estadística (p=1,5) Tabla 

7.  

Al analizar la asociación entre el uso del condón y el hecho que las mujeres 

trabajadoras sexual tengan pareja frecuente (relaciones sexuales por menos de un 

año sin recibir pago), se observó que no existe significancia estadística entre los 

datos (p=0,38), siendo mayor la frecuencia de no uso entre las mujeres que dijeron 

tener este tipo de compañero sexual (5,4%). 

De manera similar se observó para las mujeres que dijeron tener pareja estable 

(relaciones sexuales por más de un año sin recibir pago), Al no encontrar 

significancia estadística en los datos (p=0,11); observándose mayor porcentaje de 

no uso del condón durante el servicio en las mujeres que no tienen pareja estable 

(5,2%). 

En lo relacionado con el uso del condón y el número de clientes en la última semana, 

se observa diferencias en las medianas (p=0,05) esperando sea mayor el uso en 

las mujeres que dijeron atender entre uno (1) y diez (10) clientes en la última semana 

Tabla 7. 

Otro de los aspectos estudiados fue la disponibilidad del condón al momento del 

servicio y su relación con el uso del condón; se pudo determinar mayor proporción 

en la falta de uso en mujeres que no contaron con este método (36,4%), y se 

observó además una fuerte asociación estadística entre los datos (p=<0,01), 

encontrándose además como factor de protección en aquellas mujeres que si 

contaron con el condón al momento del servicio [OR=0,37(0,08-0,16)]  Tabla 7. 

Por último, se pudo determinar asociación estadística entre el contar con la ligadura 

de trompas como método de planificar diferente al condón y el uso del mismo 

durante el servicio (p=0,03), observándose mayor representación porcentual del no 

uso en las mujeres que cuentan con este tipo de método (7,3%)  siendo a la vez un 

factor de riesgo alto para el no uso en mujeres que lo tienen [OR=4,4(1,0-18)] Tabla 

7. 
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 *NC= No calculado  

Variable No Uso del condón 

N (%) 

Uso del condón 

N (%) 

Razón de ventajas  

OR(IC) 

Prueba  

Valor =p 

     

Edad      

Mediana 52(14,5) 36(20) 1,10[1,03-1,17]  

P=0,001 

Estrato 

socioeconómico 

    

Uno 6(10,9) 49(89,1)                1  

Dos 2(1,6) 126(98,4) 7,7[1,5-39,5] p=0,06 

Tres 1(1,6) 61(98,4) 7,4[0,87-64,1]  

Cuatro 0(0) 10(100) NC*  

Escolaridad     

Ninguno 2(12,5) 14(87,5) 1  

Preescolar 0(0)) 1(100) 2,3[NC] p=0,01 

Primaria 5(5,6) 84(94,4) 2,4[0,42-13,6]  

Secundaria 2(1,6) 123(98,4) 8,7[1,1-67,3]  

Técnico/tecnológico 0(0) 17(100) 2,3[NC]  

Universitario 0(0) 7(100) 2,3[NC]  

Orientación sexual      

Homosexual 1(50) 1(50) 1  

Heterosexual 7(3,2) 214(96,8) 0,33[0,002-0,57] p=0,578 

Bisexual 0(0) 22(100) NC  

No sabe 1(10) 9(90) 0,29[0,03-2,6]  

Conocimiento sobre el 

uso del condón 

    

Si 6(3,0) 192 (97) 0,75[0,14-3,83]  

No 4(4,0) 48(96) 1 p=0,50 

Tabla 7. Distribución y pruebas de hipótesis del uso del condón según 
condiciones demográficas y ocupacionales 
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Conductas de riesgo relacionadas con el consumo de alcohol según 

condiciones demográficas y de ocupación  

Se analizaron aspectos como la edad, estrato socioeconómico, nivel educativo, 

estado civil, composición familiar, ingreso por trabajo sexual y sitio de oferta del 

servicio entre otros; estos considerados como posibles factores de riesgo para el 

consumo de alcohol en el momento de prestación del servicio. 

Se pudo identificar que existe una marcada diferencia entre las medianas de las 

edades de las mujeres que consumen alcohol en compañía de su cliente respecto 

a las que no lo hacen (p=0,000), esperándose que a menor edad de la mujer 

trabajadora sexual es mayor el riesgo de consumo de alcohol Gráfico 3. 

 

  

Variable No Uso del condón 

N (%) 

Uso del condón 

N (%) 

Razón de ventajas  

OR(IC) 

Prueba  

Valor =p 

Ingreso por trabajo 

sexual 

    

Mediana $300.000 $900.000   

 (Rq $500.000) (Rq $900.000) 1,0 [1,0-1,0] P=0,008 

Número de clientes en 

la última semana 

    

Mediana 10(9) 10(11)          0,92[0,83-1,03]    

    P=0,21 

Disponibilidad de 

condón para el 

servicio 

    

Si 5(2,0) 239(98) 0,03[0,008-0,16]  

No 4(36,4) 7(63,6) 1 p=0,00 

Método diferente 

(ligadura de trompas) 

    

Si 6(7,3) 76(92,7) 4,47[1,09-18,3]  

No 3(1,7) 170(98,3) 1 p=0,03 
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Gráfico 3. Comparación de medianas en las edades de las mujeres que 

consumen o no alcohol en compañía de sus clientes 

 
 

 
 

Así mismo, en lo que tiene que ver con la edad de inicio, no se observaron 

diferencias estadísticamente significativas entre las medianas de las edades de 

inicio y su relación con el consumo de alcohol en ejercicio de su ocupación (p=0,57) 

Tabla 8. 

En lo relacionado con el estrato socioeconómico, se observa un mayor consumo de 

alcohol con sus clientes en mujeres trabajadoras sexual de estrato cuatro(60%), 

seguido de las mujeres  de estrato tres (45,2%) que igual consumen alcohol con sus 

clientes; se pudo además determinar que existe una asociación fuerte entre estrato 

socioeconómico y consumo de alcohol (p<0,001), notándose un riesgo más alto de 

consumo de alcohol para las mujeres de estrato uno y dos respecto a las MTS que 

viven en estrato socioeconómico cuatro Tabla 8. 

Otro aspecto analizado fue el nivel de escolaridad de las mujeres estudiadas y su 

relación con el consumo de alcohol; se pudo determinar que existe más consumo 

en mujeres que tienen formación tecnológica (71,4%) y universitaria (57,1%); así 

mismo, se observó que existen diferencias estadísticamente significativas entre el 

nivel de escolaridad y el consumo (p=0,000), siendo un factor protector para las 

mujeres que tienen sus estudios universitarios [OR=0,05(0,04-0,62)] Tabla 8.  

Respecto al estado civil, se observó que existe mayor representación de consumo 

en las mujeres que no tienen compañero permanente, como es el caso de las 
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solteras (30,9%) y las viudas (33,3%); así mismo, pudo determinarse que no existe 

asociación estadística entre el estado civil y el consumo de alcohol (p=0,06). 

La composición familiar específicamente aquellas mujeres que dijeron vivir en 

compañía de otros familiares que no son hijos o esposo, se relaciona 

estadísticamente con el hecho de consumir alcohol en compañía de sus clientes 

(p=0,001); observándose una representación porcentual de 44,6% que si consumen 

respecto a un 18,9% que lo hacen y su composición familiar es diferente. Se pudo 

determinar además que el vivir con otros familiares aumenta el riesgo de consumir 

alcohol con los clientes en 2,4 veces respecto a las que viven con otras personas 

[OR=3,4(1,7- 7,0)] Tabla 8. 

Al analizar el número de hijos y su relación con el consumo de alcohol, se 

observaron diferencias en las medianas del número de hijos y esta conducta de 

riesgo (p=0,001); esperando que aquellas mujeres que tienen menos número de 

hijos consumen en mayor medida que las tienen más de 2,6 hijos Tabla 8. 

En lo relacionado con aspectos ocupacionales como el ingreso por trabajo sexual, 

se pudo determinar diferencias en las medianas de los ingresos de las mujeres que 

consumen alcohol con sus clientes respecto a los ingresos de quienes no lo hacen 

(p=0,000), esperando que aquellas mujeres que reciben más dinero a cambio de 

sus servicios sexuales, sean quienes consuman más alcohol Tabla 8. 

Se observó diferencia en las medianas entre el número de clientes por semana y 

las mujeres que consumen alcohol respecto a aquellas que no lo hacen (p=0,009), 

pudiendo decirse que a mayor número de clientes por semana, mayor será el 

consumo de alcohol Tabla 8. 

En lo relacionado con el número de clientes antiguos (clientes que la han visitado al 

menos una vez y vuelven por sus servicios), no se observaron diferencias entre las 

medianas del número de clientes antiguos de las MTS que consumen licor respecto 

a las que no lo hacen (p=0,079). 

Se halló asociación estadística entre el sitio donde la mujer trabajadora sexual 

ofrece sus servicios y el consumo de alcohol (p=0,000), observándose mayor 

proporción de consumo en las mujeres que ofrecen su servicio en los 

establecimientos (62,2%); así mismo, se pudo determinar que ofrecer el servicio en 

calle disminuye en un 92,1% el riesgo de consumir alcohol respecto a las que 

ofertan en establecimientos [OR=0,07(0,04-0,15)] Tabla 8. 
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En lo relacionado con el maltrato y su posible relación con el consumo de alcohol, 

siendo consistente con los resultados de estudios previos, se observa asociación 

estadística entre estas dos variables (p=0,029); observándose mayor proporción de 

consumo en las mujeres que han sido maltratadas en el último año (31,7%) respecto 

a las que no han sido víctimas de esta situación; así mismo, se observa que es 

mayor el riesgo de consumo para las mujeres maltratadas [OR=1,75(1,02-3,0)] 

Tabla 8. 

 Tabla 8. Distribución y pruebas de hipótesis del consumo de alcohol según 

condiciones demográficas y ocupacionales en mujeres trabajadoras sexuales, 

Bogotá-2015 

*NC= No calculado  

  

Variable Consumo de alcohol 

N (%) 

No consumo de 

alcohol 

N (%) 

Razón de ventajas 

OR(IC) 

Prueba  

Valor =p 

Edad de inicio     

Mediana 20(8) 19(6) 0,91[0,82-1,01]  

    P=0,571 

Estrato 

socioeconómico 

    

Uno 11(20) 44(80)        6,0[1,44-25,0]  

Dos 26(20,3) 102(79,7) 5,8[1,54-22,3] p=0,029 

Tres  28(45,2) 34(54,8) 1,8[0,46-7,1]  

Cuatro              6(60) 4(40) 1  

Nivel de escolaridad     

Ninguno 1(6,2) 15(93,8) 1  

Preescolar 0(0) 1(100) NC*  

Primaria 15(16,9) 74(83,1) 0,3[0,4-2,6] p=0,00 

Secundaria 44(35,2) 81(64,8) 0,12[0,16-0,96]  

Técnico/tecnológico 9(71,4) 5(28,6) 0,26[0,21-3,41]  

Universitario 4(57,1) 3(42,9) 0,50[0,04-0,62]  

Vive con otros 

familiares 

    

Si 25(44,6) 31(55,4) 3,45[1,7-7,02]  

No 21(18,9) 90(81,1) 1 p=0,001 
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Modelo explicativo y predictivo para conductas de riesgo de VIH en mujeres 

trabajadoras sexuales 

Para la construcción de los modelos predictivos de uso del condón y consumo de 

alcohol, se tuvo en cuenta los datos de las 255 mujeres trabajadoras sexuales de la 

ciudad de Bogotá, indistintamente si habían sido diagnosticadas con el virus o no. 

Para ambas hipótesis, se ingresaron al modelo una a una las variables que 

mostraron significancia estadística en el análisis Bivariado, partiendo de la más 

significativa (p=0,000) hasta la menos significativa (p= 0,05). En la medida que se 

ingresaban y conservaban o no la significancia, permanecían en el modelo. 

  

Variable Consumo de alcohol 

N (%) 

No consumo de 

alcohol 

N (%) 

Razón de ventajas 

OR(IC) 

Prueba  

Valor =p 

Número de hijos     

Mediana 1,96(1) 2,61(1) 1,45[1,09-1,92]  

    P=0,001 

Ingreso por trabajo 

sexual 

    

Mediana $1.200.000 

(1.200.000) 

$790.000 

(700.0000) 

              1[1,0-1,0] p=0,000 

Número de clientes 

por semana 

                

Mediana 11,1(9) 19,7(12) 1,04[1,0-1,07] p=0,009 

Sitio donde se ofrece 

el servicio 

    

Calle 20(11,6) 153(88,4) 0,07[0,04-0,15]  

Establecimiento 51(62,2) 31(37,8) 1 p=0,000 

Maltrato     

Si 13(18,1) 59(81,9) 1,75[1,02-3,0]  

No 58(31,7) 125(68,3) 1 p=0,019 
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Una vez realizada la regresión, se pudo constatar que de nueve variables que en el 

análisis bivariado mostraron significancia estadística con el uso del condón, una vez 

ajustadas las variables, solo edad y disponibilidad del preservativo pudieron explicar 

el uso o no del condón al momento del servicio (p<0.05). 

El modelo resultante para esta conducta de riesgo fue: 

Tabla 9. Variables incluidas en la ecuación del modelo explicativo para uso 
de condón 

variables Beta 
Error 

estándar 
Sig. OR 

95% I.C. para OR 

Inferior Superior 

Edad 0,095 0,034 0,005 1,1 1,029 1,175 

Disponibilidad de condón al 

momento del servicio 
-3,12 0,865 0,000 0,044 0,008 0,241 

Constante -4,984 1,78 0,005 0,007     

a. Variables especificadas en el paso 1: EDAD, DISPONIBILIDAD DEL CONDON 

INMEDIATO PARA SERVICIO. 

 

Las variables que mejor pudieron explicar el uso del condón fueron: disponibilidad 

del condón (p=0,00) y edad (p=0.01), quedando el modelo explicativo conformado 

por estas variables Tabla 9. 

 

La fórmula matemática resultante para el modelo final relacionado con el uso del 

condón es: 

 

Donde: 

UC= Uso del condón 

Constante=-4,984 

X1=edad 

X2=disponibilidad del condón al momento del servicio (0=si, 1= no) 
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Sin embargo, y después de ajustar el no uso del condón por las variables edad y 

disponibilidad de condón para la prestación del servicio, se observó que el modelo 

posee poca sensibilidad (33,3%), indicando con esto la debilidad del modelo para 

identificar las mujeres trabajadoras sexuales que realmente no hacen uso del 

condón al momento del servicio. Tabla 10.  

 

Tabla 10.  Tabla de clasificación para el modelo explicativo 

 

Tabla de clasificación 

Observado 

Pronosticado 

USO DEL CONDON CON 
EL ULTIMO CLIENTE 

Corrección 
de 

porcentaje SI NO 

USO DEL CONDON CON 
EL ULTIMO CLIENTE 

SI 246 0 100,0 

NO 

6 3 33,3 

Porcentaje global     97,6 

a. El valor de corte es ,500 

 

Al analizar el área bajo la curva se observa buena capacidad predictora del modelo 

(84,6%), pudiendo asegurar que edad y disponibilidad del condón, tienen buena 

capacidad para predecir el no uso del condón. Ahora bien, es de aclarar que los 

modelos predictivos ideales, son aquellos que cuentan con un buen número de 

variables independientes o predictoras, distinto a lo observado para este caso; así 

mismo se observó una baja precisión en su intervalo de confianza (0,73-0,95) 

Gráfico 4. 
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Gráfico 4. Curva ROC para medir la capacidad predictora del modelo para uso 

del condón  

 

 
 
 

Para la segunda hipótesis relacionada con el consumo de alcohol, se ingresaron 

como en el caso anterior, una a una las variables que mostraron significancia 

estadística en el análisis Bivariado, partiendo de la más significativa (p=0,000) hasta 

la menos significativa (p= 0,05). Continuando en el modelo aquellas que 

conservaron significancia estadística.  

Así las cosas y luego de ajustar las variables según posible colinealidad, se 

determinó el modelo explicativo, quedando conformado por las variables edad, 

estrato socioeconómico, tipo de sitio donde ofrece el servicio y número de clientes 

por semana. 

Las variables que más explican (de mayor a menor significancia) el consumo de 

alcohol en el momento de prestar el servicio las mujeres trabajadoras sexuales son: 

Tipo de sitio donde ofrece el servicio (p=0,000), edad (0,001), Número de cliente 

por semana (p=0,004), y estrato socioeconómico (p=0,09); aunque esta última al 

ajustar las variables, perdió significancia, se observó al ir ingresando al modelo 

como iba disminuyendo la probabilidad del azar, controlando además la colinealidad  

con otras variables clasificadas dentro del grupo de las condiciones 

sociodemográficas y que inicialmente presentaron significancia estadística Tabla 

11. 

Así mismo, se observa que después de ajustar el consumo de alcohol por las 

variables incluidas en el modelo final, condiciones como el estrato socioeconómico 

(OR=1,8) y sitio donde ofrece el servicio (OR=7,1) son factores de riesgo para el 
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consumo de alcohol en compañía de los clientes, y la edad (OR= 0,9) y el número 

de clientes por semana (OR=0,9), se comportaron como factores de protección, con 

un efecto de disminución en la probabilidad de consumo Tabla 11. 

 

Tabla 11. Variables incluidas en la ecuación del modelo explicativo para 

consumo de alcohol 

 

Variables 
Beta 

Error 

estándar Sig. OR 

I.C. 95% para OR 

Inferior Superior 

Edad -,0530 ,017 ,001 0,9 0,918 0,980 

Estrato socioeconómico 0,622 ,368 ,091 1,8 0,905 3,83 

Sitio donde se ofrece el 

servicio 

1,968 ,372 ,000 7,1 3,45 14,8 

Número de clientes por 

semana 

-0,060 ,021 ,004 0,9 0,90 0,98 

Constante -0,650 ,744 ,382 1,9     

 

Las variables que mejor explican el consumo de alcohol son: edad, estrato 

socioeconómico, sitio donde ofrece el servicio y número de clientes por semana, 

quedando el modelo explicativo conformado por estas variables Tabla 9. 

 

La fórmula matemática resultante para el modelo final relacionado con el consumo 

de alcohol es: 
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Donde: 

C.AL= consumo de alcohol 

Constante=-0,65 

X1=edad 

X2= estrato socioeconómico (0=si, 1= no) 

X3=Sitio donde ofrece el servicio (0= calle, 1= establecimiento) 

X4=Número de clientes en la última semana 

En lo relacionado a la capacidad que tiene el modelo para captar verdaderamente 

las personas que consumen alcohol y los factores que pudieran estar explicando 

dicha conducta de riesgo, se observó que el modelo puede explicar esta asociación 

en un 71,8% (sensibilidad). Tabla 12. 

Tabla 12.  Tabla de clasificación para el modelo explicativo 

Observado 

Pronosticado 

CONSUMO DE ALCOHOL CON EL 
ÚLTIMO CLIENTE 

Porcentaje 
correcto 

NO SI 

CONSUMO DE 
ALCOHOL CON 
EL ÚLTIMO 
CLIENTE 

NO 160 23 87,4 

SI 20 51 71,8 

Porcentaje global     83,1 

a. El valor de corte es ,500 

Los valores para la probabilidad pronosticada, evidencian una buena capacidad 

predictora en el modelo y buena precisión en sus estimaciones, con una área bajo 

la curva de 86,4% (0,81-0,91) Gráfico 5. 

Gráfico 5. Curva ROC para medir la capacidad predictora del modelo  
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8. Discusión 

 

Los estudios de tipo transversal  traen consigo diferentes limitaciones, tanto al 

momento del diseño como en el análisis de la información; entre los aspectos más 

conocidos se encuentra la imposibilidad de hablar de causalidad o de factores de 

riesgo, por cuanto no se conoce si las condiciones estudiadas precedieron el evento 

e impidiendo asegurar con esto completamente el criterio de temporalidad (73). 

 

Uno de los elementos más importantes en los estudios analíticos es la consistencia 

otorgada por los resultados propios y los estudios previos, los cuales facilitan de 

alguna manera el hablar del cumplimiento de los objetivos y del aporte a la ciencia 

a partir de un ejercicio riguroso en la aplicación del método científico. 

 

El presente estudio, aunque es de corte transversal, tuvo en cuenta para dar 

precisamente de alguna manera ese carácter de causalidad, aspectos como los 

criterios de inferencia causal propuestos por  Hill(76).  

 

Elementos como la fuerza de asociación fueron presentados en los resultados de 

los análisis bivariado para dar respuesta a los objetivos cinco y seis del estudio, la 

fuerza se evidenció con los OR calculados tanto crudos como ajustados. 

 

La consistencia se presenta a partir de los resultados hallados para este estudio, en 

donde algunos son similares a estudios realizados en poblaciones diferentes y bajo 

circunstancias distintas, así como resultados que difieren de lo observado en 

estudios previos. Así mismo, se tuvo en cuenta la interacción de diferentes 

condiciones como elementos que explican y /o predicen las conductas de riesgo 

para contagio de VIH establecidas para este estudio, cumpliendo con esto con el 

criterio de especificidad. 

 

Otro aspecto relacionado con los criterios acá descritos, son las diferentes 

condiciones de las mujeres trabajadoras sexual en lo relacionado con aspectos 

demográficos y ocupacionales básicamente, conjunto de variables desde las que 

se partió para definir la posibilidad de adoptar las conductas de riesgo como 

respuesta a la interacción de dichas condiciones incluidas en el estudio, atando 

además con este, elementos de coherencia con la historia natural y social de la 

enfermedad. 
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El virus de inmunodeficiencia adquirida, es reconocido como un evento en salud 

pública con tendencia al aumento y objetivo de control por parte de las 

organizaciones a nivel mundial. Así mismo, es un tema que a lo largo del tiempo ha 

venido estudiándose, con miras a entender desde diferentes esferas las causas que 

lo originan y como identificando la trazabilidad en los determinantes que condicionan 

su aparición, pudiera prevenirse la propagación en las diferentes regiones (20,60) 

A nivel mundial y nacional se cuenta con valiosas investigaciones que han abordado 

el tema del VIH, evidencia científica obtenida a partir de la aplicación del método 

con diferentes enfoques y tipos de estudio, y resultados que presentan no solo la 

caracterización de la enfermedad y los elementos que lo condicionan, sino datos 

con poder estadístico y capacidad inferencial.  Algunos de estos estudios son por 

ejemplo el realizado en Colombia cada dos años  y desde el 2012, por el fondo 

mundial de la lucha contra el SIDA,  la tuberculosis y la malaria (6,11). 

Aunque son múltiples las investigaciones realizadas en el tema de VIH  y conductas 

de riesgo, son pocos los estudios con alcance correlacional y aún, más escasos los 

que proponen el diseño de modelos  predictivos que busquen identificar entre los 

factores ya estudiados, cuales pueden potenciar la adopción de dichas conductas,  

logrando no solo un aporte metodológico importante para la salud pública y 

epidemiología, sino una herramienta en la toma de decisiones con enfoque 

diferencial ajustado a las necesidades de  grupos poblacionales especiales y 

teniendo como base la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad. 

Al comparar los resultados de las condiciones sociodemográficas de este estudio 

con los obtenidos en investigaciones a nivel mundial y de carácter descriptivo, se 

observan semejanzas en aspectos como la edad, nivel de escolaridad, estado civil 

y estrato socioeconómico, observándose un poco más elevado el promedio de edad 

para el presente estudio (1,33,35,75). 

Variables como la edad de inicio de las relaciones sexuales fueron comparadas con 

estudios como el realizado en Perú (36), en el que la edad promedio de inicio en las 

relaciones sexuales fue de 16,3, comparado con este estudio que fue menor la edad 

estimada (x=14,9 años); otros estudios presentan un promedio de 15 años como la 

edad de inicio en la vida sexual(4,6). 

El tiempo de ocupación como trabajadora sexual para el estudio actual osciló entre 

uno (1) y once (11) años, dato que difiere en lo observado en el estudio realizado 

en Cataluña donde el  tiempo de ocupación oscila entre dos y más de cinco 

años(33), para Colombia en cambio se mantiene el promedio observado en estudios 

anteriores el cual fue de 4,9 años y 4,6 para este estudio(4,6). 

Un aspecto que mostró significancia estadística en este estudio y que ha sido 

estudiado en investigaciones anteriores es el número de hijos y la composición 
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familiar, comparado con el estudio sobre factores de riesgo en trabajadoras 

sexuales realizado en Madrid, difiere un poco el dato donde tres cuartas  partes de 

ellas tenían al menos un hijo mientras que para este estudio la misma proporción 

de mujeres dijeron tener al menos tres hijos(1). Así mismo, en lo relacionado con la 

composición familiar se observa una similitud del 28% de las mujeres que dijeron 

vivir en compañía de otros familiares distinto de  esposo e hijos (1,6,40). 

En cuanto al ingreso económico, este estudio guarda consistencia y coherencia con 

estudios  realizados  en Perú, donde las mujeres que ejercían la prostitución  

devengan un poco más de 1000 soles (USD 296,20) , lo equivalente al 50% de las 

mujeres Bogotanas que dijeron ganar mensualmente por concepto de su ocupación 

$900.000 (USD 310,28)(14). 

En lo relacionado con el uso del condón y prácticas relacionadas con esta conducta, 

se observa consistencia con los estudios revisados previamente, en el actual, el 

96,5% de las mujeres admitió usar el condón con el último cliente y el 18,3% lo usó 

con su pareja estable; frente a lo observado en estudios similares, en Cataluña- 

España, la prevalencia del uso inconstante del condón con la pareja estable para el 

año 2011 fue del 94,4% y del uso constante con los clientes del 91,1%. Por su parte 

en Colombia, se observa similitud en la prevalencia del uso del condón en el último 

servicio (95%), y un rango entre 60 y 80% de uso del condón con la pareja estable, 

observándose una diferencia entre ambos estudios(1,6,33). 

La disponibilidad del condón al momento del servicio es otro factor comparable con 

otros estudios, para este el 69,4% dijo tener disponibilidad inmediata y fue 

significativo este dato con el hecho de usarlo al momento del servicio, en un estudio 

de Perú, las personas manifestaron que así tuvieran el condón a la mano, en 

ocasiones no lo usaban por que no se sentía de forma agradable(37). 

El conocimiento y uso del condón femenino, fue una de las variables incluidas para 

este estudio en el que se observó que el 28,1% de las MTS lo ha usado alguna vez, 

contrastado con el estudio realizado en China donde se realizó un estudio de 

intervención con campañas sobre el uso de este método y se observó al inicio del 

estudio un uso similar al de la investigación actual (29,2%)(12). 

En cuanto a la realización de la prueba para VIH en este grupo de mujeres, se 

observó similitud  y diferencia con otros estudios, en el estudio de Cataluña para el 

2011, solo el 67,8% se había realizado la prueba en el último año, mientras que 

para Colombia fue del 90,3%; otros estudios si guardan una semejanza con este 

estudio(33,36). 

Los datos arrojados por este estudio en relación con otras ITS, presentan gran 

diferencia con otros estudios cuando se trata de  infecciones como la clamidia, en 
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donde en el estudio realizado en Barcelona, la prevalencia de  este evento en MTS 

fue de 4,7% mientras que en el actual fue de 14,3% (34). 

En relación con el consumo de alcohol, se observa semejanzas con otros estudios, 

con una prevalencia de consumo  de alcohol del 27,8% frente al 22,7% del estudio 

realizado en Perú con el fin de identificar factores asociados a depresión en Mujeres 

trabajadoras sexuales(14). 

Aspectos demográficos como la edad, la composición familiar, la edad de inicio, el 

estado civil, mostraron significancia estadística para el uso del condón y consumo 

de alcohol, estos resultados guardan coherencia con lo hallado en la literatura; en 

estudios como los realizados en España se observa como los pacientes que 

consumen alcohol tienen un riesgo más alto de contraer el virus respecto a los que 

no lo hacen(39). 

El estrato socioeconómico y la escolaridad, en el presente estudio presentaron 

significancia estadística, similar a lo encontrado en un estudio de tipo casos y 

controles realizado en Ecuador, donde el que la MTS pertenezca a estrato 

socioeconómico alto, la escolaridad y la edad, se relacionaron estadísticamente con 

el uso del condón(13).  

El ofrecer el servicio en calle o establecimiento son factores que mostraron una alta 

significancia estadística en este estudio tanto para el uso del condón como para el 

consumo de alcohol, similares resultados se observan en el estudio realizado en 

Colombia en el 2012 y en España donde se incorporó esta variable categorizada 

como sitio de reclutamiento y al igual que para  el actual, mostró significancia 

estadística(6,33,39). 

El conocimiento de aspectos relacionados con el VIH, el uso adecuado del condón, 

los síntomas de ITS  tanto en mujeres como hombres, hacen parte de un conjunto 

de variables que pudieran estar relacionadas con la adopción de conductas de 

riesgo  como es el uso del condón; para este estudio el factor conocimiento sobre 

el VIH, el uso adecuado del condón y tener información sobre ITS, no se asoció 

estadísticamente con la conducta de riesgo analizada; distinto a lo observado en la 

revisión sistemática con el propósito de evaluar la efectividad de intervenciones 

conductuales dirigidas a reducir la transmisión de VIH  y de las ITS,  a través de 

intervenciones basadas en teorías  y modelos de cambios conductuales incluyendo 

la teoría cognitiva social; en este estudio, se logró demostrar cómo después de la 

aplicación de dichas campañas, se pudo reducir los indicadores de ITS pero no se 

observó una reducción significativa en la incidencia de VIH (10). 

En lo relacionado con el desarrollo de modelos predictivos, aunque el propósito es 

diferente, porque como se anotó anteriormente, no se tienen  información de 

desarrollo de modelos predictivos para conductas de riesgo en VIH, tanto en el 
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estudio realizado en España como el actual con fines de aportar una herramienta 

metodológica, se incluyeron variables explicativas y/o predictivas relacionadas con 

VIH, como la edad, sexo, pruebas de laboratorio, consumo de drogas o alcohol; 

cabe anotar que el modelo final con las variables predictoras de ese estudio difiere 

de las resultantes de la presente investigación(41). 

Otros estudios españoles en los que se desarrollaron modelos predictivos con el 

propósito de evaluar los factores de riesgo influyentes en la adherencia a los 

tratamientos con antiretrovirales en pacientes HIV+ y factores asociados a deterioro 

cognitivo en el mismo tipo de pacientes, incluyeron factores como la edad, el estado 

civil, el sexo, nivel educativo y condiciones clínicas y farmacéuticas propias del 

evento  estudiado; estos estudios son comparables con el actual en lo que concierne 

a la inclusión y relevancia de las variables sociodemográficas como factores 

explicativos y/o predictivos del evento relacionado con el VIH(42). 

Como se anotó anteriormente, este estudio tiene un aporte significativo desde dos 

esferas primordialmente: la primera enfocada al aporte de evidencia científica real, 

útil para el diseño políticas públicas con enfoque diferencial y programas de 

promoción de la salud y prevención de la enfermedad, las cuales redundaran en el 

mejoramiento de la calidad de vida de las mujeres trabajadoras sexuales y en la 

adopción de medidas de seguridad para el desarrollo de su ocupación. 

En segundo lugar, el desarrollo de modelos predictivos, es una metodología poco 

utilizada en el contexto nacional, sobre todo en lo relacionado con los factores de 

distintas categorías que impulsan la adopción de conductas de riesgo relacionadas 

con el VIH; por tanto, el aporte metodológico que el investigador hace a la ciencia 

tiene relevancia por cuanto visibiliza no solo la calidad de los ejes temáticos y 

prácticos proporcionados por la academia, sino además porque promueve el 

desarrollo de diferentes metodologías no solo desde la estadística sino que 

incorpora la epidemiología como ciencia capaz de explicar los  factores que rodean 

la enfermedad, cumpliendo así con uno de los propósitos magnos de dicha ciencia. 
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9. Conclusiones 

 

La mayoría de mujeres utiliza el condón con sus clientes, pero la proporción de uso 

con sus parejas estables o frecuentes apenas llega a una cuarta parte, siete de cada 

diez mujeres dijo tener disponibilidad de preservativos para la prestación de sus 

servicios.  

Un poco más de la mitad de las mujeres trabajadoras sexual de Bogotá, ofrece sus 

servicios en la calle y los presta en su mayoría en cuartos de hotel/motel, whiskerías 

o reservados de centros nocturnos. 

Una de cada cuatro mujeres trabajadoras sexual, consume alcohol en compañía de 

sus clientes, y una tercera parte manifestó que su ultimo cliente se encontraba bajo 

efectos del alcohol. 

Casi tres cuartas partes de las mujeres tienen información sobre el VIH, las ITS y el 

condón, pero una pequeña proporción ha participado en campañas informativas 

sobre el virus y otras ITS en los últimos doce meses. 

Aspectos como la edad, el estrato socioeconómico, escolaridad, estado civil, 

ingreso económico por trabajo sexual, edad de inicio en el trabajo sexual, número 

de clientes antiguos en la última semana, disponibilidad del condón para prestar el 

servicio y ligadura de trompas como método diferente de planificación, se asociaron 

estadísticamente con el uso del condón. Sin embargo al ajustar las variables solo la 

edad y la disponibilidad del condón se mantuvieron como variables explicativas. 

Cabe anotar, que aunque el modelo mostró buena capacidad predictiva (84,6%), la 

precisión en sus estimaciones fue baja debido a la poca frecuencia del no uso del 

condón con el ultimo cliente (3,5%), y la sensibilidad del modelo apenas fue del 

33,3%. 

Por otro lado, factores como la edad, el estrato socioeconómico, nivel educativo, 

ingreso económico, sitio de oferta del servicio, composición familiar, número de 

hijos, número de clientes atendidos en la última semana y número de clientes 

antiguos mostraron asociación estadística con el consumo de alcohol. Sin embargo, 

al ajustar las variables solo edad, estrato socioeconómico, sitio donde se ofrece el 

servicio y número de clientes por semana mantuvieron asociación estadística; 

observándose además que el estrato socioeconómico (uno y dos) y sitio donde se 

ofrece el servicio (establecimiento), son factores de riesgo para el consumo de 

alcohol en ejercicio de la ocupación y la poca edad y un número reducido de clientes 

por semana se comportan como factores de protección para el consumo de alcohol. 
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El modelo predictivo que se desarrolló para la conducta de riesgo de consumo de 

alcohol, con una sensibilidad del 71,8% y un poder predictivo del 86,4%. 
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10. Recomendaciones 

 

- En cuanto al diseño de estudio, se recomienda adelantar futuras investigaciones 

con diseño longitudinal prospectivo, tipo estudio cohorte, donde se incluyan 

variables de exposición para seguimiento como disponibilidad del condón, 

número de clientes por semana, nivel educativo, ingreso económico, entre otras 

variables. Esto con el propósito de lograr estimaciones basadas en la causalidad 

para conductas de riesgo acá planteadas y otras conductas propuestas por 

organismos internacionales preocupados por el tema. 

 

- En cuanto a la fuente de información, se reconoce las limitaciones que se tiene 

por ser fuente secundaria y la dificultad de control de las variables e información 

registrada en la base de datos. 

 

- En cuanto al diseño muestral, se recomienda ampliar el tamaño de la muestra 

para mejorar la precisión en los datos y confiabilidad del estudio. 

 

- En cuanto a los resultados obtenidos, se recomienda  una vez verificada la 

validez interna y externa del estudio, así como la asociación estadística, fuerza 

de asociación y control de sesgos en el ajuste de las variables incluidas para el 

modelo de consumo de alcohol, proponer a organismos como ONUSIDA y fondo 

mundial contra el VIH, incorporar entre sus indicadores de monitoreo para el 

control del virus, la conducta de riesgo consumo de alcohol; dadas las 

estimaciones acá presentadas y el alcance del modelo obtenido. 

 

- Se propone tener en cuenta los resultados de este estudio para el desarrollo de 

programas basados en la promoción de la salud y prevención de la enfermedad, 

enfocados a las mujeres trabajadoras sexuales del distrito, con miras a impactar 

las diferentes conductas de riesgo y disminuir los indicadores de incidencia tanto 

de VIH como de otras ITS.   

 

- Se recomienda validar este modelo en estudios posteriores a nivel nacional, 

dado la sensibilidad y poder predictivo del mismo. 
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Anexo 1.  Tabla 2 Definición y operacionalización de las Variables  

N° 
Categorí

a 
Que mide Variable 

Naturaleza/nivel de 

medición 

Categoría/Unidad de 

medición 

Clasificación 

de la variable 

Técnica 

utilizada 

1 

Sociode

mográfic

as 

Describe las 

condiciones 

sociodemográficas 

de las mujeres 

trabajadoras 

sexuales de Bogotá 

incluidas en la 

muestra 

Edad Cuantitativa/Razón Años Independiente Tabla 

2 
País, departamento, 

ciudad de nacimiento 
Cualitativa/Nominal Diferentes opciones Independiente Texto 

3 Municipio de residencia Cualitativa/Nominal Diferentes opciones Independiente Texto 

4 Etnia Cualitativa/Nominal 

1. Indígena 

Independiente Texto 

2. ROM 

3. Raizal del 

archipiélago de San 

Andrés 

4, Palanquero de San 

Basilio 

5,Negro, mulato, 

afrocolombiano o 

afrodescendiente 

6, Ninguna de las 

anteriores 

5 Estrato socioeconómico Cualitativa/Ordinal 

1.     Uno 

Independiente 

Gráfico 

de 

barras 

2.     Dos 

3.     Tres 

4.     Cuatro 

5.     Cinco 

6.     Seis 

6 Nivel educativo Cualitativa/Ordinal 

1.   Sin educación 

Independiente Tabla 

2.   Primaria 

3.   Secundaria 

4.  Media/Técnica/tecnol

ogía 

5.   Universidad 

6.   Posgrado 

7.   Otros 

7 Estado civil Cualitativa/Nominal 

1.   Soltera 

Independiente Tabla 

2.   Casada 

3.   Unión libre 

4.   Divorciada/separada 

5.   Viuda 

6.   Otros 
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N° Categoría Que mide VARIABLE 
Naturaleza/nivel de 

medición 

Categoría/Unidad de 

medición 

Clasificaci

ón de la 

variable 

Técni

ca 

utiliza

da 

8 

Sociode

mográfic

as 

Describe las 

condiciones 

sociodemográficas 

de las mujeres 

trabajadoras 

sexuales de 

Bogotá incluidas 

en la muestra 

Estructura familiar Cualitativa/Nominal 

1.      Esposo/hijos 

Independien

te 
Texto 

2.      Hijos 

3.      Padres/hijos 

4.      Sola 

5.      Con otros 

familiares 

6.      Con otras 

personas no familiares 

9 
Ciudad de residencia 

anterior 
Cualitativa/Nominal Diferentes opciones 

Independien

te 
Texto 

10 
Dependencia 

económica 
Cualitativa/Nominal 

1. si Independien

te 
Texto 

2. No 

11 
Ingreso económico 

mensual  
Cuantitativa/Razón $ Col 

Independien

te 
Tabla 

12 

Historia 

sexual y 

reproduc

tiva 

caracteriza las 

condiciones 

relacionadas con 

los antecedentes 

de la vida sexual y 

de reproducción 

de las mujeres 

trabajadoras 

sexuales 

estudiadas 

Edad primera relación 

sexual  
Cuantitativa/Razón Años 

Independien

te 
Tabla 

13 

Sexo de la persona en 

primera relación 

sexual  

Cualitativa/Nominal 

1. Hombre 
Independien

te 
Texto 

2. Mujer 

14 

Edad de la pareja en 

la primera relación 

sexual 

Cuantitativa/Razón Años 
Independien

te 
Texto 

15 

Primera relación 

sexual con 

consentimiento 

Cualitativa/Nominal 
1. Si Independien

te 
Tabla 

2. No 

16 

Uso del condón en la 

primera relación 

sexual  

Cualitativa/Nominal 

1. Si 
Independien

te 

Gráfic

o de 

sector

es 
2. No 

17 
Motivo de no uso Cualitativa/Nominal Diferentes opciones 

Independien

te 
Texto 

18 Orientación sexual  Cualitativa/Nominal 

1. Homosexual  

Independien

te 
Texto 

2. Heterosexual 

3. Bisexual 

4. No sabe 

Fuente: Instrumento aplicado en el proyecto “Comportamiento sexual y prevalencia de la infección por VIH en mujeres trabajadoras sexual en 

cinco ciudades de Colombia, 2015”. 
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N° Categoría Que mide VARIABLE 
Naturaleza/nivel de 

medición 

Categoría/Unidad de 

medición 

Clasificación 

de la variable 

Técnic

a 

utilizad

a 

19 

Historia 

sexual y 

reproducti

va 

caracteriza las 

condiciones 

relacionadas con los 

antecedentes de la 

vida sexual y de 

reproducción de las 

mujeres trabajadoras 

sexuales estudiadas 

Hijos vivos en la 

actualidad 
Cuantitativa/razón Número Independiente Texto 

20 
Prueba de VIH  durante el 

último embarazo 
Cualitativa/Nominal 

1.Si 
Independiente Texto 

2. No 

21 

Resultado de  la prueba 

de VIH en el último 

embarazo 

Cualitativa/Nominal 

1.Positiva 

Independiente 

Gráfico 

de 

barra 

simple 

2. Negativa 

3,Indeterminado 

4,No le entregaron los 

resultados 

5,  No reclamó el resultado 

6, No sabe/ no responde 

22 

Estado de 

salud y 

sistema de 

salud 

Características 

relacionadas con el 

estado de salud de 

las mujeres 

trabajadoras sexuales 

y su relación con el 

sistema de salud 

encargado de su 

atención 

Problema de salud en los 

últimos 30 días 
Cualitativa/Nominal 

1.Lesion causada por 

violencia 

Independiente Texto 

2.Intoxicación o 

envenenamiento causado 

por accidente, intento de 

suicidio o por terceros 

3. Algún problema mental, 

emocional o de los nervios 

4. Algún problema de 

salud, dolor físico o 

malestar diferente a los 

mencionados 

23 
Problema de salud en los 

últimos 30 días 
Cualitativa/Nominal 

1.Lesion causada por 

violencia 

Independiente Texto 

2.Intoxicación o 

envenenamiento causado 

por accidente, intento de 

suicidio o por terceros 

3. Algún problema mental, 

emocional o de los nervios 

4. Algún problema de 

salud, dolor físico o 

malestar diferente a los 

mencionados 

24 Citología en el último año Cualitativa/Nominal 
1.Si 

Independiente Texto 
2. No 

25 
Método de planificación 

actual  
Cualitativa/Nominal 

1. Pastillas 

Independiente 

Gráfico 

de 

barra 

simple 

2. Condón 

3. Inyección 

4.Ligadura de trompas 

5.Implante (norplant, 

jadelle) 

6.Metodos naturales (retiro, 

método del ritmo) 

7.DIU (Churrusco, "T", o 

dispositivo intrauterino) 

8. óvulos, cremas 

9. Otro, cuál? 

Fuente: Instrumento aplicado en el proyecto “Comportamiento sexual y prevalencia de la infección por VIH en mujeres trabajadoras sexual en 

cinco ciudades de Colombia, 2015”. 
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N° Categoría Que mide VARIABLE 
Naturaleza/nivel de 

medición 

Categoría/Unidad de 

medición 

Clasificaci

ón de la 

variable 

Técnica 

utilizada 

26 

Variables 

relaciona

das con 

la 

ocupació

n 

Describen 

aspectos 

relacionados con 

la labor como 

trabajadora sexual 

Número de parejas sin 

pago en el último año 
Cuantitativa/razón Número/promedio 

Independie

nte 

Gráfico 

de 

barras 

27 

Sexo de parejas 

sexuales sin pago en 

el último año 

Cualitativa/Nominal 
1. Mujer Independie

nte 
Texto 

2. Hombre 

28 

Pareja portadora de 

VIH  o muerto por 

SIDA 

Cualitativa/Nominal 

1. Si 

Independie

nte 
Texto 

2. No 

29 

Relaciones sexuales 

con personas del 

mismo sexo 

Cualitativa/Nominal 

1. Siº 

Independie

nte 
Texto 

2. No 

30 
Edad de inicio como 

trabajadora sexual 
Cuantitativa/razón Años 

Independie

nte 
Texto 

31 Tiempo de ocupación Cuantitativa/razón 
Años, meses 

Independie

nte 
Texto 

32 
Tiempo de ocupación 

en  Bogotá 
Cuantitativa/razón 

Años, meses 

Independie

nte 
Texto 

33 

Trabajo sexual en 

otras zonas de la 

ciudad 

Cualitativa/Nominal 
1. Si Independie

nte 
Texto 

2. No 

34 

Trabajo sexual en 

otras ciudades o 

países diferentes a 

Bogotá 

Cualitativa/Nominal 

1. Si 
Independie

nte 
Texto 

2. No 

35 

Ingreso mensual 

aprox, por trabajo 

sexual 

Cuantitativa/razón $Col 
Independie

nte 
Texto 

36 
Sitio de oferta del 

servicio 
Cualitativa/Nominal 

1. Establecimiento                  

2. Calle 

Independie

nte 

Gráfico 

de 

sectores 

37 
Sitio de prestación del 

servicio 
Cualitativa/Nominal 

1. Cuarto de 

hotel/motel/residencia                                          

2. Dentro de un carro                                

3.En un privado de un 

centro nocturno o 

reservado                                    

4.Bar                               

5.Taberna Show                         

6.Parque                        

7.Parque                        

8.Calle                                      

9.Casas de clientes            

10. Oficinas de clientes                         

11.Casas de citas, 

cuartos que rentan/ 

burdel 

Independie

nte 

Gráfico 

de 

barras 

simple 

Fuente: Instrumento aplicado en el proyecto “Comportamiento sexual y prevalencia de la infección por VIH en mujeres trabajadoras sexual en 

cinco ciudades de Colombia, 2015”. 
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N° Categoría Que mide Variable 
Naturaleza/nivel de 

medición 

Categoría/Unidad de 

medición 

Clasifica

ción de 

la 

variable 

Técnica 

utilizada 

38 

Variables 

relacionad

as con la 

ocupación 

Describen aspectos 

relacionados con la 

labor como 

trabajadora sexual 

Número de clientes 

por día 
Cuantitativa/razón Número/promedio 

Independi

ente 
Texto 

39 
Número de clientes 

por semana 
Cuantitativa/razón Número/promedio 

Independi

ente 
Texto 

40 

Días promedio de 

trabajo sexual por 

semana 

Cuantitativa/razón Número/promedio 
Independi

ente 
Texto 

41 

Variables 

relaciona

das con 

la 

ocupació

n 

Describen 

aspectos 

relacionados con 

la labor como 

trabajadora sexual 

Frecuencia en el uso 

del condón en la 

última semana  

Cualitativa/Ordinal 

1. Siempre                                            

2.La mayoría de veces                                 

3. Algunas veces                          

4. Nunca 

Independi

ente 

Gráfico 

de 

sectores 

42 
Relaciones sexuales 

en la última semana 
Cuantitativa/razón Número/promedio 

Independi

ente 
Texto 

43 

Número de clientes 

antiguos atendidos en 

la última semana 

Cuantitativa/razón Número/promedio 
Independi

ente 
Texto 

44 Pareja estable Cualitativa/Nominal 
1.Si                                            

2.No 

Independi

ente 
Texto 

45 
Sexo de la pareja 

estable 
Cualitativa/Nominal 

1.Hombre                               

2.Mujer                   

3.Transgenero 

Independi

ente 
Texto 

46 
Uso del condón con la 

pareja estable 
Cualitativa/Nominal 

1.Si                                                           

2.No 

Independi

ente 

Gráfico 

de 

barras 

simple 

47 

Frecuencia en el uso 

del condón con la 

pareja estable durante 

el último mes 

Cualitativa/ordinal 

1. Siempre                                            

2.La mayoría de veces                                 

3. Algunas veces                                 

4. Nunca                                                   

5. No estuvo con él o 

ella en el último mes 

Independi

ente 
Texto 

48 

Razones de no uso 

del condón con pareja 

estable 

Cualitativa/Nominal Diferentes opciones 
Independi

ente 
Texto 

49 Pareja frecuente Cualitativa/Nominal 
1.Si                                                           

2.No 

Independi

ente 

Gráfico 

de 

barras 

simple 

 

Fuente: Instrumento aplicado en el proyecto “Comportamiento sexual y prevalencia de la infección por VIH en mujeres trabajadoras sexual en 

cinco ciudades de Colombia, 2015”. 
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N° Categoría Que mide Variable 
Naturaleza/nivel de 

medición 

Categoría/Unidad de 

medición 

Clasifica

ción de 

la 

variable 

Técnica 

utilizada 

50 

Variables 

relaciona

das con 

el uso del 

condón 

Caracterizan los 

aspectos 

relacionados con 

el uso del condón 

por parte de las 

mujeres 

trabajadoras 

sexuales  

Uso del condón con 

pareja frecuente 

durante la última 

relación sexual 

Cualitativa/Nominal 
1.Si                                                           

2.No 

Independi

ente 
Texto 

51 

Razones de no uso 

del condón con pareja 

frecuente 

Cualitativa/Nominal Diferentes opciones 
Independi

ente 
Texto 

52 
Uso del condón con el 

último cliente 
Cualitativa/Nominal 

1.Si                                                           

2.No 

Dependie

nte 

Gráfico 

de 

sectores 

53 

Persona que sugirió el 

uso del condón 

durante la última 

atención 

Cualitativa/Nominal 

1. Trabajadora sexual                            

2.Cliente                               

3. Ambos                       

4. Otro, ¿Cuál? 

Independi

ente 
Texto 

54 

Razones de no uso 

del condón con el 

último cliente 

Cualitativa/Nominal Diferentes opciones 
Independi

ente 
Texto 

55 

Recibir información 

sobre el uso adecuado 

del condón 

Cualitativa/Nominal 
1.Si                                                           

2.No 

Independi

ente 
Texto 

56 

Disponibilidad de 

condón al momento 

del servicio 

Cualitativa/Nominal 
1.Si                                                           

2.No 

Independi

ente 
Texto 

57 

Número de condones 

disponibles para el 

servicio 

Cuantitativa/razón Número/promedio 
Independi

ente 
Texto 

58 
Conocimiento y uso 

del condón femenino 
Cualitativa/Nominal 

1.Si                                                           

2.No 

Independi

ente 
Texto 

59 

Consumo 

de 

alcohol y 

otras 

SPA 

Describe la 

características 

relacionadas con 

el consumo de 

alcohol y otras 

SPA en mujeres 

trabajadoras 

sexuales en el 

momento del 

servicio 

Consumo de alcohol 

con el último cliente 
Cualitativa/Nominal 

1.Si                                                           

2.No 

Dependie

nte 

Gráfico 

de 

sectores 

60 

Características del 

estado de sobriedad 

y/o consumo del 

ultimo cliente 

Cualitativa/Nominal 

1. Estaba bajo efectos 

del alcohol                

2.Estaba bajo efectos de 

las drogas 

Independi

ente 
Texto 

61 

Uso de drogas 

inyectables en los 

últimos doce meses 

Cualitativa/Nominal 
1.Si                                                           

2.No 

Independi

ente 

Gráfico 

de 

sectores 

62 
Ultima vez de uso de 

drogas inyectables 
Cuantitativa/Razón Número/promedio 

Independi

ente 
Texto 

63 

Frecuencia en 

compartir agujas o 

jeringas en el 

consumo de drogas 

inyectables 

Cualitativa/ordinal 

1. Con frecuencia                                                              

2. A veces                                                      

3. Nunca 

Independi

ente 
Texto 

 

Fuente: Instrumento aplicado en el proyecto “Comportamiento sexual y prevalencia de la infección por VIH en mujeres trabajadoras sexual en 

cinco ciudades de Colombia, 2015”. 
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N° Categoría Que mide Variable 
Naturaleza/nivel de 

medición 

Categoría/Unidad de 

medición 

Clasificació

n de la 

variable 

Técnica 

utilizada 

64 

conocimie

ntos y 

actitudes 

frente a 

VIH y otras 

ITS  

Caracteriza los 

conocimientos y 

actitudes de las 

mujeres trabajadoras 

sexuales frente al VIH 

y otras ITS 

Conocimiento acerca del 

VIH o el SIDA 
Cualitativa/Nominal 

1.Si                                                           

2.No 

Independient

e 

Gráfico de 

sectores 

65 

Participación en los 

últimos doce meses en 

campañas de información 

o  educación sobre VIH 

Cualitativa/Nominal 
1.Si                                                           

2.No 

Independient

e 
Texto 

66 

Prevención del VIH  con 

uso adecuado del condón 

Cualitativa/Nominal 
1.Si                                                           

2.No 

Independient

e 
Texto 

67 

Prevención del VIH sin 

drogas inyectables 

Cualitativa/Nominal 
1.Si                                                           

2.No 

Independient

e 
Texto 

68 Transmisión del VIH  

Cualitativa/Nominal 
1.Si                                                           

2.No 

Independient

e 
Texto 

69 

conocimie

ntos y 

actitudes 

frente a 

VIH y otras 

ITS  

Caracteriza los 

conocimientos y 

actitudes de las 

mujeres trabajadoras 

sexuales frente al VIH 

y otras ITS 

Realización de prueba 

para VIH por diferentes 

vías  

Cualitativa/Nominal 
1.Si                                                           

2.No 

Independient

e 

Gráfico de 

sectores 

70 

Fecha de la última prueba 

de VIH 
Cualitativa/ordinal Meses, años 

Independient

e 
Texto 

71 

Resultado de la última 

prueba de VIH 
Cualitativa/Nominal 

1.Positivo                                                

2.Negativo                                                                                            

3.No sabe                                        

4.No contesta                                   

5.Indeterminado                                  

Independient

e 
Texto 

72 

Valoración del grado de 

vulnerabilidad o de riesgo 

propio de infectarse de 

VIH 

Cualitativa/Nominal 

1.  Alto                                                              

2. Medio                                                           

3. Bajo                                                            

4.Ninguno                                                         

5. No sabe                                                  

6. No responde    

Independient

e 
Texto 

73 

Conocimiento sobre otras 

infecciones que pueden 

transmitirse por relaciones 

Cualitativa/Nominal 
1.Si                                                           

2.No 

Independient

e 
Texto 

74 

ITS en los últimos doce 

meses 
Cualitativa/Nominal 

1.Si                                                           

2.No 

Independient

e 
Texto 

75 

Tipo de ITS en los últimos 

doce meses 
Cualitativa/Nominal 

1. Gonorrea                                                    

2. Clamidia                                                    

3. Herpes                                                   

4. Condilomas/verrugas 

genitales                              

5. Sífilis                                                  

6. Hepatitis B                                            

7. Otra Si, No, Cual? 

Independient

e 

Gráfico de 

barras 

simple 

76 

Conocimiento sobre 

síntomas de ITS en 

mujeres 

Cualitativa/Nominal 
1.Si                                                           

2.No 

Independient

e 
Texto 

77 

Conocimiento sobre 

síntomas de ITS en 

hombres 

Cualitativa/Nominal 
1.Si                                                           

2.No 

Independient

e 
Texto 

78 

Practica que realiza para 

protegerse de ITS en el 

último mes 

Cualitativa/Nominal Diferentes opciones 
Independient

e 
Texto 

Fuente: Instrumento aplicado en el proyecto “Comportamiento sexual y prevalencia de la infección por VIH en mujeres trabajadoras sexual en 

cinco ciudades de Colombia, 2015”. 
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N° Categoría Que mide Variable 
Naturaleza/nivel de 

medición 

Categoría/Unidad 

de medición 

Clasificació

n de la 

variable 

Técnica 

utilizada 

79 

Apoyo y 

redes 

sociales  

Describen las 

características 

relacionadas con  

el apoyo que 

reciben y las redes 

sociales para las 

mujeres 

trabajadoras 

sexuales 

Maltrato o abuso en el 

último año por la 

condición de ser 

trabajadora sexual 

Cualitativa/Nominal 
1.Si                                                           

2.No 

Independient

e 
Texto 

80 

Tipo de abuso  o 

maltrato 
Cualitativa/Nominal 

1. Violación                                                    

2. Maltrato físico                                          

3. Maltrato Verbal                                                  

4. Extorsión                                                    

5. Robo o asalto                                                    

6. Otro, cuál? 

Independient

e 

Gráfico 

de 

barras 

simple 

81 

Persona que realizó el 

abuso o maltrato 
Cualitativa/Nominal Diferentes opciones 

Independient

e 
Texto 

82 

Maltrato por parte de 

los servicios de salud 

por la condición de ser 

trabajadora sexual 

Cualitativa/Nominal 
1.Si                                                           

2.No 

Independient

e 
Texto 

83 

Participación en 

alguna organización 

de trabajadoras 

sexuales 

Cualitativa/Nominal 
1.Si                                                           

2.No 

Independient

e 
Texto 

84 

Persona de apoyo en 

caso de maltrato o 

necesitar servicio 

medico 

Cualitativa/Nominal 
1.Si                                                           

2.No 

Independient

e 
Texto 

 

Fuente: Instrumento aplicado en el proyecto “Comportamiento sexual y prevalencia de la infección por VIH en mujeres trabajadoras sexual en 

cinco ciudades de Colombia, 2015”. 
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Anexo 2. Cuestionario aplicado en el estudio inicial 
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Anexo 3. Consentimiento informado para la investigación 
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