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ci
ón La epidemia del VIH en Colombia muestra un comportamiento similar al de 

la mayoría de los países en Latinoamérica, los cuales presentan epide-
mias de baja prevalencia en población general, pero con segmentos de población 
altamente afectados debido a múltiples factores de vulnerabilidad. A este tipo de 
patrón epidemiológico se conoce con el nombre de epidemias concentradas; en 
las mismas, se aprecia una mayor prevalencia en poblaciones tales como las de 
hombres que tienen sexo con hombres o en mujeres trabajadoras sexuales, entre 
otros grupos de población afectados. En Colombia, según datos del Observatorio 
Nacional de VIH, la prevalencia para la población general entre 15 y 49 años 
es del 0,7%. Sin embargo, la epidemia parece estar alcanzando sectores más 
amplios de población. Al revisar el curso de la epidemia a lo largo del tiempo, se 
identifican cambios sustantivos, como el incremento de mujeres infectadas res-
pecto al número de hombres; mientras para el año 1998 la razón hombre/mujer 
estaba en trece hombres infectados por cada mujer, diez años después esta razón 
es de dos hombres infectados por cada mujer. 

Lo anterior indica la necesidad de hacer monitoreo de la epidemia en diferen-
tes sectores de población, en particular los más afectados por las razones de su 
vulnerabilidad social, cultural e individual, que deriva en la precariedad para la 
adopción de prácticas preventivas como el uso del condón, y en un limitado ac-
ceso a los servicios en salud sexual y reproductiva (SSR), entre ellos, a la asesoría 
para la prueba voluntaria para detectar oportunamente la infección por VIH. 

En el caso de las mujeres trabajadoras sexuales, dadas sus condiciones sociales 
y culturales, el limitado acceso a los servicios en salud ─que está en relación di-
recta con el estigma y la discriminación del cual son objeto─, y por las prácticas 
y las condiciones en las cuales deben ejercer el trabajo sexual, en muchos casos 
acompañado de violencia y coerción, se reconocen factores de alta vulnerabili-
dad frente al VIH. Estos factores se suman a las vulnerabilidades resultantes de 
su condición de mujer, recientemente reportadas en el documento “Factores de 
vulnerabilidad a la infección por VIH en mujeres” realizado en cinco ciudades del 
país, y publicado por el Ministerio de la Protección Social y el Fondo de Población 
de Naciones Unidas (UNFPA). 

Dadas estas realidades y necesidades particulares de las mujeres trabajadoras 
sexuales, el Ministerio de la Protección Social en convenio con el Fondo de Po-
blación de Naciones Unidas (UNFPA), adelantó el estudio sobre “Comportamien-
to sexual y prevalencia del VIH en mujeres trabajadoras sexuales”, que permitió 
establecer las prevalencias de VIH para este grupo de población en las ciudades 
de Cali, Medellín, Bucaramanga y Barranquilla, así como describir el comporta-
miento sexual, las condiciones de acceso a servicios en SSR, las redes sociales, el 
uso del condón, el estigma y la discriminación de las que son objeto, entre otros 
aspectos. 

Para el país es de gran utilidad disponer de esta información, ya que permite 
monitorear el comportamiento de la epidemia en este grupo de población, pero 
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también contar con elementos para el diseño de estrategias de prevención ajustadas a las 
necesidades y realidades de las mujeres trabajadoras sexuales, en cada una de las ciudades, 
en el marco de los derechos sexuales y reproductivos y la equidad de género. Por otra parte, 
permite contar con las herramientas metodológicas desarrolladas en el “Protocolo del estudio 
de comportamiento sexual y prevalencia de VIH en mujeres trabajadoras sexuales en cuatro 
ciudades de Colombia”, las cuales podrán ser usadas por las entidades territoriales en salud, 
universidades, organizaciones de la sociedad civil, entre otros actores, de manera que se pueda 
replicar esta investigación y, así, facilitar el seguimiento a la epidemia en los niveles departa-
mental y local. 

Todos los esfuerzos que se han orientado desde el Ministerio de la Protección Social, con el 
concurso del Instituto Nacional de Salud y agencias del Sistema de Naciones Unidas como 
OPS/OMS, ONUSIDA y UNFPA, para conocer la dinámica de la epidemia en diferentes grupos de 
población - mujeres, hombres que tienen sexo con hombres y mujeres trabajadoras sexuales - 
permiten avanzar en la consolidación del Plan Nacional de Respuesta 2008-2011, suscrito por el 
Ministerio de la Protección Social y los demás sectores, instituciones y actores sociales. 
  
 

 diego Palacio betancourt diego Palacios Jaramillo
 Ministro de la Protección Social Representante UNFPA en Colombia
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Como parte de la respuesta nacional a la epidemia de VIH, contem-
plada dentro del Plan Nacional de Salud Pública 2007-2010 

y el Plan Nacional de Respuesta al VIH 2008-2011, se encuentra la producción 
de información estratégica en VIH relacionada con el monitoreo de la tendencia 
de la epidemia, principalmente entre los grupos identificados como de mayor 
vulnerabilidad, como el de las mujeres trabajadoras sexuales.

La prevalencia de VIH para el país en la población entre 15 y 49 años es del 0.7%, 
en tanto que los casos de VIH, SIDA y muertes notificados desde el año de 1983 
hasta el año 2008 suman 64.729, de los cuales el 76% corresponde a hombres y 
el 23,3% a mujeres1. El comportamiento de la epidemia de VIH por sexo muestra 
una afectación cada vez mayor de las mujeres; para el año de 1988, por cada 
mujer infectada había 13 hombres infectados; diez años más tarde, en 1998, por 
cada mujer infectada había 4 hombres2 y, en el año 2008, según datos del Obser-
vatorio Nacional de VIH, se estima que por cada mujer infectada hay 2 hombres.
 
Las mujeres infectadas nos muestran rostros y condiciones tan diversas como los 
aspectos que configuran su vulnerabilidad frente al VIH. Entre ellos cabe mencio-
nar: la situación de pobreza y exclusión social; la falta de acceso a servicios en sa-
lud; las relaciones inequitativas entre hombres y mujeres; la violencia de género, 
en especial la violencia sexual; el limitado acceso a información sobre prevención 
en VIH; el uso del condón o su no disponibilidad; el estigma y la discriminación. 

Ahora bien, las mujeres trabajadoras sexuales suman, de diferentes maneras, al-
gunas o todas estas vulnerabilidades, y por ello conforman uno de los grupos en 
los que se concentra la epidemia de VIH. En este orden de ideas, diseñar medi-
das efectivas para prevenir la infección de VIH desde el marco de los Derechos 
Sexuales y Reproductivos y la equidad de género, pasa por entender e identificar 
las características de las mujeres -tanto en su ámbito individual como en su 
contexto social- que se convierten en vulnerabilidades. 

En este documento se presentan los resultados del estudio realizado en el 2008 
sobre el Comportamiento Sexual y la Prevalencia de VIH en mujeres trabajadoras 
sexuales de Bucaramanga, Medellín, Cali y Barranquilla. Dicho estudio es pionero 
en Colombia en la medida en que se adelantó de manera simultánea en varias 
ciudades del país, con el empleo de protocolos e instrumentos debidamente es-
tandarizados, lo que permite la comparación de las características y la magnitud 
del VIH en el grupo de mujeres trabajadoras sexuales de las ciudades participan-
tes en el mismo.

In
tr

od
uc

ci
ón

1 Datos del Observatorio Nacional de Gestión en VIH-SIDA, Ministerio de la Protección 
Social.
2 Ministerio de la Protección Social, ONUSIDA, Infección por VIH y SIDA en Colombia. 
Estado del Arte 2000-2005.
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Para el desarrollo del estudio se conformó un comité técnico consultivo que proporcionó los 
lineamientos metodológicos, integrado por el Ministerio de la Protección Social, el Instituto 
Nacional de Salud, el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA -ONUSI-
DA-, la Organización Panamericana de la Salud -OPS- y el Fondo de Población de las Naciones 
Unidas -UNFPA-. Además, se contó con la participación de otras entidades: la Liga Colombiana 
de Lucha contra el SIDA, que entrenó al equipo de campo y acompañó los procesos de recolec-
ción y análisis de la información; Sistemas Especializados de Información -SEI-, responsable de 
todos los procesos de recolección de la información, y el Centro de Análisis Molecular -CAM-, 
encargado del procesamiento de las muestras. La labor de cada uno de estos grupos de trabajo 
fue articulada por un comité técnico coordinado por UNFPA. 

El informe consta de varios apartados. En primera instancia, se presenta un resumen de los 
aspectos de orden metodológico relacionados con los objetivos, el diseño del estudio y la se-
lección de la muestra. Tales aspectos son abordados de manera extensa en la publicación del 
protocolo del estudio Comportamiento sexual y prevalencia del VIH en mujeres trabajadoras 
sexuales, que incluye el Manual operativo de campo, y conforma una guía para la replicación 
de este tipo de investigaciones en cualquier lugar del país. 

Posteriormente, se dan a conocer los resultados del estudio de acuerdo a las categorías y varia-
bles definidas en el mismo: prevalencia de VIH; características sociales y demográficas; acceso 
a los servicios de salud; historia sexual y reproductiva; trabajo sexual; parajes estables y parejas 
frecuentes; clientes más recientes; conocimiento y actitudes frente al condón; infecciones de 
transmisión sexual; conocimientos, opiniones y actitudes frente al VIH, y pruebas de detección 
de la infección; estigma y discriminación; redes sociales y consumo de sustancias psicoactivas. 
Cabe anotar que la información de todas las variables del estudio es presentada para cada una 
de las ciudades, y que sólo se muestran las proporciones para las mujeres que se encuentran en 
establecimientos y en calles en las variables más importantes. En caso de que se requiera una 
consulta más especializada se puede recurrir a los anexos, pues en estos quedó consignada la 
información concerniente a todas las variables contempladas en el estudio para cada una de las 
ciudades, y estratificada por calle y establecimiento.

De igual forma, se estimaron los indicadores sugeridos por el documento “Directrices para 
encuestas del comportamiento repetidas en poblaciones en riesgo al VIH”, de Family Health 
International. Estos indicadores han sido estandarizados para permitir la comparación a través 
del tiempo y entre los grupos de población -en este caso de mujeres trabajadoras sexuales de 
diferentes lugares del mundo-, respecto a las variables más importantes relacionadas con el 
comportamiento de riesgo. Por último, se presentan las conclusiones producto del análisis de 
la información.

Se espera que las autoridades locales, las entidades de salud, educación y protección, las muje-
res trabajadoras sexuales y las organizaciones de la sociedad civil, entre otros sectores, utilicen 
los resultados de este estudio para adelantar medidas tendientes a impactar el curso de la 
epidemia, como acciones de abogacía, diseño de programas de prevención y atención integral, 
y desarrollo de iniciativas que promuevan el mejoramiento de la calidad de vida de las mujeres 
trabajadoras sexuales en el marco del derecho a la salud.
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al El primer caso de SIDA en Colombia se notificó en 1984. Cuatro años des-
pués, en 1988, se realizó el primer estudio de seroprevalencia con el 

propósito de intentar conocer la magnitud de la epidemia y responder a ella. A 
partir de entonces, el Ministerio de la Protección Social ha puesto en marcha, de 
diferentes formas, programas de vigilancia epidemiológica, principalmente entre 
los grupos identificados como de mayor vulnerabilidad, como el de las mujeres 
trabajadoras sexuales. Hasta el año 2008, se tiene un reporte acumulado en el 
país de 62.365 casos de VIH, SIDA y muerte3. La principal forma de transmisión 
es la sexual. Además, en los últimos años se ha presentado un aumento entre las 
mujeres, de manera que, ya para el año 2008, la razón hombre: mujer fue 2:1. 
La información sobre la prevalencia y comportamientos de riesgo en el grupo 
de mujeres trabajadoras sexuales, ha sido explorada de forma parcial a través 
de estudios adelantados en algunas ciudades del país, sin embargo, es necesario 
disponer de mayor información mediante la vigilancia epidemiológica de segun-
da generación. 

Varios estudios muestran los esfuerzos que en Colombia se vienen realizando con 
el propósito de conocer y mantener vigilada la epidemia. Los primeros sistemas 
de información se estructuraron a partir de la notificación pasiva de casos de VIH 
y SIDA. Estos esfuerzos fueron ampliados a partir de 1988 con sistemas activos, 
mediante la incorporación de la vigilancia centinela, con el fin de tener una visión 
más completa sobre la magnitud y la tendencia de la prevalencia de VIH.

Desde entonces, se han realizado seis estudios en varios grupos centinelas que 
representan la población general, con los siguientes resultados de prevalencia:

Fuente: Ministerio de la Protección Social

No obstante, los resultados de estos estudios no han permitido confrontar la 
situación colombiana con respecto a lo encontrado en otros países, en los que 
el seguimiento de los patrones de infección del VIH, evidencia una mayor vul-
nerabilidad entre las personas pobres, las mujeres (especialmente aquellas sin 
educación o con un bajo nivel educativo), los hombres y las mujeres jóvenes, 

3 Fuente: Base de datos SIVIGILA-INS. Adaptado Observatorio Nacional VIH-Ministerio 
de la Protección Social.

tabla 1. Prevalencia de VIH Colombia 1988 a 2003

 estUdio aÑo PreValencia

Primer estudio 1988 0.02%

Segundo estudio 991 0.10%

Tercer estudio 1994 0.30%

Cuarto estudio 1996 0.40%

Quinto estudio 1999 0.49%

Sexto estudio 2003 0.65% 
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los hombres que tienen sexo con hombres, las personas transgénero, las(os) trabajadoras(es) 
sexuales y la población migrante. En cualquier caso, se considera que la situación del país no 
es diferente.

La importancia de los comportamientos de riesgo como el consumo de drogas intravenosas, las 
relaciones sexuales remuneradas sin protección y las relaciones sexuales sin protección entre 
hombres, resulta especialmente evidente 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 VIH4.

En América del Sur, la prevalencia general de VIH en trabajadoras sexuales fue de 1,2% y varió 
del 0,0% (en Venezuela y Chile) al 4,5% (en Argentina), con valores intermedios en los restantes 
países (Bolivia: 0,4%, Colombia: 0,8%, Uruguay: 0,8%, Perú: 1,0%, Ecuador: 1,8% y Paraguay: 
2,6%), según los estudios transversales adelantados en estos nueve países de la región. En 
conjunto, la prevalencia de VIH fue menor en los países de la región andina, que en los del cono 
sur5. 

 En el año 2005, en América Latina, una de cada cuatro infecciones por VIH (exactamente el 
26%) se registró en hombres que tienen sexo con hombres, mientras que un 19% del total de 
las infecciones se presentaron en consumidores de drogas inyectables. Aunque la prevalencia 
del VIH en trabajadores sexuales en esta región es relativamente baja, estos y sus clientes re-
presentan casi la sexta parte de las infecciones por VIH (17%).

“En Colombia la prevalencia de infección por VIH entre mujeres trabajadoras sexuales ha sido 
reportada entre 0.2 y 1.4% en estudios hechos en la década de los noventa en Bogotá y otras 
ciudades intermedias; en Cali, los estudios realizados en 1989 y 1992, reportaron prevalencias 
de infección de 0,18% y 0,5% respectivamente; en este último estudio el 63% de las mujeres 
reportaron que nunca habían usado condón. En Villavicencio, el estudio fue realizado en 1994 
y la prevalencia reportada fue del 0.9%”6. 

 “En Bogotá, en el año 2002 se realizó un estudio con una muestra de 120 mujeres trabajadoras 
sexuales, la prevalencia fue 0.7% y los factores de riesgo identificados fueron: el no uso del 
condón, deficiente información acerca del VIH/SIDA, el tiempo de exposición en función del 
tiempo de ejercicio como trabajadora sexual y haber tenido un episodio previo de ITS, particu-
larmente de sífilis”7. 

“La frecuencia de comportamientos sexuales protegidos es aún baja entre trabajadoras sexuales 
y sus clientes, de acuerdo con el estudio de comportamiento realizado en Bogotá en el año 2001 
(n=120 TS y 120 clientes); 41% de las mujeres encuestadas reportó no haber usado condón en 
ninguno de los intercambios sexuales, y de ellas el 72% no lo usaba principalmente por la oferta 

4 Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH / SIDA, ONUSIDA. Informe 
sobre la epidemia mundial de SIDA - 2006. Ginebra: Onusida, 2006.
5 Bautista C.T., Sánchez J., Montano S.M., Laguna-Torres A., Suárez L. Seroprevalence 
and risk factors for HIV - 1 infeccion among female commercial sex workerrrrs in South 
America. Sex Transm Infect 2006; 82: 311-316. 
6 García R, Luque R, McDouall J, Moreno LA. Infección por VIH y sida en Colombia. Esta-
do del Arte 2000 - 2005. Bogotá D.C.: Onusida, Ministerio de la Protección Social, 2006.
7 Ibíd., p. 75. 
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de mayor cantidad de dinero. El 61% de los clientes reportó 
no haber usado condón; 75% mencionó haber pagado para 
tener sexo sin condón en alguna ocasión; y 69% reportó no 
haber usado el condón bajo el efecto de sustancias psicoac-
tivas”8. 

“En Barranquilla a finales del 2005, con una muestra de 120 
mujeres trabajadoras sexuales, se encontró una prevalencia 
de infección de 3,3%, la más alta reportada en el país en este 
grupo de población. De acuerdo con la encuesta CAPS dili-
genciada por las participantes en el estudio, el 39% de ellas 
comenzó a trabajar en el comercio sexual antes de los 19 años 
de edad; el 40% de las mujeres tenía falsas creencias acerca 
de las formas de transmisión del VIH y de las manifestaciones 
clínicas del sida; el 20% de las trabajadoras sexuales creía que 
el uso del condón no protege contra el VIH, y el 76% de las 
mujeres reportó usar el condón frecuentemente o siempre. 
Las principales razones para no usar el condón fueron con-
fianza en la pareja estable (79%) y tener relaciones con un 
cliente regular (9%)”9.

Estas cifras muestran cómo en Colombia, al igual que en otros 
países, el comportamiento de la epidemia es variable. Sin em-
bargo, los sistemas actuales de vigilancia epidemiológica de 
la infección por VIH, no tienen la capacidad de captar esta 
diversidad ni de explicar los cambios que sufren las epidemias 
establecidas a lo largo del tiempo. Precisamente por ello, en 
este momento se están tratando de reforzar los sistemas de 
vigilancia epidemiológica existentes, con el fin de darles una 
mayor capacidad de generar datos e información para poder 
utilizarlos de una forma más eficaz.

La vigilancia de segunda generación10, tiene por objeto ob-
servar los fenómenos en tres escenarios: vigilancia biológica, 
estudios de comportamiento y otras fuentes de datos, de ma-
nera que se puedan explicar los patrones de comportamiento 
de la epidemia en las diversas poblaciones y territorios.

 De ahí que sea evidente la necesidad de continuar el desa-
rrollo de esta vigilancia de segunda generación, integrando 

los estudios de prevalencia y comportamiento en grupos de 
poblaciones de mayor vulnerabilidad y riesgo.

Otra necesidad es la de comparar información sobre la preva-
lencia del VIH y los comportamientos que favorecen la trans-
misión de la infección, para poder elaborar un buen panorama 
de los cambios que se producen en la epidemia, a lo largo del 
tiempo. Sólo utilizando al máximo los recursos de información 
(vigilancia de enfermedades transmisibles, encuestas de salud 
reproductiva y otros) se logrará mejorar el conocimiento so-
bre la epidemia de infección por el VIH y los comportamientos 
facilitadores de la transmisión.

En el estudio de prevalencia que se adelantará, la población 
elegida como objeto de vigilancia, es la de las mujeres tra-
bajadoras sexuales. Con él, se espera obtener datos sobre las 
prevalencias en las diferentes ciudades seleccionadas, así 
como sobre los comportamientos relacionados con la vul-
nerabilidad. A su vez, los datos se utilizarán para estructurar 
programas de prevención y control de la epidemia en este 
grupo específico. 

El último estudio realizado en la ciudad de Bogotá (adelanta-
do en el año 2007 en el marco del Convenio interinstitucional 
de Cooperación No. 838 - 2007, entre el Fondo Financiero Dis-
trital - Secretaría Distrital de Salud, el Programa Conjunto de 
las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA y la Liga Colombiana de 
Lucha contra el Sida) encontró una prevalencia de infección 
por VIH del 0,7%, en una muestra no probabilística de 529 
mujeres. Dentro de los hallazgos más importantes, cabe des-
tacar los referidos al uso del condón. La mitad de las mujeres 
manifestó no usarlo con la pareja, mientras que una quinta 
parte dijo usarlo de manera irregular. Los motivos por los cua-
les no lo utilizan, son la confianza en la pareja, o el hecho de 
que a la pareja no le guste. Con relación al uso del condón con 
el cliente, el 77% de las mujeres trabajadoras sexuales expresó 
que siempre usa el condón con los clientes. Los motivos por 
los cuales el porcentaje restante de mujeres no usa el condón, 
son porque el cliente prefiere no usarlo y porque paga más 
dinero por ello11.

8 Ibíd., p. 75.
9 Ibíd., p. 75.
10 Pervilhac C., García J.M. Guías Prácticas para poner en marcha la vigilancia del VIH de segunda generación. Ginebra: Onusida, 2003.
11 Secretaría Distrital de Salud, Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, ONUSIDA, Liga Colombiana de Lucha 
contra el Sida. Estudio Centinela. Trabajo sexual, VIH sida y otras infecciones de transmisión sexual en Bogotá. [Documento sin publicar], 
2007
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Derechos humanos, sexuales y 
reproductivos

La salud es un derecho humano fundamental. Todo ser humano tiene de-
recho al disfrute, del más alto nivel posible, de una salud que le permita 

vivir dignamente, así como a gozar de un completo bienestar físico, mental y so-
cial, concepto que trasciende al de ausencia de enfermedad. Es decir, el derecho 
a la salud no debe entenderse como un derecho a estar sano, sino que se trata 
de un derecho que entraña, a su vez, una serie de libertades entre las que figuran 
el derecho a controlar la propia salud y el cuerpo, con inclusión de la libertad 
sexual, y el derecho a no padecer injerencias, como el sometimiento a torturas o 
a tratamientos y experimentos médicos no consentidos. Dentro de este marco se 
encuentran los derechos sexuales y reproductivos.

Los derechos sexuales están referidos principalmente: a la posibilidad de decidir 
sobre tener o no relaciones sexuales, cómo, cuándo, dónde y con quién; a elegir el 
compañero y/o compañera sexual; a decidir la finalidad del ejercicio de la sexua-
lidad: recreación, comunicación, procreación, placer y/o satisfacción; a decidir y 
expresar la orientación o preferencia sexual; a elegir el tipo de práctica sexual que 
se quiere realizar; a disfrutar de una sexualidad libre de miedo y de violencia, así 
como al ejercicio de una sexualidad protegida y segura frente a las infecciones 
de transmisión sexual.

Por su parte, los derechos reproductivos hacen referencia, entre otros: a poder 
decidir sobre si se quiere o no tener hijos, cuántos, el espaciamiento entre éstos y 
la elección de los métodos anticonceptivos; a recibir y buscar información opor-
tuna y científica acerca de la sexualidad y la reproducción; a recibir tratamiento 
para ITS y VIH/SIDA, y anticoncepción de emergencia; al libre desarrollo de la 
personalidad; a elegir el estado civil: casada/o, soltera/o, unión libre; a la elección 
sobre si fundar o no una familia; así como, si se está embarazada, el derecho a los 
cuidados y controles médicos necesarios para proteger la vida de la madre y del 
bebé, y a no perder el empleo o el estudio a causa del embarazo.
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Definición del VIH / Sida

El VIH o Virus de la Inmunodeficiencia Humana pertenece al grupo de los retrovirus, subfa-
milia lentivirus. Por sus características biológicas, este virus tiene la capacidad de: ad-

quirir y cambiar la estructura y la función de secuencias de genes del huésped; insertarse 
en el material genético del huésped; activar o inhibir genes específicos cercanos al sitio de 
integración y alterar sus genomas por mutación y recombinación, en respuesta a diferentes 
condiciones ambientales12. El VIH se hospeda en el sistema de defensas del organismo, lo que 
genera una mayor vulnerabilidad a una serie de infecciones y cánceres, algunos de las cuales 
son letales.

El VIH se puede transmitir de tres maneras:

• Transmisión sexual: ocurre por contacto directo entre secreciones genitales, semen o líqui-
dos vaginales con piel o mucosas abiertas como la vagina, la uretra, la boca, o la mucosa 
ano rectal, de una persona con la infección a una persona sana. Es la forma de transmisión 
de más del 80% de los casos de infección por VIH.

• Transmisión vertical: se presenta cuando la madre le transmite el VIH a su hijo durante el 
embarazo, en el momento del parto o a través de la leche materna. La tasa de transmisión 
de madres con la infección a sus hijos, está entre el 10 y el 40% y se relaciona con el 
estadio de la infección en que se encuentra la madre. A esta forma de transmisión se le 
atribuye el 8% del total de infecciones en el mundo.

• Transmisión sanguínea: ocurre en el momento en que se da una exposición a la sangre, 
o a productos sanguíneos, de una persona infectada a una persona sana. Las formas 
de transmisión más eficientes son: transfusional (recibir sangre o productos sanguíneos 
contaminados), intravenosa, intramuscular, subcutánea o intradérmica (utilizando agujas 
e instrumental médico y odontológico contaminados; por accidentes con elementos corto 
punzantes; mediante la reutilización de elementos para realizar tatuajes, acupuntura y si-
milares, y por compartir cuchillas de afeitar y cepillos de dientes provenientes de personas 
infectadas).

Desde el momento de la infección hasta la aparición de anticuerpos detectables, pueden trans-
currir entre uno y nueve meses (el promedio es de dos a tres meses), este periodo se conoce 
como ventana inmunológica. La ventana inmunológica depende de la cantidad de partículas 
virales que ingresaron al organismo al momento de la infección, del estado inmunológico pre-
vio y de la edad.

Una persona que vive con el VIH puede transmitir el virus en cualquier momento del curso de la 
infección, sin embargo, la probabilidad de transmisión será proporcional a la carga viral o can-
tidad de partículas virales circulantes en un momento determinado, y a la cantidad de inóculo 
(líquido infectante) que ingrese al cuerpo de la persona sana.

12 Instituto Nacional de Salud. Protocolo de Vigilancia Epidemiológica de VIH / Sida. 
[artículo en internet]. www.ins.gov.co/?idcategoria=5628#. [Consulta Julio de 2008].
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Vigilancia epidemiológica

La vigilancia epidemiológica de segunda generación se 
realiza para cubrir las necesidades de información, 

con base en una mayor cantidad y calidad de datos, de ma-
nera que estos permitan conocer la prevalencia de las enfer-
medades y su tendencia en grupos específicos de población, 
así como de los factores asociados al problema específico a 
vigilar.

La encuesta es una estrategia de vigilancia epidemiológica de 
segunda generación, enfocada al estudio de la frecuencia y 
la distribución de un evento (prevalencia de la infección) así 
como a identificar los posibles factores asociados al evento, 
es decir, todos aquellos aspectos que se constituyen en vul-
nerabilidades. Aunque la medición de la infección (evento) y 
los factores asociados, se realiza en un momento dado en el 
tiempo, y por ello no permite determinar si el supuesto factor 
de exposición precedió a la infección para poder establecer 
causalidad entre la infección y a dichos factores asociados, sí 
que es una herramienta útil para diseñar intervenciones para 
la prevención y atención integral con base en la prevalencia 
encontrada y en los factores asociados.

Además, precisamente por tratarse de acciones concentradas 
en un tiempo definido, y a que la información se obtiene de 
una muestra representativa de la población objeto de estu-
dio, las encuestas hacen un uso intensivo de recursos, lo que 
permite realizar inferencia de resultados con un alto nivel de 
confianza estadística. 

A través de esta estrategia de vigilancia, es posible tener una 
idea más precisa de la magnitud y de la evolución de los pro-
blemas. Tiene un menor costo por resultado en comparación 
a la vigilancia regular y, en muchas ocasiones, un menor costo 
global. Además, como la vigilancia epidemiológica se reali-
za en un momento definido en el tiempo, permite recolectar, 
analizar y diseminar la información de manera oportuna. Este 
tipo de vigilancia permite la utilización de métodos clínicos y 
diagnósticos. 

Las encuestas epidemiológicas se pueden utilizar para moni-

torear tendencias de la incidencia o prevalencia, cuando se 
dispone de información, comparativa en el tiempo, de una 
misma población. 

Con su implementación durante el año 2008, se pretende, 
por una parte, conocer mejor la epidemia de VIH/SIDA, con 
el propósito de evaluar las necesidades y demandas priorita-
rias para dar una respuesta organizada; y por otra, producir 
y entregar los servicios requeridos, incluidos los servicios de 
promoción y prevención, así como de atención y apoyo, para 
satisfacerlos con calidad, eficiencia y equidad13. 

Mujeres trabajadoras sexuales

Los profesionales del sexo han sido definidos por 
ONUSIDA como aquellas personas “mujeres, va-

rones y transexuales adultos y jóvenes que reciben dinero o 
bienes a cambio de sus servicios sexuales, ya sea de forma re-
gular u ocasional, y que pueden definir o no conscientemente 
estas actividades como generadoras de ingresos”14. 

El trabajo sexual puede surgir como un hecho social multi-
determinado y como una actividad productiva que pone en 
evidencia las necesidades de subsistencia de algunas perso-
nas, así como las necesidades de acceso a bienes y servicios 
sociales de otras, o la necesidad de encontrar formas alter-
nativas a las instituidas y legitimadas por la cultura, para el 
ejercicio sexual. Dentro de los múltiples factores que determi-
nan el ingreso al trabajo sexual, se encuentran: la precariedad 
económica, la exclusión social, el desempleo, la violencia in-
trafamiliar, el abuso sexual, el maltrato infantil, o el consumo 
de sustancias psicoactivas, entre otros. Cualquiera de estas 
causas puede llevar, especialmente a mujeres y niños, al ejer-
cicio del trabajo sexual, a prácticas de sexo transaccional y al 
sometimiento a relaciones no consentidas ni protegidas15. 

En Colombia, por ejemplo, el fenómeno del desplazamiento 
forzado es otro factor de vulnerabilidad que se encuentra 
asociado al trabajo sexual, “hasta abril del 2007 se habían 
incorporado en el Registro Único de Población Desplazada - 
RUPD, 2.054.733 personas desplazadas”, este desplazamiento 

13 Rehle T., Saidel T., Mills S., Magnani R., editors. Evaluating programs for HIV / AIDS prevention and care in developing countries. United 
States: United States Agency for International Development, USAID, 1997.
14 Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH / SIDA, ONUSIDA. Trabajo sexual y VIH / Sida. Ginebra: Onusida, 2003.
15 García, Op.cit., p. 25.
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es producto de “amenazas, atentados, fumigaciones, bombardeos, enfrentamientos armados, 
miedo a las minas antipersona o físico temor por la posibilidad de que guerrillas o paramilitares 
se lleven a sus hijos para la guerra”16. Estos múltiples factores convergen en la condición de po-
breza, que es un determinante directo de la falta de acceso a los servicios de salud y educación, 
que a su vez son factores asociados a las probabilidades de infección por el VIH.

Las mujeres que intercambian favores sexuales por una compensación económica, conforman 
una subpoblación altamente dinámica y, además, compleja. Una subpoblación que está seg-
mentada en diversos grupos (trabajadoras sexuales en calle, trabajadoras sexuales de estable-
cimiento, trabajadoras sexuales ocasionales, mujeres prepago, acompañantes VIP, masajistas, 
asesoras que comercian con sexo en formas más sutiles, etc.), cada uno con características de 
riesgo y vulnerabilidad diferentesx17. 

“En Colombia se observan dos tipos de comercio sexual; el primero corresponde al intercambio 
sexual a cambio de dinero o de comida en zonas y municipios donde concurren el conflicto 
armado, el desplazamiento, y la falta de oportunidades y capacidades para la generación de 
ingresos. El segundo, más relacionado con la cultura del consumo, que se presenta principal-
mente entre las mujeres y hombres de ciudades grandes e intermedias que corresponde a rela-
ciones sexuales a cambio de acceso a bienes y servicios sociales considerados deseables, tales 
como vestuario, adquisición de artículos electrónicos, asistencia a sitios de diversión, o pago de 
los costos de la educación superior”18. 

Las mujeres trabajadoras sexuales constituyen una subpoblación de interés, puesto que se en-
cuentran en situación de especial vulnerabilidad, es decir, tienen un mayor riesgo de infección 
por VIH19 20. No obstante, aún está por determinarse el alcance real de la transmisión del VIH 
por parte de las trabajadoras sexuales y sus clientes a otras poblaciones. 

Entre los factores que parecen aumentar la vulnerabilidad de esta población a la infección por 
el VIH, o el riesgo de contraerla, figuran: el nivel de oferta y demanda; la tasa de seroprevalen-
cia de VIH en el área de procedencia y residencia de las trabajadoras sexuales y sus clientes; 
la existencia de un mayor número de parejas sexuales; el tipo de prácticas sexuales; un nivel 
socioeconómico bajo; la estigmatización y marginación; el acceso limitado a los servicios de 
salud, educación, sociales y jurídicos; el bajo nivel de información y medios de prevención; la 
asociación con el consumo de drogas y alcohol; otras enfermedades de transmisión sexual; y 
la poca habilidad para negociar con los clientes, quienes frecuentemente rechazan el uso del 
condón, incluso ofreciendo dinero por no utilizarlo, hecho que se constituye en el principal 
factor asociado a la infección21. 

16 Defensoría del Pueblo. Promoción y Monitoreo de los Derechos Sexuales y Reproductivos de Mujeres Víctimas de Desplazamiento 
Forzado con Énfasis en Violencia Intrafamiliar y sexual. Colombia: Defensoría del Pueblo, 2008. 
17 Joint United Nations Programme on HIV/AIDS, UNAIDS. Female sex worker HIV prevention projects: Lessons learnt from Padua New 
Guniea, India anda Bangladesh. Ginebra: UNAIDS, 2000.
18 Secretaría Distrital de Salud, Op.cit., p. 9.
19 Gutiérrez F., Torres D., Osorio L., Rodríguez C., Tovar P. Condiciones de vulnerabilidad a la trata de personas en Colombia. Bogotá: 
OIM, 2007.
20 Ribando C. Trafficking in Persons in Latin American and the Cariebbean. United States: CRS report for Congress, 2005.
21 García, Op.cit., p. 25.
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Objetivo general

Determinar la magnitud de la epidemia del VIH en las mujeres trabajadoras 
sexuales de 18 años o más e identificar los comportamientos sexuales asociados 
a esta población, mediante una encuesta serológica anónima-ligada, en cuatro 
ciudades del país: Medellín, Barranquilla, Cali y Bucaramanga en el 2008. 

Objetivos específicos

a) Estimar la prevalencia de VIH del 2008 en la población de mujeres trabaja-
doras sexuales de 18 años o más en las cuatro ciudades seleccionadas. 

b) Describir las características sociales y demográficas de mujeres trabajadoras 
sexuales de 18 años o más.

c) Describir el acceso a los servicios de salud de mujeres trabajadoras sexuales 
de 18 años o más.

d) Identificar los conocimientos, actitudes y prácticas de las mujeres trabaja-
doras sexuales, de 18 años o más, en materia de ITS/VIH y SIDA.
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El diseño de investigación propuso un estudio de prevalencia de corte -tam-
bién denominado transversal-, en el que se realizó una prueba diagnósti-

ca de VIH y se aplicó una encuesta de comportamientos, actitudes y prácticas en 
materia de ITS, VIH y SIDA. 

Población

La población objeto de estudio estuvo integrada por las mujeres trabaja-
doras sexuales, de 18 años o más, que ejercían esta ocupación en las 

ciudades de Medellín, Barranquilla, Cali y Bucaramanga en el 2008.

Muestra

El tamaño total de la muestra fue de 1.674 mujeres. Para cada ciudad el ta-
maño de muestra (n) fue de 418, excepto en Cali, en donde se encuestaron 

y se tomaron las muestras de 420 mujeres. 
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tabla 2. Marco muestral y estructura final de la muestra en las cuatro ciudades de Colombia, 

2008.

 ciudad número  cantidad aproximada de  Mujeres encuestadas

  mujeres 

 establecimientos calles establecimiento calle establecimiento calle

Medellín 96 11 994 525 209 209

Cali 135 10 1.425 80 290 130

Bucaramanga 42 7 740 300 259 159

Barranquilla 45 12 594 89 209 209

Total 318 40 3.753 994 967 707
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Técnica de selección de la muestra22

Se utilizó un diseño básico de toma de muestra en dos etapas: en la primera, se implementó un 
muestreo de agrupaciones de etapas múltiples y, en la segunda, un muestreo sistemático; mé-
todos de muestreo probabilísticos. El muestreo de agrupaciones de etapas múltiples consistió 
en realizar, en primer lugar, un reconocimiento de los lugares en los cuales se ejercía el trabajo 
sexual, a partir de la información suministrada por las secretarías de salud de las ciudades, las 
entidades territoriales, la Policía, informantes claves de cada municipio, organizaciones no gu-
bernamentales y la observación directa. Una vez identificadas las calles y los establecimientos, 
se levantó un mapa con la georeferenciación, que incluyó la cantidad aproximada de mujeres 
que se encuentran en cada sitio de trabajo. Posteriormente, se seleccionaron los sitios utilizan-
do el método de probabilidad proporcional al tamaño. 

El muestreo sistemático que fue utilizado, por su parte, posibilitó seleccionar a las mujeres 
trabajadoras sexuales de cada uno de los sitios seleccionados previamente. Este procedimiento 
está descrito en el protocolo del estudio.

Los criterios de inclusión fueron:
 

Ser mayor de edad (18 años ó más).
Ejercer el trabajo sexual en las ciudades seleccionadas. 
Aceptar y firmar el consentimiento informado del estudio.
No estar bajo los efectos del alcohol o las drogas.

Técnica de recolección de la información 

El proceso de recolección de la información tuvo diferentes etapas. En primer lugar, se pro-
cedía a la lectura del consentimiento informado; una vez que la participante manifes-

taba que quería hacer parte de la investigación por medio de la firma de dicho consentimiento, 
debía responder una encuesta de 108 preguntas. Las encuestas fueron formuladas por personal 
previamente capacitado, y duraron entre 60 y 90 minutos cada una. 

Toda la información fue recogida utilizando dispositivos móviles de captura que facilitan el 
control de calidad de los datos. 

La encuesta de vigilancia del comportamiento de Family Health International23 fue adaptada al 
contexto colombiano y, posteriormente, ajustada en virtud de los resultados de la prueba piloto 
(Apéndice A).

22 Amon J, Brown T, Hogle J, Macneil J, Magnani R, Mills S, et al, editores. Encuestas de Vigilancia del Comportamiento. Directrices para 
encuestas del comportamiento repetidas en poblaciones en riesgo al VIH. Estados Unidos: Family Health International, 2000. 
23 Family Health International. (2000). Encuestas de Vigilancia del Comportamiento EVC. Directrices para encuestas del comportamiento 
repetidas en poblaciones en riesgo al VIH. Estados Unidos: Family Health International.
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Procedimiento para la 
detección del VIH 

Atendiendo a lo estipulado en la le-
gislación colombiana en 

torno a estas pruebas diagnósticas, se realizaron asesorías pre 
y post prueba por parte de personal previamente capacita-
do. Al terminar la asesoría pre-prueba y firmado el respectivo 
consentimiento informado, se recolectaron cuatro gotas de 
sangre en papel filtro. Una vez seca, esta muestra fue enviada 
al laboratorio clínico especializado que implementó el algorit-
mo diagnóstico pertinente. Las pruebas clínicas usadas fueron 
la ELISA y la Western Blot. Los resultados de estas pruebas 
diagnósticas se entregaron a las mujeres trabajadoras sexua-
les bajo una asesoría post-prueba.

Al finalizar la encuesta y la toma de las muestras serológicas, 
se hizo entrega de material educativo y preventivo a las mu-
jeres trabajadoras sexuales.

Análisis de la información 

Los resultados que se presentan a continuación co-
rresponden a un análisis estadístico descriptivo y 

diferenciado para cada una de las ciudades, según el sitio de 
trabajo -calle y establecimiento-. Teniendo en cuenta la téc-
nica de selección de la muestra para estimar los resultados, 
se aplicaron los factores de expansión, que, como su nombre 
lo indica, expanden la muestra al universo de estudio. El plan 
de análisis empleado para el procesamiento de los datos se 
encuentra en el Protocolo del estudio que se encuentra ad-
junto. 

Aspectos éticos 

El protocolo de la investigación fue aprobado por un 
comité de ética ad hoc, que analizó el riesgo de las 

participantes en relación a la toma de la muestra. Aunque se 
determinó que éste era mínimo, el comité justificó el consen-
timiento informado en razón a los riesgos psicosociales que 

conllevan las características de vulnerabilidad. En el acta de 
aprobación se señaló: “los miembros del comité consideran 
que el estudio reúne las condiciones necesarias para garanti-
zar los requerimientos éticos de una investigación” 24. 

El personal involucrado en el proceso de investigación, ade-
más de tener experiencia de trabajo con poblaciones en situa-
ción de vulnerabilidad, fue sensibilizado y entrenado para el 
abordaje de este grupo en específico.

El trato brindado a las mujeres trabajadoras sexuales no obe-
deció a distinción alguna; todas tuvieron la misma probabili-
dad de ser seleccionadas para el proceso. 

La recolección de la muestra y la aplicación de la encuesta no 
acarrearon riesgos biológicos, psicológicos ni físicos para las 
participantes. 

Las mujeres que arrojaron un resultado positivo de Western 
Blot, o aquellas que lo requirieron, fueron remitidas a las ins-
tituciones prestadoras de servicios en salud (IPS), según su 
aseguramiento al SGSSS para el acceso oportuno a los ser-
vicios. 

Todas las mujeres seleccionadas participaron voluntariamen-
te dentro del proceso, firmando los consentimientos infor-
mados, los cuales son confidenciales. La encuesta aplicada 
fue anónima-ligada, lo que impide conocer la identidad de 
las participantes.

Limitaciones 

La sexualidad como temática de esta encuesta tiene 
sesgos de información inherentes. Por ello, pese al 

entrenamiento que recibieron los encuestadores, a la adecua-
da formulación de las preguntas y a la privacidad bajo la que 
se desarrolló la encuesta, entre otros procedimientos, no se 
puede asegurar que la información esté exenta de éstos. Den-
tro de los sesgos de información es preciso tener en cuenta, 
principalmente, el sesgo de memoria, el cual debe ser con-
templado al analizar la información puesto que hay algunas 
preguntas que indagan sobre eventos que ocurrieron hace 
algunos años. 

24 Acta de reunión del Comité de Ética Ad hoc para el estudio “Comportamiento sexual y prevalencia de VIH en mujeres trabajadoras 
sexuales de Medellín, Cali, Barranquilla y Bucaramanga”, realizado el 28 de Noviembre de 2008, en la ciudad de Bogotá, D.C. 
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Prevalencia de VIH

Las prevalencias de VIH para el 2008 presentadas a continuación corres-
ponden a la muestra y a la muestra expandida de mujeres trabajado-

ras sexuales de las ciudades de Medellín, Cali, Barranquilla y Bucaramanga. 

La prevalencia de infección de VIH en la muestra de mujeres de Barranquilla fue 
la más alta (Tabla 3), en tanto que la de la ciudad de Medellín presentó la más 
baja. Al aplicar los factores de expansión para estimar la prevalencia de infección 
de la población de mujeres trabajadoras sexuales, se observa que la prevalencia 
disminuye casi a la mitad en Medellín, Barranquilla y Cali, mientras que en Buca-
ramanga (Tabla 4) esta disminución es menor.Re

su
lt
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os

 Prueba diagnóstica de ViH  

 ciudad Positiva 

 Frecuencia Proporción  

MEDELLÍN 5 1,19  

CALI 7 1,67  

BUCARAMANGA 16 3,82  

BARRANQUILLA 19 4,54  

 Prueba diagnóstica de ViH

   intervalo de confianza 

 ciudad Positiva al 95% *

 Frecuencia Proporción L. Inf. L. Sup.

MEDELLÍN 8 0,64 0,15 1,12

CALI 13 0,81 0,34 1,29

BUCARAMANGA 31 3,26 2,07 4,44

BARRANQUILLA 23 2,22 1,27 3,17

Para la investigación se implementó como metodología un estudio transversal o 
de corte. Éste impide determinar la causalidad entre algunas características de 
interés y la infección, pero posibilita establecer posibles asociaciones y, de esta 
manera, formular hipótesis que se pueden corroborar con otra clase de estudios 
epidemiológicos, como los estudios de casos y controles o cohorte. Por ello, se 
calcularon las Odds Ratios (OR) con sus respectivos intervalos de confianza, así 
como las pruebas X2 de independencia para estimar la asociación entre la in-
fección y el sitio de trabajo de las mujeres trabajadoras sexuales. Se encontró 
que la probabilidad relativa de infección por VIH entre las mujeres que laboran 
en la calle es mayor a la observada entre las mujeres de los establecimientos; 

tabla 3. Prevalencia cruda 
de la infección por VIH de 
las mujeres trabajadoras 
sexuales encuestadas 
en cuatro ciudades de 
Colombia, 2008.

tabla 4. Prevalencia ajustada 
de la infección por VIH de 

las mujeres trabajadoras 
sexuales de cuatro ciudades 

de Colombia, 2008.

* Los intervalos de confianza se 
calcularon en Epidat 3.1 los cuales 

fueron validados a través del método 
Bootstrap (1000 iteraciones) en el 

paquete estadístico Stata
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en Medellín, Cali y Barranquilla, la OR, el respectivo intervalo de confianza y el valor de p son 
estadísticamente significativos, en tanto que en Bucaramanga esta asociación no se observa. 
Los cuadros de contingencia para la muestra, como para la población de mujeres de las cuatro 
ciudades, se presentan en el Anexo 1. 

Características sociales y demográficas

Para identificar el contexto social de este grupo de población, que actúa como un 
determinante relacionado con la vulnerabilidad frente al VIH, se hace una des-

cripción de características demográficas tales como: edad, lugar de nacimiento, estado civil, 
nivel educativo, estrato socioeconómico y número de personas que dependen económicamente 
de las mujeres encuestadas. Además, dado el antecedente migratorio asociado con el ejercicio 
del trabajo sexual, se exploró la movilidad interna y externa, fenómeno que puede ser expresión 
del desplazamiento por violencia o de la búsqueda de lugares para ejercer el trabajo sexual.

El promedio de edad de las mujeres trabajadoras sexuales es de 30 años; entre éstas, las de calle 
presentan un promedio mayor que las de establecimiento. La edad máxima reportada fue de 
77 años, pero como se observa en los anexos 2 y 3, en cada ciudad y sitio la edad máxima ma-
nifestada por las mujeres es diferente. Así mismo, la distribución de esta variable es particular 
para cada sitio y ciudad.

La distribución porcentual de las mujeres trabajadoras sexuales según su lugar de nacimiento 
presenta un comportamiento diferente en las cuatro ciudades. Mientras que en Medellín más 
del 60% de las mujeres manifestó haber nacido en esta ciudad, en Cali la proporción fue de 
solo 35%. En Barranquilla y Bucaramanga la distribución es más compleja pues varía según el 
lugar de trabajo de la mujer; las mujeres que laboran en los establecimientos y que manifesta-
ron haber nacido en estas ciudades fueron significativamente menores. En Cali, Barranquilla y 
Bucaramanga la proporción de mujeres que nació en otros municipios del país supera el 30% y 
difiere significativamente según el lugar de trabajo.

En Medellín el 68% de las mujeres ha vivido siempre en esa ciudad, mientras que en las demás 
ciudades se observa una mayor movilidad: el 88% de las mujeres en Barranquilla, el 63% en Cali 
y el 75% en Bucaramanga, provienen de otros municipios del país (Tabla 5).
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Del total de trabajadoras sexuales que no nacieron en las ciu-
dades seleccionadas para este estudio, casi la cuarta parte lle-
va viviendo en éstas menos de un año; el promedio es de cua-
tro meses, excepto en Barranquilla, donde es de tres meses. 
Estos promedios no presentan diferencias estadísticas según 
el sitio de trabajo de las mujeres encuestadas. Ahora bien, en 
lo que respecta a las tres cuartas partes restantes de las tra-
bajadoras sexuales que no han morado desde su nacimiento 
en las ciudades de estudio, el promedio de años vividos en 
estos municipios oscila entre los 10 y los 15 años, como se 
observa en la tabla 5. En Bucaramanga, Cali y Barranquilla 
estos promedios difieren estadísticamente según el sitio de 
trabajo. Entre las mujeres que laboran en la calle, el promedio 
de años que llevan viviendo en estas ciudades es de 15 años 
o más, mientras que entre las mujeres que se encuentran en 
los establecimientos el promedio es menor a 15 años. Por otra 
parte, el rango de años que llevan viviendo en estas ciudades 

va desde uno hasta 68 años; la distribución por percentiles del 
tiempo en años que llevan viviendo las mujeres en estas ciu-
dades es variado para cada ciudad y según el sitio de trabajo.

El nivel social y económico de las mujeres trabajadoras sexua-
les se caracterizó con base en el estrato que aparece en el 
recibo de la luz de la vivienda que habita la encuestada. Se 
encontró que cerca del 70% de las mujeres de las cuatro ciu-
dades se ubica en los estratos 1, 2 y 3, y que cerca del 10% de 
las mujeres no conoce el estrato que aparece en el recibo de 
la luz de su vivienda (Tabla 6). En las cuatro ciudades la pro-
porción de mujeres que labora en la calle y que pertenece al 
estrato 1 es significativamente mayor a la proporción de mu-
jeres de este mismo estrato que trabaja en establecimientos, 
mientras que la mayoría de mujeres que pertenecen al estrato 
económico 3 son trabajadoras de establecimientos (Anexos 
4, 5, 6 y 7). 

tabla 5. Características cuantitativas sociales y demográficas de las mujeres 

trabajadoras sexuales de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

 Variables estadísticos Medellín barranquilla bucaramanga cali

Edad Media 30,9 30,5 30,1 30,2

 Mediana 28 29 28 28

 Desviación estándar 9,1 8,4 9,0 8,8

 Mínimo  19 19 19 19

 Máximo 65 75 63 77

Años de  Media 15,0 11,3 11,0 13,2

residencia  Mediana 13 9 8 12

en la ciudad Desviación estándar 10,6 8,9 9,3 10,9

 Mínimo  1 0 1 0

 Máximo 50 42 48 68

Menores a  Media 2,2 2,2 2,0 1,8

cargo Mediana 2 2 2 2

 Desviación estándar 1,3 1,4 1,3 1,2

 Mínimo  0 0 0 0

 Máximo 8 9 9 9

Adultos a  Media 0,9 0,8 0,8 0,8

cargo Mediana 1 1 1 1

 Desviación estándar 0,9 1,0 0,9 0,8

 Mínimo  0 0 0 0

 Máximo 4 6 7 4
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Gráfico 1. Distribución porcentual según estrato socioeconómico de las mujeres
trabajadoras sexuales de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

Otra de las características sociales y demográficas que es relevante caracterizar es el nivel 
educativo. Se encontró que cerca del 40% de las mujeres trabajadoras sexuales ha alcanzado 
algún nivel de educación primaria, y que un poco más del 40% ha alcanzado algún nivel de 
educación secundaria. Sin embargo, como se observa en los anexos correspondientes, la dis-
tribución de las proporciones presenta diferencias significativas según el sitio de trabajo de las 
mujeres. En Cali, Barranquilla y Bucaramanga hay una mayor proporción de mujeres, de las que 
laboran en establecimientos, que ha alcanzado niveles de educación secundaria, mientras que 
entre las mujeres que trabajan en la calle, las proporciones para el nivel primario y ningún tipo 
de educación son más altas. En Medellín, la proporción de mujeres sin educación en las calles 
es significativamente mayor que la encontrada entre las mujeres de los establecimientos. Esta 
situación se corrobora con lo hallado en las otras ciudades, donde la proporción de mujeres sin 
educación también es mayor en aquellas que laboran en las calles. Por otra parte, cerca del 2,5% 
de las mujeres ha obtenido un título universitario; en Bucaramanga esta proporción es superior 
al 6%. Ninguna mujer manifestó haber alcanzado estudios de posgrado.

Gráfico 2. Distribución porcentual según nivel educativo de las mujeres
trabajadoras sexuales de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

0

10

20

30

40

50

60

1 2 3 4 5 6 NS / NR

Medellín Barranquilla Bucaramanga Cali

0

10

20

30

40

50

60

70

Ninguno Primaria Secundaria Técnico Tecnológico Universitario

Medellín Barranquilla Bucaramanga Cali



3232
33

Más de la mitad de las encuestadas de las cuatro ciudades, 
que trabajan en establecimientos, manifestó ser soltera, ob-
servándose diferencias significativas con las mujeres que se 
ubican en la calle. En Cali, Barranquilla y Bucaramanga un 
poco más de la cuarta parte de las mujeres que trabajan en 
la calle comunicó vivir en unión libre, con diferencias signifi-
cativas en relación a las mujeres de los establecimientos. En 
las cuatro ciudades, tanto para las mujeres de calle como de 
establecimiento, más del 10% declaró estar separada o divor-
ciada, un poco menos del 10% dijo ser viuda y menos del 2% 
de las mujeres expresó estar casada.

Al indagar sobre con quiénes viven las encuestadas, se en-
contró que en todas las ciudades la distribución proporcional 
es diferente, no sólo por ciudad, sino también por lugar de 
trabajo. En las cuatro ciudades se observó que más de la mi-
tad de las mujeres vive con los hijos, algo más de la quinta 
parte vive con otros familiares y un poco más del 10% vive 
con otros no familiares. En Medellín y Cali la proporción de 
mujeres ubicadas en la calle que viven solas es mayor, mien-
tras que en Barranquilla es mayor la proporción de mujeres de 
establecimiento que viven solas, con diferencias estadística-
mente significativas. En Cali, Barranquilla y Bucaramanga la 
proporción de mujeres que laboran en la calle y que viven con 
el esposo o compañero es estadísticamente mayor a la de las 
mujeres de los establecimientos.

tabla 6. Características sociales y demográficas de las mujeres trabajadoras sexuales de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

  Variables Medellín barranquilla bucaramanga cali
   Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje
 Lugar de Municipio de la encuesta 61,1 46,3 27,6 36,2

 nacimiento Municipios de los departamentos de la encuesta 27,4 4,4 19,9 28,5

  Otros municipios del país 11,5 49,3 51,2 34,6

  Otro país 0,0 0,0 1,4 0,7

 Estrato    1 29,3 51,9 29,2 30,5

 socioeconómico 2 49,3 17,0 33,6 33,0

  3 13,3 13,6 20,1 17,5

  4 0,6 10,3 3,4 2,6

  5 0,2 0,1 0,0 2,0

  6 0,1 0,0 0,0 0,0

  NS / NR 8,2 8,3 17,1 17,5

 Movilidad Municipios de los departamentos de la encuesta  68,4 11,8 25,2 36,9

  Otros municipios del país 30,9 85,6 73,1 60,7

  Otro país 0,7 2,6 1,7 2,4

 Nivel  Ninguno 3,9 1,5 6,1 2,8

 educativo Primaria 39,1 26,7 34,1 25,9

  ecundaria 50,6 62,1 50,1 62,9

  Técnico 4,1 6,1 1,8 5,1

  Tecnológico 1,6 1,8 1,4 0,8

  Universitario 0,6 1,7 6,6 2,5

 Estado  Soltera 62,8 56,5 52,9 57,9

 civil Casada 0,1 0,7 1,9 0,8

  Unión Libre 19,4 19,7 23,7 13,8

  Separada/Divorciada 13,5 20,3 19,1 24,5

  Viuda 4,2 2,8 2,4 3,1

 Convivencia Sola 3,3 13,6 14,5 8,0

  Con hijos 39,0 33,6 29,0 33,1

  Esposo / compañero 9,3 10,7 14,0 6,2

  Padre 3,5 4,1 2,8 5,2

  Madre 18,0 13,4 9,4 16,9

  Otros familiares 19,7 17,2 13,5 20,5

  Otros no familiares 7,1 7,4 16,9 10,1

 Con personas  Si 87,5 86,4 87,2 83,0

 a cargo No 12,5 13,6 12,8 17,0
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Cerca del 80% de las mujeres, tanto de calle como de establecimiento, manifestó que tenía 
personas a cargo (menores y mayores de edad), que dependen económicamente de ellas. Sólo 
en Cali se observa que la proporción de mujeres de establecimiento que tiene personas a cargo 
es significativamente mayor en comparación con la proporción de mujeres en calle. Para todas 
las ciudades, el número máximo de menores que dependen de las mujeres es de nueve, y de 
adultos oscila entre cuatro y siete.

Estado de salud y acceso a servicios de salud

En este capítulo se indaga por las variables relacionadas con la afiliación al Sistema Ge-
neral de Seguridad Social en Salud, así como por el acceso a los servicios de salud, 

identificando algún problema de salud en los últimos 30 días. La importancia de estas variables 
radica, en que son determinantes que contribuyen a garantizar el derecho a la salud, consagra-
do en la Constitución Política de Colombia de 1991, en el artículo 49, como un servicio público 
a cargo del Estado.

El dolor físico y el malestar general son el principal problema de salud que las mujeres mani-
festaron haber padecido en los últimos 30 días, y los problemas mentales, emocionales o de 
los nervios, el segundo. Las lesiones de causa externa intencionales o no intencionales tienen 
proporciones de consulta menores al 15% en las cuatro ciudades (Tabla 7). En Bucaramanga 
se observa que la proporción de mujeres en la calle con dolor físico o malestar general, proble-
mas mentales, emocionales o de los nervios y lesiones de causa externa intencionales y/o no 
intencionales, es mayor a la encontrada entre las mujeres que laboran en establecimientos. En 
Medellín se encuentra el mismo comportamiento, pero únicamente en el caso de los dolores 
físicos o malestar general (Anexo 8). 

El lugar donde consultan casi todas las mujeres por problemas de salud son los servicios de 
salud públicos (hospitales, clínicas, centros o puestos de salud); menos del 15% de las muje-
res acude a los centros de atención de las Empresas Promotoras de Salud -tanto del régimen 
contributivo como del régimen subsidiado (EPS)-, y en proporciones mucho menores consultan 
droguerías, farmacias y servicios privados de salud (hospitales, clínicas o médicos particulares). 
En Barranquilla, el 24% de las mujeres de establecimiento acude al centro de atención de una 
EPS/ARS. El uso de remedios caseros presenta proporciones inferiores al 10%, y menos del 1% 
consulta sitios de medicina alternativa, curanderos, o teguas en el lugar de trabajo o estudio. 
Al analizar las proporciones del lugar al que acuden las mujeres por sus problemas de salud, 
según el sitio de trabajo, se observa que en Cali (Anexo 9) y en Barranquilla (Anexo 10), las 
mujeres que trabajan en la calle consultan en mayor proporción los centros o puestos de salud 
(instituciones prestadoras de salud públicas) que las mujeres de establecimiento, mientras que 
en Bucaramanga las mujeres de establecimiento acuden en mayor proporción a los hospitales 
o clínicas públicas que las mujeres que se ubican en la calle. 
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tabla 7. Salud y acceso al sistema de seguridad social en salud de las

mujeres trabajadoras sexuales de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

 Variables Medellín barranquilla bucaramanga cali

  Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje

Problemas de  Lesiones de causa externa y o  8,8 8,0 9,2 7,7

salud en los  asociadas a violencia 

últimos 30 días Intoxicación o envenenamiento 

 causado por accidente, intento

 de suicidio opor terceros 4,7 3,1 3,1 2,8  

 Problemas mentales, 

 emocionales o de los nervios 31,9 21,0 36,7 28,8

 Problema de salud dolor físico 

 o malestar general 43,4 32,2 49,1 49,9

Lugar de  Hospital o clínica pública 27,0 44,3 36,6 26,8

consulta Centro o puesto de 

 salud público 44,2 7,2 24,5 29,9

 Hospital o clínica privada 2,1 8,1 4,9 6,7

 Centro de atención 

 de una EPS / ARS 9,1 21,6 10,5 12,7

 Consultorio médico particular 3,0 8,3 7,4 5,0

 Remedio casero 5,7 3,7 2,5 6,7

 Droguería o farmacia 8,9 5,1 12,7 10,8

Forma de  Vinculado 6,5 10,1 14,9 16,4

aseguramiento Contributivo 16,7 14,0 16,6 12,0

 Subsidiado 65,9 44,7 37,5 46,8

 Ninguno 10,4 31,1 30,5 24,9
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El lugar de consulta de la población se ve supeditado a la vía de acceso a los servicios de salud, 
y dado que el régimen subsidiado es la principal forma de aseguramiento al Sistema General 
de Seguridad Social en Salud -SGSSS-, la proporción de mujeres que asiste a los servicios de 
salud públicos es alta; cerca del 40% de las mujeres pertenece a este régimen, salvo en Me-
dellín, donde la proporción fue mayor al 60%. La carta de vinculado asignada a la población 
pobre no cubierta con subsidio a la demanda, que hace parte de la fase de transición al régimen 
subsidiado, presentó proporciones entre el 10% y el 20%. Por otra parte, menos del 15% de 
las mujeres manifestó pertenecer al régimen contributivo. Es importante resaltar que la cuarta 
parte de las mujeres de Cali, Barranquilla y Bucaramanga (Anexo 11) no tiene ninguna forma 
de aseguramiento en salud.

Gráfico 3. Distribución porcentual según régimen de afiliación al Sistema General de Seguridad 
Social en Salud de las mujeres trabajadoras sexuales de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

Acceso a los servicios de salud sexual y 
reproductiva

El acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva hace parte de la materialización 
de los derechos sexuales y reproductivos. Éstos han sido definidos como derechos hu-

manos, y contemplan el ejercicio placentero y seguro de la sexualidad mediante el acceso a 
información oportuna; la libertad de escogencia de la orientación sexual y de las opciones 
reproductivas, y el acceso a los servicios integrales de salud que respondan a las condiciones 
sociales, de género y etnia, entre otros aspectos. Para el presente estudio se seleccionaron dos 
servicios de salud sexual y reproductiva: la toma de la citología y los métodos de regulación de 
la fecundidad, con el fin de explorar su utilización y la forma de acceso a los mismos.
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Un poco más de la mitad de 
la población de Cali, Barran-
quilla y Bucaramanga (Tabla 
8) se ha realizado la citolo-
gía en los últimos doce me-
ses; en Barranquilla y Buca-
ramanga la proporción de 
mujeres de establecimiento 
que se ha hecho este exa-
men es significativamente 
mayor. 

tabla 8. Acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva de

las mujeres trabajadoras sexuales de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

 Variables Medellín barranquilla bucaramanga cali

  Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje

Prueba de citología en los  Si 45,5 53,0 55,5 58,6

últimos 12 meses No 54,5 47,0 44,5 41,4

Métodos de planificación Pastillas 17,6 12,2 18,1 15,2

 Condón 28,9 44,6 33,6 30,6

 Inyección 12,7 12,2 15,6 14,7

 Ligadura de trompas 11,4 10,2 9,7 9,1

 Implante 1,0 0,6 0,5 1,2

 Métodos naturales 6,1 9,3 8,1 7,3

 DIU 7,7 4,6 7,2 8,6

 Óvulos / cremas 14,4 6,2 7,0 12,1

 Otro 0,2 0,1 0,1 1,2

Forma de adquirir los  Hospital / clínica 12,0 8,5 15,6 14,3

métodos anticonceptivos Centro o puesto 

 de salud 11,1 3,0 10,2 10,5

 Centro de atención 

 de una EPS / ARS 5,6 3,9 4,4 8,4

 Consultorio médico 0,8 1,3 1,2 1,6

 Profamilia 6,3 5,9 4,8 6,6

 Droguería / Farmacia 36,7 38,2 34,8 34,7

 Supermercado/

 tienda / cigarrería 5,8 4,3 1,3 2,3

 Establecimiento 

 donde trabaja 9,7 27,1 25,7 16,6

 Familiar / amigo 1,0 0,5 0,3 2,1

 Cliente 6,5 5,3 0,3 1,4

 Pareja 0,5 0,0 0,6 1,0

Pago por el método  La entidad que la 

anticonceptivo tiene asegurada 20,6 9,8 21,0 20,0

 Entidad diferente 

 a la aseguradora 3,9 4,2 5,2 1,5

 La mujer trabajadora 

 sexual 42,0 57,3 45,6 45,6

 El cliente 19,9 17,7 6,0 9,0

 El dueño del negocio 4,8 6,3 16,5 12,1

 La pareja 5,4 3,5 3,8 8,2

 Familiar o amigo 1,8 1,2 1,3 1,8

 Otro 1,7 0,1 0,6 1,9
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El condón es el principal método que las mujeres trabajadoras sexuales han utilizado para 
planificar. Los otros métodos mencionados, en orden descendente, fueron las pastillas, la inyec-
ción y la ligadura de trompas. En Medellín y Cali los óvulos son otro método de planificación 
frecuentemente utilizado, mientras que en Bucaramanga y Barranquilla este método no fue 
nombrado con tanta frecuencia, como sí lo fueron los métodos naturales, que en contraste son 
poco utilizados en las primeras ciudades mencionadas. Es importante anotar que las mujeres 
que laboran en establecimiento presentaron proporciones significativamente más altas de uso 
del condón que las mujeres que se ubican en la calle, en tres de las cuatro ciudades; Bucara-
manga es la excepción. Entre los otros métodos referidos también se observaron diferencias 
significativas.

La droguería o farmacia es el lugar en donde la mayoría de las mujeres consigue los métodos 
de anticoncepción, en tanto que los servicios de salud como el hospital, la clínica, el centro o 
puesto de salud ocupan el segundo lugar. Sin embargo, como se puede observar en los anexos 
12, 13, 14 y 15, en Barranquilla y Bucaramanga los sitios de trabajo fueron más mencionados 
que los servicios de salud; aquí, como es de esperar, son las mujeres que trabajan en los estable-
cimientos las que nombran con mayor frecuencia los sitios de trabajo. En las cuatro ciudades, 
cerca del 70% de las mujeres paga por el método de planificación, y tan sólo en el 25% de 
los casos son adquiridos por medio de las entidades de salud que las tiene aseguradas. Con 
frecuencias más bajas fueron mencionados los clientes y los dueños de los negocios, principal-
mente en Barranquilla y Bucaramanga, respectivamente, información que concuerda con los 
lugares en donde los adquieren.

Gráfico 4. Distribución porcentual de la persona o entidad que paga el método 
de planificación que han utilizado o están utilizando las mujeres trabajadoras sexuales 

de cuatro ciudades de Colombia, 2008.
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Historia sexual y reproductiva

La historia sexual y reproductiva de todas las personas 
es determinante en el ejercicio de los derechos sexua-

les y reproductivos, los cuales implican el disfrute de una vida 
sexual satisfactoria y sin riesgos, decidir el número de hijos en 
el caso de querer tenerlos y contar con la libertad de tomar 
decisiones informadas frente a la sexualidad, sin que nada de 
ello conlleve algún tipo de discriminación o violencia. 

Este historial en el ejercicio de la sexualidad representa una 
vulnerabilidad diferencial para la infección por VIH, dado que 
ésta se convierte en la suma de múltiples exposiciones de los 
individuos a prácticas de riesgo, determinadas por los com-
plejos contextos sociales y culturales en los que se expresa 
la sexualidad. Atendiendo a ello, en el presente capítulo se 
explora la historia sexual de las mujeres, que incluye, entre 
otras características, la edad de inicio de las relaciones sexua-
les, el sexo y la edad de su primer(a) compañero(a) sexual, y 
el sexo y número promedio de las parejas estables que las 
mujeres tenían en el momento de la encuesta. De la historia 
reproductiva se presenta: el número promedio de embarazos, 
de hijos nacidos vivos y nacidos muertos, de abortos, el por-
centaje de mujeres que ha estado embarazada alguna vez en 
la vida y en el momento de la encuesta. Con relación al último 
embarazo se hace referencia al control prenatal y a la prueba 
diagnóstica de VIH.

El promedio de edad de inicio de las relaciones sexuales de las 
mujeres trabajadoras sexuales en las cuatro ciudades fue de 
15 años. No obstante, se observa que algunas mujeres mani-
festaron que la edad mínima de inicio fue a los 6 o 7 años, lo 
cual es considerado por la legislación colombiana como abuso 
sexual hacia el menor. La edad máxima en las cuatro ciudades 
fue diferente y va desde los 22 hasta los 28 años. Barranquilla 
es la única ciudad en donde se observan diferencias significa-
tivas en la distribución de la edad de inicio de las relaciones 
sexuales de las mujeres con relación a su lugar de trabajo. Allí, 
la dispersión de los datos de esta variable entre las mujeres de 
calle es mayor, y con base en lo manifestado por las mujeres 
que se encuentran en el establecimiento, la edad mínima de 
inicio de las relaciones sexuales fue de 11 años, que igualmen-
te es considerado como abuso sexual. 
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tabla 9. Historia sexual y reproductiva de las mujeres trabajadoras

sexuales de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

 Variables Medellín barranquilla bucaramanga cali

   Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje

Sexo del primer  Hombre 99,7 100,0 99,6 99,6

compañero sexual Mujer 0,3 0,0 0,4 0,4

Antecedente de  Si 90,4 91,6 92,0 90,8

embarazos No 9,6 8,4 8,0 9,2

Embarazo actual Si 3,2 4,5 5,4 3,6

 No 96,8 95,5 94,6 96,4

Control prenatal Si 82,8 75,1 70,9 81,2

 No 17,2 24,9 29,1 18,8

Lugar del control  Centro de salud 66,1 38,2 42,6 48,2

prenatal Clínica 7,3 23,0 16,5 17,0

 Hospital 19,8 35,1 34,4 32,2

 Otra unidad de salud 6,6 3,1 5,0 2,3

Prueba de VIH durante Si 53,3 60,3 54,0 58,5

el último embarazo No 43,3 36,9 43,4 36,9

 No sabe 3,4 2,9 2,6 4,6

Resultado de la prueba Positiva 0,0 0,0 0,0 0,0

 Negativa 93,3 96,0 95,1 98,5

 Indeterminada 0,0 0,4 0,0 0,0

 No se lo entregaron 4,7 2,8 2,1 1,3

 No lo reclamo 1,7 0,7 0,8 0,1

 No responde/ No sabe 0,3 0,2 1,9 0,1

Sexo compañero estable Hombre 96,2 99,4 98,0 98,3

 Mujer 3,8 0,6 2,0 1,7

El sexo de la pareja con la que iniciaron una vida sexual activa las mujeres trabajadoras sexua-
les, fue en su mayoría masculino (Tabla 9). Así mismo, las mujeres mantienen relaciones estables 
con parejas del sexo opuesto. La ciudad en donde las mujeres refirieron en mayor proporción 
mantener actualmente una relación estable con una pareja de su mismo sexo fue Medellín 
(3,8%).

Es importante resaltar que mientras la mediana de edad de inicio de las relaciones sexuales 
entre las mujeres fue de 15 años, el promedio de edad de los compañeros de la primera relación 
sexual, según lo manifestado, fue de 23 años (Tabla 10). En algunos casos, la edad mínima del 
primer compañero fue de 11 años, y la edad máxima de 60. Sin embargo, se puede observar 
que en algunas ciudades como Cali y Bucaramanga los estadísticos de la edad del primer com-
pañero sexual de las mujeres son diferentes según el sitio de trabajo. Así, se observa que en 
Bucaramanga la edad mínima del primer compañero sexual fue de 10 años, en tanto que en Cali 
la edad máxima fue de 75 años (Anexo 17).
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Con respecto a las gestaciones, más del 89% afirmó haber 
estado embarazada alguna vez. Además, se encontró que las 
mujeres que se ubican en la calle presentaron proporciones 
más elevadas de embarazo que las que laboran en estableci-
mientos, con diferencias significativas. Menos del 5% de las 
mujeres manifestó encontrarse en estado de embarazo, y al 
respecto no hay diferencias significativas según el sitio de 
trabajo en ninguna ciudad. El número de embarazos que las 
mujeres expresaron haber tenido hasta la fecha (2008), son 
estadísticamente diferentes según el sitio de trabajo en tres 

de las cuatro ciudades; en Medellín no se observan diferencias 
significativas: el promedio y la mediana de embarazos fue de 
tres. Igualmente, entre las mujeres de las otras tres ciudades 
que se encuentran en establecimiento, el promedio de emba-
razos fue de tres, mientras que las mujeres que laboran en la 
calle tienen, en promedio, un embarazo más (cuatro embara-
zos). El número máximo manifestado fue de 15 embarazos, 
sin embargo, cabe anotar que el 90% de los datos se encuen-
tra por debajo de los siete embarazos en las cuatro ciudades.

tabla 10. Características cuantitativas de la historia sexual y reproductiva de 

las mujeres trabajadoras sexuales de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

Variables estadísticos Medellín barranquilla bucaramanga cali

Edad de inicio  Media 14,6 15,6 14,9 14,9

de relaciones  Mediana 15 15 15 15

sexuales Desviación estándar 2,7 2,2 2,5 2,6

 Mínimo  6 6 6 6

 Máximo 24 27 28 28

Edad aproximada  Media 23,2 22,5 23,6 22,7

del primer  Mediana 21 21 22 21

compañero(a) Desviación estándar 8,1 6,0 7,5 6,9

sexual Mínimo  11 13 10 12

 Máximo 60 50 60 75

Embarazos Media 3,2 3,5 3,3 3,1

 Mediana 3 3 3 3

 Desviación estándar 1,7 2,1 2,0 1,7

 Mínimo  1 1 1 1

 Máximo 13 15 15 15

Hijos nacidos  Media 2,7 2,6 2,4 2,3

vivos Mediana 2 2 2 2

 Desviación estándar 1,4 1,6 1,4 1,2

 Mínimo  1 1 1 1

 Máximo 12 14 7 9

Hijos nacidos  Media 1,1 1,4 1,4 1,3

muertos Mediana 1 1 1 1

 Desviación estándar 0,6 1,1 0,6 0,5

 Mínimo  1 1 1 1

 Máximo 6 8 3 4

Abortos Media 1,4 1,8 1,5 1,4

 Mediana 1 1 1 1

 Desviación estándar 0,8 1,1 1,1 0,6

 Mínimo  1 1 1 1

 Máximo 5 10 13 4
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Al preguntar sobre la asistencia a control prenatal durante el último embarazo, entre el 66% y 
el 83% refirió haber asistido, con diferencias entre las mujeres de calle y las de establecimiento, 
siendo sustancialmente mayor la asistencia por parte de las mujeres que laboran en estable-
cimiento en las ciudades de Barranquilla y Cali (Anexos 16-19). En Bucaramanga las mujeres 
manifestaron asistir en menor proporción al control prenatal. Los lugares más comunes a los 
que estas mujeres acudieron para sus controles prenatales fueron de mayor a menor: el centro 
de salud, el hospital y la clínica. También se preguntó si durante su último embarazo les habían 
realizado una prueba de VIH; respondieron afirmativamente entre el 40% y el 48% de las muje-
res que laboran en la calle, y entre el 55% y el 64% de las mujeres de establecimiento, identifi-
cándose diferencias significativas. La ciudad que arrojó una menor proporción en la realización 
de la prueba fue Bucaramanga, en tanto que la mayor proporción la presentó Barranquilla. 
Los resultados de las pruebas de VIH realizadas fueron: 0% positivas, y entre el 91% y el 99% 
negativas; en Barranquilla el 0.4% fue indeterminada. Entre el 0.4% y el 5,1% refirió que no lo 
reclamaron, no se lo entregaron o que no sabe/no responde. 

Gráfico 5. Distribución porcentual por grupos de edad de las mujeres trabajadoras
sexuales de cuatro ciudades de Colombia que se han realizado una prueba diagnóstica de VIH 

durante el último embarazo, 2008.
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En relación con el número de hijos nacidos vivos, las muje-
res trabajadoras sexuales de establecimiento tienen un hijo 
menos que las mujeres que prestan sus servicios en la calle. 
El promedio y la mediana de hijos nacidos vivos para estas 
últimas fue de tres hijos; estas diferencias son significativas, 
como lo demuestran los valores de p de la Prueba U de Mann-
Whitney. En Medellín no se observa esto, pues la mediana de 
hijos nacidos vivos, tanto para las mujeres de calle como de 
establecimiento, fue de dos hijos. Aunque el número máximo 
de hijos nacidos vivos reportado fue de 14, seis hijos se en-
cuentra por debajo del percentil 90.

El comportamiento de las variables “hijos nacidos muertos” 
y “abortos” es similar. La mediana de estas dos variables en 
las cuatro ciudades, tanto para las mujeres en calle como en 
establecimiento, fue de un hijo nacido muerto y un aborto. 
Para las dos variables, el 75% de los datos se encuentra por 
debajo de dos hijos nacidos muertos y dos abortos. Sólo hay 
diferencias significativas en el caso del aborto en la ciudad de 
Cali. El número máximo de abortos manifestado fue de 13, y 
se presentó en la ciudad de Bucaramanga.
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Trabajo sexual

Reconocer las características y las condiciones del trabajo sexual per-
mite identificar las vulnerabilidades que se encuentran alre-

dedor de su ejercicio, lo cual es fundamental a la hora de diseñar programas sociales dirigidos 
a la promoción de los derechos sexuales y reproductivos, la prevención del avance de las ITS/
VIH, y el mejoramiento de las condiciones de vida y salud de esta población. Por ello, este 
aparte de los resultados está dedicado a describir, entre otras características, la edad de inicio 
de relaciones sexuales a cambio de dinero, el tiempo que se lleva practicando este trabajo, y si 
se ha ejercido en otras zonas de la ciudad, ciudades o países. También se presenta el ingreso 
promedio al ejercer este trabajo, así como los gastos que acarrea. Además, se determinó: qué 
tipo de relación laboral mantienen las mujeres con el propietario del establecimiento en donde 
trabajan; si tienen algún manejador, en el caso de las que se ubican en la calle; el horario de 
trabajo, y cuántos días, semanas o meses en promedio dedican al trabajo sexual. Igualmente, se 
presentan los sitios más frecuentes en donde se mantienen las relaciones sexuales, el promedio 
de clientes que se atienden en diferentes periodos de tiempo, así como la frecuencia de uso del 
condón con los clientes en diferentes periodos de referencia.

En las cuatro ciudades, la edad promedio de inicio en el trabajo sexual es de 22 años, la edad mí-
nima de 10 y la edad máxima de 50, sin embargo, el 90% de los datos se encuentra por debajo 
de los 34 años. En Cali y Bucaramanga la dispersión de los datos entre las mujeres de calle y de 
establecimiento es significativamente diferente. En Cali, por ejemplo, entre las mujeres que se 
encuentran en establecimiento la edad máxima reportada fue de 48 años, mientras que para las 
de calle fue de 39 años; en Bucaramanga el promedio de edad de inicio del trabajo sexual es de 
23 años entre las mujeres que prestan sus servicios en la calle, mientras que entre las mujeres 
de establecimiento es de 21 años.

En los anexos de las ciudades (20 a 23) se observan diferencias significativas en relación con 
el tiempo aproximado que llevan ejerciendo el oficio de trabajadoras sexuales. La mediana de 
años aproximados oscila entre tres y seis años para la población que trabaja en establecimiento, 
mientras que este valor entre las mujeres que laboran en la calle fue significativamente mayor: 
la mediana oscila entre los 6 y 11 años, y el promedio aproximado de años como trabajadoras 
sexuales va desde 4,9 años hasta 14,1 años. El tiempo máximo de ejercicio del oficio fue de 
57 años para las mujeres en calle, mientras que para las mujeres en establecimiento fue de 
36 años. Para este último grupo de mujeres, en las cuatro ciudades, el 90% de los datos está 
por debajo de los 17 años, en tanto que para las mujeres en calle el 90% de los datos está por 
debajo de 31 años. 

Un poco menos del 11% de las mujeres de las ciudades de Medellín y Barranquilla lleva menos 
de un año ejerciendo el trabajo sexual. Otra es la situación observada en Bucaramanga y Cali, en 
donde más del 20% de las mujeres ha ejercido este oficio por menos de un año. El promedio de 
meses de ejercicio del trabajo sexual es de 3,8 meses en Cali, mientras que en las otras ciudades 
el promedio de meses trabajados es de cinco meses aproximadamente (Tabla 11). 
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tabla 11. Características cuantitativas del trabajo de las mujeres 

trabajadoras sexuales de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

 Variables estadísticos Medellín barranquilla bucaramanga cali

Edad de inicio  Media 21,3 22,0 21,0 22,4

del trabajo sexual Mediana 19 21 20 21

 Desviación estándar 6,9 5,4 5,4 5,7

 Mínimo  10 9 10 9

 Máximo 50 47 48 48

Tiempo aproximado  Media 7,1 6,0 7,1 5,7

transcurrido como  Mediana 6 4 4 3

trabajadora sexual Desviación estándar 5,9 6,3 6,7 6,8

 Mínimo  1 1 1 1

 Máximo 35 50 43 57

Tiempo total  Media 6,5 6 6,2 5,0

transcurrido como  Mediana 5 4 4 3

trabajadora sexual  Desviación estándar 5,6 6,2 6,3 6,6

en esta ciudad Mínimo  1 1 1 1

 Máximo 31 50 43 50

Días a la semana  Media 4,4 5 5,4 4,9

dedicados al trabajo Mediana 4 6 6 5

 Desviación estándar 1,8 1,7 1,5 1,6

Semanas al mes  Media 3,6 3,7 3,7 3,6

dedicados al trabajo Mediana 4 4 4 4

 Desviación estándar 0,7 0,5 0,5 0,7

Meses al año  Media 9,7 9,4 8,2 7,4

dedicados al trabajo Mediana 12 12 9 8

 Desviación estándar 3,3 3,5 3,8 4

Número diario  Media 2,9 2,3 2,9 2,4

de clientes Mediana 2 2 2 2

 Desviación estándar 2,5 1,5 2,2 2,4

 Mínimo  1 1 1 1

 Máximo 30 11 20 30

Número semanal  Media 13,4 11,4 16,8 11,9

de clientes Mediana 10 10 12 10

 Desviación estándar 12,8 8,1 13,3 10

 Mínimo  1 1 1 1

 Máximo 140 60 90 70
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Como se observa en las características sociales y demográficas, más del 50% de las mujeres 
se ha trasladado a otros municipios o proviene de otros municipios. Por ello es importante, no 
sólo determinar cuánto tiempo llevan ejerciendo el trabajo sexual, sino también cuánto tiempo 
llevan en este oficio en las ciudades en donde fueron encuestadas. El comportamiento de las 
dos variables es similar; el tiempo dedicado a este oficio varía dependiendo del lugar de trabajo. 
El promedio y la mediana de años como trabajadoras sexuales entre las mujeres de calle son 
significativamente mayores: el número máximo de años durante los cuales se han dedicado a 
este oficio es de 50 años, aunque el 90% de los datos se encuentra por debajo de los 25 años. 
Entre las mujeres en establecimiento, el promedio y la mediana de años como trabajadoras 
sexuales en la ciudad de estudio es menor a 6 años, el tiempo máximo dedicado a este oficio es 
de 36 años, y el 90% de los datos está por debajo de 17 años. Es importante resaltar que entre 
el 15% y el 35% de las mujeres lleva menos de un año en este oficio, mientras que el promedio 
de meses que le han dedicado a este trabajo en las ciudades de la investigación es de tres a 
cuatro meses.

Las mujeres que laboran en la calle en las ciudades de Medellín y Cali destinan un día más a la 
semana al trabajo sexual -5 y 6 días respectivamente-, que las mujeres que se encuentran en 
establecimiento. En contraste, en Barranquilla y Bucaramanga el número de días a la semana 
dedicados al trabajo sexual es igual, tanto en las mujeres de establecimiento como en las de 
calle: 6 días. En Medellín las mujeres dedican un día menos al trabajo sexual que las mujeres de 
las otras tres ciudades.

En relación con el número de semanas en un mes dedicados al oficio, entre las mujeres de Ba-
rranquilla y Bucaramanga se encuentran diferencias estadísticas según el sitio de trabajo. Como 
se observa en la distribución de las semanas dedicadas al trabajo sexual, el 75% de mujeres 
de establecimiento y el 50% de mujeres de calle dedica las cuatro semanas del mes al trabajo. 
En promedio, nueve meses del año son dedicados al trabajo sexual; en Bucaramanga y Cali se 
observan diferencias según el sitio de trabajo, la mitad de las mujeres en calle trabaja 12 y 11 
meses, respectivamente, mientras que la mitad de las mujeres en establecimiento dedica tres 
meses menos.

Las mujeres trabajadoras sexuales, tanto de establecimiento como de calle, atienden a dos 
clientes diarios en promedio, y aunque el número máximo de clientes fue de 30, al observar la 
distribución de esta variable en las cuatro ciudades, el 50% de las mujeres manifestó atender 
a dos clientes diarios, y en el percentil 90 se encuentran seis o menos clientes diarios. La única 
ciudad que tiene diferencias significativas entre el número diario de clientes atendidos según 
el sitio de trabajo es Medellín, donde las mujeres en calle manifestaron atender en promedio 
más clientes (3,4 clientes) que las de establecimiento (2,8 clientes). Al indagar sobre el número 
semanal de clientes, se encontró que en la única ciudad en donde no se observan diferencias 
significativas entre las trabajadoras de calle y las de establecimiento es Barranquilla; en Cali y 
Bucaramanga las mujeres que laboran en establecimiento manifestaron tener un número de 
clientes semanales más alto (10 y 12 clientes, respectivamente) que el expresado por las muje-
res en calle (7 y 10 clientes, respectivamente). En Medellín se observa lo contrario: la mediana 
de clientes semanales de las mujeres en calle (12 clientes) es mayor que la mediana de las 
mujeres de establecimiento (10 clientes).
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tabla 12. Características del trabajo de las mujeres trabajadoras

sexuales de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

 Variables Medellín Barranquilla Bucaramanga Cali

   Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje

Cumplimiento de un   Si 24,3 64,9 54,0 61,9

horario laboral No 75,7 35,1 46,0 38,1

Pago de porcentaje  Si 9,4 8,2 39,3 52,4

a terceros No 90,6 91,8 60,7 47,6

Recibe directamente  Si 91,6 88,9 94,1 69,2

el pago por los servicios No 8,4 11,1 5,9 30,8

Contrato laboral Si 0,0 0,2 3,4 1,5

 No 100,0 99,8 96,6 98,5

Acuerdo verbal Si 15,4 51,0 29,1 60,8

 No 84,6 49,0 70,9 39,2

Exigencia de carne  Si 8,1 70,9 57,9 64,0

de estado de salud No 91,9 29,1 42,1 36,0

Lugar de trabajo Cuarto de hotel /  

 motel / residencia 81,3 58,1 44,8 34,3

 En un privado de un 

 centro nocturno o 

 reservado 0,4 13,0 4,8 24,0

 Bar 2,1 15,2 27,9 14,8

 Taberna show 1,0 5,0 1,2 0,8

 Whiskería / heladería 0,0 0,1 1,3 2,3

 Centro de estética / 

 salón de masajes 2,8 0,0 1,3 7,1

 Casa de clientes 5,7 1,8 9,4 8,4

 Oficinas de clientes 0,0 0,1 2,4 1,6

 Casa de citas / 

 cuartos que rentan / 

 burdel 2,7 4,3 3,4 2,7

En su actividad como trabajadoras sexuales, más de la mi-
tad de las mujeres de establecimiento refirió cumplir con un 
horario laboral. A este respecto se observa una tendencia 
contraria con significancia estadística en las mujeres de calle, 
pues menos del 21% manifestó cumplir con uno. En la ciu-
dad de Medellín sólo la cuarta parte de las mujeres manifestó 
cumplir con un horario laboral (tabla 12). 
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Frente al pago de un porcentaje por el trabajo sexual como actividad económica al dueño 
del lugar o a la persona que administra la prestación del servicio, nuevamente las mujeres de 
establecimiento presentaron las mayores proporciones en las cuatro ciudades, con diferencias 
significativas. Medellín y Barranquilla fueron las ciudades con menores proporciones de pago 
a terceros, en contraste con Bucaramanga y Cali, donde las cifras fueron superiores. Más del 
95% de las mujeres de calle en todas las ciudades recibió el pago por sus servicios directamente, 
mientras que sólo entre el 66% y el 93% de las mujeres de establecimiento recibió este pago 
sin intermediarios. Bucaramanga fue la ciudad con la mayor proporción de pago directo en los 
dos sitios de trabajo.

Menos del 6% de las mujeres firmó algún acuerdo o contrato en su actividad como trabajadora 
sexual, excepto en Medellín, donde no se dio ningún caso. En contraste, el acuerdo verbal se 
presentó con mayor frecuencia en las cuatro ciudades, encontrándose diferencias significativas 
entre las mujeres de establecimiento y las de calle: las proporciones para las de establecimiento 
oscilan entre el 17% y el 65%, mientras que para las mujeres que se ubican en la calle las pro-
porciones estuvieron entre el 3% y el 9%. Este acuerdo verbal se presentó con mayor frecuencia 
en la ciudad de Cali.

A pesar de que en Colombia el trabajo sexual no es un delito y de que éste puede ejercerse sin 
ninguna clase de carné que certifique el estado de salud de quien presta el servicio, en algunos 
lugares de trabajo se presenta como una exigencia, principalmente para las mujeres de esta-
blecimiento, con porcentajes superiores al 62% y significancia estadística en las ciudades de 
Barranquilla, Bucaramanga y Cali; situación que no se observa en Medellín.

En lo que respecta a los lugares en donde las mujeres tienen relaciones sexuales con sus clien-
tes, se encontraron importantes diferencias entre las que trabajan en calle y las que trabajan en 
establecimiento. No obstante, el cuarto de hotel/motel/residencia es el lugar más mencionado 
para los dos sitios de trabajo. Otros sitios referidos por las mujeres de calle, aunque en menor 
proporción, fueron: casa del cliente, casa de citas/cuartos que rentan/burdel, el carro del clien-
te, un parque o la calle. Las mujeres de establecimiento mencionaron, entre otros lugares, el 
privado de un centro nocturno o reservado, un bar, un centro de estética/salón de masajes y la 
casa del cliente.

La movilidad dentro de la misma ciudad para realizar el trabajo sexual fue similar en tres de 
las cuatro ciudades, identificándose porcentajes de movilidad mayores en las mujeres de calle 
(más del 20%); sólo en Cali se observa la situación contraria, pues la movilidad es mayor entre 
las mujeres de establecimiento. Las proporciones más elevadas de movilidad dentro de la ciu-
dad se presentaron en Bucaramanga, y con diferencias significativas según sitio de trabajo en 
Barranquilla (Tabla 13).

El principal horario de trabajo varió de una ciudad a otra, y se presentaron diferencias signi-
ficativas entre las mujeres que trabajan en calle y las de establecimiento; entre las primeras 
son más frecuentes los horarios de la tarde y todo el día, en tanto que para las últimas el de la 
noche. En las mujeres de calle el orden en el que refirieron los horarios de trabajo fue: todo el 
día, la tarde, y sin descartar la noche. 
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tabla 13. Descripción del trabajo de las mujeres trabajadoras sexuales

de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

 Variables Medellín Barranquilla Bucaramanga Cali

   Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje

Movilidad dentro de  Si 19,4 12,7 21,8 20,2

la ciudad No 80,6 87,3 78,2 79,8

Movilidad intermunicipal  Si 56,9 33,7 52,9 47,1

o de país No 43,1 66,3 47,1 52,9

Jornada de trabajo  Mañana 8,0 3,0 4,1 3,7

 Tarde 20,0 14,9 14,9 16,8

 Noche 28,2 59,1 51,7 52,6

 Todo el día 11,4 11,6 24,0 20,1

 Otro 32,4 11,3 5,3 6,9

Principales gastos Alimentación 42,9 47,6 37,2 43,5

 Vivienda 27,9 22,3 26,1 29,8

 Educación 7,6 11,9 6,5 5,4

 Vestuario 6,9 6,3 9,3 6,0

 Transporte 1,5 0,7 2,0 1,4

 Salud 1,1 0,9 3,4 1,5

 Manutención de 

 otros familiares 11,7 9,7 14,5 10,6

Ingresos por otra clase  Si 34,7 27,9 32,1 34,8

de trabajos No 65,3 72,1 67,9 65,2

Tipo de trabajo diferente  Empleada 43,8 19,4 28,9 36,5

al trabajo sexual Independiente 54,2 63,9 70,5 62,2

 Patrona 2,1 16,7 0,7 1,3

Frecuencia de uso del  Siempre 86,4 88,1 90,7 89,1

condón en la última semana La mayoría de veces 6,2 6,5 5,3 7,9

 Algunas veces 5,1 4,2 3,8 2,5

 Nunca 2,3 1,3 0,2 0,6

Frecuencia de uso del  Siempre 84,2 87,9 87,4 86,8

condón en el último mes La mayoría de veces 7,9 6,8 6,8 9,0

 Algunas veces 5,1 4,1 4,4 4,0

 Nunca 2,8 1,3 1,4 0,1

Atención a más de un  Si 30,6 24,0 20,1 21,6

cliente en el mismo servicio No 69,4 76,0 79,9 78,4
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Más del 80% de las mujeres, tanto de calle como de establecimiento, destina sus ingresos por 
el trabajo sexual a la alimentación, principalmente, y un poco más del 40% a la vivienda, con 
diferencias importantes según el sitio de trabajo; las de calle presentaron mayores proporcio-
nes, con significancia en tres de las cuatro ciudades. Otros destinos para el gasto del dinero, 
con diferencias entre calle y establecimiento, fueron la manutención de otros familiares (con 
significancia en las cuatro ciudades), y el vestuario y la educación.

Entre el 25% y el 55% de las mujeres recibe ingresos por realizar otra actividad económica dife-
rente al trabajo sexual. En las ciudades de Barranquilla, Bucaramanga y Cali las mujeres de calle 
afirmaron con mayor frecuencia recibir ingresos por otra clase de trabajo diferente al sexual. Al 
indagar por el otro tipo de trabajo que desempeña, más de la mitad de las mujeres refirió ser 
independiente, seguido de empleada y de patrona, dueña o socia.

Al preguntar por la frecuencia de uso del condón con los clientes durante la última semana 
de trabajo, en general se identificó una mayor proporción entre las mujeres de establecimiento. 
La frecuencia de uso “siempre” estuvo entre el 68% y el 85% para las de calle, y entre el 87% 
y el 93% para las de establecimiento. Estas diferencias son significativas en tres de las cuatro 
ciudades. La frecuencia de uso “mayoría de veces” estuvo entre el 8% y el 13% para las de calle, 
y entre el 3% y el 7% para las de establecimiento. Sólo en dos de las cuatro ciudades se obser-
varon diferencias significativas. Cerca del 4% de las mujeres que trabajan en calle y del 3% de 
las mujeres de establecimiento manifestó que “nunca” utilizó el condón con los clientes en la 
última semana de trabajo, con diferencias estadísticamente significativas. 

Gráfico 6. Distribución porcentual por grupos de edad de la frecuencia de uso 
del condón con los clientes en la última semana por parte de las mujeres trabajadoras sexuales de 

cuatro ciudades de Colombia, 2008.

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

19 a 29 años 30  a 39
años

40 a 49 años 50  a 59
años

60  a 69
años

70 años y
más

Siempre La mayoría de veces Algunas veces Nunca



5050
51

En relación con la frecuencia de uso del condón con los clien-
tes durante el último mes de trabajo, se identificó igualmente 
que, en general, aunque hubo una disminución, las mujeres de 
establecimiento lo utilizan en mayor proporción. La frecuen-
cia de uso “siempre” estuvo entre el 63% y el 82% para las de 
calle, y entre el 84% y el 92% para las de establecimiento, con 
diferencias significativas según el sitio de trabajo; la frecuen-
cia de uso “mayoría de veces” estuvo entre el 5% y el 17%. El 
porcentaje de mujeres que manifestó nunca utilizar el condón 
se mantuvo en el 4%. En Medellín se identificó, en compara-
ción con las otras tres ciudades, que las mujeres de estableci-

miento presentaron una menor frecuencia de uso del condón, 
en tanto que las mujeres de calle presentaron proporciones 
mayores que en el resto de las ciudades del estudio.

Entre el 21% y el 33% de las mujeres de establecimiento de las 
cuatro ciudades fue contratada para tener relaciones sexuales 
con más de una persona durante un mismo servicio, con una 
diferencia significativa entre las mujeres de calle, que presen-
taron porcentajes entre el 10% y el 20%. Medellín arrojó la 
mayor cantidad de solicitudes de este servicio.

tabla 14. Ganancia mensual aproximada de las mujeres trabajadoras 

sexuales de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

 Variables estadísticos Medellín barranquilla bucaramanga cali

Ganancia  Media  $ 825.940   $ 1.216.915   $ 1.150.156   $ 892.270 

neta Mediana  $ 600.000   $ 800.000   $ 900.000   $ 800.000 

 Desviación estándar  $ 859.887   $ 1.200.480   $ 1.161.356   $  679.655 

 Mínimo   $ 40.000   $ 40.000   $ 30.000   $ 24.000 

 Máximo  $ 10.000.000   $ 10.000.000   $ 14.000.000   $ 5.200.000 

La ganancia neta de las mujeres trabajadoras sexuales en las 
cuatro ciudades es muy variada y presentó valores extremos: 
desde veinticuatro mil pesos ($24.000 m/cte.) hasta catorce 
millones de pesos ($14.000.000 m/cte.) mensuales. Como se 
observa en la tabla, en los percentiles 10 y 90 la ganancia 
mensual manifestada por las mujeres estuvo alrededor de 
cien mil pesos ($100.000 m/cte.) y dos millones ochocientos 
mil pesos ($2.800.000 m/cte.) mensuales, respectivamente. En 
Cali, Barranquilla y Bucaramanga se observan diferencias es-
tadísticamente significativas según el sitio de trabajo: el 50% 
de las mujeres que se ubican en la calle manifiesta que su 
ingreso está entre cuatrocientos y quinientos mil pesos; para 
el mismo porcentaje de mujeres que trabajan en estableci-
mientos, el salario se encuentra entre ochocientos mil y un 
millón de pesos mensuales (Tabla 14, Anexo 24).
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Parejas estables y parejas frecuentes

La diferencia entre la pareja estable y la pareja frecuente radica en el tiempo que se lleva 
con estos compañeros. En este estudio, por pareja estable se entiende toda aquella 

persona con la cual se han mantenido relaciones sexuales desde hace más de un año, mientras 
que la pareja frecuente se ha definido como aquella persona con la cual se han mantenido re-
laciones sexuales por menos de un año. Cabe resaltar que en ninguno de los dos casos se recibe 
dinero a cambio de tener sexo. El tiempo que se emplea para categorizar el tipo de pareja, más 
que un atributo social, es un indicador de exposición epidemiológico que mide el tiempo de una 
relación que supone prácticas sexuales no protegidas. Es importante establecer esta diferencia 
ya que en otras investigaciones se ha encontrado que las medidas de prevención se abandonan 
con este tipo de parejas, lo que ha implicado, en algunos casos, que las mujeres se infecten por 
VIH a través de sus compañeros estables o frecuentes.

Es fundamental, entonces, conocer el porcentaje de mujeres que tiene parejas estables y fre-
cuentes, el tiempo que llevan con estas parejas, el promedio de parejas que tienen -tanto esta-
bles como frecuentes-, así como la frecuencia de uso del condón en la última relación sexual y 
en el último mes con los dos tipos de parejas. También se indagó sobre los motivos por los que 
no se utiliza el condón con la pareja estable y con la pareja frecuente. 

Como ya se mencionó, para este estudio se definió que la pareja estable es aquella persona 
con la que se han mantenido relaciones sexuales por un año o más sin que se reciba dinero 
a cambio. En las cuatro ciudades, entre el 25% y el 50% de las mujeres expresó tener una 
pareja estable. Las proporciones más altas, con diferencias estadísticamente significativas, se 
presentaron en Barranquilla -entre las mujeres que se ubican en la calle- y en Medellín, entre 
las que trabajan en establecimiento. Las mujeres que dijeron tener pareja, tienen en promedio 
una pareja estable (Tabla 15); en Bucaramanga, entre las mujeres que trabajan en la calle, el 
número máximo de parejas informado fue de cuatro. La mediana de tiempo que llevan con la 
pareja estable fue de tres años; Cali es la única ciudad en donde la mediana es de cinco años 
para las mujeres que trabajan en la calle, es decir, dos años más respecto a las mujeres de esta-
blecimiento. En el percentil 90 se puede observar que el tiempo que llevan con la pareja estable 
es menor o igual a 15 años.

Cerca de la mitad de las mujeres trabajadoras sexuales de las cuatro ciudades manifestó haber 
utilizado el condón con su pareja estable en la última relación sexual. La ciudad en la que se 
encontró la proporción más alta fue Barranquilla, en contraste con Medellín, donde se dio la 
proporción más baja. Sin embargo, al indagar sobre el uso del condón con la pareja estable en el 
último mes, entre el 60% y el 80% de las mujeres de las cuatro ciudades, sin diferencias según 
el sitio de trabajo, manifestó que “nunca” lo había utilizado; en Barranquilla se encontró la 
proporción más alta de no uso (77%), y en Bucaramanga la más baja (64%). Menos del 10% de 
las mujeres en las cuatro ciudades expresó que “siempre” utilizaban el condón con sus parejas 
estables (Tabla 16).
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tabla 15. Número de parejas estables de las mujeres trabajadoras 

sexuales de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

 Variables estadísticos MedellÍn barranQUilla bUcaraManGa cali

Parejas estables Media 1,1 1,0 1,0 1,0

 Mediana 1 1 1 1

 Desviación estándar 0,4 0,1 0,2 0,1

 Mínimo  1 1 1 1

 Máximo 3 2 4 2

Tiempo transcurrido  Media 4,4 4,8 4,4 4

con las parejas  Mediana 3 3 3 3

estables (años) Desviación estándar 4,1 4,8 3,8 3,9

 Máximo 29 36 22 31

Gráfico 7. Distribución porcentual por grupos de edad del uso del condón en la 
última relación sexual con la pareja estable de las mujeres trabajadoras sexuales 

de cuatro ciudades de Colombia, 2008.
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La confianza en la pareja es la principal razón por la cual las 
mujeres trabajadoras sexuales no utilizan el condón con el 
compañero estable; el segundo motivo es que a la pareja no le 
gusta, sin embargo, es importante resaltar que entre las muje-
res de Barranquilla este último motivo es el principal, con una 
proporción del 70%. Otros de los motivos por los cuales no se 
utiliza el condón con la pareja estable, con frecuencias relati-
vas inferiores al 20%, fueron “creer que la pareja no tiene VIH 
o alguna ITS” y que a la mujer “no le gusta usar condón”.
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tabla 16. Parejas estables de las mujeres trabajadoras sexuales
de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

 Variables Medellín barranquilla bucaramanga cali

   Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje

Pareja(s) estable(s) Si 50,4 31,8 40,5 36,6

 No 49,6 68,2 59,5 63,4

Frecuencia de uso del  Siempre 4,6 8,8 8,6 7,6

condón en el último  La mayoría de veces 2,1 3,0 2,1 3,3

mes con las parejas estables Algunas veces 14,3 9,5 9,6 8,9

 Nunca 68,3 77,4 64,1 73,4

 No estuvo con él o 

 ella en el último mes 10,7 1,2 15,6 6,9

Uso del condón con la pareja  Si 42,4 53,6 47,4 47,0

estable en la última relación  No 54,5 44,9 52,6 53,0

sexual No recuerda 3,0 1,4 0,0 0,0

Razones por las cuales no usa  A la pareja no le gusta 40,0 42,8 44,4 37,9

el condón con la pareja estable Confía en la fidelidad 

 de la pareja 34,6 23,5 30,0 24,9

 Cree que la pareja no 

 tiene VIH o alguna ITS 10,1 13,8 9,3 18,4

 No le gusta usar 

 condón 3,3 10,5 6,4 5,0

 Cree que disminuye lo 

 que siente 2,5 3,9 3,1 4,0

 Le causan irritación 2,6 2,0 2,9 1,9

 Cree que no es seguro 0,8 1,0 1,7 1,1

 Son difíciles de 

 conseguir 1,1 0,2 0,6 1,9

 Estaba bajo los efectos 

 del alcohol 2,0 0,2 0,2 1,8

Además de las parejas estables, es posible que las mujeres mantengan relaciones sexuales con 
otra pareja desde hace menos de un año, por las que tampoco reciben dinero a cambio. En este 
estudio tales parejas han sido denominadas parejas frecuentes. Al indagar sobre ellas, se en-
contró que menos de la quinta parte de las mujeres manifestó tenerlas. Sólo en Bucaramanga 
se observa que la proporción de mujeres de establecimiento con parejas frecuentes es mayor 
(Tabla 17).

De aquellas mujeres que manifestaron tener parejas frecuentes, más del 70% no utilizó condón 
en la última relación sexual, manteniendo una concordancia con lo observado en la frecuencia 
de uso del condón en el último mes. Entre el 60% y el 80% de las mujeres expresó que “nunca” 
había utilizado el condón con la pareja frecuente. La razón principal para no usar el condón 
fue la confianza en la pareja; en Medellín se encontraron las proporciones más altas para esta 
respuesta, y en Cali las más bajas. El segundo motivo por el cual no se utiliza el condón es que 
“la pareja no quiso”, y entre otros motivos, pero con un porcentaje menor al 25%, se encontró 
que las mujeres manifestaron que a ellas no les gusta usar condón.
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tabla 17. Parejas frecuentes de las mujeres trabajadoras sexuales

de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

 Variables Medellín barranquilla bucaramanga cali

  Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje

Parejas frecuentes Si 28,7 21,4 26,9 22,4

 No 71,3 78,6 73,1 77,6

Frecuencia de uso del condón   Siempre 0,0 5,5 1,9 0,0

con la pareja frecuente el  La mayoría de veces 4,0 0,0 6,2 10,2

último mes Algunas veces 14,5 13,3 14,3 28,2

 Nunca 78,9 79,0 72,4 59,2

 No estuvo con él o 

 ella en el último mes 2,5 2,2 5,2 2,5

Uso del condón con la pareja  Si 25,2 22,6 21,9 29,9

frecuente en la última relación  No 74,8 77,4 78,1 70,1

sexual

Razones por las cuales no usa  Confía en él 47,2 40,5 43,1 32,4

el condón con la pareja  La pareja no quiso 20,1 23,2 16,7 22,9

frecuente No le gusta usar 

 condón 18,2 15,2 15,7 11,0

 Cree que él no tiene 

 VIH o alguna ITS 3,7 8,4 5,9 13,7

 Cree que no es seguro 3,4 5,9 4,2 3,2

 La pareja estaba bajo 

 los efectos del alcohol 1,6 2,1 6,9 1,2

 No supo como decirle 

 que lo use 2,4 0,8 3,3 1,2

 Otro 1,3 3,4 2,3 8,0

 No consiguió en ese 

 momento 1,1 0,4 1,0 2,9

 La pareja estaba bajo 

 los efectos de las drogas 1,1 0,0 1,0 2,2
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Gráfico 8. Distribución 
porcentual por grupos de 
edad del uso del condón en 
la última relación sexual 
con la pareja frecuente de 
las mujeres trabajadoras 
sexuales de cuatro ciudades 
de Colombia, 2008.
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Clientes más recientes

La información recolectada en las encuestas de comportamiento puede tener sesgos, ya 
que al indagar sobre eventos que ocurrieron hace algún tiempo se recurre a la memo-

ria de los entrevistados. En este sentido, lo ideal para evaluar comportamientos es preguntar 
por las últimas actividades relacionadas con el tema de estudio. Atendiendo a ello, en la inves-
tigación se contó con un grupo considerable de preguntas que indagan sobre el último cliente 
de la mujer trabajadora sexual. 

El objetivo de este capítulo de la encuesta es conocer los comportamientos específicos en el 
trabajo sexual. Se partió de preguntas como dónde o cómo consiguió al último cliente, y el ser-
vicio que le proporcionó. También se indagó sobre la disponibilidad y el uso del condón, quién 
sugirió utilizarlo y, en caso de no haberlo usado, cuáles fueron las razones para ello. Igualmente, 
se obtuvo la percepción de la mujer sobre algunas características del último cliente. Entre ellas 
se encuentran: si era un cliente nuevo o conocido, el estado civil, la edad, si se encontraba bajo 
el efecto del alcohol o las drogas, la presencia de alguna ITS, y si consumieron drogas o alcohol. 
Además, se preguntó si alguna vez había rechazado algún cliente y, de ser así, cuáles fueron los 
motivos para ello.

El lugar donde la mujer consiguió el último cliente está relacionado con el sitio de trabajo; esta 
situación es igual en las cuatro ciudades. Las mujeres de establecimiento lo consiguieron en 
un bar, mayoritariamente; otros de los lugares mencionados por ellas, pero en proporciones 
menores al 30%, fueron en orden descendente: el privado de un centro nocturno o reservado, 
la taberna show, la whiskería o heladería, el centro de estética o salón de masajes y el hotel 
o motel. Otros sitios presentaron proporciones menores al 5%. Así como las mujeres de esta-
blecimiento mencionan en proporciones superiores los establecimientos para conseguir a los 
clientes, la mayoría de las mujeres que se ubican en la calle consiguió a su último cliente en la 
calle; menos de la cuarta parte de las mujeres en calle mencionó el parque, el bar y la tienda; 
el resto de lugares tiene proporciones menores al 5%. Medellín es la única ciudad en la cual el 
35% de las mujeres de establecimiento manifestó haber conseguido al último cliente en la calle. 
Sin embargo, esta proporción es significativamente menor a la observada entre las mujeres que 
se ubican en la calle y que consiguieron a su último cliente en ese lugar (Tabla 18).

En Bucaramanga, Cali y Barranquilla un poco más del 90% de las mujeres que trabajan en 
establecimientos expresó tener un condón a la mano en el último servicio, proporción sig-
nificativamente mayor a la observada entre las mujeres que se ubican en la calle. En Medellín 
no se observan diferencias significativas según el sitio de trabajo; casi el 90% de las mujeres 
manifestó tener un condón a la mano en el último servicio. Al indagar sobre el uso del condón 
con el último cliente se mantienen las diferencias según el sitio de trabajo de la mujer: más del 
95% de las mujeres de los establecimientos utilizó el condón, mientras que la proporción de uso 
entra las mujeres que se ubican en la calle fue del 90%. En Medellín la proporción de uso del 
condón fue del 94% y no se observan diferencias significativas según el sitio de trabajo. La mu-
jer trabajadora sexual fue la persona que sugirió en casi el 80% de los casos el uso del condón. 
En segundo lugar se encuentra que lo sugirieron tanto la trabajadora sexual como el cliente, y 
en menos del 10% de las situaciones lo hizo el cliente. Al analizar estas proporciones según el 
sitio de trabajo se encontraron diferencias significativas: cuando la trabajadora es quien sugiere 
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el uso del condón hay proporciones más altas entre las mujeres de establecimiento, mientras 
que cuando quien sugiere el uso del condón es el cliente, las proporciones son más altas entre 
las mujeres que trabajan en la calle. 

tabla 18. Características del último cliente de las mujeres

trabajadoras sexuales de cuatro ciudades de Colombia, 2008

 Variables  Medellín barranquilla bucaramanga cali

   Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje

Lugar o forma como  Bar  34,4 50,9 61,2 40,6

consiguió al último cliente Taberna show 4,7 16,1 10,8 1,9

 Hotel / motel 10,5 9,0 1,3 1,2

 Whiskería / heladería 2,3 0,6 1,5 5,2

 Centro de estética / 

 salón de masajes 2,3 0,0 2,1 11,3

 Casa 0,0 2,1 0,3 0,1

 Parque 1,0 2,6 4,3 0,1

 Teléfono / Celular / 

 radio 1,8 1,5 4,3 0,9

 Calle 42,4 10,8 8,0 8,1

 Casas de citas / 

 cuartos que rentan / 

 burdel 0,1 2,1 3,0 4,0

 Tienda 0,6 1,9 1,5 0,3

 En un privado de un 

 centro nocturno o 

 reservado 0,1 2,1 1,7 26,4

Condón a la mano en el  Si 85,0 88,4 93,4 95,0

último servicio No 15,0 11,6 6,6 5,0

Uso del condón con el  Si 94,1 96,9 97,2 95,5

último cliente No 5,9 3,1 2,8 4,5

Persona que sugiere el  La trabajadora sexual 80,7 77,0 80,7 85,9

uso del condón El cliente 5,2 3,3 3,5 2,3

 Ambos 14,1 19,7 15,9 11,8

El cliente era… Antiguo 59,8 58,2 63,2 61,2

 Nuevo 40,2 41,8 36,8 38,8

Percepción estado civil  Casado 45,7 41,1 44,6 38,8

del último cliente Unión libre 4,3 7,5 5,8 8,3

 Soltero 18,7 23,3 23,4 22,1

 Separado 10,1 8,6 7,9 10,4

 Viudo 2,1 3,0 1,2 2,0

 No sabe/No responde 19,1 16,5 17,2 18,5

Percepción sobre ITS  Si 4,5 1,8 3,1 1,4

en el último cliente No 81,5 87,9 80,9 85,0

 No recuerda 0,2 1,8 0,5 0,2

 No sabe/No responde 13,7 8,4 15,5 13,4
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Gráfico 9. Distribución porcentual por grupos de edad del uso del condón en la relación sexual 
con el último cliente de las mujeres trabajadoras sexuales de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

Los motivos por los cuales no se usó el condón con el último cliente son diversos en las cuatro 
ciudades, pero la principal razón, que es común para las cuatro ciudades, es que al cliente no le 
gusta (Tabla 19), con proporciones significativamente más altas entre las mujeres que trabajan 
en la calle en Bucaramanga y Cali. En Barranquilla el comportamiento es inverso pero la dife-
rencia no es significativa. Con proporciones más bajas, se aduce para no usar el condón que el 
cliente era conocido y antiguo, y que la mujer cree que el cliente no tiene VIH o alguna ITS, entre 
otros motivos que se encuentran discriminados para cada ciudad en los anexos 43, 46, 49 y 52. 
Menos del 1% de las mujeres dio una razón por la cual no usó el condón con el último cliente 
que no se hallaba enunciada en la encuesta: porque no hubo penetración.

El 60% de los clientes de las mujeres que laboran en establecimientos eran antiguos, mientras 
que el 50% de los clientes de las mujeres que trabajan en la calle eran nuevos. Tales diferencias 
son significativas en tres ciudades. En Medellín no se observan estas diferencias según el sitio 
de trabajo; el 60% de los clientes tanto de calle como de establecimiento eran antiguos. En 
relación con la percepción del estado civil del cliente, se encontró que entre el 40% y el 50% de 
las mujeres considera que el último cliente era casado, y que un poco menos de la cuarta parte 
manifestó que creía que era soltero; los otros estados civiles arrojaron proporciones menores. 
En algunas ciudades se observan diferencias significativas frente a estas percepciones según 
el sitio de trabajo. Además, es importante resaltar que entre el 15% y el 30% de las mujeres 
manifestó no saber, o no contestó la pregunta. 
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tabla 19. Razones de no uso del condón con el último cliente y percepción de la edad del

último cliente de las mujeres trabajadoras sexuales de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

 Variables Medellín barranquilla bucaramanga cali

  Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje

Razones por las cuales   Al cliente no le gusta 

no usó el condón con   usar condón 32,0 40,9 33,3 46,4

el último cliente Era un cliente conocido y 

 antiguo 19,6 22,7 36,1 11,3

 Cree que el cliente no tiene 

 VIH o alguna ITS 4,1 9,1 11,1 7,2

 A la mujer trabajadora sexual 

 no le gusta usar condón 9,3 6,8 2,8 5,2

 Fue el único cliente de la 

 jornada y lo puso de 

 condición 0,0 9,1 2,8 6,2

 El cliente ofrece pagar por no 

 usarlo 1,0 0,0 2,8 1,0

 El cliente estaba bajo los 

 efectos del alcohol 8,2 2,3 0,0 0,0

 Cree que no es seguro 4,1 2,3 0,0 0,0

 La mujer estaba bajo los 

 efectos del alcohol 4,1 0,0 0,0 5,2

 No consiguió en ese 

 momento 3,1 0,0 0,0 4,1

 El cliente estaba bajo 

 los efectos de las drogas 0,0 2,3 0,0 0,0

 Son difíciles de conseguir 3,1 0,0 0,0 0,0

 Porque le causan irritación 4,1 0,0 0,0 0,0

 Se habían terminado 0,0 2,3 0,0 0,0

 Otro 7,2 2,3 11,1 13,4

Percepción rango de  15 - 19 años 1,0 0,8 1,3 3,1

edad del último cliente 20 - 24 años 7,5 10,4 13,2 6,1

 25 - 29 años 14,8 20,0 18,4 15,9

 30 - 34 años 15,9 16,8 14,7 18,0

 35 - 39 años 16,9 21,3 15,3 18,4

 40 - 44 años 17,7 12,9 13,7 17,2

 45 - 49 años 9,6 8,4 8,7 9,3

 50 - 54 años 8,1 5,0 9,6 5,4

 55 - 59 años 1,8 1,7 2,1 3,8

 60 años o más 6,7 2,6 3,1 2,9
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Entre el 15% y el 20% de las mujeres de Cali, Barranquilla y Bucaramanga cree que su último 
cliente tenía entre 35 y 39 años; los rangos de edad que le siguen, con proporciones menores, 
son de 30 a 34 años y de 40 a 44 años. En Medellín este último rango de edad tiene la propor-
ción más alta, mientras que en Barranquilla es frecuente el rango de los 25 a 29 años de edad. 
Entre las mujeres que laboran en la calle los rangos de edad mayores a los 40 años arrojaron 
las proporciones más altas.

Entre el 80% y el 90% de las mujeres trabajadoras sexuales cree que su último cliente no tenía 
una infección de transmisión sexual; cerca del 5% tuvo una percepción inversa y considera que 
su último cliente sí tenía una ITS. Con relación a la percepción de efectos de alcohol y sustancias 
psicoactivas en el último cliente, en Medellín, Barranquilla y Bucaramanga más de la mitad de 
las mujeres de establecimientos piensa que su último cliente estaba bajo los efectos del alcohol, 
con diferencias significativas a lo encontrado entre las mujeres que se ubican en la calle. Otro 
es el comportamiento observado en relación con el consumo de sustancias psicoactivas: menos 
del 20% de las mujeres cree que el último cliente estaba bajo los efectos de drogas. 

Más del 40% de las mujeres de establecimiento expresó haber consumido alcohol con el último 
cliente (Tabla 20). En Barranquilla esta proporción es mayor al 60%, lo cual es significativamen-
te diferente a lo encontrado entre las mujeres que se ubican en la calle, donde cerca del 80% de 
las mujeres dijo no haber consumido alcohol con el cliente; en Barranquilla esta proporción es 
del 63%. El consumo de sustancias psicoactivas con el cliente se manifestó en menos del 15% 
de los casos, en Medellín y Bucaramanga esta clase de consumo con el cliente se presentó con 
proporciones significativamente más altas entre las mujeres que trabajan en establecimientos.
En las cuatro ciudades el sexo vaginal es el principal servicio que las mujeres trabajadoras 
sexuales brindaron a su último cliente; en segundo lugar se encuentra charlar o conversar, y en 
tercer puesto el sexo oral. Los otros servicios tienen proporciones menores al 30%. En algunas 
ciudades se observan diferencias significativas según el sitio de trabajo. 

Un poco más del 90% de las mujeres manifestó haber rechazado a algún cliente; se estableció 
una mediana de tres clientes rechazados en una semana. En el percentil 90 se encuentran me-
nos de diez clientes rechazados, sin diferencias significativas entre las mujeres por su lugar de 
trabajo -calle o establecimiento- (Tabla 21). Los motivos por los cuales se rechaza a los clientes 
son variados, entre ellos los más mencionados fueron: el cliente no quería usar condón, solicitó 
un servicio que no se ofrece, olía mal o estaba sucio, y/o se encontraba bajo los efectos del alco-
hol. En cada ciudad los motivos de rechazo a clientes presentaron frecuencias relativas diversas 
y en algunos casos se observaron diferencias significativas según el sitio de trabajo, como en 
Medellín y Cali, donde cerca del 50% de las mujeres que se ubican en la calle manifestó que 
han rechazado clientes porque éstos no querían usar el condón, mientras que la proporción de 
mujeres de los establecimientos que expresó este motivo (“Él no quería usar condón”) fue del 
40% en Medellín y del 29% en Cali.
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tabla 20. Percepción y consumo de sustancias psicoactivas y alcohol con
el último cliente, servicios proporcionados y motivo de rechazo a clientes de las mujeres 

trabajadoras sexuales de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

 Variables Medellín barranquilla bucaramanga cali
  Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Percepción consumo de  Si 49,2 52,0 50,4 41,9

alcohol por el último cliente No 50,0 47,9 49,3 58,0

Percepción consumo de  Si 18,5 13,9 10,8 10,8

sustancias psicoactivas por el  No 77,8 81,6 81,6 85,3

último cliente No sabe/No responde 3,7 3,7 7,4 3,9

Consumo de alcohol con  Si 40,5 57,8 44,8 41,1

el cliente No 59,5 42,2 55,2 58,9

Consumo de sustancias  Si 15,7 12,1 6,9 6,4

psicoactivas con el cliente No 84,3 87,9 93,1 93,6

Servicio que le proporcionó  Sexo vaginal 32,6 35,6 33,1 32,0

al último cliente Charlar - conversar 27,0 24,4 27,0 27,6

 Sexo oral 19,7 17,7 20,8 17,5

 Masturbación 10,4 7,7 6,8 9,7

 Bailar - streeptease 4,5 8,0 6,8 5,9

 Masajes 3,8 4,5 3,7 5,4

 Sexo anal 0,9 1,8 1,4 0,9

 Otro 1,1 0,2 0,4 0,9

Rechazo a clientes Si 94,9 91,7 94,2 91,9

 No 5,1 8,3 5,8 8,1

Motivos por los cuales se  Él no quería usar 

rechaza a un cliente condón 23,7 16,7 20,7 17,7  

 Solicitud de un servicio 

 que no se ofrece 18,6 7,7 16,7 17,5

 Olía mal o estaba sucio 13,9 14,0 9,1 14,0

 No quería pagarle 

 suficiente 13,0 11,5 9,4 11,8

 Estaba bajo los efectos 

 del alcohol 8,3 10,0 18,0 10,0

 Estaba agresivo 3,1 11,8 8,8 11,3

 No tenía dinero 

 suficiente 6,8 10,3 3,3 6,1

 Generaba desconfianza 4,6 8,8 6,3 7,0

 Estaba bajo los efectos 

 de las drogas 5,9 6,6 6,2 3,9

 Pensó que tenía una ITS 2,0 2,6 1,5 0,9

tabla 21. Número de clientes rechazados en la última semana de trabajo de las
mujeres trabajadoras sexuales de cuatro ciudades de Colombia, 2008

 Variables estadísticos Medellín barranquilla bucaramanga cali
Clientes rechazados   Media 5,3 2,9 4,9 3,6

en la última semana   Mediana 3 3 3 3

de trabajo Desviación estándar 6,1 2,4 5,7 3,3

 Mínimo  1 1 1 1

 Máximo 50 20 50 50
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Conocimientos y actitudes frente al condón

El método más eficaz para prevenir la infección de VIH entre las personas sexualmente 
activas es el uso correcto y consistente del condón. Por ello, las campañas educativas 

están focalizadas a promover su utilización en las relaciones sexuales de tipo penetrativo y, con 
mayor énfasis, en el sexo comercial. De ahí que sea importante describir los conocimientos y las 
actitudes que tienen las mujeres trabajadoras sexuales hacia el condón y no sólo la frecuencia 
de uso, como ya se ha mencionado en otros apartes de estos resultados. 

En este capítulo se identifican aspectos relacionados con el acceso al condón como: los sitios 
en donde se pueden comprar los condones masculinos, el costo de los mismos, el tiempo que se 
requeriría para conseguir un condón si hiciera falta, el lugar en el que las mujeres mantienen los 
condones y, en el caso de llevarlos consigo, en dónde los guardan. Estas dos últimas preguntas 
están encaminadas a determinar si el conocimiento sobre la conservación de los condones es 
acertado. También se indagó sobre el condón femenino, si lo conocen o han oído hablar de él, y 
en dónde o con quién los pueden adquirir. 

Más del 98% de las mujeres tiene conocimiento de los lugares en donde se pueden adquirir 
condones. Entre ellos, los más nombrados fueron: en primer lugar, y en general para las cuatro 
ciudades, la farmacia o la droguería; en segundo lugar, el bar/hotel/motel y, en tercer lugar, la 
tienda y el supermercado. Los otros lugares fueron mencionados en proporciones menores al 
5%. Por otra parte, la mayoría de las mujeres, tanto de calle como de establecimiento, expresó 
que la persona con la cual pueden conseguir condones fácilmente es el administrador del ne-
gocio -con una proporción significativamente mayor en las de establecimiento en las cuatro 
ciudades-, en tanto que los vendedores ambulantes son mencionados con proporciones signifi-
cativamente más altas por las mujeres que se ubican en la calle. Además de los dos anteriores, 
también se mencionó a las compañeras de trabajo, los amigos y los clientes (Tabla 22).
Tabla 22. Conocimientos y actitudes frente al condón de las mujeres trabajadoras sexuales de 
cuatro ciudades de Colombia, 2008.
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tabla 22. Conocimientos y actitudes frente al condón de las mujeres 

trabajadoras sexuales de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

 Variables Medellín barranquilla bucaramanga cali

  Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje

Conocimiento de lugares  Si 99,5 99,0 98,9 99,7

donde se consiguen  No 0,5 1,3 1,1 0,3

condones

Lugares para conseguir  Droguería / Farmacia 39,1 36,0 47,7 41,4

condones Bar / motel / hotel 30,4 29,5 21,1 14,0

 Tienda 12,7 10,7 9,0 13,5

 Supermercado 11,2 9,4 14,0 14,7

 Centro de salud / 

 hospital público 2,1 0,3 3,3 4,0

 Organizaciones 1,7 0,4 1,6 2,0

 Centro nocturno o 

 reservado 1,7 13,0 2,6 8,4

Personas con las cuales se  Trabajador de la salud 2,2 3,9 2,6 5,6

consiguen condones Amigos 7,8 12,1 8,8 7,9

 Familia 1,3 1,6 1,0 2,2

 Vendedores ambulantes 8,5 13,6 1,3 6,6

 Compañeros de trabajo 21,7 11,7 19,0 20,6

 Promotores de 

 organizaciones 2,5 4,9 0,8 1,2

 Administradores 32,3 43,0 52,3 48,7

 Cliente 23,6 9,3 14,2 7,3

Tiempo requerido para  Menos de 30 minutos 98,5 98,9 97,4 97,0

conseguir un condón Entre 30 minutos y una 

 hora 1,5 1,1 2,1 2,6

Lugar donde mantienen  Propietario del 

 establecimiento  11,5 49,6 7,8 18,5

los condones Habitación 11,2 7,0 13,7 5,4

 Los lleva consigo 12,2 16,8 10,8 5,7

 Bolso / Cartera 58,3 25,7 65,7 66,0

 Otro 6,8 0,9 2,0 4,4

Disponibilidad de    Si 48,2 29,0 63,1 54,0

condones en el momento   No 51,8 71,0 36,9 46,0

de la encuesta

Lugar de donde sacó los  Bolso / Cartera 74,9 92,4 82,0 73,7

condones Billetera 11,0 1,5 6,8 12,4

 Brasier 3,6 2,3 3,1 6,7

 Ropa (bolsillos) 10,5 3,1 8,1 4,9
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El tiempo máximo requerido para conseguir un condón, si llegase a hacer falta, es menor a 30 
minutos, y el lugar en donde suelen guardarlo las mujeres trabajadoras sexuales es el bolso o 
cartera. Esta información concuerda con lo descrito por los encuestadores, quienes al solicitar 
a las informantes que les mostraran la cantidad de condones que tenían en el momento de la 
encuesta, observaron que la mayoría los sacó del bolso o cartera. 

La disponibilidad de condones para ejercer el trabajo sexual al momento de realizar la encuesta 
fue, en general, mayor al 47%. Sin embargo, en la ciudad de Barranquilla los porcentajes no 
superaron el 30%. La disponibilidad de condones fue mayor en las mujeres que trabajan en 
establecimiento en tres de las cuadro ciudades, identificando diferencias significativas sólo en 
Bucaramanga.

Aunque según el sitio de trabajo de las mujeres, se presentan diferencias en relación con el 
número de condones que manifestaron tener en el momento de la encuesta, en la tabla 23 se 
puede observar que la mediana de condones que manifestaron tener fue de entre cuatro y tres 
condones. Sin embargo, es claro que las actitudes frente al uso del condón no sólo dependen 
de la cantidad que manifiesten tener sino de la cantidad de condones que realmente lleven 
consigo para usarlos en el momento requerido. Aquí se encontró que la mediana de condones 
que llevaban consigo en el momento de la encuesta disminuye en las cuatro ciudades: el 90% 
de las mujeres llevaba consigo menos de diez condones. Las ciudades en donde se observan 
diferencias según el sitio de trabajo son Medellín y Bucaramanga. 

Esta última variable se verificó por medio de la observación del o la encuestadora que solicitó a 
la mujer trabajadora sexual que le mostrara la cantidad de condones que llevaba consigo en el 
momento de la encuesta, encontrando que la mediana fue de dos y tres condones observados. 
Sólo en Barranquilla se encuentran diferencias estadísticamente significativas según el sitio de 
trabajo; las mujeres que laboran en establecimiento llevaban más condones consigo que las 
mujeres que se ubican en las calles. Cabe anotar que en las reuniones de retroalimentación con 
el equipo de trabajo de campo, los encuestadores manifestaron que entre los condones que las 
mujeres llevaban consigo, una proporción considerable no tenía registro Invima. 

Los lugares más comunes en donde las mujeres compraron condones la última vez fueron la 
farmacia o droguería, el bar/hotel/motel, la tienda y el supermercado (Tabla 24); la tienda fue 
nombrada en proporciones significativamente más altas por las mujeres que trabajan en la 
calle. El número de condones que las mujeres manifestaron haber comprado la última semana 
varía en todas las ciudades; la mitad de las mujeres compró entre seis y nueve condones, y el 
número máximo de condones comprados fue de 60. En Barranquilla y Cali se observan dife-
rencias significativas en el número de condones comprados según el sitio de trabajo: mientras 
que en Barranquilla son las mujeres de establecimiento las que compran una cantidad mayor 
de condones, en Cali lo hacen las mujeres que se ubican en la calle.

El 50% de las mujeres trabajadoras sexuales de las cuatro ciudades manifestó que no recibieron 
condones gratis la última semana. Es importante resaltar que las cifras más altas de condones 
recibidos se encuentran entre las mujeres de establecimiento, con diferencias significativas en 
las ciudades de Barranquilla y Cali. En las cuatro ciudades la mayoría de mujeres expresó que 
el hotel/motel/residencia fue el lugar o el sitio que les suministró condones gratis la última 
semana; en la ciudad de Medellín las organizaciones obtuvieron el segundo lugar, tanto en 
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calle como en establecimiento. En cambio, en las ciudades de Barranquilla y Bucaramanga las 
organizaciones fueron mencionadas únicamente por las mujeres que trabajan en la calle. Otros 
sitios frecuentemente nombrados, con proporciones menores al 15%, fueron amigas/compañe-
ras de trabajo, lugar de trabajo, patrón o jefe, y el bar/cantina/taberna. 

Gráfico 10. Distribución 
porcentual de los lugares en 
donde compraron condones 

las mujeres trabajadoras 
sexuales de cuatro ciudades 

de Colombia, 2008.

tabla 23. Actitudes hacia el condón de las mujeres trabajadoras

sexuales de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

 Variables estadísticos Medellín barranquilla bucaramanga cali

Condones que  Media 6,4 9,6 7,5 5,4

manifiesta tener Mediana 3 4 4 3

 Desviación estándar 10,9 21,9 28,6 8,1

 Mínimo  1 1 1 1

 Máximo 110 100 500 100

Condones que lleva  Media 2,5 1,8 1,6 1,8

consigo Mediana 2 0 0 1

 Desviación estándar 3,4 3,4 4,7 3,4

 Mínimo  0 0 0 0

 Máximo 40 22 50 20

Condones  Media 3,5 3,8 3,7 3,5

observados Mediana 3 2 3 2

 Desviación estándar 3,4 4,3 2,9 3,9

 Mínimo  1 1 1 1

 Máximo 30 22 15 20

Condones  Media 9,9 9,4 12,7 10,7

comprados la última  Mediana 6 9 8 7

semana Desviación estándar 10,6 6,9 11,7 11,0

 Mínimo  1 1 1 1

 Máximo 60 40 60 60

Condones recibidos  Media 3,8 1,1 7,3 3,1

gratis la última  Mediana 0 0 0 0

semana Desviación estándar 8,5 5,2 13,8 6,6

 Mínimo  0 0 0 0

 Máximo 70 60 90 40
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Es importante resaltar que la proporción de mujeres que manifestó que en los centros de salud 
o con el personal de salud se pueden adquirir condones es menor al 10%. Con proporciones aun 
más bajas (o inexistentes) se encontró que los hospitales o centros de salud no suministraron 
condones gratis a las mujeres trabajadoras sexuales durante la semana anterior a la recolección 
de la información.

Entre el 30% y el 45% de las mujeres conoce el condón femenino, excepto en la ciudad de Ba-
rranquilla, que presentó porcentajes menores al 20%. Las mujeres de establecimiento presenta-
ron mayores proporciones, con diferencias significativas en la ciudad de Medellín. En Cali se dio 
la situación contraria, son las mujeres que trabajan en la calle las que manifestaron en mayor 
proporción el conocer esta clase de condones. Menos del 15% de las mujeres manifestó haber 
usado el condón femenino alguna vez. Hubo una mayor proporción de uso en las mujeres de 
calle en las cuatro ciudades, con diferencias significativas en la ciudad de Barranquilla. En igual 
proporción las mujeres conocen de alguien que les pueda suministrar el condón femenino; las 
mujeres de calle refieren que lo pueden conseguir principalmente con sus amigos y las mujeres 
de establecimiento refieren conseguirlos con trabajadores del sector salud y otros.
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tabla 24. Lugares de compra de condones y conocimiento del condón femenino entre

las mujeres trabajadoras sexuales de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

 Variables Medellín barranquilla bucaramanga cali

  Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje

Lugar en donde compro  Tienda 10,6 6,9 5,7 14,1

los condones Farmacia / droguería 46,7 40,5 43,5 41,2

 Supermercado 3,8 3,2 7,9 7,4

 Bar / motel / hotel 36,3 47,9 40,7 32,8

 Otro 2,4 0,7 1,5 4,0

Personas o sitios que les  Tienda 0,0 1,8 0,0 1,0

suministraron condones  Hotel / motel / 

gratis la última semana residencia 55,1 33,6 24,5 12,6

 Lugar de trabajo 4,5 5,3 31,0 28,0

 Patrón o Jefe 4,5 8,8 13,5 17,9

 Centro de salud / 

 hospital público 1,1 8,0 2,6 4,3

 Bar / cantina / taberna 1,7 6,2 14,8 10,0

 Organizaciones 12,6 8,8 4,3 7,7

 Amigas /compañeras 

 de trabajo 9,2 21,2 5,4 8,1

 Otro 11,3 6,2 3,9 10,4

Conocimiento de la  Si 40,2 16,9 32,6 32,0

existencia de condones  No 59,8 83,1 67,4 68,0

femeninos

Uso del condón femenino Si 16,2 6,3 12,6 13,8

 No 83,8 93,7 87,4 86,2

Conocimiento sobre personas  Si 13,8 10,9 12,3 14,0

que les puedan suministrar  No 86,2 89,1 87,7 86,0

condones femeninos

Personas con las cuales  Trabajador de la salud 21,7 44,1 24,0 24,6

pueden conseguir condones  Amigos 13,0 11,8 16,0 24,6

femeninos Familia 5,4 2,9 0,0 8,5

 Vendedores ambulantes 0,0 8,8 2,0 5,9

 Compañeros de trabajo 13,0 2,9 20,0 19,5

 Promotores de 

 organizaciones 1,1 20,6 4,0 13,6

 Otro 45,7 8,8 34,0 3,4
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El costo promedio de los condones que compraron las mujeres trabajadoras sexuales la última 
vez osciló entre $600 y $2.000; el valor mínimo pagado por los condones fueron $300 y el 
monto máximo fue de $6.000, pero como lo demuestra la distribución de esta variable, en el 
percentil 90 se encuentran montos que van desde $1.000 hasta $2.500 (Anexo 64). También 
se puede observar que las mujeres de los establecimientos pagaron más por los condones que 
las mujeres que se ubican en la calle; estas diferencias son estadísticamente significativas en 
las cuatro ciudades. Las mujeres de Cali pagaron en promedio menos dinero por los condones 
mientras que las mujeres en Barranquilla, en promedio, fueron las que pagaron más dinero 
(Tabla 25).

tabla 25. Costo de un condón para las mujeres trabajadoras

sexuales de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

Variables estadísticos Medellín barranquilla bucaramanga cali

Costo de un  Media  $ 1.078   $ 1.502   $ 1.137   $ 984 

condón Mediana  $ 1.000   $ 1.000   $ 1.000   $ 1.000 

 Desviación estándar  $ 684   $ 954   $ 800   $ 714 

 Mínimo   $ 300   $ 300   $ 300   $ 300 

 Máximo  $ 5.000   $ 6.000   $ 6.000   $ 5.600

Infecciones de transmisión sexual

Las infecciones de transmisión sexual son todas aquellas que se transmiten por vía 
sexual. Cabe anotar que se ha demostrado que la presencia de algunas de ellas 

aumenta la probabilidad de infección por VIH, y como la mayoría de ITS en las mujeres son asin-
tomáticas, era importante establecer cuáles son los conocimientos que tienen las mujeres sobre 
los síntomas o signos de las ITS, tanto en hombres como en mujeres, y las medidas preventivas 
que han tomado frente a estas infecciones. De igual modo, era fundamental definir la presencia 
de algunos síntomas característicos de las ITS -como lo son el flujo maloliente o de mal aspecto 
y las úlceras-, y las actitudes que asumieron en caso de haber presentado alguno de estos dos 
síntomas en los seis meses previos a la realización de la encuesta.

Al indagar en la encuesta por las infecciones de transmisión sexual, se encontró que la mayoría 
de las mujeres trabajadoras sexuales las conocen. El antecedente de alguna ITS en esta pobla-
ción se encuentra entre el 10% y el 35%, según lo referido por ellas mismas, siendo mayor para 
las mujeres que se ubican en la calle, con significancia estadística en las ciudades de Bucara-
manga y Cali; en Barranquilla (Anexo 66) se encuentran los porcentajes más bajos. Al preguntar 
por cuál o cuáles fueron las ITS que les habían sido diagnosticadas por un médico, las más 
comunes resultaron ser la gonorrea, la sífilis y los condilomas; frente a estas ITS, entre el 85% y 
el 99% de las mujeres manifestó que recibió el respectivo tratamiento (Tabla 26).

Entre el 30% y el 55% de las trabajadoras sexuales refirió no conocer ningún síntoma carac-
terístico de las ITS en las mujeres. Del porcentaje de mujeres que manifestó conocer algún 
síntoma, la mayoría mencionó el flujo con olor fétido; en segundo lugar, la comezón en los 
genitales y, en menor proporción, el flujo vaginal y la irritación al orinar. Las úlceras en los 
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genitales es otro de los síntomas recordado por las mujeres, 
aunque en proporciones mucho menores. En un rango por-
centual similar, entre el 30% y el 45% de las mujeres refirió 
no conocer ningún síntoma característico de las ITS en los 
hombres, y entre aquellas que respondieron conocer algún 

síntoma, la secreción con mal olor fue el más mencionado; en 
segunda instancia, se nombraron las úlceras o llagas en los 
genitales y la secreción genital, en tanto que los condilomas 
y la irritación al orinar se encuentran en tercer lugar, entre 
otros síntomas.

tabla 26. Conocimientos sobre las infecciones de transmisión sexual de las
mujeres trabajadoras sexuales de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

 Variables     Medellín barranquilla bucaramanga cali

       Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje

Conocimiento sobre ITS Si 96,5 94,0 95,3 96,1

  No 3,5 6,0 4,7 3,9

Presencia de ITS alguna  Si 24,4 11,7 19,5 15,6

vez en la vida  No 75,6 88,3 80,5 84,4

ITS diagnosticadas Gonorrea 8,8 6,7 7,3 20,2

  Clamidia 1,3 1,2 0,7 4,3

  Herpes 3,0 0,9 2,6 6,5

  Condilomas / verrugas genitales 5,5 2,7 5,1 17,5

  Sífilis 9,6 2,3 8,0 25,9

  Hepatitis B 0,0 0,5 1,6 4,0

  Otra 10,2 1,4 3,4 21,6

Tratamiento recibido  Si 94,0 89,2 96,7 93,7

para ITS  No 6,0 10,8 3,3 6,3

Conocimiento sobre  Si 64,4 59,1 53,7 60,0

síntomas de ITS entre  No 35,6 40,9 46,3 40,0

las mujeres

Síntomas que conocen en  Dolor abdominal 14,1 26,4 11,4 5,2

las mujeres  Flujo vaginal 30,1 35,4 29,0 17,1

  Flujo con olor fétido 77,8 76,1 59,1 25,6

  Irritación al orinar 30,5 50,3 30,3 11,4

  Ulceras o llagas vaginales 14,3 29,8 18,4 8,0

  Hinchazón en el área de la ingle 4,9 13,0 2,7 2,5

  Comezón en los genitales 45,1 43,1 38,4 16,8

  Verrugas genitales 13,1 16,1 16,6 5,8

  Otro 17,9 0,8 9,0 7,5

Conocimiento sobre  Si 65,2 57,3 62,4 70,2

síntomas de ITS entre  No 34,8 42,7 37,6 29,8

los hombres

Síntomas que conocen  Dolor abdominal 5,2 9,5 5,7 1,4

en los hombres  Secreción genital 34,4 31,4 36,8 18,5

  Secreción genital con mal olor 67,2 83,4 52,1 32,3

  Irritación al orinar 18,5 48,8 23,3 9,5

  Ulceras o llagas en los genitales 38,2 46,5 40,8 15,0

  Hinchazón en el área de la ingle 12,1 16,2 9,3 5,2

  Crestas de gallo (condilomas, verrugas) 26,8 39,5 29,8 13,1

  Otro 12,2 0,7 5,1 4,9
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Frente a las prácticas de autocuidado con el fin de protegerse de una ITS, se encontró, en primer 
lugar y en común para las cuatro ciudades, el uso del condón. Las otras prácticas referidas en 
proporciones decrecientes fueron: revisar los genitales del cliente antes de atenderlo, lavado 
vaginal al terminar la relación y, lavar los genitales del cliente con jabón antes de atenderlo.

Aunque en este estudio no se contó con el personal de salud para realizar el diagnóstico de ITS 
y tampoco se tomaron muestras biológicas para su diagnóstico, se les preguntó a las mujeres 
si en los últimos seis meses habían tenido algún tipo de flujo o líquido extraño o maloliente, o 
sentido ardor o comezón en los genitales. Se encontró que entre el 20% y el 35% de ellas refirió 
la presencia de alguno de estos síntomas durante los últimos seis meses, excepto en la ciudad 
de Barranquilla, donde estas proporciones estuvieron por debajo del 11%. Para las mujeres que 
manifestaron haber tenido alguno de estos síntomas, el tiempo promedio en días que habían 
transcurrido desde la aparición del mismo hasta el día de la encuesta, osciló entre 7 y 12 días 
(Tabla 27). Sin embargo, hubo mujeres que manifestaron haber tenido estos síntomas desde 
hacía más de 30 días, es decir más de un mes, encontrando que en promedio el número de 
meses que habían transcurrido desde su aparición hasta el momento de la encuesta fue de dos 
meses. La única ciudad en donde se observan diferencias significativas, según el sitio de trabajo, 
es Cali (Anexo 69). 

Gráfico 11. Distribución porcentual por grupos de edad de la presencia de flujo o úlceras en los 
últimos seis meses entre las mujeres trabajadoras sexuales de cuatro ciudades de Colombia, 2008.
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También se indagó sobre la presencia de algún tipo de úlcera, herida, lesión o grano en los geni-
tales en los últimos seis meses, encontrando que entre el 4% y el 10% de las mujeres manifestó 
haber tenido alguno de estos síntomas, a excepción nuevamente de la ciudad de Barranquilla, 
donde se presentaron porcentajes por debajo del 3%. Para estos síntomas (úlceras, heridas, 
lesiones, cortadas o granos en los genitales) se encontró que el tiempo promedio en días trans-
curridos desde su aparición hasta el día de la encuesta osciló entre los 6 y los 11 días; el número 
máximo reportado fue de 20 días. En algunos casos el tiempo transcurrido desde la aparición de 
los síntomas hasta el día de la encuesta fue de más de 30 días, encontrando que en promedio 
habían transcurrido entre dos y tres meses.
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tabla 27. Tiempo transcurrido desde la aparición de signos de infecciones de transmisión

sexual entre las mujeres trabajadoras sexuales de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

 Variables estadísticos Medellín barranquilla bucaramanga cali

Días transcurridos desde el  Media 12,3 7,4 8,3 10,9

momento de la presencia  Mediana 15 7 8 10

del flujo hasta el día de la  Desviación estándar 6,4 5,8 5,3 6,0

encuesta Mínimo  2 1 1 2

 Máximo 20 15 20 20

Meses transcurridos desde  Media 2,4 2,1 2,5 2,7

el momento de la presencia  Mediana 3 2 2 2

del flujo hasta el día de la  Desviación estándar 1,3 1,4 1,7 1,7

encuesta

Días transcurridos desde el  Media 6,2 1 8,9 10,9

momento de la presencia  Mediana 4 1 8 8

de úlceras, lesiones, etc.  Desviación estándar 4,5 - 4,5 5,9

hasta el día de la encuesta Mínimo  2 1 5 3

 Máximo 15 1 18 20

Meses transcurridos desde  Media 2,6 3,3 2,5 2,3

el momento de la presencia  Mediana 2 3 2 2

de úlceras, lesiones, etc.  Desviación estándar 1,6 0,9 1,3 1,2

hasta el día de la encuesta Mínimo  1 2 1 1

 Máximo 6 5 5 6

De las mujeres que refirieron haber presentado algún tipo de 
sintomatología en el área genital (flujo, irritación, úlcera), un 
poco más del 75% mencionó haber hecho algo para dar solu-
ción a estos problemas de salud; en Bucaramanga la propor-
ción fue del 65%. Las acciones para curarse tienen frecuen-
cias diferentes en cada ciudad, y hubo muy pocas diferencias 
significativas según el sitio de trabajo. Sin embargo, se puede 
observar en la tabla 28 (Anexos 70-73) que las prácticas de 
cuidado más frecuentes en todas las ciudades fueron tomar 
medicinas que tenían en casa, y consultar en una droguería o 
farmacia; las otras acciones, como aplicarse remedios caseros 
y consultar a un médico particular, entre otras, fueron men-
cionadas con menor frecuencia. Es importante anotar que 
menos del 35% de las mujeres acudió a una institución de 
salud pública o privada, lo cual quiere decir que más del 60% 
de las mujeres no tuvo el diagnóstico de la infección y, por lo 
tanto, no recibió el tratamiento pertinente, optando por to-
mar medicamentos que tenía en casa o que le recomendaron 
en una farmacia o droguería. 
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Gráfico 12. Distribución porcentual de las medidas que tomaron las mujeres trabajadoras sexuales 
de cuatro ciudades de Colombia cuando presentaron algún flujo o úlcera los últimos seis meses, 

2008.

Del porcentaje de mujeres (35%) que refirió haber presentado algún tipo de sintomatología en 
el área genital y que como acción para curarse consultó en una institución de salud pública o 
privada, al 15% de los casos no les fue ordenado ningún tratamiento, a excepción de las muje-
res de Barranquilla, donde al 100% de las mujeres les fue prescrito un tratamiento.
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tabla 28. Actitudes frente las infecciones de transmisión sexual y presencia de síntomas 

entre las mujeres trabajadoras sexuales de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

 Variables Medellín barranquilla bucaramanga cali

  Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje

Acciones para protegerse  Usar condón 92,4 97,8 98,2 93,5

de una ITS Revisar los genitales del 

 cliente antes 32,4 31,4 28,2 7,9

 Lavado vaginal al 

 terminar 25,1 20,8 47,2 24,1

 Lavar los genitales del 

 cliente con jabón 10,1 15,3 17,6 0,9

 Otro 7,4 2,9 1,9 11,8

 Limpiar genitales del 

 cliente con sustancia 

 desinfectante 1,1 8,0 1,3 1,8

Presencia de flujo  o líquido  Si 24,1 8,7 30,0 30,3

extraño o mal oliente No 75,9 91,3 70,0 69,7

Presencia de ulceras, heridas,  Si 5,9 1,2 4,1 5,5

lesiones o cortadas en la  No 94,1 98,8 95,9 94,5

zona genital

Actitud para curarse Si 80,8 87,2 65,1 86,6

 No 19,2 12,8 34,9 13,4

Acciones para curarse de la  Tomó medicinas que 

última sintomatología tenía en casa  27,1 45,1 17,4 26,3

 Consulto institución de 

 salud pública 33,9 13,4 19,5 24,7

 Consultó a un médico 

 particular 8,3 24,4 12,1 9,2

 Consultó en una 

 farmacia o droguería 14,8 7,3 33,7 19,1

 Se aplicó un remedio 

 casero 10,1 13,4 21,6 10,6

 Consultó en una clínica 

 privada 1,8 9,8 3,2 9,7

 Consultó a las 

 compañeras de trabajo 4,7 0,0 0,0 2,1

 Le dijo a sus parejas 

 sobre el síntoma 2,2 0,0 0,0 0,0

 Usó condón 2,5 0,0 1,1 0,0

 Otro 9,7 0,0 0,0 4,1

Prescripción de Tratamiento Si 84,5 100,0 84,4 84,9

 No 15,5 0,0 15,6 15,1
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Conocimientos, opiniones y actitudes hacia el 
VIH/SIDA y pruebas de detección de la infección

Las campañas de educación e información sobre la infección por VIH se han focalizado 
en dar a conocer la forma de transmisión del virus y, de esta manera, en que la po-

blación pueda aprender e implementar los métodos de prevención. Es necesario, entonces, que 
las entidades encargadas de conducir las campañas educativas y de información sobre el VIH en 
el país, conozcan cuáles son las creencias y los conocimientos sobre el VIH entre la población, 
con el fin de reafirmarlos cuando éstos sean correctos y de procurar eliminarlos cuando no lo 
sean. Así, en el presente estudio se conformó un grupo de preguntas sobre las formas de pre-
vención y transmisión del virus, cuya respuesta posible era afirmativa o negativa. Tales respues-
tas posibilitan conocer qué proporción de la población tiene conocimientos correctos sobre la 
infección y qué creencias erradas existen aún, atendiendo a que el objetivo de la educación en 
VIH no es sólo impartir conocimientos, sino que éstos se pongan en práctica y, de este modo, 
detener o disminuir la propagación de la epidemia. 

Además de indagar sobre los conocimientos y creencias que existen frente a la infección por el 
VIH entre las mujeres trabajadoras sexuales, también se preguntó quién, cómo o por parte de 
qué tipo de institución han recibido información, si han participado en campañas de informa-
ción en el último año, y si conocen a alguna persona que viva con el virus o que haya muerto 
de SIDA. 

Un indicador importante relacionado con el conocimiento y la actitud que tiene la población 
frente a la infección por VIH es la solicitud y el acceso a la prueba diagnóstica del VIH, así como 
el conocimiento de los resultados, por ello se preguntó a la población de mujeres trabajadoras 
sexuales si alguna vez se han realizado la prueba, los motivos por los cuales se la hicieron y si 
conocieron los resultados de la misma. 

En Medellín, Barranquilla y Cali, el 99% de las mujeres trabajadoras sexuales ha oído hablar del 
VIH o SIDA. Otra es la situación encontrada en Bucaramanga, donde la proporción es menor 
al 95% (Tabla 29), y menos del 90% de las mujeres que trabajan en la calle ha oído sobre esta 
infección o sobre la enfermedad. En las cuatro ciudades, los medios por los cuales las mujeres 
obtuvieron información sobre VIH o SIDA fueron, principalmente, las instituciones de salud, los 
medios masivos de comunicación y las campañas promovidas por alguna entidad. Sin embargo, 
como se puede observar en el anexo de cada ciudad, las frecuencias con que fueron mencio-
nadas son diferentes y no se puede definir un orden para las cuatro ciudades. Además, algunas 
categorías de esta variable presentaron diferencias significativas según el sitio de trabajo; entre 
ellas, se encuentra que las mujeres que se ubican en la calle arrojaron proporciones significati-
vamente más altas en el caso de los medios de comunicación en Barranquilla y Bucaramanga, 
mientras que en Cali fueron las mujeres de establecimiento las que mencionaron estos medios 
con mayor frecuencia. Las mujeres de las cuatro ciudades que trabajan en establecimiento 
nombraron con proporciones significativamente más altas las entidades de salud como medios 
a través de los que obtuvieron información sobre el VIH o el SIDA.
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tabla 29. Medios e instituciones que les han brindado educación e información a las

mujeres trabajadoras sexuales de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

 Variables Medellín barranquilla bucaramanga cali

  Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje

Han oído hablar sobre el  Si  98,1 99,1 94,3 99,1

VIH o el SIDA No 1,9 0,9 5,7 0,9

Medios por los cuales se  Medios masivos de 

obtiene información  comunicación 49,8 67,3 39,4 48,4

sobre VIH Instituciones de salud 49,0 41,2 56,9 66,6

 Campañas promovidas 

 por alguna entidad 34,8 39,4 40,6 27,0

 Compañeras de trabajo 32,8 31,1 13,5 23,5

 Establecimiento 

 educativo 18,8 20,3 18,1 21,0

 Amigos 20,7 27,8 12,7 20,1

 Familia 13,2 9,8 7,9 11,3

 Administrador del sitio 

 de trabajo 5,2 24,6 8,1 10,4

 Liga de Lucha contra 

 el Sida 0,7 11,9 0,7 0,9

 Otro 8,2 0,9 4,4 10,9

Conocimiento de personas  Si 31,0 63,5 38,7 44,2

con VIH o SIDA No 69,0 36,5 61,3 55,8

Participación en actividades  Si 17,9 13,0 35,2 20,7

de información No 82,1 87,0 64,8 79,3

Personas o entidades que  Hospital / Centro de 

 salud 65,8 45,1 47,3 74,8

han brindado información Organizaciones NO 

 gubernamentales 31,1 43,6 11,7 14,7

 Iglesias 26,0 22,6 43,8 18,1

 Clínica 18,7 14,3 5,4 11,0

 Cruz Roja 9,1 7,5 28,3 6,4

 Otros grupos 21,5 2,3 11,7 18,1

Sitios en donde les han  Hospital / Centro de 

brindado información salud 58,0 45,1 47,6 71,8

 Lugar donde trabaja o 

 trabajó 33,8 19,5 31,4 35,0

 Organizaciones NO 

 gubernamentales 21,5 33,8 7,9 5,5

 Clínica 14,6 17,3 6,7 20,9

 Alcaldía o Secretarias 7,8 18,8 24,4 4,6

 Cruz Roja 2,3 6,8 30,2 4,9

 Otros grupos 16,0 2,3 10,8 8,6

 Iglesias 0,0 6,0 1,3 3,1

 Otro 19,2 9,0 2,5 10,1
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Entre el 30% y el 65% de las mujeres manifestó haber conocido a alguien infectado con el 
VIH o que había muerto de SIDA. En Medellín se identifican las proporciones más bajas y en 
Barranquilla las más altas. En las ciudades de Bucaramanga y Cali se encontró, con diferencias 
significativas, que las mujeres que trabajan en la calle presentaron proporciones más elevadas.

Gráfico 13. Distribución porcentual según el sitio de trabajo de las mujeres trabajadoras sexuales 
de cuatro ciudades de Colombia que conocen a alguien que tenga la infección por VIH o que haya 

muerto de Sida, 2008. 

En relación con la participación en los últimos seis meses en actividades de información o edu-
cación sobre VIH o SIDA, menos del 40% de las mujeres manifestó haber participado en esta 
clase de actividades. En las cuatro ciudades, el hospital o centro de salud fue la entidad nom-
brada con mayor frecuencia al indagar sobre la institución o persona que les había brindado 
información sobre VIH o SIDA en los últimos seis meses. La Iglesia y las organizaciones no gu-
bernamentales también fueron mencionadas, pero con proporciones menores al 50%, mientras 
que las clínicas y la Cruz Roja fueron nombradas con frecuencias menores al 20%. Sin embargo, 
en la ciudad de Bucaramanga esta última institución fue mencionada por el 28% de las mujeres 
que manifestó haber participado en actividades educativas en los últimos seis meses. 

Gráfico 14. Distribución porcentual según el sitio de trabajo de las mujeres trabajadoras sexuales 
de cuatro ciudades de Colombia que participaron el último año en actividades de información o 

educación sobre VIH/SIDA, 2008.
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Así mismo, las mujeres expresaron que el hospital o el centro 
de salud fue el sitio que ofreció, en mayor medida, actividades 
educativas; el segundo, fue el lugar donde trabaja o trabajó. 
Otros sitios mencionados, pero con frecuencias diferentes en 
cada ciudad fueron: las organizaciones no gubernamentales, 
la Cruz Roja, la Alcaldía o las Secretarías municipales y las 
clínicas. Aunque la Iglesia fue mencionada como una de las 
instituciones que ha desarrollado actividades de información 
sobre VIH o SIDA, no fue nombrada con tanta frecuencia 
como sitio en donde éstas se realizan. 

Al indagar sobre las creencias frente a la manera de prevenir 
la infección por VIH, se encontró, en primer lugar, que cerca 
del 90% de las mujeres trabajadoras sexuales piensa que ello 
se logra utilizando el condón de manera correcta y consisten-
te; es decir, consideran que desde el principio hasta el final de 
cada una de las relaciones sexuales se puede prevenir el VIH. 
En la ciudad de Barranquilla se identificaron las proporcio-
nes más altas de personas con este tipo de respuesta, con un 
95% de acierto (Tabla 30). En segundo lugar, cerca del 80% 
de las mujeres considera que para prevenir la infección debe 
evitarse la inyección con agujas ya utilizadas. En tercer lugar, 
se observó que casi el 70% de ellas cree igualmente que al 
abstenerse de tener relaciones sexuales se puede prevenir la 
infección, lo que se presenta con proporciones significativa-
mente más altas entre las mujeres que trabajan en la calle en 
las ciudades de Cali, Bucaramanga y Barranquilla. Por último, 
y con menos del 30%, las mujeres creen que teniendo sexo 
oral solamente, se puede prevenir la infección por el VIH; aquí 
se identificó una proporción significativamente más alta en-
tre las mujeres que se ubican en la calle, de las ciudades de 
Medellín, Bucaramanga y Barranquilla; menos del 15% de las 
mujeres manifestó no saber al respecto al preguntarles sobre 
esta creencia. Barranquilla fue la única ciudad en donde se 
observaron diferencias significativas según el sitio de trabajo 
para estas cuatro creencias. Las creencias acertadas frente a 
la prevención del VIH, como son el uso correcto y consistente 
del condón y el evitar usar agujas que otra persona ya utilizó, 
presentaron proporciones significativamente más altas en las 
mujeres que trabajan en establecimiento. Por el contrario, las 
mujeres de calle consideraron la abstinencia como creencia 
apropiada, en mayor medida que las que trabajan en estable-
cimientos, pero, a su vez, en mayor proporción consideraron 
como adecuada una creencia errónea como lo es afirmar que 
una medida de protección es tener solamente sexo oral.
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tabla 30. Creencias y conocimientos sobre el VIH / sida entre las mujeres

trabajadoras sexuales de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

 Variables  Medellín barranquilla bucaramanga cali

   Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje

El VIH se puede  Utilizar el condón  Si 88,6 94,9 87,4 89,4

prevenir al ... correctamente No 8,4 4,3 8,5 9,5

 Abstenerse de tener  Si 61,6 65,9 69,1 58,4

 relaciones sexuales No 34,9 33,2 27,5 37,9

 Tener solamente  Si 15,4 23,0 16,5 14,7

 sexo oral No 74,0 72,7 71,2 72,7

  No sabe 10,6 4,4 12,3 12,7

 Evitar inyectarse con  Si 74,2 85,6 77,3 81,6

 una aguja usada por  No 23,5 14,1 19,4 18,4

 otro

El VIH se puede  Tener relaciones  Si 98,3 97,5 97,8 96,8

transmitir al… sexuales anales o   No 1,2 2,4 2,1 2,1

 vaginales sin condón

 Recibir una transfusión  Si 98,4 98,0 99,2 97,7

 de sangre infectada No 1,1 1,9 0,6 1,7

 Por la picadura de un  Si 47,3 30,0 52,0 47,0

 zancudo No 34,2 60,8 28,0 28,9

  No sabe 18,5 9,2 20,0 24,1

 Compartir comida con  Si 34,6 15,5 26,5 25,0

 alguien infectado/a No 58,8 79,3 65,1 60,8

 Usar una aguja que  Si 94,9 83,7 98,0 95,9

 había sido usada por  No 3,8 15,5 0,4 3,4

 alguien que ya estaba 

 infectado

 Por usar servicios  Si 44,4 27,1 42,2 36,0

 sanitarios públicos No 45,9 66,1 39,8 44,4

  No sabe 9,7 6,9 18,0 19,7

 De una mujer  Si 90,4 87,4 90,3 87,2

 embarazada e infectada  No 8,2 11,1 4,0 8,1

 al bebé

 Besar a una persona  Si 48,8 31,2 43,5 43,7

 infectada No 43,7 66,8 45,4 44,4

 Compartir cubiertos o  Si 30,1 12,4 30,7 24,4

 platos con alguien  No 62,2 81,7 61,7 63,4

 infectado

 Dar la mano o abrazar a  Si 4,6 6,1 3,8 4,5

 alguien infectado/a No 91,6 91,6 93,3 91,9
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Más del 90% de las mujeres trabajadoras sexuales sabe que 
tener relaciones sexuales sin condón, compartir agujas y, de 
una mujer embarazada al hijo, son vías efectivas de transmi-
sión del VIH. Por otra parte, entre el 60% y el 85% de las mu-
jeres tiene conocimiento de que el virus se puede transmitir 
por la leche materna y que una persona que se ve sana puede 
tener la infección por VIH. Por otro lado, entre el 30% y el 
50% considera que la picadura de un zancudo, compartir co-
midas o utensilios de cocina, usar servicios sanitarios públicos 
y dar un beso a una persona que tiene la infección son formas 
de transmisión del virus. 

Sobre las creencias que existen alrededor de las formas de 
transmisión del VIH, más del 95% de las mujeres sabe que la 
principal forma de transmisión del virus es tener relaciones 
sexuales anales o vaginales sin condón; en Cali y Barranquilla 
las mujeres de establecimiento presentaron proporciones sig-
nificativamente más altas. Así mismo, un poco más del 95% 
sabe que recibir una transfusión de sangre infectada es otra 
forma de adquirir el virus del VIH. Dentro de las otras posibles 
maneras de transmisión del virus mencionadas, se encontró 
que cerca del 90% de las mujeres trabajadoras sexuales cree 
que esto ocurriría al utilizar una aguja que ha sido usada 
previamente por alguien infectado; la ciudad con la propor-
ción más alta entre las mujeres de establecimiento fue Bu-
caramanga alcanzando un 98%, mientras que la ciudad de 
Barranquilla reportó solo un 82%, siendo ésta significativa-
mente más baja a la observada entre las mujeres que trabajan 
en la calle.

En Medellín cerca del 50% de las mujeres, tanto de calle como 
de establecimiento, cree que por la picadura de un zancudo 
se puede transmitir el VIH. En Barranquilla esta creencia se 
presentó en el 47% de las mujeres que se ubican en la ca-
lle; en Bucaramanga y Cali, para el mismo sitio de trabajo, 
se alcanzaron proporciones del 58% y 66% respectivamente, 
proporciones significativamente más altas a las observadas 
entre las mujeres de establecimiento. Es importante resaltar 
que más del 10% de las mujeres refirió desconocimiento fren-
te a esta creencia en particular.

El compartir una comida con alguien infectado es otra creen-
cia que existe sobre la manera como se puede transmitir el 
VIH, encontrando que entre las mujeres trabajadoras sexuales 
hasta un 35% cree que ello es posible. No obstante, como se 
observa en los anexos, en Barranquilla esta creencia errónea 
tiene las proporciones más bajas. Por el contrario, en las mu-

jeres de calle de las ciudades de Bucaramanga y Cali se ob-
servaron las proporciones más altas de este tipo de creencia, 
siendo significativamente diferentes a las encontradas entre 
las mujeres de establecimiento. Otra creencia relacionada con 
la forma de transmisión del VIH fue el compartir cubiertos 
o platos con alguien que vive con la infección, identificando 
que el 30% de las mujeres en Bucaramanga y Medellín cree 
erróneamente que el virus se transmite de esta manera; en 
Cali esta proporción fue del 24% y en Barranquilla fue del 
12%.

Entre el 25% y el 45% de las mujeres cree que el VIH se puede 
transmitir por usar servicios sanitarios públicos (Tabla 30). En 
Cali la proporción de mujeres con esta creencia errónea fue 
significativamente más alta entre las que trabajan en calle. 
En esta misma ciudad un porcentaje importante de mujeres 
(20%) manifestó no saber qué responder. De las mujeres tra-
bajadoras sexuales que trabajan en Medellín, Cali y Bucara-
manga, el 4% cree que el virus del VIH se puede transmitir 
al dar la mano o abrazar a alguien infectado. En Barranquilla 
esta proporción fue del 6%, identificándose en general dife-
rencias significativas según el sitio de trabajo de las mujeres. 
Un rango del 30% al 50% de las mujeres considera que besar 
a una persona con la infección es otra manera de transmisión 
del virus. Se observa que las mujeres de calle de las ciudades 
de Bucaramanga y Cali presentaron las proporciones más al-
tas para esta creencia, con diferencias significativas.

Cerca del 10% de las mujeres trabajadoras sexuales descono-
ce que el virus del VIH se puede transmitir de una mujer em-
barazada al bebé. En Bucaramanga la proporción de mujeres 
que cree que no se transmite el virus durante el embarazo fue 
la más baja, con el 4%, mientras que en Barranquilla esta pro-
porción fue del 11%. En Medellín se encontraron diferencias 
significativas según el sitio de trabajo, siendo las mujeres de 
establecimiento las que manifestaron, con mayor frecuencia, 
que el VIH no se transmite al bebé durante el embarazo; cerca 
del 10% de las mujeres contestaron “no sé” a esta pregunta. 
En total, un poco más del 15% de las mujeres no cree que el 
virus se pueda transmitir de una mujer con VIH o SIDA a su 
hijo, a través de la lactancia materna (Tabla 31). En Barran-
quilla el nivel de desconocimiento fue del 7%; en Medellín y 
en Bucaramanga fue del 20%, y en Cali alcanzó porcentajes 
cercanos al 27%. Se identificaron proporciones significativas 
más altas en el sitio de trabajo “calle” en las ciudades de Cali 
y Bucaramanga (Anexos 82, 83, 84 y 85).
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Menos del 60% de las mujeres, en las cuatro ciudades, sabe que una persona que vive con el 
virus puede reinfectarse, mientras que cerca del 25% manifestó no saber nada al respecto. La 
proporción más alta de mujeres que conoce sobre la posibilidad de reinfección se encontró en 
Barranquilla y, la más baja, en Medellín. Por otro lado, mujeres ubicadas en calle de las ciudades 
de Bucaramanga y Cali presentaron proporciones significativamente más altas que las mujeres 
de establecimiento.

Un poco más del 85% de las mujeres en Medellín, Barranquilla y Cali considera que una persona 
que se ve sana puede estar infectada con el VIH. En Bucaramanga esta proporción fue del 83%. 
En Cali y Barranquilla las mujeres de establecimiento tuvieron proporciones significativamente 
más altas que las mujeres que trabajan en la calle, frente al conocimiento de que una persona 
que vive con el VIH se puede ver sana. 

En las cuatro ciudades un poco más del 70% de las mujeres considera que dentro del ambiente 
laboral de su trabajo (trabajo sexual) es posible recibir el resultado de una prueba de VIH de 
manera confidencial. Sin embargo, en Cali, Bucaramanga y Medellín las mujeres ubicadas en la 
calle consideran, en proporción significativamente mayor, que dentro de este medio de trabajo 
es posible recibir el resultado de una prueba de VIH de manera confidencial.



8080
81

tabla 31. Otras creencias y conocimientos sobre el VIH / sida y actitudes frente

a la prueba diagnóstica de la infección por VIH entre las mujeres trabajadoras sexuales

de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

 Variables Medellín barranquilla bucaramanga cali

  Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje

Transmisión del VIH al hijo(a) a  Si 65,0 75,6 67,9 58,6

través de la lactancia materna No 17,1 17,2 12,2 14,7

 No sabe 17,9 7,2 20,0 26,7

Conocimiento sobre Reinfección  Si 43,1 59,1 45,9 44,4

 No 39,8 28,4 29,6 30,1

 No sabe 17,1 12,5 24,4 25,4

Cree que una persona  que se ve  Si 86,7 86,1 83,3 86,9

sana puede estar infectada con  No 10,0 10,0 7,4 6,9

el VIH

Es posible recibir el resultado de  Si 77,0 72,9 72,0 78,2

una prueba diagnóstica de VIH de  No 23,0 27,1 28,0 21,8

manera confidencial en el medio 

de trabajo

Realización de la prueba para  Si 75,3 93,2 90,5 87,0

detectar el VIH en alguna ocasión  No 24,7 6,8 9,5 13,0

anterior

Motivos por los cuales se realizó  Solicitud de trabajo 16,3 52,1 41,7 41,6

la prueba para detectar el VIH Propia iniciativa 32,4 29,5 28,0 26,0

 Requerida en 

 controles prenatales 43,6 10,3 18,0 21,9

 Alguna campaña 3,4 6,0 7,2 7,7

 La solicitó el 

 personal de salud 4,1 2,0 5,3 2,9

Conocimiento de los resultados Si 91,1 93,5 95,4 92,9

 No 8,9 6,5 4,6 7,1

Resultado de la última prueba Positiva 0,1 0,0 0,0 0,4

 Negativa 99,4 99,7 99,7 99,6

 Indeterminada 0,0 0,3 0,0 0,0

Toma de antiretrovirales Si 0,0 0,0 0,0 20,0

 No 40,0 100,0 100,0 80,0

 No contesta 60,0 0,0 0,0 0,0

Lugar a donde se practican la  Laboratorio clínico 

prueba diagnóstica de VIH particular 15,4 59,4 12,6 40,0

 Centro de Salud 49,8 8,5 15,7 23,2

 Hospital 22,1 10,5 19,9 18,0

 Clínica 5,7 8,7 9,5 7,7

 En una campaña 4,6 11,0 10,0 8,9

 Organización 1,6 1,5 32,4 1,0
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La mayoría de las mujeres trabajadoras sexuales de las cuatro ciudades se ha hecho la prueba 
para detectar el VIH alguna vez en la vida. Medellín fue la ciudad en donde las mujeres se han 
realizado la prueba en menor proporción, con un 75%; le siguen Cali, con el 87%, Bucaramanga 
con el 90%, y Barranquilla con el 93% (Tabla 31). Tanto en esta última ciudad como en Bucara-
manga la proporción fue significativamente más alta entre las mujeres de establecimiento.

El motivo principal por el cual las mujeres se han practicado la prueba de detección del virus 
fue por solicitud de trabajo y, por consiguiente, las proporciones significativamente más altas se 
encontraron entre las mujeres que prestan sus servicios en un establecimiento. Medellín fue la 
única ciudad en donde ésta no fue la razón principal para practicarse el examen y donde tam-
poco hay diferencias significativas según el sitio de trabajo; el motivo principal en esta ciudad 
fue por requerimiento en el control prenatal. La segunda razón para practicarse la prueba de 
VIH, fue por iniciativa propia; las mujeres que se ubican en la calle tuvieron proporciones sig-
nificativamente más altas que las mujeres de establecimiento en las cuatro ciudades. La tercera 
razón fue requerimiento en control prenatal. Menos del 7% de las mujeres manifestó que se 
realizó la prueba de VIH por alguna campaña, con diferencias significativas en Cali y Barranqui-
lla, donde las proporciones más altas se encontraron entre las mujeres que laboran en la calle. 

Entre tres y seis meses es la mediana de tiempo que ha transcurrido desde la última vez que 
las mujeres trabajadoras sexuales se realizaron la prueba diagnóstica de VIH; el tiempo máximo 
manifestado fue de 11 meses. Sólo en Barranquilla se observan diferencias significativas en 
el tiempo transcurrido desde la última vez que se practicaron la prueba, siendo éste mayor 
entre las mujeres que laboran en la calle. Algunas mujeres trabajadoras sexuales se hicieron la 
prueba de detección del virus hace más de un año, sin embargo, la mediana de este tiempo en 
las cuatro ciudades fue de dos años (Tabla 32). Con relación a la distribución de estos años en 
percentiles, el 90% de las mujeres manifestó que han transcurrido siete años desde la última 
vez que se practicaron esta prueba, y sólo en Medellín y Barranquilla se observan diferencias 
significativas según el sitio de trabajo.

tabla 32. Tiempo que ha transcurrido desde la última vez que se

practicaron una prueba diagnóstica de la infección por VIH las mujeres trabajadoras

sexuales de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

 Variables estadísticos Medellín barranquilla bucaramanga cali

Meses que han transcurrido  Media 5,5 3,4 4,9 3,9

desde la última vez que se  Mediana 6 3 5 4

hizo una prueba de VIH Desviación estándar 2,5 1,9 2,6 2,4

Años que han transcurrido  Media 3,6 2,6 2,4 2,4

desde la última vez que se  Mediana 2 2 2 2

hizo una prueba de VIH Desviación estándar 3,6 3,2 2,3 2,0

 Mínimo  1 1 1 1

 Máximo 20 20 20 16
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Un poco más del 90% de las mujeres que se ha realizado la 
prueba de VIH, conoció el resultado de ésta la última vez que 
se la practicó. Medellín es la única ciudad en donde se ob-
servaron diferencias estadísticamente significativas según el 
sitio de trabajo: las mujeres de establecimiento conocieron el 
resultado en mayor proporción que las mujeres de calle.

En relación con el resultado de la prueba, seis mujeres mani-
festaron que el resultado de esta última fue positivo. Un mis-
mo número de mujeres (seis) no contestó la pregunta y tres 
mujeres dijeron que el resultado había sido indeterminado. De 
las seis mujeres que manifestaron tener un resultado positivo, 
solo una mujer expresó estar tomando antirretrovirales, en 
tanto que las otras cinco dijeron que no lo hacían. 

Los lugares en donde se practican este tipo de exámenes de 
laboratorio son diversos y fueron mencionados con diferen-
tes frecuencias en las cuatro ciudades, sin embargo, los sitios 
predominantes para las cuatro ciudades fueron el centro de 
salud, el hospital y el laboratorio clínico. Bucaramanga es la 
única ciudad en donde se menciona una organización como 
el principal lugar en donde se practicaron las pruebas de VIH.

Estigma y discriminación

La población de mujeres que se dedica a ejercer el tra-
bajo sexual es víctima frecuente del rechazo y mal-

trato por parte de los clientes, los dueños de los negocios, los 
transeúntes que circulan por las calles en donde ofrecen sus 
servicios, las personas del vecindario que conocen su labor, las 
Fuerzas Armadas, las instituciones de salud y, en algunos ca-
sos, de los propios familiares. Es decir, de la población general, 
lo cual las convierte en una población fuertemente estigmati-
zada y discriminada. Por ello, en primer lugar se indagó si en 
el último año han sufrido algún tipo de abuso o maltrato por 
ser trabajadoras sexuales, qué clase de maltrato recibieron, 
quién o quiénes las han rechazado, la frecuencia con la cual 
han sido rechazadas, y si en algún momento han solicitado 
apoyo o han denunciado algún hecho discriminatorio. 

A pesar de que las instituciones de salud son las encargadas 
de realizar campañas educativas y de información sobre el 
riesgo de ITS para esta población, se ha descrito que el mismo 
personal de salud es el que más rechaza a las mujeres traba-
jadoras sexuales en el momento en que solicitan un servicio. 
Atendiendo a ello se preguntó si en el momento de las con-
sultas médicas consideran necesario ocultar su oficio, si han 
tenido que mentir con relación a su dedicación laboral y si 
han sentido temor de que en la historia clínica quede regis-
trado que son trabajadoras sexuales. 

En el último año, entre el 22% y el 43% de las mujeres que 
trabajan en la calle y entre el 9% y el 35% de las que laboran 
en establecimiento, ha sufrido algún tipo de abuso o maltrato 
por su condición de trabajadora sexual. Se encontró que las 
mujeres de calle presentan mayor vulnerabilidad en este as-
pecto, sin embargo, se debe aclarar que estas diferencias sólo 
fueron estadísticamente significativas en las ciudades de Ba-
rraquilla y Medellín (Anexos 87, 88, 89 y 90); así mismo, estas 
dos ciudades fueron las que presentaron, respectivamente, las 
más bajas y las más altas proporciones de abuso o maltrato.
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tabla 33. Tipo de maltratos y quienes maltratan a las mujeres

trabajadoras sexuales de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

 Variables Medellín barranquilla bucaramanga cali

  Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje

Abuso o maltrato por ser  Si  36,1 12,3 33,8 23,3

trabajadora sexual No 63,9 87,7 66,2 76,7

Tipo de abuso o maltrato  Maltrato físico 56,8 30,7 55,8 44,1

recibido Maltrato verbal 92,0 83,5 84,4 83,2

 Robo o asalto 9,4 10,2 9,0 4,1

 Violación 3,8 9,4 8,4 6,8

 Otro 8,7 7,1 1,6 3,8

Persona que maltratan Cliente 64,8 56,7 77,6 69,5

 Desconocido 43,2 20,5 20,2 26,8

 Conocido, No amigo, 

 No familiar 7,1 28,3 5,6 7,6

 Fuerzas armadas 14,0 11,8 8,7 8,1

 Pareja estable 10,0 9,4 15,9 7,0

 Familiar 7,3 1,6 2,5 9,2

 Amigos 4,7 14,2 5,3 6,8

 Administrador del sitio 

 de trabajo 0,7 3,1 5,6 5,4

 Compañera(o) de trabajo 5,6 10,2 5,9 4,3

 Otro 2,7 2,4 0,6 2,4

Victima de maltrato en los  Si 6,9 6,0 6,2 7,2

servicios de salud No 93,1 94,0 93,8 92,8

Necesidad de ocultar que es  Si 49,6 56,1 53,9 59,0

trabajadora sexual cuando se  No 50,4 43,9 46,1 41,0

reciben servicios médicos

Necesidad de mentir sobre su  Si 46,8 57,8 53,9 57,6

trabajo cuando se reciben  No 53,2 42,2 46,1 42,4

servicios médicos

Temor a que quede registrado  Si 55,8 64,7 59,6 63,7

en la Historia clínica que es  No 44,2 35,3 40,4 36,3

trabajadora sexual

Dentro del grupo de mujeres que refirieron haber sufrido algún tipo de abuso o maltrato a 
causa de su trabajo, la mayoría mencionó que el maltrato verbal y el maltrato físico fueron los 
principales. Esto se dio independientemente del sitio de trabajo y de la ciudad (Tabla 33). A pesar 
de que las demás categorías se presentaron con menor frecuencia, en la ciudad de Bucaraman-
ga el robo o asalto y la violación obtuvieron proporciones importantes. 

Al preguntar por el responsable de los abusos o maltratos, se identificó, en general para las 
cuatro ciudades pero con una diferencia significativa en las de establecimiento por sus propor-
ciones superiores, que el mayor victimario fue el cliente, con porcentajes por encima del 40%, 
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seguido de un desconocido. Esto último se presentó en mayor 
proporción en las mujeres de calle, con significancia sólo en la 
ciudad de Bucaramanga. Además de los dos anteriores, tam-
bién se mencionaron en diferentes proporciones al conocido, 
no amigo, no familiar y a los miembros de las Fuerzas Arma-
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Más del 30% y hasta el 65% de las mujeres considera que al 
recibir servicios médicos es necesario ocultar que es trabaja-
dora sexual. Estas diferencias según el sitio de trabajo, calle 
o establecimiento, sólo fueron significativas en Cali y Barran-
quilla. Con proporciones similares se encontró que las muje-
res han tenido que decir que trabajan en otro oficio cuando 
solicitan servicios de salud. Barranquilla es la única ciudad en 
donde las diferencias entre las mujeres de calle y de estableci-
miento son significativas, encontrando mayores proporciones 
entre las primeras.

Cerca del 50% de las mujeres teme que al recibir servicios de 
salud quede registrado en su historia clínica que es traba-
jadora sexual, identificándose proporciones más altas en las 
mujeres de establecimiento que en las de calle, con diferencia 
significativa en tres de las cuatro ciudades; Bucaramanga es 
la excepción.

Gráfico 16. Distribución porcentual según el sitio de trabajo 
de las mujeres de cuatro ciudades de Colombia que han tenido 

la necesidad de ocultar que son trabajadoras sexuales en el 
momento de recibir servicios de salud, 2008.

das. No obstante, en las trabajadoras de calle de la ciudad de 
Bucaramanga la proporción llegó hasta el 27%. Entre el 5% y 
el 10% de las mujeres refirió haber sido víctima de algún tipo 
de maltrato por parte del personal de los servicios de salud 
por ser trabajadora sexual; sólo en Medellín se observan dife-
rencias significativas según el sitio de trabajo de la mujer.

Gráfico 15. Distribución porcentual según el sitio de trabajo 
de las mujeres trabajadoras sexuales de cuatro ciudades de 

Colombia que han sido víctimas de maltrato en los servicios de 
salud, 2008.
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En general, comprar o arrendar una vivienda, la atención en una tienda de autoservicio o res-
taurante y el hospedaje temporal, son los servicios que alguna vez les han sido negados por su 
condición de trabajadoras sexuales. Como se puede observar en la tabla 34 estos porcentajes 
son diferentes en cada ciudad; hasta una cuarta parte de las mujeres manifestó que le han 
negado los servicios mencionados. Los otros servicios negados alguna vez no superan el 8%.

En las cuatro ciudades las mujeres manifestaron con mayor frecuencia que las personas que 
saben sobre su ocupación como trabajadoras sexuales son los amigos -con un 49% para las de 
calle y un 73% para las de establecimiento-, seguidos por los hermanos. Los hijos y los compa-
ñeros del otro trabajo (si lo tienen) son los que menos conocen de esta situación.

Entre el 0,6% y el 5% de las mujeres refirió haber sido rechazada “siempre”, y entre el 15% y 
el 36% manifestó haberlo sido “algunas veces”. Las personas más comúnmente mencionadas 
como las responsables de estos rechazos fueron los conocidos o vecinos, los desconocidos, los 
amigos y las Fuerzas Armadas.
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tabla 34. Tipos de estigma y discriminación a las mujeres 
trabajadoras sexuales de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

 Variables Medellín barranquilla bucaramanga cali

   Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje

Servicios negados a las  Compra o arriendo de vivienda 10,1 6,8 15,9 9,0 

trabajadoras sexuales Atención en una tienda de 

 autoservicio o restaurante 5,3 3,4 8,4 4,7

 Atención odontológica 1,1 2,0 1,4 0,6

 En la tienda / cigarrería, 

 droguería, panadería del barrio 

 donde vive 3,5 2,0 3,2 2,3

 Servicios religiosos o 

 espirituales 3,3 4,0 2,3 3,2

 Diversión / recreación 2,3 1,0 1,4 2,0

 Hospedaje temporal 5,3 0,5 6,3 4,3

 Otro 1,5 0,0 2,0 1,1

Personas que saben que  Padres 59,8 39,7 42,7 42,4

ejerce el trabajo sexual Pareja 50,0 34,1 46,0 31,5

 Hermanos 65,2 45,8 50,4 45,6

 Hijos 26,9 12,8 17,3 14,4

 Otro familiar 59,4 34,3 31,7 37,3

 En el otro trabajo 12,5 14,2 9,3 5,4

 Amigos 67,7 53,7 64,0 50,4

 Vecinos 55,9 37,2 42,2 28,2

Frecuencia de rechazo a  Siempre 2,7 0,8 1,4 1,8

las trabajadoras sexuales Casi siempre 3,9 2,1 3,3 2,4

 Algunas veces 25,4 16,7 28,1 21,2

 Nunca 68,0 80,3 67,3 74,6

Personas que rechazan a  Fuerzas armadas 19,3 20,7 15,1 8,7

las trabajadoras sexuales Religiosos 7,0 7,4 3,9 2,5

 Profesionales de la salud 2,0 3,9 2,3 1,0

 Amigos 23,4 21,2 33,1 26,0

 Conocidos o vecinos 50,5 47,8 40,8 30,9

 Desconocidos 42,0 50,2 41,8 43,6

 Administrador del sitio de 

 trabajo 1,8 3,0 1,9 5,9

 Compañera(o) de trabajo 7,0 14,3 5,5 11,6

 Otro 81,7 16,7 59,1 65,7

Desprecio, rechazo u  Si  29,9 11,7 27,4 18,4

ofensa por parte de los  No 70,1 88,3 72,6 81,6

familiares

Solicitud de apoyo o  Si  3,5 1,0 5,3 1,8

denuncia por hechos  No 96,5 99,0 94,7 98,2

discriminatorios

Entidades a donde se  Ministerio público 22,7 70,0 84,0 35,7

acude para solicitar  Organismo de la sociedad civil 18,2 10,0 2,0 0,0

ayuda o denunciar   Comisión de Derechos humanos 13,6 10,0 4,0 0,0

hechos discriminatorios Otro 43,2 10,0 10,0 64,3
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Al preguntar si alguien de su familia les ha mostrado desprecio o rechazo, y las ha ofendido 
por ser trabajadoras sexuales, entre el 18% y el 41% respondió afirmativamente, con mayores 
proporciones en las mujeres de calle y significancia en las cuatro ciudades. Del importante por-
centaje de mujeres que refirió haber sido maltratada, abusada o rechazada alguna vez, menos 
del 4% acude a solicitar apoyo o a denunciar estos hechos. Cuando lo hacen, acuden, principal-
mente, al ministerio público o a un organismo de la sociedad civil.

Redes sociales

Como se observó en la descripción social y demográfica, una proporción impor-
tante de las trabajadoras sexuales son solteras, tienen a su cargo menores 

de edad que generalmente viven con ellas y provienen de otros municipios o ciudades del 
país, lo que las convierte en mujeres cabeza de familia que no cuentan con el apoyo familiar 
inmediato en el caso de presentarse una emergencia. Por ello se quiso preguntar si tienen a 
alguien que las ayude si llegasen a necesitar dinero, comida u hospedaje, si alguien las podría 
acompañar en el caso de tener una urgencia de salud y si cuentan con alguien que las ayude 
en el evento de ser maltratadas o abusadas. A pesar de que en Colombia no son muy conocidas 
las organizaciones de mujeres trabajadoras sexuales, se indagó si existen algunas en las cuatro 
ciudades del estudio y, de existir, se les preguntó a las mujeres si participan en las actividades 
programadas por tales agrupaciones. 

Se encontró que sólo entre el 2% y el 9% de las mujeres manifestó participar en alguna agru-
pación u organización de trabajadoras sexuales. Las mujeres de calle son las que más participan, 
aunque no se encontraron diferencias significativas. Medellín fue la ciudad en donde se encon-
tró mayor participación (Tabla 35).

tabla 35. Presencia de redes sociales entre las mujeres trabajadoras

sexuales de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

 Variables  Medellín barranquilla bucaramanga cali

    Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje

Participación en agrupaciones u  Si 7,9 3,1 2,3 2,5

organizaciones de trabajadoras sexuales No 92,1 96,9 97,7 97,5

Apoyo en caso de necesitar dinero, comida  Si 56,5 70,5 53,2 55,5

u hospedaje   No 43,5 29,5 46,8 44,5

Apoyo en caso de una urgencia médica Si 77,4 85,1 74,4 78,7

   No 22,6 14,9 25,6 21,3

Apoyo en caso de ser maltratada o abusada Si 62,7 76,4 61,0 67,0

   No 37,3 23,6 39,0 33,0
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Frente a la eventualidad de necesitar dinero, comida u hos-
pedaje, cerca de la mitad de las mujeres ubicadas en la calle 
y las tres cuartas partes de las de establecimiento refirieron 
contar con apoyo para subsanar el contratiempo, encontrán-
dose diferencias significativas por sus mayores proporciones 
entre las mujeres que trabajan en los establecimientos en las 
cuatro ciudades.

En caso de presentarse una urgencia en salud, las mujeres 
manifestaron, en mayores proporciones que en la variable an-
terior, que cuentan con la ayuda de alguien que pueda acom-
pañarlas. Así mismo, las mujeres de establecimiento tienen 
proporciones más altas que las de calle, identificándose sig-
nificancia en tres de las cuatro ciudades; Bucaramanga fue la 
excepción. Por último, contar con el apoyo de alguien en caso 
de llegar a ser maltratada o abusada, se presentó igualmen-
te con mayor frecuencia en las mujeres de establecimiento, 
encontrando diferencias significativas en Barranquilla, Buca-
ramanga y Cali.

Consumo de sustancias 
psicoactivas

Las sustancias psicoactivas, incluido el alcohol, afec-
tan específicamente el sistema nervioso central, 

pues modifican el estado anímico y alteran las percepciones 
de quienes las consumen, convirtiéndose en un factor de ries-
go para las infecciones de transmisión sexual como el VIH. Y 
es que las sustancias psicoactivas distorsionan la sensación 
subjetiva del deseo sexual y alteran la actividad conscien-

te de las personas. Además, bajo sus efectos no se utiliza el 
condón o se utiliza de manera incorrecta, lo que disminuye 
la eficacia del mismo y permite la transmisión de alguna in-
fección. Es fundamental, entonces, describir el consumo de 
sustancias psicoactivas entre la población de mujeres traba-
jadoras sexuales. Para ello se preguntó sobre el consumo y 
la frecuencia de sustancias como el alcohol, la marihuana, el 
crack, el bazuco, la cocaína, la heroína, el thinner o pegante 
y el éxtasis. 

Una práctica común entre los consumidores de sustancias 
psicoactivas, en el caso de ser inyectadas, es compartir agujas 
y, como bien se conoce, compartir jeringas con una persona 
que tenga la infección por VIH es una vía eficiente de transmi-
sión del virus. Por ello era necesario indagar entre las mujeres 
trabajadoras sexuales si se inyectaban drogas y, en caso de 
hacerlo, cuál era su frecuencia, así como si se inyectaban las 
drogas solas o acompañadas y, en caso de hacerlo acompaña-
das, con quién se inyectaban estas sustancias.

Un poco más del 95% de las mujeres trabajadoras sexuales ha 
consumido drogas o alcohol alguna vez en la vida. El consumo 
entre las mujeres de establecimiento, como se observa en los 
anexos 96 y 97 en las ciudades de Barranquilla y Medellín, fue 
significativamente superior al encontrado entre las mujeres 
que trabajan en la calle. Sin embargo, este porcentaje corres-
ponde al consumo de alguna droga y/o alcohol alguna vez en 
la vida, así que es importante definir de qué sustancia se trata 
y la frecuencia de consumo en los últimos 30 días. Esta última 
se categorizó en: todos los días, más de una vez a la semana, 
una vez a la semana, menos de una vez a la semana y ni una 
vez en los 30 días.

0 20 40 60 80 100

Alcohol

Marihuana

Cocaína

Inhalado thiner o pegante

Éxtasis

Pipa, crack o bazuco

Medellín Barranquilla Bucaramanga Cali

Gráfico 17. Distribución 
porcentual de las principales 
sustancias psicoactivas que 

consumieron las mujeres 
trabajadoras sexuales en 
el último año, en cuatro 

ciudades de Colombia, 2008.
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La frecuencia de consumo de alcohol más referida en las cuatro ciudades fue “más de una vez 
a la semana” (Tabla 37). Como se observa en los anexos 98, 99, 100 y 101, las mujeres de los 
establecimientos consumen alcohol más frecuentemente que las mujeres ubicadas en la calle. 
En éstas el consumo es esporádico, y en algunas ciudades hay diferencias con significancia 
estadística.

De las mujeres que manifestaron haber fumado marihuana, cerca del 50% la fumó todos los 
días en el último mes. Cali es la única ciudad en donde se observan diferencias en las frecuen-
cias de consumo según el sitio de trabajo.

Entre las mujeres que manifestaron inhalar cocaína, la mayoría la consumió más de una vez a la 
semana, observándose diferencias significativas según el sitio de trabajo. En Medellín la cocaína 
fue la segunda sustancia de consumo más mencionada.

La proporción de mujeres que manifestó haber consumido otras sustancias fue diferente en 
cada una de las ciudades. Al respecto, se observa que fumar pipa, crack o bazuco, consumir 
éxtasis e inhalar thinner o pegante tienen proporciones inferiores al 10%. Las demás sustancias 
por las que se indagó en la encuesta presentaron proporciones inferiores al 5% y por ello no se 
presentan las frecuencias de consumo. 

Así como se preguntó sobre la frecuencia de consumo de las sustancias psicoactivas, igualmen-
te se indagó sobre la frecuencia con la cual se inyectaban drogas. Se halló que esta práctica 
entre las mujeres trabajadoras sexuales de las cuatro ciudades es poco común: siete mujeres se 
inyectaron drogas en los últimos doce meses, cuatro son de establecimiento y tres son mujeres 

tabla 36. Consumo de sustancias psicoactivas en las

mujeres trabajadoras sexuales de cuatro ciudades de Colombia, 2008.

 Variables Medellín barranquilla bucaramanga cali

   Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje

Consumo de drogas o  Si 97,1 96,9 96,7 96,8

alcohol No 2,9 3,1 3,3 3,2

¿En los últimos doce meses  Consumido alcohol 91,5 96,0 95,3 93,6

calendario usted ha...? Fumado marihuana 40,9 34,9 30,6 26,6

 Inhalado cocaína 48,9 33,5 30,7 25,4

 Inhalado thiner o pegante 5,9 0,1 4,6 3,1

 Consumido éxtasis 4,0 2,5 3,9 3,9

 Fumado pipa, crack o 

 bazuco 1,5 2,5 4,9 1,6

 Inhalado pipa, crack o 

 bazuco 0,1 1,0 2,1 0,6

 Fumado heroína  0,4 0,7 1,1 0,6

 Consumido otras drogas 11,8 1,9 2,3 5,5

Consumo de drogas por vía  SI  0,1 0,0 0,5 0,1

intravenosa NO  99,9 100,0 99,5 99,9
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que laboran en la calle. Dos 
mujeres de Bucaramanga se 
inyectaron hace ocho me-
ses, otras dos se inyectaron 
hace dos días, y la última 
mujer de esta ciudad que 
manifestó haberse inyecta-
do lo hizo hace un mes. La 
mujer de Cali que se inyectó 
lo hizo hace un mes y la mu-
jer de Medellín hace 12 me-
ses. Como se puede obser-
var, en Barranquilla ninguna 
mujer manifestó haberse 
inyectado sustancias psi-
coactivas durante los doce 
meses previos al momento 
de la encuesta, en tanto que 
cinco de las siete mujeres 
que se inyectaron son de 
la ciudad de Bucaraman-
ga. Los amigos y la pareja 
frecuente son las personas 
con quienes se inyectan, sin 
embargo, también lo hacen 
solas y todas manifestaron 
que nunca han compartido 
agujas o jeringas.

tabla 37. Frecuencia de consumo de algunas sustancias psicoactivas de las

mujeres trabajadoras sexuales de cuatro ciudades de Colombia,  2008.

 Variables  Medellín barranquilla bucaramanga cali

   Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje

¿En los últimos  Consumido  Todos los días 19,1 19,5 28,3 22,5

treinta días con  alcohol Más de una vez a la 

  semana 30,7 53,9 34,3 35,8

qué frecuencia   Una vez a la semana 20,7 17,3 19,8 23,9

usted ha…?  Menos de una vez a 

  la semana 17,5 7,6 12,8 12,8

  Ni una vez 11,9 1,7 4,9 4,9

 Fumado  Todos los días 48,7 33,0 45,7 39,0

 marihuana Más de una vez a la 

  semana 11,6 31,0 11,7 15,8

  Una vez a la semana 3,1 12,7 10,0 14,2

  Menos de una vez a 

  la semana 16,9 14,1 12,7 13,7

  Ni una vez 19,6 9,1 19,9 17,3

 Inhalado  Todos los días 17,6 6,6 13,7 6,7

 cocaína Más de una vez a la 

  semana 25,5 48,6 22,9 27,9

  Una vez a la semana 17,4 27,2 26,4 22,7

  Menos de una vez a 

  la semana 19,0 11,8 15,1 22,7

  Ni una vez 20,4 5,8 21,9 20,0

 Inhalado thiner  Todos los días 20,3 0,0 2,2 2,0

 o pegante Más de una vez a la 

  semana 9,5 0,0 2,2 10,2

  Una vez a la semana 0,0 100,0 6,7 2,0

  Menos de una vez a 

  la semana 13,5 0,0 13,3 16,3

  Ni una vez 56,8 0,0 75,6 69,4

 Consumido  Todos los días 8,0 3,8 8,1 0,0

 éxtasis Más de una vez a la 

  semana 2,0 3,8 8,1 6,5

  Una vez a la semana 4,0 15,4 10,8 9,7

  Menos de una vez a 

  la semana 32,0 11,5 51,4 24,2

  Ni una vez 54,0 65,4 21,6 59,7

 Consumido  Todos los días 9,5 0,0 4,5 6,7

 otras drogas Más de una vez a la 

  semana 30,8 0,0 13,6 7,9

  Una vez a la semana 18,6 20,0 4,5 6,7

  Menos de una vez a 

  la semana 12,6 50,0 18,2 30,3

  Ni una vez 28,5 30,0 59,1 48,3
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Los indicadores presentados a continuación se han tomado de la “Guía 
para encuestas de vigilancia del comportamiento repetidas en pobla-

ciones en riesgo al VIH”, de Family Health International25. Estos indicadores han 
sido estandarizados para garantizar la capacidad de comparación a través del 
tiempo y entre los grupos de población.

Indicador 1. Conocimiento de los 
métodos de prevención del VIH

Con este indicador se determina la proporción de mujeres trabajadoras 
sexuales que sabe que el uso correcto y consistente del condón es 

un método eficaz para prevenir la infección por VIH. El uso correcto del condón 
se refiere a utilizarlo desde el principio hasta el fin de la relación sexual, y con-
sistente significa que el condón se utiliza en todas las relaciones sexuales que se 
tengan.

Gráfico 18. Distribución porcentual del conocimiento de los métodos de 
prevención del VIH por parte de las mujeres trabajadoras sexuales de cuatro 

ciudades de Colombia, según el sitio de trabajo, 2008.
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25 Family Health International. (2000). Encuestas de Vigilancia del Comportamiento 
EVC. Directrices para encuestas del comportamiento repetidas en poblaciones en riesgo 
al VIH. Estados Unidos: Family Health International.
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En las cuatro ciudades la proporción de mujeres que sabe que utilizar el condón de manera co-
rrecta y consistente es un método eficaz para reducir el riesgo de infección por VIH es superior 
al 80%. En Bucaramanga se encuentra el indicador más bajo y en Barranquilla el más alto, sien-
do superior al 90% (Tabla 38). Este último porcentaje se debe interpretar de manera cuidadosa 
porque al calcular este indicador según el sitio de trabajo de las mujeres, calle o establecimiento 
(Anexo 102), se puede observar que hay diferencias estadísticamente significativas, siendo las 
mujeres de establecimiento las que tienen el indicador más alto. Aun así, no se desconoce que 
en Barranquilla se sigue encontrando que el indicador es superior al 90%. Ahora bien, es im-
portante recordar que el conocimiento por sí sólo no es suficiente para poner en práctica los 
métodos de prevención.

Indicador 2. Creencias correctas sobre la 
transmisión del VIH

Por medio de este indicador se pueden identificar las falsas creencias que se encuen-
tran entre la población de mujeres trabajadoras sexuales y, de esta manera, generar 

información que elimine los conocimientos erróneos. Para el cálculo de este indicador se pre-
guntó si el virus puede transmitirse por la picadura de un zancudo o por besar a una persona 
que vive con el virus, ya que son dos creencias frecuentes entre la población de mujeres traba-
jadoras sexuales. 

Gráfico 19. Distribución porcentual de las creencias correctas sobre la transmisión del VIH de las 
mujeres trabajadoras sexuales de cuatro ciudades de Colombia, según el sitio de trabajo, 2008.
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La proporción de mujeres que sabe que el VIH no se transmite 
por la picadura de un zancudo ni por besar a una persona 
que vive con el virus, y que una persona que se ve sana puede 
vivir con el virus, está alrededor del 15% en Cali, Medellín y 
Bucaramanga, mientras que en Barranquilla el indicador es 
de 39%. En Barranquilla, Bucaramanga y Cali las mujeres que 
laboran en establecimiento tienen indicadores significativa-
mente más altos que las mujeres que se ubican en la calle. 

Indicador 3. Utilización del 
condón en la última relación 

sexual con un cliente

Con este indicador se busca determinar el éxito de 
las campañas educativas que promueven el 

uso del condón. Para ello se empleó la pregunta sobre el uso 
del condón con el último cliente con el que tuvo relaciones 
sexuales. Se encontró que cerca del 95% de las mujeres traba-
jadoras sexuales en las cuatro ciudades manifestó haber usa-
do condón con el último cliente, sin embargo, como ocurrió 
con el indicador anterior, las mujeres de los establecimientos 
de Barranquilla, Bucaramanga y Cali tuvieron un indicador 
mayor al encontrado entre las mujeres que laboran en la calle. 
Las diferencias entre estos indicadores son estadísticamente 
significativas.

Indicador 4. Uso consistente 
del condón con los clientes en 

el último mes

Las mujeres de este estudio tienen, por su labor, un 
número elevado de relaciones sexuales con dife-

rentes personas, de ahí que sean más susceptibles de adquirir 
y transmitir infecciones de transmisión sexual. Por tal motivo, 
las campañas educativas focalizadas en esta población están 
encaminadas a promover el uso del condón en todas las rela-
ciones sexuales. En las cuatro ciudades un poco más del 85% 
de las mujeres manifestó haber utilizado el condón en todas 
las relaciones sexuales con los clientes en el último mes de 
trabajo. Sin embargo, es importante resaltar que mientras que 
en Barranquilla, Bucaramanga y Cali, las mujeres de los esta-
blecimientos tienen este indicador cercano al 90%, entre las 
mujeres que laboran en la calle el indicador es menor al 75%. 

Este indicador está relacionado con el anterior, puesto que se 
espera que la mujer que haya manifestado utilizar consisten-
temente el condón con los clientes, igualmente exprese haber 
utilizado el condón con el último cliente. Al respecto se en-
contró que la proporción de mujeres de Medellín, Barranquilla 
y Cali que no mantiene esta coherencia en la información fue 
menor al 1%, mientras que en Bucaramanga fue del 1,8%.

Indicador 5. Trabajadoras 
sexuales que se inyectaron 
drogas en los últimos doce 

meses

Uno de los medios efectivos de transmisión del VIH 
es el compartir agujas para inyectarse drogas. 

Además, se sabe que algunas mujeres se dedican al trabajo 
sexual para poder conseguir drogas, lo que aumenta el riesgo 
de infección. Por ello es importante determinar la proporción 
de mujeres que se inyecta drogas y se dedica al trabajo sexual. 
En las cuatro ciudades se encontró que este indicador es me-
nor al 1%. Es decir, que de 100 mujeres trabajadoras sexuales, 
una se inyectó drogas en los últimos doce meses.

Indicador 6. Solicitud 
voluntaria de las pruebas de 

VIH

Con este indicador se mide la cobertura de los ser-
vicios de salud, puesto que éstos deben incluir 

servicios de prevención y promoción de la salud sexual y re-
productiva para la población, y ofrecer servicios de asesoría y 
diagnóstico de ITS, como lo es la infección por VIH. Sin em-
bargo, es importante resaltar que para calcular este indicador 
sólo se tienen en cuenta a las mujeres que hayan solicitado 
la prueba de diagnóstico del VIH por su propia iniciativa y 
que hayan reclamado los resultados. En las cuatro ciudades 
menos del 30% de las mujeres se ha hecho una prueba de VIH 
por su propia iniciativa y ha reclamado los resultados. En Ba-
rranquilla, Medellín y Cali este indicador entre las mujeres que 
trabajan en la calle es significativamente mayor al observado 
en las mujeres de los establecimientos.
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Indicador 7. Exposición a las intervenciones

Este indicador permite determinar si se están realizando intervenciones específicas de 
VIH en esta población para prevenir la infección y promover hábitos sexuales y 

reproductivos saludables. En Medellín, Barranquilla y Cali la proporción de mujeres que ha par-
ticipado en actividades de información o educación sobre VIH/SIDA en los últimos doce meses 
es menor al 20%; en Bucaramanga esta proporción fue del 35%. Barranquilla es la única ciudad 
que presenta diferencias significativas según el sitio de trabajo: el 30% de las mujeres de calle 
ha participado en actividades de información o educación sobre el VIH, mientras que entre las 
mujeres de establecimiento esta proporción es del 9%.

Es importante resaltar que en la ciudad de Barranquilla seis indicadores presentan diferencias 
significativas según el sitio de trabajo de las mujeres trabajadoras sexuales. Mientras que los 
indicadores sobre conocimiento de los métodos de prevención del VIH, las creencias correctas 
sobre la transmisión del VIH, el uso del condón con el último cliente y el uso consistente del 
condón en el último mes son superiores entre las mujeres de los establecimientos, los indicado-
res relacionados con la solicitud voluntaria de la prueba de VIH y la exposición a intervenciones 
son significativamente mayores entre las mujeres que se ubican en la calle.

tabla 38. Indicadores de comportamiento de riesgo relacionados al VIH en las mujeres

trabajadoras sexuales de cuatro ciudades de Colombia,  2008.

 indicador nombre Medellín barranquilla bucaramanga cali 

  % l. inf. l. sup. % l. inf. l. sup. % l. inf. l. sup. % l. inf. l. sup.

Indicador 1 Conocimiento de los métodos 

 de prevención del VIH 88,6 86,7 90,4 94,9 93,5 96,3 87,3 85,1 89,6 89,4 87,8 90,9

Indicador 2 Creencias correctas sobre la 

 transmisión del VIH 15,3 13,2 17,3 39,3 36,3 42,3 16,1 13,7 18,6 12,3 10,6 13,9

Indicador 3 Utilización del condón en la 

 última relación sexual con un 

 cliente 94,1 92,7 95,4 96,9 95,7 98,0 97,1 96,0 98,2 95,5 94,4 96,5

Indicador 4 Uso consistente del condón 

 con los clientes en el último 

 mes 84,2 82,1 86,3 87,8 85,8 89,9 87,3 85,2 89,5 86,8 85,1 88,5

Indicador 5 Trabajadoras sexuales que se 

 inyectaron drogas los 

 últimos doce meses 0,08 0,00 0,45 0,00 0,00 0,36 0,53 0,17 1,22 0,06 0,00 0,35

Indicador 6 Solicitan voluntariamente las 

 pruebas de VIH 22,6 20,2 24,9 25,7 23,0 28,5 23,7 20,9 26,6 20,9 18,8 22,9

Indicador 7 Exposición a las 

 intervenciones 17,9 15,7 20,1 12,9 10,8 15,0 35,1 31,9 38,3 20,7 18,6 22,7
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De manera general, se observa una mayor vulnerabilidad en las mujeres 
trabajadoras sexuales que se ubican en la calle. Esto se debe, entre 

otros factores, al escaso conocimiento sobre el VIH, las pocas prácticas preventi-
vas que se implementan, el acceso limitado a los servicios de salud y la fragilidad 
de las condiciones sociales de esta población. 

En Medellín y Cali la prevalencia de infección por VIH en las mujeres trabajadoras 
sexuales está por debajo del 1%, mientras que en Bucaramanga, de cada 100 
mujeres trabajadoras sexuales, hay tres que viven con el virus. Esta información 
más que llamar la atención de la población general, lo que pretende es captar la 
de los funcionarios encargados de los municipios, con el fin de que se evalúen 
los programas de educación encaminados a implementar el uso consistente y 
correcto del condón -el método más eficaz para prevenir la transmisión de la 
infección por VIH-, dado que estas prevalencias demuestran que las campañas 
educativas no están teniendo el resultado esperado.

Dentro de las características sociales y demográficas de las mujeres trabajadoras 
sexuales en las ciudades de Medellín, Cali, Barranquilla y Bucaramanga, se en-
contró que las que se ubican en la calle arrojaron promedios y medianas de edad 
más altos que las mujeres de establecimiento. En lo que respecta a la escolaridad, 
los niveles más altos se presentaron entre las mujeres de establecimiento. En 
relación con el nivel económico y social, la mayoría de las mujeres, tanto de calle 
como de establecimiento, pertenece a los estratos 1, 2 y 3. En general, manifes-
taron estar solteras, sin embargo, tienen un número considerable de personas a 
su cargo, existiendo una mayor proporción de dependencia en las mujeres que 
trabajan en la calle. 

En lo concerniente a la afiliación al Sistema General de Seguridad Social en Salud 
-SGSSS-, la mayoría de las mujeres pertenece al régimen subsidiado. De otro lado, 
una proporción considerable de mujeres tiene la carta de vinculado, en tanto que 
la cuarta parte no cuenta con ningún tipo de aseguramiento. A pesar de que la 
toma de la citología es un servicio gratuito para toda la población femenina en 
edad reproductiva, la cobertura de ésta no fue superior al 60%. 

Aunque la oferta de los métodos de planificación está a cargo de las diferentes 
entidades prestadoras de servicios de salud, la mayoría de las mujeres asume el 
costo de los mismos de forma particular. 
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La edad promedio de inicio de las relaciones sexuales en las cuatro ciudades fue de 15 años. No 
obstante, la edad mínima reportada por el 0,6% (33) de las mujeres fue de seis años, mientras 
que un 20% (986) manifestó que tenía menos de 14 años cuando sostuvo su primera relación 
sexual. Esto plantea que estamos frente a la ocurrencia de conductas delictivas que posible-
mente han quedado impunes. En Colombia, la ley penal establece una protección especial para 
niños y niñas menores de 14 años, según la cual, se tipifican los delitos contra la libertad, la 
integridad y la formación sexuales, en las modalidades de: a) violación: conductas con el uso 
de la fuerza o la violencia (acceso carnal o acto sexual violento, acceso carnal o acto sexual 
en persona puesta en incapacidad de resistir); b) actos sexuales abusivos, es decir, relaciones 
sexuales con menores de 14 años, aun con el consentimiento de éstos (acceso carnal o actos 
sexuales abusivos con menor de 14 años, acceso carnal o acto sexual abusivo con incapacidad 
de resistir), cuyas penas se agravan cuando ocurren en menores de 12 años26.

La mayoría de las mujeres manifestó haber estado en embarazo alguna vez en la vida, sin 
embargo, la cobertura de los controles prenatales durante la última gestación no alcanzó el 
90%, en tanto que el acceso a la prueba de VIH en este mismo periodo fue menor al 70%. Cabe 
resaltar que estas proporciones de cobertura fueron menores entre las mujeres de calle, que a 
la vez arrojaron las proporciones más altas de embarazos e hijos.

En las ciudades de estudio, el promedio de edad de inicio del trabajo sexual fue de 22 años; la 
edad mínima mencionada por el 0,3% (17 mujeres) fue de 10 años y un 2% (91 mujeres) expre-
só que tenía menos de 14 años, situación no asimilable al “trabajo” pues según la ley penal co-
lombiana constituye un delito de explotación sexual o trata de personas. La ley es contundente 
en lo que concierne a la prohibición de cualquier tipo de actividad sexual con menores de 14 
años, aun con su consentimiento: “el consentimiento dado por la víctima a cualquier forma de 
explotación definida en este artículo no constituirá causal de exoneración de la responsabilidad 
penal”27. Adicionalmente a esta situación concurren: a) los delitos sobre proxenetismo, es decir, 
inducción y constreñimiento a la prostitución; estímulo a la prostitución de menores y porno-
grafía, para los cuales la pena es más grave cuando son realizados en menores de 14 años28; 
b) los delitos contra la libertad, integridad y formación sexuales en todas las modalidades de 
violación y abuso sexual ya comentadas.

Las mujeres que más tiempo llevan ejerciendo este trabajo son las de calle, mientras que el nú-
mero promedio de clientes que atienden en un día, tanto en calle como en establecimiento, fue 
de dos. Las mujeres de los establecimientos deben pagar con mayor frecuencia un porcentaje 
de sus ingresos a terceros, y a pesar de que no existe una normatividad para exigir un carné de 
salud que certifique su seronegatividad frente al VIH, en la mayoría de estos lugares constituye 
un requisito indispensable. Con relación a los principales gastos de las mujeres, se encontró que 
sus ingresos son destinados a cubrir las necesidades de alimentación y vivienda.

26 Ley 599 de 2000 - Código Penal - Artículos 205 a 212.
27 Ley 985 de 2005 Trata de Personas - Artículo 3° que modificó el artículo 188 del 
Código Penal.
28 Ley 599 de 2000 - Código Penal - Artículos 213 a 219.
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Cerca del 50% de las mujeres manifestó tener una pareja es-
table, es decir, una persona con la cual ha mantenido relacio-
nes sexuales por un año o más sin que le pague por ellas. Por 
otra parte, más de las tres cuartas partes de ellas expresaron 
no utilizar el condón con esta pareja. Los motivos principales 
por los cuales no lo utilizan fueron confiar en la fidelidad de 
su pareja y porque a éste no le gusta.

Una cuarta parte de las mujeres refirió tener una pareja fre-
cuente, es decir, una persona con la cual mantiene relaciones 
sexuales desde hace menos de un año y por las que no recibe 
pago alguno. Con estas parejas la proporción de no uso del 
condón fue mayor que con la pareja estable, y los motivos 
principales por los cuales no lo usaron fueron porque confían 
en la fidelidad de él y porque la pareja no quiso utilizarlo.

Más del 80% de las mujeres manifestó tener un condón a 
la mano en el momento de atender a su último cliente, y a 
pesar de que la frecuencia de uso del condón con el cliente 
es alta, no alcanzó el 100%. Es importante mencionar que el 
uso del condón entre las mujeres de establecimiento fue sig-
nificativamente mayor. En la mayoría de los casos es la misma 
trabajadora la que sugiere el uso del condón. Es pertinente 
mencionar que cuando el cliente es quien sugiere el uso del 
condón, las proporciones más altas se encuentran entre las 
mujeres que trabajan en la calle.

El motivo principal por el cual no utilizaron el condón con el 
último cliente fue porque “a él no le gusta”. Con proporciones 
menores, se mencionó que el cliente era conocido y continuo. 
Las mujeres de establecimiento tienen proporciones significa-
tivamente más altas al manifestar que consumen alcohol con 
el cliente. El servicio principal ofrecido al cliente fue sexo va-
ginal, seguido por charlar y conversar. De otro lado, rechazar 
al cliente porque éste no aceptó usar el condón, fue la razón 
principal para negar el servicio.

Más del 98% de las mujeres sabe en dónde conseguir condo-
nes; la cuarta parte de ellas manifestó que el costo del con-
dón es de $500 pesos. El tiempo requerido para obtener un 
condón si hiciera falta, fue de menos de 30 minutos. El bolso 
o cartera es el lugar más común para guardarlos; cerca del 
15% de ellas refiere llevarlos consigo, es decir, en los bolsillos 
de la ropa o en una parte del cuerpo, y cerca del 50% de las 
mujeres dijo que disponía de condones al momento de la en-
cuesta. No obstante, cuando los encuestadores les solicitaron 

que les permitieran observar los condones que tenían en ese 
momento, éstos encontraron que muchas de ellas no tenían 
ninguno.

La gran mayoría de las mujeres conoce sobre las infecciones 
de transmisión sexual, cerca del 35% las ha presentado algu-
na vez y no todas recibieron el tratamiento correspondiente. 
Durante los últimos seis meses una proporción igual de muje-
res refirió presentar algún tipo de flujo con mal olor, comezón 
o ardor en el área genital, y menos del 10% manifestó haber 
presentado alguna úlcera, herida o lesión en esta misma área. 
La mayoría de mujeres que presentó algún tipo de sintoma-
tología a nivel genital tomó medicamentos que tenía en su 
casa, se aplicó un remedio casero o consultó en la farmacia o 
droguería. El porcentaje de mujeres que consultó a personal 
de salud fue bajo. Dentro de las acciones para protegerse de 
una ITS, se encontró que revisar y lavar los genitales del clien-
te es una práctica común entre las mujeres, sin desconocer 
que mencionaron utilizar el condón.

En general, cerca del 100% de las mujeres de Medellín, Cali y 
Barranquilla ha oído hablar sobre VIH o SIDA. En Bucaraman-
ga este porcentaje disminuye, dado que las mujeres de calle 
presentaron un porcentaje del 89%. Los medios masivos de 
comunicación y las instituciones de salud se convirtieron en 
la principal fuente de información. Un porcentaje considera-
ble de las mujeres ha conocido a personas que viven con el 
VIH o SIDA, con porcentajes superiores entre las mujeres que 
trabajan en la calle.

Utilizar el condón de manera correcta y consistente durante 
las relaciones sexuales, fue un conocimiento acertado para 
prevenir la infección por VIH referido por la mayoría de las 
mujeres. La quinta parte de éstas consideró erróneamente que 
teniendo solamente sexo oral se puede prevenir la infección.
Entre las concepciones erróneas frente a la transmisión del 
VIH, se encontró que cerca de la mitad cree que el virus se 
puede transmitir por la picadura de un zancudo, utilizar servi-
cios sanitarios públicos y besar a una persona infectada. Entre 
el 15% y el 20% cree que el virus del VIH no puede transmitir-
se a través de la lactancia materna. Frente a los conocimien-
tos acertados se encontró que casi el 90% afirmó que el virus 
se puede transmitir de la madre al hijo durante la gestación, 
y al compartir agujas.
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Al indagar sobre la presencia de alguna ITS en el cliente, un alto porcentaje de mujeres contestó 
que éste se veía sano, aunque cerca del 90% de las mujeres considera, así mismo, que una per-
sona que se ve sana puede estar infectada con el VIH. Cerca del 30% de las mujeres expresó que 
no es posible recibir el resultado de una prueba de VIH de manera confidencial en su medio de 
trabajo. Este porcentaje es significativamente mayor en las mujeres de establecimiento.

En algunas ciudades como Barranquilla y Bucaramanga, el porcentaje de mujeres que se ha 
realizado una prueba de VIH fue superior al 90%, en tanto que en Cali y Medellín este porcen-
taje fue inferior. El motivo principal por el cual se realizaron la prueba de VIH fue por solicitud 
en el trabajo; por iniciativa propia fue la segunda razón, aunque presentó porcentajes bajos. 
La mayoría de las mujeres refirió haber conocido el resultado de la última prueba que se prac-
ticaron.

Casi la mitad de las mujeres que se ubican en la calle mencionó que ha sido abusada o maltra-
tada por su condición laboral. El maltrato verbal y el abuso físico fueron los tipos de abuso más 
nombrados, alcanzando proporciones del 84% y del 66% respectivamente. Además, el 10% de 
las mujeres refirió haber sido violada. La persona que ocasionó estos maltratos fue el cliente, 
principalmente, y aunque no presentaron proporciones tan altas, los miembros de las Fuerzas 
Armadas también fueron mencionados. Cabe resaltar que menos del 4% de las mujeres denun-
cia estos hechos violentos. 

A pesar de que los servicios de salud no deberían ser prestados con algún tipo de discrimina-
ción, hasta un 15% de las mujeres refirió haber recibido maltrato al utilizarlos. De otro lado, 
entre el 10% y el 45% de las mujeres dijo haber recibido algún tipo de rechazo, desprecio u 
ofensa por parte de sus familiares a causa de su condición de trabajadora sexual.

La proporción de mujeres que hace parte de organizaciones de trabajadoras sexuales es mínima. 
Las mujeres de establecimiento presentaron porcentajes más altos de apoyo social, pues con-
tarían con la ayuda de alguien si se llegara a presentar alguna eventualidad de tipo económico, 
relacionada con la salud o con un acto de violencia.

El consumo de alcohol primó entre todas las sustancias por las que se indagó, siendo signifi-
cativamente más alto entre las mujeres de establecimiento. La marihuana y la cocaína presen-
taron proporciones de consumo importantes. Las frecuencias de consumo de alcohol entre las 
mujeres de establecimiento fueron “todos los días” y “más de una vez a la semana”, en contraste 
con las de las mujeres de calle que fueron “una vez a la semana” y “menos de una vez a la 
semana”. El consumo de drogas por vía intravenosa fue poco frecuente y, además, las mujeres 
manifestaron que nunca comparten agujas o jeringas con otras personas.
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es Los resultados de la investigación ponen de relieve la importancia de ge-

nerar nuevas y más específicas intervenciones para prevenir el VIH en 
las mujeres trabajadoras sexuales. El enfoque diferencial es fundamental. Es claro 
que las mujeres que se ubican en las calles presentan una mayor vulnerabilidad 
que aquellas que están en los establecimientos. Una primera recomendación que 
puede hacerse, apunta a mejorar el acceso de esta población al Sistema Gene-
ral de Seguridad Social en Salud – SGSSS- , como una puerta de entrada a los 
servicios en salud, y reducir las barreras relacionadas con la información sobre 
prevención en VIH, asesoría y prueba voluntaria en VIH, servicios de regulación de 
la fecundidad, de detección de cáncer de cérvix y mama, control prenatal, entre 
otros. Sin embargo, es necesario que estos servicios de salud cuenten con talento 
humano debidamente capacitado para abordar a este tipo de poblaciones. Tal 
como se identificó en la investigación, muchas mujeres trabajadoras sexuales 
prefieren ocultar ante los profesionales de salud su condición de trabajadoras 
sexuales para evitar ser discriminadas. En consecuencia, es imperativo formar 
a los equipos de salud para que asuman en su práctica diaria el respeto a los 
derechos sexuales y reproductivos, evitando prácticas estigmatizantes o discri-
minatorias, y teniendo como eje transversal la equidad de géneros. 

Por otra parte, es recomendable hacer un control más estricto a las adminis-
tradoras del régimen contributivo y subsidiado, para que éstas cumplan con su 
obligación de realizar las actividades de promoción de la salud y prevención de 
la enfermedad en el ámbito de la salud sexual y reproductiva, señaladas en los 
planes de beneficios; así mismo, para que suministren insumos como métodos 
de regulación de la fecundidad, ya que los resultados evidencian un bajo acceso 
de las mujeres a estos servicios, que cubren con gastos de su propio bolsillo, en 
establecimientos como droguerías y otros. 

En relación con el manejo de la infecciones de transmisión sexual se observa un 
importante uso de la automedicación, lo cual tiene serias implicaciones para la 
salud de la mujer y para el control de estos eventos en salud pública y su conse-
cuente relación con la transmisión del VIH. Todo lo anterior se transforma en un 
factor adicional de vulnerabilidad frente al VIH.

Igualmente, es vital capacitar a los dueños de establecimientos y a las mujeres 
trabajadoras sexuales sobre los derechos sexuales y reproductivos, las medidas 
de prevención del VIH, la equidad de género, el rechazo al estigma y la discrimi-
nación, así como sobre la normatividad vigente que, por ejemplo, prohíbe la exi-
gencia de carné de salud, o del resultado de pruebas diagnósticas de infecciones 
de transmisión sexual, entre ellas, el VIH. Lo anterior, dado que se evidencia un 
gran desconocimiento de la normatividad vigente en VIH, en particular, de los 
contenidos del Decreto 1543 de 1997, en lo relativo a exigibilidad de carnet, al 
manejo de la confidencialidad sobre el resultado de la prueba en VIH y a la ne-
cesidad del consentimiento informado. Todas estas medidas tienden a prevenir 
la vulneración de los derechos de las mujeres trabajadoras sexuales, a reducir la 
discriminación y, en consecuencia, la vulnerabilidad frente al VIH. 
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El porcentaje de mujeres trabajadoras sexuales que saben que el uso del condón es un método 
eficaz para prevenir la infección por VIH es alto; sin embargo, si se tiene en cuenta que este 
grupo de población es uno de los más afectados por la epidemia, este indicador debería tener 
valores cercanos al 100%. De ahí que, las direcciones territoriales en salud, encargadas de 
realizar acciones de prevención dirigidas a esta población, deban enfatizar en el desarrollo de 
estrategias de comunicación para mejorar las prácticas de utilización correcta del condón; así 
mismo, promover estrategias para garantizar el acceso a condones de calidad, ya que durante 
el trabajo de campo se observó que en algunas ciudades las mujeres trabajadoras sexuales 
adquieren condones en tiendas y ferreterías a muy bajo precio, sin las condiciones de almace-
namiento y calidad de este insumo, que en muchos casos no cuenta con registro INVIMA.

La educación, información y comunicación sobre el condón debe hacer énfasis en el uso del 
mismo con todos los compañeros sexuales, sean éstos parejas estables, frecuentes o clientes, 
puesto que la mayoría de mujeres utiliza el condón con los clientes pero no así con sus parejas 
estables y frecuentes, aduciendo la supuesta fidelidad de sus parejas. De manera similar, las 
mujeres no usan condón cuando se trata de clientes conocidos y continuos.

Es necesario, dentro de las estrategias de prevención del VIH, involucrar a los clientes de las 
mujeres trabajadoras sexuales, para que ellos conozcan las formas de prevención y transmisión 
de la infección, soliciten el uso del condón y lo puedan proporcionar, cuando las mujeres no 
dispongan de él. 

Dado que se observa un bajo acceso por parte de las mujeres trabajadoras sexuales a la prue-
ba del VIH, es necesario fortalecer la asesoría y el acceso a la prueba voluntaria, a través de 
personal debidamente formado, como lo señala la normatividad vigente. Así mismo, desde las 
entidades territoriales en salud es crucial establecer estrategias para que los diferentes actores 
comprometidos en la garantía de este servicio hagan efectivas sus responsabilidades, como una 
acción angular en la prevención y atención integral en VIH.

En este sentido, las entidades territoriales no sólo deben hacer visitas de seguimiento para 
verificar condiciones sanitarias y ambientales de los sitios donde se ofrecen servicios sexuales; 
sino que, además, deben hacer visitas de control, con el acompañamiento de la Policía, para 
revisar que no se comentan delitos descritos en el Título IV “Delitos contra la libertad, integridad 
y formación sexuales” de la Ley 599 de 2000. Como se observó, una proporción determinada 
de mujeres manifestó haber comenzado a ejercer el trabajo sexual desde muy temprana edad, 
lo cual constituye un delito de explotación sexual o trata de personas. Es importante que estas 
visitas se realicen sin generar malos tratos o abusos, sin agredir a las mujeres que se encuentren 
en las calles o establecimientos, dado que los miembros de la Fuerza Pública fueron menciona-
dos como agresores. 

Con los diferentes actores locales responsables de la garantía de servicios para esta población, 
se debe promover el desarrollo de estrategias para fortalecer las redes sociales de mujeres 
trabajadoras sexuales, para que puedan brindar acompañamiento, asesoría, y respaldo cuando 
ellas así lo requieran. Además, impulsar medios que les permitan conocer sus derechos, y la 
legislación y los mecanismos para prevenir y atender la vulneración de los mismos. Por último, 
que las entidades responsables generen oportunidades laborales para aquellas mujeres que 
optaron por abandonar el trabajo sexual o que necesitan otras formas de sustento económico.
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Prevalencia y medidas de asociación de la infección por VIH de las mujeres trabajadoras 
sexuales según el sitio de trabajo, en cuatro ciudades de Colombia, 2008
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Características sociales y demográficas de las mujeres trabajadoras sexuales de Medellín, 
según sitio de trabajo 2008.
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Características sociales y demográficas de las mujeres trabajadoras sexuales de Cali, 
según sitio de trabajo, 2008.
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Características sociales y demográficas de las mujeres trabajadoras 
sexuales de Barranquilla, según sitio de trabajo, 2008.
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Características sociales y demográficas de las mujeres 
trabajadoras sexuales de Bucaramanga, según sitio de trabajo, 2008.
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Salud y acceso al Sistema de Seguridad Social en Salud de las 
mujeres trabajadoras sexuales de Medellín, según sitio de trabajo, 2008.
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Salud y acceso al Sistema de Seguridad Social en Salud de las 
mujeres trabajadoras sexuales de Cali, según sitio de trabajo, 2008.
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0 Salud y acceso al Sistema de Seguridad Social en Salud de las 
mujeres trabajadoras sexuales de Barranquilla, según sitio de trabajo, 2008.
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1Salud y acceso al Sistema de Seguridad Social en Salud de las mujeres 
trabajadoras sexuales de Bucaramanga, según sitio de trabajo, 2008.
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2 Acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva de las mujeres 
trabajadoras sexuales de Cali, según sitio de trabajo, 2008.
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3Acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva de las mujeres 
trabajadoras sexuales de Medellín, según sitio de trabajo, 2008.
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4 Acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva de las mujeres 
trabajadoras sexuales de Barranquilla, según sitio de trabajo, 2008.
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5Acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva de las mujeres 
trabajadoras sexuales de Bucaramanga, según sitio de trabajo, 2008.
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6 Historia sexual y reproductiva de las mujeres trabajadoras 
sexuales de Medellín según el sitio de trabajo, 2008.
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7Historia sexual y reproductiva de las mujeres trabajadoras 
sexuales de Cali según el sitio de trabajo, 2008.
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8 Historia sexual y reproductiva de las mujeres trabajadoras 
sexuales de Barranquilla según el sitio de trabajo, 2008.
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9Historia sexual y reproductiva de las mujeres trabajadoras 
sexuales de Bucaramanga según el sitio de trabajo, 2008.
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