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RESUMEN

En abril de 1993 se realizo un estudio en 108 trabajadoras sexuales que ejercian la prostitucion
en Georgetown, Guyana. Mediante entrevistas y pruebas de sangre, se investigaron las relacio-
nes entre la seroprevalencia del VIH y conocimientos sobre el sida, pricticas riesgosas, carac-
teristicas de los clientes y uso de condones. Las mujeres que trabajaban en la calle —a diferen-
cia de las que trabajaban en bares, hoteles y Puerto Georgetown— solian cobrar menos, estaban
en peor situacion socioecondmica y tenian clientes en circunstancias similares; por lo tanto,
estas mujeres se clasificaron dentro de un estrato socioeconémico “inferior” y las restantes den-
tro de uno “superior”. La seroprevalencia general del VIH observada en las trabajadoras sexua-
les fue de 25% (IC95% = 17 a 33%). Las 50 mujeres del estrato inferior tuvieron, sin embargo,
una seroprevalencia relativamente alta (42% en comparacién con 10% de las del estrato supe-
rior), y a ese grupo pertenecian 21 de las 27 mujeres seropositivas al VIH. El origen declarado
de los clientes (guyaneses o extranjeros), la disposicion de las trabajadoras a tener relaciones
sexuales sin condén y el uso de condones por los clientes variaron segiin el estrato. Las parti-
cipantes del estrato mds alto estaban mds dispuestas a tener relaciones sexuales sin condoén y
en ambos estratos las mujeres sabian poco sobre la causa del sida y la transmision del VIH.
Muchas trabajadoras declararon haber contraido una enfermedad de transmision sexual (ETS)
en los 2 afios anteriores o haber consumido drogas ilicitas. Segiin los datos recogidos, los clien-
tes guyaneses usan condones con menos frecuencia que los extranjeros, fenomeno que implica
un mayor riesgo de contraer el VIH por contacto con un guyanés o de transmitirlo a un guya-
nés. La seroprevalencia del VIH en trabajadoras que dijeron tener solo clientes guyaneses fue
estadisticamente mayor que la observada en las que declararon que sus clientes eran solo
extranjeros. La seroprevalencia del VIH en mujeres que declararon tener mds de cinco clientes
a la semana fue estadisticamente mayor que en las que tenian menos clientes. La seropositivi-
dad al VIH fue relativamente frecuente entre las 12 trabajadoras que declararon haber usado
cocaina. En general, los resultados confirman la necesidad de fortalecer las intervenciones diri-
gidas a las trabajadoras sexuales y a sus clientes y, particularmente, de hacer un esfuerzo con-
certado para intensificar la promocion, distribucién y comercializacion social de los condones;
mejorar los servicios de atencion de ETS que ofrezcan tratamiento y orientacién a las trabaja-
doras sexuales, y ampliar las actividades educativas dirigidas a sus clientes guyaneses.
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Segun la Secretaria Nacional del del virus de la inmunodeficiencia

Sida de Guyana, en el periodo de 1987
a 1992, 280 (71,8%) de los 390 pacientes
de sida confirmados en Guyana eran
hombres, y de ellos, un minimo de
59% eran heterosexuales (1). Estos
datos corroboran que la transmisién

humana (VIH) ocurre principalmente
por contacto sexual (2).

Aunque las mujeres representaron
110 (28,2%) de los 390 casos de sida,
cabe notar que la mayoria de los casos
femeninos se notificaron en los ulti-
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mos 2 afios del periodo examinado (26
en 1991 y 53 en 1992). En general, la
tasa anual de incidencia de sida por
millén de habitantes guyaneses au-
mentd de 35,8 casos en 1988 a 83,2
en 1992, mientras que la razén de
hombre a mujer se redujo de 3,5:1 a
1,6:1 en el mismo periodo. De los 265
pacientes masculinos y 102 femeninos
cuya edad se registré en ese periodo,
80,8% de los primeros y 85,3% de los
segundos pertenecian al grupo de 20 a
39 anos de edad (1).

Para 1992, la Oficina de Estadistica
de Guyana habia calculado una pobla-
cién nacional de 717 458 habitantes
(compuesta en 50,8% de mujeres y en
49,2% de hombres), de los cuales
31,1% residian en zonas urbanas. La
Regién 4, una de las 10 regiones geo-
politicas del pais (donde se ubica
Georgetown, la capital), tenia una
poblacion total de 297 162 habitantes,
126 004 de ellos (42,4%) originarios de
las Indias orientales y 142 226 (47,9%)
de descendencia africana. De la pobla-
cién femenina de la Regién 4, 31,9%
pertenecia al grupo de 15 a 29 afios y
12,1% al de 30 a 39 (3).

Se ha demostrado una gran variabi-
lidad mundial de la seroprevalencia
del VIH en trabajadoras sexuales que
ejercen la prostitucion. Esa variabili-
dad ha guardado relacién con factores
tales como la edad de la trabajadora y
su grado de escolaridad, estado civil,
movilidad, nimero de clientes, tiempo
de dedicacién al oficio y precio, asi
como con sus patrones de uso de con-
dones y antecedentes de enfermeda-
des de transmisién sexual (ETS) y de
abuso de drogas (4-14). Sin embargo,
los resultados de las investigaciones
efectuadas en trabajadoras sexuales
han dado pie a la recomendacion
general de ofrecer a esas mujeres acti-
vidades educativas y otras actividades
orientadas a prevenir la infeccién por
el VIH (15, 16).

En algunos estudios sobre la sero-
prevalencia del VIH en trabajadoras
sexuales se ha descubierto una sobre-
estimacién del nimero de prostitutas
de la calle y se ha postulado que dife-
rencias en sus condiciones laborales y
en la organizacién del trabajo podrian
influir en la magnitud del riesgo al que

se exponen esas mujeres. En términos
mas generales, varios problemas meto-
dolégicos y logisticos pueden frustrar
la obtencién de una muestra represen-
tativa de la poblacion de trabajadoras
sexuales, por lo que existe la posibili-
dad de un sesgo muestral en varios
estudios realizados en trabajadoras
sexuales atendidas en dispensarios
médicos (14).

En Guyana se prohibe la comerciali-
zacién del sexo y de las drogas de uso
recreativo y es natural, como se sefia-
lara anteriormente, que la conexion
entre ambas actividades ejerza una
importante influencia en la epidemio-
logia y prevencién de la infecciéon por
el VIH (17, 18).

En época reciente, las trabajadoras
sexuales de Georgetown han sido per-
seguidas por la policia, que ha inten-
tado expulsarlas de las calles de la ciu-
dad. Quiza por tal motivo, las que
ofrecen sus servicios ptblicamente en
Georgetown tienden a acudir a lugares
especificos: un grupo trabaja en ciertos
hoteles, otro se retine en determinadas
calles, un tercer grupo trabaja en los
bares y un cuarto grupo en Puerto
Georgetown, principal puerto del pais
y sitio de acceso a naves visitantes.

Nuestro estudio revel6 que las
mujeres congregadas en ciertas calles
solian cobrar las tarifas mas bajas y
tener la peor situacién socioecond-
mica, siendo ello un posible reflejo de
la situacién socioeconémica de sus
clientes regulares. Por consiguiente, al
terminar la presente encuesta estas tra-
bajadoras de la calle se clasificaron
dentro de un estrato “inferior”, y las
que trabajaban en bares, hoteles y el
puerto (que solian cobrar tarifas mas
altas) dentro de uno “superior”.

El objetivo primordial de la presente
investigacion fue obtener informacion
bésica sobre la seroprevalencia del
VIH en el grupo estudiado, con objeto
de aplicarla en futuros estudios com-
parados y de obtener informacién de
utilidad para actividades educativas
sobre la salud. La falta de datos empi-
ricos sobre el uso de drogas ilicitas en
Guyana, sumada a la estrecha relacién
observada en otros estudios entre su
uso y la seroprevalencia del VIH en
trabajadoras sexuales, llevé a la solici-
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tud de informacién sobre el uso de
drogas ilicitas (10).

La encuesta (realizada en abril de
1993) se hizo con el objetivo més con-
creto de reunir datos que permitie-
ran estimar la prevalencia del VIH en
las trabajadoras sexuales de George-
town; que revelaran la posible influen-
cia de su estado socioeconémico en
la prevalencia del VIH, y que también
proporcionaran informacién sobre sus
conocimientos, actitudes, creencias y
préacticas en relacién con el VIH y el
sida.

MATERIALES Y METODOS

El estudio, realizado durante las
semanas segunda y tercera de abril de
1993 (incluido un sabado por la noche)
comenzo6 con visitas preliminares a los
habituales sitios de reunion de las tra-
bajadoras sexuales. Ahi se entré en
contacto con las mujeres que estaban
presentes, a quienes se explicé la fina-
lidad de la encuesta y se pidi6é que ins-
taran a sus colegas a participar. Tam-
bién se pidi6 la cooperacién de los
administradores y duefios de hoteles y
bares, a quienes se asegurd que la
encuesta no estaba vinculada en modo
alguno con la policia. Se consigui6 la
colaboracién de las autoridades de
salud de Puerto Georgetown, quienes
instaron a las trabajadoras sexuales del
puerto a participar.

Se dio a las trabajadoras la fecha y la
hora (después de las 19,00 h) de las
visitas propuestas a determinados
lugares, procurandose cumplir con el
horario fijado. En dos localidades, las
mujeres pidieron que se repitieran las
visitas para que las colegas que esta-
ban ausentes pudieran participar. Las
visitas se repitieron tal como pidieron
las mujeres.

Se explic6 a las trabajadoras que la
encuesta era anénima e independiente
y que en ella se les harian varias pre-
guntas y se les tomaria una muestra de
sangre. A cambio de ello, cada una
recibiria G$ 500 (US$ 4,00)° y un estu-
che con articulos para el cuidado de la

5 G$ 100 equivalian a cerca de US$ 0,80 en el
momento de la encuesta.
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salud en que habia unos 10 condones y
folletos sobre el VIH, el sida y otras
ETS. El pago se hizo con la intenciéon
de indemnizar a las participantes por
el tiempo laboral perdido y de reducir
el niimero de rechazos. En lo sucesivo,
ninguna de las trabajadoras, gerentes
de hoteles o duefios de bares rehusé
nuestra solicitud de cooperacion en la
encuesta, a excepciéon de una sola tra-
bajadora que se neg6 a participar.

Se observé que las trabajadoras
sexuales que abordaban a los clientes
en la calle solian cobrar las tarifas mas
bajas por sus servicios (aproximada-
mente G$ 500), y que las de los hoteles
cobraban de G$ 500 a G$ 1 500 y las de
los bares y el puerto, G$ 1 500 o maés.
Como se senalara anteriormente,
siendo estas las tarifas y siendo las tra-
bajadoras de la calle de mas baja con-
dicién socioeconémica que las demas,
se decidi6 clasificarlas en un estrato
“inferior” y a las integrantes del otro
grupo en uno “superior”.

Las visitas preliminares a los sitios
en que solian reunirse las trabajadoras
sexuales revelaron que cerca de 500
trabajaban abiertamente en la ciudad.
De ahi que se optara por continuar la
encuesta hasta haber entrevistado a
una muestra minima de 100. No se fijo
un numero limite de entrevistas por
estrato y se dejo participar a toda
mujer que lo deseara voluntariamente,
procurdndose no entrevistar a la
misma persona en més de una ocasion.
La posibilidad de doble participacion
se redujo mediante la realizacién de
una sola visita a la mayor parte de las
localidades, ya que casi todas las muje-
res trabajaban tnicamente en sitios
especificos. En los lugares que se visi-
taron mas de una vez (a solicitud de
las propias trabajadoras), las mujeres
mismas identificaron a las colegas que
habian estado ausentes durante la
visita anterior. Las mujeres que mos-
traban una natural tendencia a asumir
un papel directivo ayudaron a evitar
que hubiera entrevistas repetidas.

Para cubrir los hoteles y Puerto
Georgetown, se asignaron ciertos
lugares a tres entrevistadores previa-
mente adiestrados (KC, BH y MJ) para
que efectuaran las entrevistas. Para la
cobertura de las calles y bares donde
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habia trabajadoras, se emple6 un auto-
biis que también proporcioné un lugar
apropiado para las entrevistas. Cada
cuestionario aplicado en ellas se habia
codificado y adherido a un tubo de
ensayo con el mismo cédigo para la
muestra de sangre de la participante.
Los cédigos del cuestionario y del tubo
de ensayo correspondiente estaban
cubiertos, de tal manera que no eran
del conocimiento ni del entrevistador
ni de la participante.

Después de completar el cuestiona-
rio aplicado para la entrevista, se envié
a cada participante al técnico encar-
gado de la encuesta (DN), que sac6 a
cada mujer una muestra de sangre de
10 mL y le entregd una remuneraciéon
de G$ 500 mas los condones o el estu-
che ya descrito para el cuidado de la
salud. Los tubos de ensayo con las
muestras de sangre se mantuvieron
cerrados y en posicion vertical en una
rejilla a una temperatura promedio de
26 °C al aire libre. Después de la toma
de sangre, a cada participante se le dio
informacién sobre la transmisién y
prevencién de la infeccion por el VIH,
el sida y las ETS; se le explicé que los
resultados de la prueba detectora del
VIH no se entregarian individual-
mente, y se le aconsejo que acudiera a
la Clinica de Medicina Genitourinaria
del Hospital Publico de Georgetown,
donde podria obtener orientacién,
hacerse pruebas para la deteccion del
VIH y otras ETS, recibir sus resultados,
y conseguir condones gratuitamente.

Al final de cada actividad nocturna,
las muestras de sangre recolectadas se
llevaron al laboratorio. Ahi se sometie-
ron a centrifugaciéon y los sueros
sobrantes se colocaron en almacena-
miento. El tiempo méximo transcu-
rrido entre la toma de la sangre de una
participante y la colocaciéon del suero
en un refrigerador fue cercano a 6
horas. Posteriormente las muestras de
suero se analizaron en el Laboratorio
Nacional de Enfermedades Infecciosas
mediante un inmunoensayo enzima-
tico (ELISA) de marca Wellcozyme
para la detecciéon de VIH 1y 2, mas la
prueba de inmunofluorescencia (IFA)
para confirmar los diagnésticos positi-
vos (19). Para el manejo de los datos se
empled el programa Epi-Info, que sir-

vi6 para procesar y analizar la infor-
macioén recogida en el cuestionario y
los resultados de la prueba detectora
del VIH de cada participante.

RESULTADOS

Se identific6 y reuni6é a un total de
109 trabajadoras sexuales en los diver-
sos puntos donde se realizé la
encuesta. Una trabajadora se negé a
participar, por lo que el total se redujo
a 108. La distribucién de esas 108 par-
ticipantes segtin su positividad al VIH,
su estrato socioeconémico y 19 carac-
teristicas investigadas se presenta en el
cuadro 1.

En total, 27 de las 108 participantes
(25%; IC95% = 16,8 a 33,2%) resultaron
seropositivas al VIH. La seroprevalen-
cia mucho maés alta del VIH observada
en el estrato inferior (42,0% en compa-
raciéon con 10,3% en el superior) fue
estadisticamente significativa (razén
de posibilidades (RP) = 6,3; IC95% =
2,1 a20,87).

Ninguna participante tenia menos
de 15 afios ni mas de 39 y la mayoria
pertenecian al grupo de 15 a 29; hubo
mujeres positivas al VIH en ambos
grupos de edad. Las diferencias de
seropositividad al VIH no mostraron
significaciéon estadistica cuando se
analizaron por grupo de edad (15-29
frente a 30-39). Sin embargo, las 38
participantes del estrato inferior entre
las edades de 15 y 29 afios constituye-
ron dos terceras partes de las mujeres
positivas al VIH. Como era de esperar,
su tasa de seropositividad al VIH fue
muy distinta de la de las participantes
del estrato superior, bien fueran del
grupo mas joven (RP = 6,3; IC95% =
1,8 a 24,5) o del grupo de mayor edad
(RP =15,3; IC95% = 1,9 a 674,2).

Asimismo, los datos sobre estado
civil no revelaron diferencias significa-
tivas en la seroprevalencia del VIH
antes de ser desglosados por estratos.
Sin embargo, las participantes de
estrato bajo que declararon tener una
relacién estable (pasada o presente)
mostraron una seroprevalencia del
VIH mucho mayor que las mujeres del
mismo estrato que declararon no tener
ninguna relacién estable (RP = 7,7;
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CUADRO 1. Resultados de la encuesta de trabajadoras sexuales realizada en Georgetown, Guyana, en abril de 1993, que muestra la sero-
prevalencia del VIH en participantes de diversas caracteristicas, seguin su estrato. Las cifras de las tres columnas de la derecha represen-
tan el numero de trabajadoras sexuales seropositivas al VIH en relacion con el total de trabajadoras, el porcentaje de mujeres positivas y

el intervalo de confianza de 95% (IC95%) correspondiente a ese porcentaje

Caracteristica

Estrato inferior

Estrato superior

Total

Distribucién general

Grupo de edad (en afios)
15-29
30-39

Estado civil

Casada y en unién consensual

Separada

Nunca tuvo una relacion estable

Grado de escolaridad de la trabajadora sexual

Ninguno/escuela primaria
Mas de escuela primaria

No. de clientes a la semana
<5
>5

Tiempo de servicio de la trabajadora sexual

<12 meses
>12 meses

Lugar donde se ofrece el servicio

Solo en Georgetown

En Georgetown y otras partes de Guyana
En Georgetown y en el exterior

Solicitud del uso de condones por los clientes

Nunca u ocasionalmente
Casi siempre o siempre

Posesion de condones por la trabajadora sexual

Nunca u ocasionalmente
Casi siempre o siempre

Uso de condones por los clientes guyaneses

Nunca u ocasionalmente
Casi siempre o siempre

Uso de condones por los clientes extranjeros

Nunca u ocasionalmente
Casi siempre o siempre

Nacionalidad de los clientes
Solo guyaneses
Solo extranjeros
Ambos

Relaciones sexuales sin condén a pedido
del cliente, si la trabajadora esta necesitada

Si
No

Preferiria perder a los clientes que se nieguen

a usar condoén
Si
No

Conocimiento de la causa/transmision del sida

Respuesta apropiada
Respuesta inapropiada

Antecedentes de ETS en los 2 afios anteriores

Si
No

Se considera expuesta al riesgo de contraer VIH

Si
No

21/50 (42,0%; 28,3%-55,7%)

18/38 (47,4%; 31,5%—63,2%)
3/12 (25,0%; 0,5%—49,5%)

14/27 (51,9%; 32,9%70,9%)
5/8 (62,5%; 29,0%-96,0%)
2/15 (13,3%; 0,0%-30,5%)

9/27 (33,3%,; 15,6%-51,1%)
12/23 (52,2%; 31,8%—72,6%)

2/4 (50,0%; 1,0%—-99,0%)
19/46 (41,3%; 27,1%—55,6%)

6/7 (85,7%; 59,8%—99,9%)
15/43 (34,9%; 20,6%—49,1%)

15/35 (42,9%,; 26,5%—59,3%)
3/5 (60,0%; 17,1%—99,9%)
3/10 (30,0%,; 1,6%—58,4%)

3/9 (33,3%; 2,5%—64,1%)
18/41 (43,9%; 28,7%—59,1%)

12/29 (41,4%; 23,5%59,3%)
9/21 (42,9%; 21,7%64,0%)

5/16 (31,3%,; 8,5%—54,0%)
16/34 (47,1%; 30,3%—63,9%)

1/2 (50,0%; 0,0%-99,9%)
8/21 (38,1%; 17,3%-58,9%)

12/27 (44,4%; 25,7%63,2%)
0/0 (0,0%)
9/23 (39,1%; 19,2%-59,1%)

7/18 (38,9%; 16,4%—61,4%)
14/32 (43,8%; 26,6%—60,9%)

20/43 (46,5%; 31,6%—61,4%)
117 (14,3%; 0,0%-40,2%)

3/4 (75,0%; 32,6%—99,9%)
18/46 (39,1%; 25,0%—53,2%)

7/16 (43,8%; 19,4%—68,1%)
14/34 (41,2%; 24,6%57,8%)

10/25 (40,0%; 20,8%—59,2%)
11/25 (44,0%; 24,5%—63,5%)
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6/58 (10,3%; 2,5%—18,1%)

5/40 (12,5%,; 2,3%—22,7%)
1/18 ( 5,6%; 0,0%—16,2%)

0/15 (0,0%)
4/25 (16,0%; 1,6%-30,4%)
2/18 (11,1%; 0,0%-31,6%)

3/35 ( 8,6%; 0,0%—17,9%)
3/23 (13,0%,; 0,0%—26,8%)

3/37 ( 8,1%; 0,0%—16,9%)
3/21 (14,3%,; 0,0%—29,3%)

3/20 (15,0%: 0,0%-30,6%)
3/38 ( 7,9%; 0,0%—16,5%)

6/34 (17,6%; 4,8%—30,4%)
0/6 (0,0%)
0/18 (0,0%)

1/7 (14,3%; 0,0%—40,2%)
5/51 ( 9,8%; 1,6%—18,0%)

4/22 (18,2%; 2,1%—-34,3%)
2/36 ( 5,6%; 0,0%—13,1%)

2/19 (10,5%,; 0,0%—24,3%)
3/20 (15,0%,; 0,0%—-30,6%)

0/3 (0,0%)
4/40 (10,0%; 0,7%—19,3%)

2/15 (13,3%,; 0,0%—30,5%)
1/19 ( 5,3%; 0,2%-10,4%)
3/24 (12,5%; 0,0%—-25,7%)

2/28 ( 7,1%; 0,0%—16,6%)
4/30 (13,3%; 1,1%—25,5%)

4/34 (11,8%,; 1,0%—22,6%)
2/24 ( 8,3%; 0,0%—19,3%)

0/11 ( 0,0%)
6/47 (12,8%; 3,3%~22,3%)

1/11 ( 9,1%; 0,0%—26,1%)
5/47 (10,6%; 1,8%—19,4%)

4/40 (10,0%; 4,5%—15,5%)
2/18 (11,1%,; 0,0%—25,6%)

27/108 (25,0%; 16,8%-33,2%)

23/78 (29,5%; 19,4%-39,6%)
4/30 (13,3%,; 1,2%—25,5%)

14/42 (33,3%; 19,0%—47,6%)
9/33 (27,3%; 12,1%—42,5%)
4/33 (12,1%; 0,1%—-23,3%)

12/62 (19,4%; 9,5%—29,2%)
15/46 (32,6%; 19,1%—46,2%)

5/41 (12,2%; 2,2%—22,2%)
22/67 (32,8%; 21,6%—44,1%)

9/27 (33,3%; 15,6%-51,1%)
18/81 (22,2%; 13,2%31,3%)

21/69 (30,4%; 19,6%—41,3%)
3/11 (27,3%; 0,9%—53,6%)
3/28 (10,7%; 0,0%—22,2%)

4/16 (25,0%; 14,2%-35,8%)
23/92 (25,0%,; 20,5%—29,5%)

16/51 (31,4%; 24,9%—37,9%)
11/57 (19,3%; 14,1%—24,5%)

7/35 (20,0%; 13,2%—26,8%)
19/54 (35,2%; 28,7%—41,7%)

1/5 (20,0%; 2,1%-37,9%)
12/61 (19,7%; 9,7%—29,7%)

14/42 (33,3%; 26,0%—40,6%)
1/19 ( 5,3%; 0,2%—10,4%)
12/47 (25,5%; 19,1%—31,9%)

9/46 (19,6%; 13,7%—25,5%)
18/62 (29,0%; 23,2%—34,8%)

24/77 (31,2%; 25,9%—36,5%)
3/31 ( 9,7%; 4,4%—15,0%)

3/15 (20,0%,; 9,7%—30,3%)
24/93 (25,8%; 21,3%-30,3%)

8/27 (29,6%; 20,8%—38,4%)
19/81 (23,5%; 18,8%—28,2%)

14/65 (21,5%; 16,4%—26,6%)
13/43 (30,2%: 23,2%—37,2%)
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CUADRQO 1. (Continuacion)

Caracteristica Estrato inferior Estrato superior Total
Razones de la falta de temor en torno al riesgo
de infeccion por el VIH
Religiosas 0/2 (0,0%) 0/0 (0,0%) 0/2 (0,0%)
Uso de condones 7/16 (43,8%; 19,4%—68,1%) 0/7 (0,0%) 7/23 (30,4%; 20,8%—40,0%)
Suerte 3/4 (75,0%; 32,6%—99,9%) 1/5 (20,0%; 0,0%-55,1%) 4/9 (44,4%; 27,8%—61,0%)
No se dio ninguna razén 1/3 (33,3%; 0,0%—86,7%) 1/6 (16,7%; 0,0%—46,5%) 2/9 (22,2%; 8,3%—36,1%)

Uso de cocaina
Si
No
Sabe de la disponibilidad gratuita de condones
Si
No

15/42 (35,7%; 21,2%—-50,2%)

17/37 (45,9%; 29,9%—62,0%)

6/8 (75,0%; 45,0%—-99,9%)

4/13 (30,8%,; 5,7%—55,9%)

0/4 ( 0,0%)
6/54 (11,1%; 2,7%19,5%)

0/30 ( 0,0%)
6/28 (21,4%; 6,2%~36,6%)

6/12 (50,0%; 35,6%—64,4%)
21/96 (21,9%; 16,5%—27,3%)

17/67 (25,4%; 20,1%—-30,7%)
10/41 (24,4%; 17,7%—31,1%)

IC95% = 1,4 a 77,5), o que las mujeres
de estrato superior que declararon
haber tenido antes o tener en ese
momento una relacion estable (RP:
10,7; 1C95% = 2,8-48,5) o no tener nin-
guna (RP =9,5; 1C95% = 1,7 a 93,7).

Tampoco se observé una relacién
general entre la seropositividad al VIH
y el grado de escolaridad (solo una
participante del estrato mas alto dijo
que no tenia instruccién formal), pero
se determiné una seroprevalencia
mucho mayor del VIH en mujeres de
estrato mas bajo, independientemente
de la escolaridad. Los datos concretos
fueron los siguientes: mujeres con ins-
truccién primaria solamente, estrato
inferior frente a estrato superior: RP =
5,3, IC95% = 1,11 a 33,6; mujeres con
estudios posprimarios, estrato inferior
frente a estrato superior: RP = 7,3,
IC95% = 1,5 a 46,6; y mujeres de
estrato inferior con estudios posprima-
rios frente a mujeres de estrato supe-
rior con instruccién primaria sola-
mente: RP = 11,6, IC95% = 2,4 a 72,5.

Casi todas las participantes del
estrato inferior pero relativamente
pocas del estrato superior declararon
que recibian a més de cinco clientes
semanales. En general, la tasa de pre-
valencia del VIH de las mujeres que
declararon mas de cinco clientes a la
semana fue mucho mayor que la de las
mujeres que declararon menos clientes
(RP = 3,5, 1C95% = 1,1 a 12,9).

No se observé ninguna diferencia
estadistica significativa en la sero-
prevalencia del VIH de mujeres que
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habian ejercido la prostituciéon por
mas de 12 meses o por menos. No obs-
tante, casi todas las participantes de
estrato social bajo (seis de siete) que
declararon haber ejercido la prostitu-
cién por menos de 12 meses salieron
positivas al VIH. En este grupo la sero-
prevalencia del VIH fue mucho mayor
que entre las 43 participantes de
estrato bajo con mas experiencia (RP =
11,2, 1C95% = 1,1 a 533,0), que entre las
20 de estrato alto con menos de 12
meses de experiencia (RP = 34,0;
IC95% = 2,3 a 1 650,7), y que entre las
38 de estrato alto con mds experiencia.

Tampoco se observé ninguna dife-
rencia estadistica significativa entre
las mujeres que trabajaban solo en
Georgetown y las que trabajaban en
otros lugares. (Suriname, pais vecino,
y las islas del Caribe de habla francesa,
holandesa e inglesa fueron algunos de
los lugares extranjeros notificados.)
No obstante, todas las mujeres seropo-
sitivas del estrato superior declararon
haber trabajado en Georgetown exclu-
sivamente. Ademas, la ya citada dife-
rencia estadisticamente significativa
de seroprevalencia observada entre las
mujeres de estrato inferior y superior
se tradujo en una diferencia estadisti-
camente significativa en la seropreva-
lencia del VIH entre las mujeres de
estrato inferior y superior que declara-
ron haber trabajado en Georgetown
solamente (RP = 3,5; IC95% = 1,0 a
12,8).

En lo que respecta al uso de condo-
nes, 92 (852%) de las participantes

declararon que lo exigian a sus clientes
muy a menudo o invariablemente. Sin
embargo, no se observé ninguna dife-
rencia estadisticamente significativa
entre la prevalencia del VIH en ese
grupo de mujeres y en el de las muje-
res que dijeron que nunca exigian el
uso de condones o que solo lo exigian
en ocasiones. Cincuenta y siete (53%)
de las participantes dijeron que dispo-
nian de condones frecuentemente o
siempre; 54 de 89 (61%) indicaron su
uso frecuente o invariable entre sus
clientes guyaneses y 61 de 66 (92%)
entre sus clientes extranjeros. Como
posible resultado del tamafio de la
muestra, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la
prevalencia del VIH entre mujeres de
similar estrato que diferfan en sus
patrones de uso de condones.

Al compararse la seroprevalencia
del VIH segun la nacionalidad decla-
rada de los clientes, se encontr6 que la
seropositividad al VIH era mucho
mayor entre mujeres que atendian solo
a clientes guyaneses que entre las que
tenfan clientes extranjeros exclusiva-
mente (RP = 9,0; IC95% = 1,1 a 401,3).
Sin embargo, la seropositividad gene-
ral al VIH entre las mujeres cuyos
clientes eran guyaneses y extranjeros
no fue muy diferente de la hallada
entre mujeres que tenian solamente
clientes guyaneses.

En general, 46 (42%) de las partici-
pantes del estudio (36% de las de
estrato bajo y 48% de las de estrato
alto) admitieron que estaban dispues-
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tas a tener relaciones sexuales sin con-
don a solicitud del cliente y que nece-
sitaban dinero con urgencia. Sin
embargo, 77 (71%) mujeres, 86% de
ellas pertenecientes al estrato més bajo
y 59% al estrato mads alto, dijeron que
preferian perder a un cliente que se
negaba categdricamente a usar con-
doén. Cabe sefialar que la seropositivi-
dad al VIH fue mucho mayor entre
esas 77 mujeres que entre las 31 ten-
dientes a quedarse con el cliente (RP =
4,2, 1C95% = 1,1 a 23,6).

Solo 15 participantes (13,9%) sabian
que el sida era consecuencia de la
infeccién por el VIH y conocian por lo
menos dos de las vias de transmisién
del virus. Tres de las cuatro partici-
pantes de estrato inferior que posefan
estos conocimientos salieron positivas
al VIH, a diferencia de ninguna de las
11 mujeres pertenecientes al estrato
mas alto que también los poseian
(RP = 4,4;1C95% = 1,4 a 15,0).

En lo que respecta a otras ETS, no
hubo diferencia estadisticamente sig-
nificativa en la seroprevalencia del
VIH entre mujeres con y sin antece-
dentes declarados de ETS en los 2 afios
anteriores.

Sesenta y cinco (60%) de las partici-
pantes dijeron sentirse expuestas al
riesgo de contraer la infeccién por el
VIH y 43 (40%) dijeron no sentirse
expuestas a ese riesgo. De estas ulti-
mas, 34 dieron una variedad de expli-
caciones, algunas alusivas al uso de
condones y otras al azar o a la religién
(cuadro 1).

Doce de las trabajadoras sexuales
(11,1%) notificaron el uso de cocaina.
Aunque la seropositividad al VIH fue
mayor entre ellas, la diferencia global
no fue estadisticamente significativa
(P exacta de Fisher = 0,0694; 1C95% =
0,85 a 14,72). Dos terceras partes de las
mujeres que notificaron usar cocaina
pertenecian al estrato inferior.

En general, 67 (62%) de las partici-
pantes dijeron estar enteradas de la
disponibilidad de condones gratuitos
en la Clinica de Medicina Genitourina-
ria y en la Asociacién de Guyana para
la Paternidad Reponsable. Las diferen-
cias de seroprevalencia entre mujeres
con y sin este conocimiento no fue
estadisticamente significativa. Casi

tres cuartas partes (74%) de las muje-
res pertenecientes al estrato inferior
dijeron poseer esta informacién, en
comparacion con solo 52% de las que
pertenecian al estrato superior.

En el cuadro 2 se proporcionan
datos sobre la prevalencia del VIH
entre las 28 participantes que dijeron
usar marihuana o cocaina. En los dos
grupos de edad estudiados (15-29 y
30-39 anos), una buena fraccién del
mas joven (24 mujeres de un total de
78, frente a 4 de un total de 30) admi-
tieron el uso de marihuana o cocaina.

No obstante, las consumidoras de
marihuana o cocaina pertenecientes al
grupo de mayor edad tuvieron una
tasa mas alta de seropositividad que
las que no usaban estas drogas, y la
diferencia fue estadisticamente signi-
ficativa (RP = 75,0; IC95% = 2,2 a
4074,4).

Como puede apreciarse en los cua-
dros 3 y 4, un mayor porcentaje de las
mujeres pertenecientes al estrato supe-
rior dijeron estar dispuestas a tener
relaciones sexuales sin el uso de un
condén, en comparaciéon con las que

CUADRO 2. Resultados de la encuesta que muestran la seroprevalencia del VIH en las par-
ticipantes que declararon que usaban cocaina o marihuana o que no habian usado ninguna
de las dos, por grupo de edad. Las cifras de las dos columnas de la derecha representan el
numero de trabajadoras sexuales seropositivas al VIH en relacion con el total de traba-
jadoras, y el porcentaje de seropositivas

Mujeres que declararon Muijeres que declararon

Grupo de edad el uso de marihuana, no usar ni marihuana
(en afos) cocaina, o ambas ni cocaina
15-29 6/24 (25,0%) 17/54 (31,5%)
30-39 3/4 (75,0%) 1/26 (3,8%)
Total 9/28 (32,1%) 18/80 (22,5%)

CUADRO 3. Resultados de la encuesta, con el nimero de participantes que manifestaron
estar dispuestas a tener relaciones sexuales sin condén, segun tiempo de servicio y
estrato. Las cifras de las tres columnas de la derecha representan el numero de trabajado-
ras sexuales que declararon estar dispuestas a tener relaciones sexuales sin condon en
relacion con el total de trabajadoras, y el porcentaje de mujeres dispuestas a tenerlas

Tiempo de servicio Estrato inferior Estrato superior Total

<12 meses 1/7 (14,3%) 9/20 (45%) 10/27 (37,0%)
> 12 meses 17/43 (39,5%) 19/38 (50%) 36/81 (44,4%)
Total 18/50 (36,0%) 28/58 (48,3%) 46/108 (42,6%)

CUADRO 4. Resultados de la encuesta, con el nimero de participantes que declararon estar
dispuestas a tener relaciones sexuales sin conddon, segun estrato y antecedentes de enfer-
medades de transmision sexual (ETS) en los 2 afios anteriores a la encuesta. Las cifras en
las tres columnas de la derecha representan el numero de trabajadoras sexuales que
declararon estar dispuestas a tener relaciones sexuales sin condén en comparacion con el
total de trabajadoras, y el porcentaje de mujeres dispuestas a tenerlas

Antecedentes
de ETS Estrato inferior Estrato superior Total
Si 9/16 (56,3%) 7111 (63,6%) 16/27 (59,3%)
No 9/34 (26,5%) 21/47 (44,7%) 30/81 (37,0%)
Total 18/50 (36,0%) 28/58 (48,3%) 46/108 (42,6%)
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pertenecian al estrato inferior (48% y
36%, respectivamente). Asimismo, un
mayor porcentaje de las que dijeron
haber tenido ETS en los 2 afios anterio-
res (comparadas con las que no notifi-
caron ETS en ese periodo) dijeron que
estarian dispuestas a tener relaciones
sexuales sin condén.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La seroprevalencia del VIH detec-
tada en las mujeres que participaron
en el estudio fue de 25%, con un IC95%
de 16,8 a 33,2%. Ello indica que, si
estas mujeres fueron representativas
de todas las trabajadoras sexuales de
Georgetown, de una sexta a una ter-
cera parte de estas ultimas estarfan
infectadas por el VIH.

Huelga sefialar que la disposicién a
participar en el estudio podria haber
sido resultado de la insistencia de los
gerentes de hoteles y duefios de bares,
de la buena relacién con las autorida-
des de sanidad portuaria y de la pre-
sién ejercida por las comparieras de
trabajo. Asimismo, el pago a las traba-
jadoras (remuneracién por el tiempo
gastado) también podria haber produ-
cido cierto sesgo de seleccién, ocasio-
nado especialmente por la solicitud de
algunas participantes del estrato mas
bajo de que se repitiera la visita del
entrevistador para asegurar la partici-
pacién de sus colegas. Cabe sefialar
también el pequefio nimero de muje-
res que integraron la muestra en algu-
nas categorias como resultado de la
estratificacion. En general no hay
motivos para suponer que los resulta-
dos sean aplicables a todas las trabaja-
doras sexuales de Guyana; pero es
razonable concluir que proporcionan
informacién ttil sobre la percepcién
del riesgo, las conductas riesgosas y la
seroprevalencia del VIH entre las
mujeres que trabajan en Georgetown.

Con una sola excepcion, todas las
participantes, que tenian mas de 15
afios, habian cursado estudios de pri-
maria. Este resultado coincide con las
estadisticas nacionales, segtn las cua-
les el grado de alfabetismo en Guyana
se aproxima a 90%. En lo que respecta
al origen étnico, 37% de las participan-
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tes eran de origen africano, 37% de ori-
gen indio oriental, 10,2% de origen
amerindio y 15,8% de raza mixta.
Como se estima que la poblacién ame-
rindia representa un porcentaje mi-
nimo de la poblacién de Guyana, el
hecho de que mas de 10% de las pros-
titutas estudiadas fueran amerindias
apunta a las dificultades particulares
que enfrenta este grupo a la hora de
prepararse para conseguir y desempe-
flar empleos remunerados cuando lle-
gan a la ciudad de zonas del interior,
donde no son iguales las oportunida-
des educativas ni de otra indole.

Se detectaron infecciones por el VIH
en mujeres pertenecientes a todos los
grupos étnicos estudiados. Mds de
60% de las participantes habfan nacido
en la Regiéon de Demerara-Mahaica,
donde se sitia la ciudad de George-
town; pero la poblacién estudiada
también se compuso de mujeres naci-
das en todas las 10 regiones de
Guyana. Se determiné que las mujeres
positivas al VIH procedian de la zona
de Demerara-Mahaica y de otras de
cuatro zonas.

En general, las participantes que
cobraban tarifas mas bajas tenian un
mayor nimero de clientes semanales y
la tasa de positividad al VIH obser-
vada mostr6 una tendencia a aumentar
con el niimero de clientes. Aunque el
uso de condones se considera impor-
tante, poco més de la mitad de las par-
ticipantes tenian condones para sus
clientes. Al mismo tiempo, los clientes
guyaneses suelen usar condones con
menos frecuencia que los extranjeros y
tienen una mayor tendencia a transmi-
tir el virus o a infectarse. Por ende, en
Guyana se necesita una iniciativa edu-
cativa mucho mds intensa para erradi-
car el mito de que el virus es propa-
gado principalmente por extranjeros.
Después de anos de discusion, se
espera que la poblacién entienda que el
uso de condones reduce el riesgo de
transmisién del VIH. Sin embargo,
también se palpa la gran necesidad de
intensificar la promocién y comerciali-
zacién de condones en Guyana.

La seroprevalencia del VIH fue
menor en trabajadoras sexuales con
mas tiempo de servicio, situacién con-
traria en cierta medida a la que se

encontré en otro estudio en Nairobi,
Kenya, entre prostitutas de estratos
socioeconémicos mas bajos, en que se
observé mayor seropositividad en
mujeres que habian sido prostitutas
por més tiempo (4). En Georgetown,
esto podria reflejar una relacion
directa entre mds afios de experiencia
en la préctica de la prostituciéon y una
mayor autoestima o conocimiento pro-
fesional, como sugiere el hecho de que
las mujeres que habian ejercido la
prostitucion por menos tiempo esta-
ban mas dispuestas a prestar servi-
cios aunque el cliente no quisiera usar
condén.

Casi todas las mujeres que participa-
ron en el estudio temian perder a los
clientes si les exigian el uso de condo-
nes; sin embargo, las mujeres con ante-
cedentes de ETS fueron las mas pro-
pensas a aceptar tener relaciones
sexuales sin condon.

La seroprevalencia del VIH fue un
poco menor (22 frente a 30%) entre las
trabajadoras sexuales que se sentian
expuestas al riesgo de infeccién por el
VIH que entre las que no tenian ese
temor. Aunque la diferencia no fue
estadisticamente significativa, la situa-
cién sugiere que las personas que se
sienten preocupadas pueden ser més
proclives a tomar precauciones que las
que no se preocupan. Asmismo, cabe
tener presente la posibilidad de que
las participantes hayan dado contesta-
ciones tendientes a complacer a los
entrevistadores.

En general, las participantes tenian
conocimientos poco satisfactorios
sobre el sida y la transmisién del VIH.
Solamente 22 (20,4%) sabian que
acualmente no hay ninguna cura cono-
cida para personas con sida.

Aunque casi todas las participantes
declararon haberse convertido en pros-
titutas por motivos econémicos, mu-
chas admitieron a los entrevistadores
que usaban drogas ilicitas. Por lo tanto,
podria haber una relacién entre la prac-
tica de la prostitucién y la satisfaccion
de la necesidad de consumir drogas.

En general, menos mujeres del
estrato superior sabian de la distribu-
cién gratuita de condones en la Clinica
de Medicina Genitourinaria y en la
Asociacién de Guyana para la Paterni-
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dad Responsable, actividad ignorada
por todas las mujeres seropositivas del
estrato mas alto. Es posible que la falta
de conocimiento de las mujeres del
estrato superior acerca de la disponibi-
lidad de condones se debiera al uso
exclusivo del servicio de salud ptiblica
gratuito por mujeres del estrato mas
bajo.

También cabe sefialar que algunas
de las mujeres de estrato mas alto que
habian viajado al exterior se habian
visto obligadas a presentarse al sis-
tema de salud publica (de algunos
territorios extranjeros donde habian
trabajado) para sacar un permiso
médico. La experiencia podria relacio-
narse en cierta medida con la obten-
cién de informacién sobre la distribu-
cién gratuita de condones en Guyana.
En términos mas generales, varias par-
ticipantes opinaron que debian estar
matriculadas, ser sometidas a exame-
nes médicos ocasionales y recibir un

1. Pan American Health Organization/World
Health Organization. AIDS surveillance in the
Americas. Washington, DC: PAHO/WHO;
diciembre de 1992. (Informe cuatrimestral).

2. Mann J. Global AIDS: epidemiology, impact,
projections, global strategy. En: World Health
Organization. AIDS prevention and control.
Geneva: WHO; 1988:3-14.

3. Guyana, Bureau of Statistics. Guyana Stat Bull
1992:5.

4. Simonsen JN, Plummer FA, Ngugi EN, et al.
HIV infection among lower socioeconomic
strata prostitutes in Nairobi. AIDS 1990;4:
139-144.

5. McKeganey N, Barnard M. Selling sex: female
street prostitution and HIV risk behaviour in
Glasgow. AIDS-Care 1992;4(4):395-407.

6. Hernandez-Aguado I, Ferndndez-Garcia E,
Garcia de la Hera M, Alvarez-Dardet C. Infec-
cion por el virus de la inmunodeficiencia
humana tipo 1 en prostitutas y factores de
riesgo. Med Clin Barc 1992;99(11):406-409.

7. Rehle T, Brinkmann UK, Siraprapsiri T,
Coplan P, Aiemsukawat C, Ungchusak K.
Risk factors of HIV 1 infection among female
prostitutes in Khon Kaen, Northeast Thai-
land. Infection 1992;20(6):328-331.

carné de sanidad que les permitiera
trabajar abiertamente, como se acos-
tumbra en algunos paises vecinos.
Podria ser necesario hacer enmien-
das a la ley de comercializacién del
sexo. En el entretiempo, sin embargo,
la transmisién activa del VIH y la sub-
siguiente aparicién de casos de sida en
Guyana han creado una urgente nece-
sidad de accién por parte de las traba-
jadoras sexuales y sus clientes. En
otras palabras, es preciso hacer un
esfuerzo concertado por promover la
modificacion del comportamiento,
mejorar la disponibilidad y accesibili-
dad de condones, atender a los casos
de ETS, explicar claramente las medi-
das para prevenir la infeccién por el
VIH y las ETS, y hacer que el ptblico
cobre mayor conciencia de la magni-
tud del problema constituido por la
infeccion por el VIH, el sida y las ETS
en el pais mediante la provisién de
informacién apropiada y oportuna.
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ABSTRACT

HIV risk perception, risk

behavior, and seroprevalence

among female commercial
sex workers in
Georgetown, Guyana

A study of 108 female sex workers engaged in prostitution in Georgetown, Guyana,
was made in April 1993. Based on interviews and procurement of blood samples, the
study investigated relationships between HIV seroprevalences and AIDS knowledge,
risk behaviors, client characteristics, and condom use. Street-walkers—as distinct
from sex workers in bars, hotels, and Port Georgetown—tended to charge less, be
worse off socioeconomically, and have clients who were similarly disadvantaged;
they were therefore classified as belonging to a “lower” socioeconomic stratum, while
the other workers were classified as belonging to a “higher” stratum. The overall HIV
seroprevalence found among the sex workers was 25% (95%Cl: 17%-33%). But the 50
subjects in the lower stratum had a relatively high seroprevalence (42%, as compared
to 10% among those in the higher stratum), accounting for 21 of the 27 HIV-seropos-
itive subjects. Reported patterns of client origins (Guyanese or foreign), worker will-
ingness to have sex without a condom, and condom use by clients differed by stra-
tum. Participants in the higher stratum were more disposed to having sex without a
condom. The workers” knowledge of what causes AIDS and how HIV is transmitted
was low in both strata; substantial numbers of workers said they had contracted a sex-
ually transmitted disease within the past two years or were users of illicit drugs. Con-
dom use is reportedly less common among Guyanese than foreign clients, suggesting
a greater risk of contracting HIV from Guyanese clients or infecting Guyanese clients
with it. The HIV seroprevalence among workers who said they had only Guyanese
clients was statistically greater than the rate among those who said they had only for-
eign clients. The HIV seroprevalence among those reporting more than five clients per
week was statistically greater than among those reporting fewer. HIV seropositivity
was relatively high among the 12 workers who said they used cocaine. Overall, the
findings supported the view that interventions targeted at female sex workers and
their clients should be strengthened—more specifically, that concerted efforts should
be made to intensify condom promotion, distribution, and social marketing; to
improve STD services that provide treatment and counseling for female sex workers;
and to increase educational activities among the workers” Guyanese clients.
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20.° seminario anual “Adelantos en traumatologia”

Lugar:
Tema:

Fechas:

Este seminario, patrocinado por el Comité de Traumatologia del Colegio Estadounidense

12 a 13 de diciembre de 1997
Hotel Ritz-Carlton, Kansas City, Misuri, Estados Unidos de América
Técnicas actualizadas en traumatologia

de Cirujanos para la Region VII (lowa, Kansas, Misuri y Nebraska) como parte de un proyecto
de educacion médica continuada, contard con la participacion de eminentes expertos en el
campo de la traumatologia. En él se presentan los dltimos adelantos en el manejo de casos
complejos, la movilizacion del paciente gravemente herido y el uso de tecnologias modernas
para la evaluacion del paciente de trauma.

Aunque los participantes pueden inscribirse en el propio seminario, es aconsejable que
lo hagan por anticipado. El costo es de US$ 350 para médicos, US$ 200 para personal de enfer-
meria de atencion critica, y US$ 150 para médicos residentes. Si se desea asistir al seminario
un solo dia, el costo se reduce en 60%. Toda inscripcion posterior al 10 de noviembre de 1997
tendra un recargo de US$ 25.

Informacion:

Ms. Carol Williams
American College of Surgeons
Trauma Department
55 East Erie Street
Chicago, lllinois 60611, USA
Teléfono: (312) 665 4050, ext. 342
Correo electronico: cwilliams@facs.org
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