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RESUMEN
Antecedentes: En el contexto de violencia en VIH estan implicadas consecuencias en todos los
ambitos para la mujer, que incluyen la pérdida de apoyo social, rechazo social, abandono,
violacién de confidencialidad, y aumento en el estigma a la persona diagnosticada. En Colombia
no hay datos que exploren esta situacion en el &mbito cultural propio del pais.
Objetivo: Identificar las caracteristicas y los factores que componen la violencia contra la mujer
que vive con VIH en la ciudad de Bogota.
Sujetos y métodos: Esta investigacion tiene un enfoque multimétodos, con dos vertientes: a) un
estudio analitico en el que se identifico y caracterizd los casos de violencia de pareja contra la
mujer, y b) un estudio cualitativo descriptivo de tipo fenomenolégico de casos con las mujeres
que fueron identificadas como victimas de violencia de pareja. La investigacién tuvo 2 fases a lo
largo de 12 meses, en la primera fase se realiz6 la aplicacidon del componente cuantitativo que
comprende el estudio transversal, y se realizdé un analisis de los datos obtenidos. Segun estos
resultados y de acuerdo a los criterios de seleccion se dispuso a la segunda fase de desarrollo
cualitativo con la técnica de grupo focal.
Pacientes: Mujeres mayores de 18 afos con diagndstico de VIH que son atendidas en una
Institucién prestadora de servicios de salud (IPS) especializada en atencién a VIH de Bogota en
2017, y que aceptaron desarrollar una encuesta de auto-diligenciamiento.
Disefio: La fase | de esta investigacion tiene un disefio analitico transversal en el que se identifico
y caracterizé los casos de violencia de pareja contra la mujer.
Mediciones: En la recoleccion de la informacion se utilizd el instrumento validado “indice de
violencia de pareja”, original de Estados Unidos y disefiado en 1981 para determinar presencia
de violencia de pareja, y traducido y validado en 2009.
Resultados: De las 223 mujeres encuestadas, el 33,6% [IC 95% 27-40%)] presentaron violencia de
pareja de cualquier tipo, fisica o no fisica; solo violencia fisica el 21,9% [IC 95% 16-27%)], y
violencia no fisica del 31,8% [IC 95% 26-38%)]. Para la violencia de pareja no fisica se encontrd
dependencia con ser mujeres separadas o en union libre (324 y 28,2%, respectivamente
p=0,000), con una composicién familiar nuclear, (42,3% p=0,041), o si la mujer tenia un aporte
econémico de 100% en el hogar (33,8% p=0,001). Mientras que la violencia fisica se informa
como mas frecuente en mujeres separadas (46,9% p=0,000), en parejas con hijos (89,8 p=0,042),
familia monoparenteral (49% p=0,000), en mujeres que se encuentran sin pareja (42,9% p=0,013),
y con aporte econémico en el hogar del 100% (38,8% p=0.001).
Conclusiones: Este es el primer estudio latinoamericano que define la violencia de pareja en la
mujer con VIH en un horizonte temporal, estudios en la regién definen prevalencias del 37.3 al
59.8% a lo largo de la vida, siendo en nuestra muestra del 33,6%, similar a las poblaciones donde
la prevalencia de VIH es mayor que la de nuestro pais.
Los resultados en estas mujeres relacionados con violencia de pareja, sugieren que se debe hacer
un tamizado en deteccidn de violencia como parte del asesoramiento post prueba del VIH, y que
se aborde la violencia como una parte rutinaria del tratamiento y la atencion del VIH que
conlleven, a mejorar la calidad de vida de las mujeres.

Palabras Clave: Violencia de pareja; violencia doméstica; VIH; prevalencia; mujeres.
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ABSTRACT
Background: In the context of violence in HIV, consequences are implicated in all areas for
women, including loss of social support, social rejection, abandonment, violation of
confidentiality and increased stigma to the diagnosed person. These situations lead to
dissolution of marriage, abandonment, guilt, and refusal to attend the consultation in care
programs. In Colombia there is no data that explores this situation in the country.
Objective: To identify the characteristics and factors that make up violence against women who
lives with human immunodeficiency virus infection in the city of Bogota.
Subjects and methods: an analytical study in which cases of partner violence against women
were identified and characterized, and a descriptive qualitative study of phenomenological type
of cases with women who have been identified as victims of partner violence. The research
consists of 2 phases over 12 months, in the first phase the application of the quantitative
component comprising the cross-sectional study. According to these results, and to the inclusion
criteria, the second phase of qualitative development with the focus group technique will be
conducted.
Patients: Women over 18 years of age with HIV diagnosis and who agreed to answer a self-
administered survey in a HIV-specialized institution providing health services (IPS) at Bogota in
2017. And for the second phase the invitation was made to women who were identified
themselves as victims of partner violence.
Design: Phase | of this research has a transversal analytical design in which, cases of partner
violence against women were identified and characterized.
Measurements: In the collection of the information, the validated instrument "indice de violencia
de pareja” was used, originally from the United States and designed in 1981 to determine the
presence of partner violence and translated to Spanish and validated in 2009.
Results: 223 patients answer the questionnaire, 33.6% of them [Cl 95% 27-40%)] declared
Intimate partner violence of any type; 21.9% only physical violence [Cl 95% 16-27%)], and 31.8%
non-physical violence [Cl 95% 26-38%]. Non-physical partner violence depends on being
divorced or living in consensual union (32.4 and 28.2%, respectively p = 0.000), a nuclear family
composition, (42.3% p = 0.041), or if the woman had an economic contribution to the family
expenses of 100% (33.8% p = 0.001). Physical violence depended on being divorced (46.9% p =
0.000), families with children (89.8 p = 0.042), single-parent family (49% p = 0.000), women with
no actual partner (42.9% p = 0.013), or if the woman had an economic contribution to the family
expenses of 100% (38.8% p = 0.001).
Conclusions: This is the first Latin American study that defines intimate partner violence in
women with HIV in a time horizon, other studies in our continent found prevalence of violence
in this women that go from 37.3 to 59.8% throughout life; our sample’s prevalence of 33.6% is
similar to populations where the prevalence of HIV is higher than in our country. Intimate partner
violence found in this study suggests that screening should be done in detecting violence as part
of post-HIV counseling, and that violence should be addressed as a routine part of HIV care and
treatment.

Key Words: Intimate partner violence; domestic violence; HIV infections; prevalence; women.
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Investigaciones relacionadas con VIH y violencia de pareja han encontrado que hasta un
52% de las mujeres que viven con el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) en el mundo
son victimas de violencia, como lo plantea la revision sistematica de Kouyoumdjian y
colaboradores con 101 estudios analizados (1). Estos autores refieren que la asociacion entre
VIH y la violencia de pareja puede ser causal, no causal (es decir pueden estar
correlacionados), o puede ser tanto causal como no causal. Los posibles mecanismos
causales incluyen: 1) la violencia de tipo sexual, la cual puede aumentar el riesgo de infeccidn
por VIH a través de traumatismos en la mucosa vaginal o rectal; 2) comportamientos
riesgosos, voluntarios o involuntarios, pueden aumentar el riesgo de VIH; 3) el compromiso
inmunitario en las personas que sufren violencia de pareja puede aumentar el riesgo de
infeccion; y 4) la infeccion por el VIH puede conducir a violencia de pareja. Al ser victima de
violencia también se podria estar asociado con el VIH de otras maneras, como por ejemplo
con el diagnostico tardio, la revelacion menos frecuente de la condicion de VIH o pobre
acceso a la atencién del VIH. Lo que conlleva una necesidad de proteccion a todas estas
personas, dados los diversos contextos que implican un prejuicio social y condenatorio hacia
el VIH y que genera violencia de género, violencias relacionada con el diagnodstico, y
violencia en el entorno estudiado (2-6).

En el contexto de violencia en VIH estan implicadas consecuencias en todos los ambitos para
la mujer, que incluye la pérdida de apoyo social, rechazo social, abandono, violacién de
confidencialidad, y aumento en el estigma a la persona diagnosticada (7). En la dinamica de
pareja se ha encontrado que los compafieros masculinos reaccionan violentamente al
descubrimiento del estatus positivo de su pareja, impidiendo que las mujeres accedan al
tratamiento antirretroviral (TAR), prohibiendo el acceso a las consultas, desalentando el uso
del tratamiento o llegando a destruir la medicacion antirretroviral de su pareja. A largo plazo
estas situaciones llevan a la disolucion matrimonial, el abandono, la culpa, y la negacién a
asistir a la consulta en los programas de atencion (8).

Se ha considerado que la revelacion del diagnostico de la mujer es un factor de riesgo que
puede conducir a la violencia, ya que es relacionado con la infidelidad y la nocion de que las
mujeres estan "llevando” la enfermedad a la relacion (9, 10). Estas experiencias en las mujeres
evocaron diferentes reacciones y sentimientos, incluyendo la preocupacion por la necesidad
de tener hijos, el miedo a la infeccidn, el deseo de separarse de sus conyuges / parejas, el
desamparo, la ira y las tendencias suicidas (11). Al ser victimas de violencia de pareja, la
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percepcion ha estado relacionada con categorias como "arrepentimiento del pasado",
"futuro decepcionante”, "soledad" y "ninguna otra opcién" (12). Aunque los anteriores
hallazgos surgen de estudios cualitativos en Africa y Europa, en comunidades hispanas el
abordaje ha llegado a tener mas dificultad ya que se ha observado que la cultura ha
permitido que se considere a la violencia como parte de la vida de pareja o privacidad de
pareja y no es algo que se discuta en un grupo o con personas fuera de la familia (13).

En Colombia, la Encuesta Nacional de Demografia y Salud realizada en poblacion general en
51447 hogares por PROFAMILIA en 2010, mostrd que el 65% de las mujeres entrevistadas
afirmaron que sus esposos o compaferos ejercian situaciones de control sobre ellas, el 26%
manifestd que sus companferos se expresaban de forma desobligante, el 32% de las mujeres
fueron amenazadas, y el 37% respondié que habian sufrido agresiones fisicas por su
companfero (14). En el afo 2014 se realizaron 75.939 peritaciones en el contexto de violencia
intrafamiliar, de las cuales el 64,33% corresponden a violencia contra la pareja, con una tasa
de 125 casos por cada 100.000 habitantes. En el 46,65% de los casos contra la mujer, el
principal agresor es el compafero permanente, sequido del excompafiero permanente
(27,63%) (15).

La misma encuesta reportoé que en la violencia de pareja, la mujer es quien mas sufre como
victima en la relacion; ya que realizé un comparativo en cada tipo de violencia entre el
hombre y la mujer, y en el Unico aspecto en que se registré una menor frecuencia en la mujer
fue en la violencia psicoldgica (64.1 por ciento de las mujeres versus 74.4 por ciento de los
hombres). La mayor situacion de violencia psicolégica que reportan los hombres es a causa
de los celos por hablar con otra mujer (66.9%). En la violencia de pareja contra la mujer se
tiene repercusiones sociales, como disminuciéon en el rendimiento laboral, ausentismo
escolar, bajo rendimiento escolar, y baja autoestima; asi como experimentar depresién y
ansiedad, siendo mas propensas a abusar del alcohol y drogas, incluso tienen mas riesgo de
morir por suicidio u homicidio que mujeres que no experimentan violencia(16, 17).

Estas situaciones que vulneran la salud de las mujeres, tenderan a incrementarse en el
contexto del VIH, dada la tendencia a aumentar la incidencia de la enfermedad en la
poblacion femenina; para el afio 1987 habia una relacién de 27.5 hombres por una mujer
diagnosticada, pasando a 2.7 hombres por una mujer en el afio 2015(18). Dada estas
circunstancias, es innegable que en un programa especializado en Colombia que atienda
personas con VIH se presentaran cualquiera de este tipo de escenarios en las mujeres
diagnosticadas, y ya que la relacion entre la violencia de pareja y el VIH en el pais es poco
conocida, limitara abordajes especiales en estas mujeres, asi como busqueda activa de esta
situacion que indique al personal de salud que deba dar algun tipo de herramientas para
que la mujer tenga proteccion en los diferentes niveles sociales. Estas situaciones afectaran
su calidad de vida, la adherencia que pueda tener a los manejos necesarios y aumentaran
mas el estigma al considerar sean una causa de la infecciébn en sus parejas, sea por
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manipulacion-ocultamiento del comportamiento del hombre, o simplemente por maltrato
por parte de sus parejas.

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

;Cuales son la prevalencia y las caracteristicas que componen la violencia contra la mujer
que vive con VIH y que son atendidas en un programa de atencion integral en VIH en la
ciudad de Bogota?

1.3 JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Factores de riesgo como el desequilibrio de poder entre los géneros, el machismo, la
estigmatizacion de la infeccion por el virus, y la culpabilizacion que se presentan en la
violencia contra la mujer en el contexto de VIH, llevan a plantear un marco de construccion
para el manejo integral en la salud sexual de la mujer. Ademas, las consecuencias que
pueden llegar a ocasionar que la mujer sea victima de violencia dan una baja asistencia a los
servicios de salud, y una mala adherencia a las recomendaciones médicas con una
inadecuada toma del manejo antirretroviral(19, 20). Esto conlleva a una disminucion del
nimero de linfocitos CD4, y asi un gran riesgo de aumentar la morbimortalidad de las
pacientes en el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA).

La Organizacion de las Naciones Unidas en el afio 2006 sefialo que los costos de la violencia
contra la mujer, “van mas alla de la disminucién de la produccion econémica y la reduccién
de la formacién de capital humano, también comprenden los costos conexos a la
inestabilidad politica y social mediante la transmision intergeneracional de la violencia, asi
como los fondos necesarios para los programas a favor de las victimas/ sobrevivientes de
violencia” (21).

En Colombia, la violencia en poblacién general contra las mujeres se entiende como una
expresion de las inequidades de género (22) y como “producto de un sistema resultante de

10
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la interaccion de diversos factores asociados a la violencia que se encuentran en los distintos
niveles del medio social” (23) .

Este estudio busca aportar no solo a nivel personal con la intervencion y acompafiamiento
de la victima de violencia de pareja, o de los programas de atencion generando sea
visibilizacién del problema o informacién para construir protocolos especificos de atencion
en estos casos, sino también de la sociedad en general, dada la naturaleza propia del tema
de violencia contra la mujer. El apoyo que se podra brindar partird de la base del
conocimiento del fendmeno social en el pais, que influenciada por el contexto politico y
social puede tener mayores manifestaciones en las mujeres con VIH. La investigacién sera
desarrollada en una de las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) especializadas que solo
atiende a pacientes con diagnostico de VIH mas grandes de la ciudad de Bogota, y cuyos
pacientes se encuentran en una de las Entidades Promotoras de Salud mas grandes del pais,
con lo que se tendra una mayor oportunidad de observar y determinar la prevalencia y
componentes que influencian estos temas de salud.

La evidencia cientifica, sobre el fendmeno de estudio ha sido ampliamente abordada en el
exterior, en especial en Africa(1, 24, 25), pero no se encuentran investigaciones a nivel local
o nacional, las existentes se enfocan hacia el riesgo de adquirir VIH por situaciones de
violencia sobre la mujer (26-29). Los resultados serviran para contextualizar si existe una
relacion de violencia posterior al diagnostico de VIH en el contexto de la cultura del pais,
donde hay mas inequidad comparada con los paises de Latinoamérica, y donde se ha vivido
en un conflictco armado por muchos afos, que lleva a ver la violencia y sus diferentes
manifestaciones como algo cotidiano. Se espera que los resultados impacten los protocolos
de atencidon dando indicaciones para el manejo, orientacion y acompafiamiento de la
paciente que es victima de violencia o de aquella que presente riesgos que la lleven a ser
victimizada.

Esta investigacion pretende identificar los componentes de violencia de pareja contra la
mujer, para sensibilizar a los equipos de salud dadas las importantes secuelas vy
consecuencias de la violencia en la mujer, quien ademas de lidiar con el estigma vy la
discriminacion por VIH, esta en riesgo de ser victima de cualquier tipo de violencia, lo que
se vera reflejado a nivel psicologico, fisico y emocional. Ademas, se pretende visibilizar esta
problematica en la dinamica de la infeccion por VIH y de aquellas personas que viven con el
virus al momento del diagndstico y su evolucion. Tendra como aporte principal el brindar
informacién al respecto de la prevalencia de la violencia en las mujeres que viven con VIH,
el impacto se vera reflejado en la mejoria de la calidad de la salud sexual de estas mujeres.

11
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2. MARCO TEORICO

La infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) genera no solo alteraciones a
nivel del estado inmunoldgico, y la posibilidad de morbimortalidad por infecciones
oportunistas sino también problemas psicosociales, al relacionarse con un estado
estigmatizante, y condenante hacia la persona que vive con el virus. Dentro de la
visibilizacién de estos factores que influencian la calidad de vida de las personas se
encuentra la violencia; violencia de la cual son victimas los pacientes en diferentes matices,
y que bajo su entendimiento el personal de salud puede brindar proteccion a las poblaciones
vulnerables.

Y es que la infeccion por VIH hace explicitos problemas psicosociales, al convertirse en un
estado de prejuicio social estigmatizante y condenatorio en la poblacién general (2, 3); y que
a nivel personal se trata de responsabilizar al compafiero o compafiera sexual, asi como
culparse a si mismo por la situacion de la trasmision(4, 5). Esta culpabilizacion esta muy
ligada a relaciones de poder entre los sexos y de la posicion subordinada de la mujer en la
sociedad, en la cual se ha ignorado, tolerado, y hasta estimulado tal comportamiento;
tendiendo en la cultura latinoamericana a generar un mayor peso en el hombre que puede
causar que la mujer sea vulnerada en temas de salud sexual, y que lleve a sufrir retaliaciones
representadas en los diferentes tipos de violencia(6).

2.1 VIOLENCIA DE GENERO

La ley colombiana reconoce la violencia de género como: “cualquier accion u omision, que
le cause muerte, dafio o sufrimiento fisico, sexual, psicolégico, econdmico o patrimonial por
su condicion de mujer, asi como las amenazas de tales actos, la coaccion o la privacion
arbitraria de la libertad, bien sea que se presente en el ambito publico o en el privado”(30).
Por su parte, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 2013, complemento la definicién
de la violencia contra la mujer, como “todo acto de violencia de género que resulte, o pueda
tener como resultado un dafio fisico, sexual o psicolégico para la mujer, inclusive las
amenazas de tales actos, la coaccién o la privacion arbitraria de libertad, tanto si se producen
en la vida publica como en la privada”(31).

La violencia contra la mujer impacta de manera negativa la salud y el bienestar a corto y
largo plazo, en la medida en que conlleva a una peor salud mental y fisica, a un mayor
nimero de lesiones y al incremento de los recursos médicos. Las victimas suelen exhibir
conductas de salud negativas, incluyendo mayor riesgo de consumo de alcohol y drogas.

12
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(32). Esta violencia de género se desarrolla como una agresion encubierta, en la cual a lo
largo de los afios las culturas le han dado legitimidad a la imagen de superior del varén,
facilitando que el agresor actle de forma coherente con su propio objetivo de sumisién y
control (33). Calificar a esta violencia como “de género” supone admitir su caracter
estructural, teniendo el origen de estas conductas relacionales, que rebasan el nivel de lo
"aceptable”, reside en la posicion de subordinacion del género femenino respecto al
masculino, variando en el tiempo y en el espacio (34)

La problematica derivada de la violencia contra la mujer ha sido visibilizada desde los afios
70y 80 en comités y asambleas destinadas a su analisis(35), como un importante problema
de salud publica, tanto por su incidencia y mortalidad como por las graves consecuencias
que puede tener en la salud de las mujeres (36). En 1995 en la Cuarta Conferencia Mundial
sobre la Mujer o Declaracién de Beijing se reconoce que la violencia contra la mujer como
asunto de salud publica debia ser asumida por el Estado con el desarrollo de programas y
acciones para prevenirla, sancionarla y erradicarla (37). Con lo anterior, la Oficina del Alto
Comisionado para los Derechos Humanos de las Naciones Unidas, declaré en su asamblea
general que los Estados deben condenar la violencia contra la mujer; entendiéndola como
una "manifestacion de relaciones de poder histéricamente desiguales entre el hombre y la
mujer, que han conducido a la dominacién de la mujer y a la discriminacion en su contra por
parte del hombre e impedido el adelanto pleno de la mujer, y que la violencia contra la mujer
es uno de los mecanismos sociales fundamentales por los que se fuerza a la mujer a una
situacion de subordinacion respecto del hombre”(38).

Estudios realizados antes del afio 1999 en 35 paises, establecio que entre el 10% y el 52%
de las mujeres habia sufrido maltrato fisico por su pareja, y entre el 10% y el 30% habia sido
victima de violencia sexual (39, 40). Para 2005, segun el estudio multipais de la OMS realizado
en 24.000 mujeres procedentes de 15 entornos ubicados en 10 paises, sobre salud de la
mujer y violencia domeéstica contra ella, el porcentaje de mujeres que habian tenido pareja
alguna vez y que habian sufrido violencia fisica o sexual, o ambas, por parte de su pareja a
lo largo de su vida oscilaba entre el 15% y el 71%, aunque en la mayoria de los entornos se
registraron indices comprendidos entre el 24% vy el 53%.

Esta casuistica mundial indica que anualmente la violencia contra la mujer no es Unica de los
paises en vias de desarrollo, en Estados Unidos, entre 850.000 y 1,5 millones de mujeres son
victimas de violencia sexual o fisica, siendo atacadas por su pareja cada afio. La prevalencia
de agresion fisica por dicha persona es del 22%. La prevalencia en paises europeos es del 18
a 58%; en Espafia para el afio 2015, se presentaron 129.193 denuncias por violencia de
género, y 60 muertes por esta causa(41).

Por otra parte, la OPS en su informe sobre violencia contra la mujer en América Latina y el
Caribe, que recogio informacién de las encuestas de demografia y salud realizadas en 12
paises, demostrd que la violencia fisica o sexual contra la mujer infligida por el compafero

13



Y
UNIVERSIDAD CES

Universidad del

Rosario

intimo esta generalizada en toda Latinoamérica (9, 42). En México, se reportd 4.773
denuncias por violacién en solo 18 meses, y 922 homicidios dolosos contra mujeres entre
enero de 2005 y agosto de 2010. De los 922 homicidios dolosos en mujeres, el 35.47% de
los casos el asesinato fue cometido por una persona conocida (pareja, familiar o vecino) (43).
En el Peru las denuncias debidas a violencia en pareja son el 76,5% del total. En Chile, el
50,3% de las mujeres del area metropolitana han sido victimas de algun tipo de violencia y
en el area rural, el 47,1% (44). En Argentina una de cinco parejas son victimas de la violencia
doméstica, 37% de las mujeres llevan soportando este tipo de abuso por mas de 20 afios, y
en 42% de casos de mujeres asesinadas, esta involucrada su pareja (45).

2.1.1 Clases de violencia Las diferentes formas de violencia de pareja contra la mujer,
incluyen consecuencias a nivel fisico y psicolégico, los cuales pueden ser (46):

e Violencia Fisica: Agresion al aplicar fuerza fisica no accidental, caracterizada por lesiones
variables sobre el cuerpo de la persona agredida, con consecuencias leves o graves,
incluso la muerte, pero que siempre tienen efectos traumaticos de orden psicolégico o
emocional ya que es generada con una intencionalidad especifica.

e Violencia Psicolégica: Agresion a la vida afectiva, como una forma de control a través del
miedo y la degradacion. Al igual que la violencia fisica tiene como base la subvaloracién
o descalificacién de la mujery el autoritarismo, la imposicion de ideas y deseos. Se puede
manifestar en:

- Agresion verbal utilizada para humillar, ridiculizar, amenazar o denigrar al agredido.
Expresa el deterioro en las formas de comunicacion entre los integrantes del grupo
familiar.

- Lenguaje corporal: manifestaciones exageradas y permanentes miradas de
insatisfaccion, de rechazo o burlescas; ausencia de expresiones afectivas, la exclusion
y el aislamiento llegan a formar parte del lenguaje cotidiano como una forma de
hostilidad y agresidon emocional.

- Chantaje afectivo: que se ejerce entre la pareja y entre padres e hijos. En este caso la
violencia emocional se expresa en la negacion a la libertad del otro (a).

e Violencia Sexual: Atenta contra la libertad sexual, entendida como la capacidad de
autodeterminacién de mujeres y hombres sobre su vida sexual y reproductiva, teniendo
en cuenta los derechos de los demas. La libertad entraiia la capacidad de eleccion,
control y la responsabilidad acerca de los asuntos que competen con la sexualidad y la
vida reproductiva incluidas la salud sexual y la salud reproductiva sin sufrir
discriminaciones, coaccion o violencia.

La libertad sexual comprende:

- Lalibertad de acceder o no a las relaciones sexuales, libertad de eleccién de la pareja
sexual.

- Libertad de constituir o no la familia.

- Libertad de elegir el tipo de practicas sexuales, la frecuencia, la eleccion del donde.
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- Libertad de la orientacion sexual.

- Libertad de ejecucién del para qué y el porqué del ejercicio de la sexualidad, es decir
de la finalidad: reproduccion, placer, compaiiia, ludica.

- Libertad de elegir si se desea tener hijos o no, la edad para tenerlos, el nUmero, el
espaciamiento entre los hijos.

- Libertad para regular la fecundidad sin sacrificar la propia salud que entrafa la
eleccion de los métodos anticonceptivos o proconceptivos y da base técnica al
derecho a la maternidad y la paternidad.

- Libertad con conocimiento de causa cuando se trate de realizar intervenciones
médicas y de salud (25)

El abuso sexual de la mujer al interior de la familia reviste la mayor gravedad no sélo por su
frecuencia, sino por los vinculos afectivos de intimidad y confianza que se tienen con el
agresor y porque es mas dificil de evidenciar y visibilizar.

e Aislamiento: Hace referencia a los casos en donde se busca controlar cada aspecto de la
vida de la victima como su tiempo, sus actividades, su contacto con los otros. Asi mismo
cuando a una victima no se le permiten trabajar, recibir llamadas telefonicas o ver amigos
o familiares, debe estar fuera o desconectada del mundo exterior.

e Abuso econdmico: Es donde se controla el acceso de la mujer al uso del dinero y se tiene
un control sobre el manejo y gasto del mismo.

2.1.2 Violencia de pareja segin Medina Legal. El Instituto Nacional de Medicina
Legal y Ciencias Forenses, es la entidad encargada de la notificacién de casos para la
interpretacion, intervencion y prevencion de lesiones de causa externa en Colombia. En su
publicacion Forensis 2015 (47), se dedicé un capitulo exclusivo al comportamiento de la
violencia de pareja. Se reporta que en el afio 2015 se registraron 47.248 casos de violencia
de pareja, que corresponde a una tasa de 119.24 por cada 100.000 habitantes, en el 47,27%
de los casos, el presunto agresor es su compafiero permanente y en un 29,33% su
excompafero; el 62,66% se concentran en mujeres entre los 20 y los 34 afios.

En la Ultima década el 74,6% de las mujeres han sido violentadas por su Ultima pareja; la
violencia de las parejas ha sido mayor en la zona urbana (alrededor del 75%), en 2015 los
departamentos y sus municipios con mayor nimero de casos de violencia de pareja
corresponden a Bogota, D.C., (11.259 casos); Antioquia (4.809 casos con Medellin 3.151
casos); Cundinamarca (3.590 casos con un aporte de 1.445 casos en Soacha); Valle del Cauca
(3.487 casos de los cuales 1.842 se presentaron en Cali); y Santander (2.379 donde
Bucaramanga y Barrancabermeja presentaron el mayor numero de casos, 827 y 608
respectivamente).
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Segun el Sistema Medico-legal colombiano, del afio 2005 al 2014 (15) se ha atendido a
528.743 personas que denuncian a su pareja por diferentes tipos de maltrato. La tasa por
cada 100.000 habitantes para el afio 2014 fue de 125, con un incremento de 4.106 casos con
respecto al afio 2013. Para el 2014 el 52% de los casos (25.563) ocurri6 en parejas
conformadas por poblacién adolescente y joven, entre los 15 y 29 afios. Las tasas mas altas
por 100.000 habitantes se presentaron en el grupo de mujeres de 25-29 afos (487,3); en el
grupo de adultos mayores, los mas afectados se encuentran entre los 60-64 afios: 16 por
cada 100.000 habitantes. El 40,29% tiene como nivel educativo maximo la basica secundaria,
seguido del de basica primaria (38,75%). Se evidenci6 que las mujeres victimas de la violencia
por parte de su pareja tienen en un menor porcentaje que los hombres un nivel educativo
de especializacion (0,35%: 129 casos). El 11% de las personas valoradas (5.296) manifesto
tener algun factor de vulnerabilidad que las hace victima de agresion por parte de su pareja;
y en 2015 para ambos sexos predomina el consumo de sustancias psicoactivas (3.631 casos);
mujer cabeza de hogar es el segundo (760 casos).

Al'igual que en los Ultimos afos, la intolerancia entre los miembros de la pareja sigue siendo
la principal razon de la violencia (47,04%), seguida de los celos, desconfianza e infidelidad
(32,63 y 37,15% respectivamente) y el alcoholismo y/o drogadiccion (6.049: 14,89%).

2.1.3 Resultados violencia en ENDS 2015. La Encuesta Nacional de Demografia y
Salud es una investigacién realizada por Profamilia a 92.799 personas (52.479 mujeres y
40.300 hombres de 13 a 69 afios), provenientes de 44.614 hogares urbanos y rurales de los
diferentes estratos socioecondmicos, concentrados en 295 municipios(14) publica cada
cinco ahos desde 1990 los resultados de su investigacion, en la que se recoge informacion
sobre la dimension, estructura, evolucion, dinamicas y caracteristicas generales de la
poblacién colombiana en el ambito de salud sexual y reproductiva. Su ultima publicacién en
2015, registré en el tema de violencia de pareja que el 64,1 por ciento de las mujeres ha
sufrido de algun tipo de violencia psicolégica. El 39 por ciento de las mujeres contesto
afirmativamente que sus esposos o compaferos se expresaban en forma descalificatoria o
en forma de subvaloracion contra ellas. Las amenazas son mayoritariamente ejercidas por
los hombres contra las mujeres; la amenaza mas frecuente que recibe la mujer por parte del
esposo o compafero, es la de abandono (15,5 por ciento), sequida por la de quitarle los
hijos (12,8 por ciento), el 10,5 por ciento se queja de la amenaza de quitarle el apoyo
econodmico, y el 7 por ciento las han amenazado con un arma.

El 31,9 por ciento de las mujeres alguna vez casadas o unidas reportaron haber sufrido
agresiones fisicas por parte de su esposo o compaifiero. El orden por porcentajes de los
diferentes tipos de violencia fisica es: la ha empujado o zarandeado 28,8%, la ha golpeado
con la mano 21,4%, la ha pateado o arrastrado 8,7%, la ha golpeado con objeto duro 5,7%,
ha tratado de estrangularla 4,4%, y la ha atacado con arma de fuego o arma blanca 2,8%.

La violencia sexual considerada como una de las mayores agresiones fue reportada por el
7,6 de las mujeres. Se presenta en mayor proporcion en las mujeres entre los 45 a 49 afios
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(11,4%), seguida entre los 40 a 44 afhos (9,3%) y los 35 a 39 afos (9,1%). En referencia con el
nivel educativo, entre mayor es éste la violencia sexual disminuye, mujeres que cursaron
primaria (9,6%) y aquellas que alcanzaron educacion superior (5,5%); ademas, se concentra
en los quintiles de riqueza bajo y medio (8,8% y 8,3%). A pesar de los elevados resultados
de lesiones personales, solo el 23,6 por ciento de las mujeres acudié a un servicio médico
para recibir tratamiento e informacion. Y solo el 20 por ciento de las mujeres realizé el
denuncio.

2.2  ESTADO DE LA INFECCION VIH

Para comprender el impacto que puede traer sobre las mujeres aspectos como la violencia
en torno al VIH, se debe conocer las cifras reportadas de la epidemia de VIH a nivel global y
en Colombia.

2.2.1 Estado del VIH a nivel mundial. Segun lo establecido por ONUSIDA para el afio
2015, aproximadamente 36,7 millones de personas viven con VIH; de los cuales 2,0 millones
viven en Latinoamérica y el Caribe. Los casos nuevos representaron para este afio 2,1
millones, de los cuales 100.000 casos [86.000 — 120.000] son de datos suministrados de los
paises de Latinoamérica y el Caribe (48). Actualmente, existen 17,0 millones de personas
viviendo con VIH en el mundo en tratamiento con medicamentos antirretrovirales (TAR);
siendo 46% su cobertura global para el final del afio 2015; donde la regidn de Latino América
y el Caribe se encontraba para el aflo 2013 en 44% [33%-50%)] (49), lo que permitié darle el
primer lugar como la region con paises de ingresos medios y bajos con mayor uso de
tratamiento antirretroviral.

2.2.2 Estado de la infeccion en Colombia. Segin el informe nacional sobre el
Seguimiento de la Declaracion de Compromiso sobre el VIH/Sida 2014, desde 1985 hasta el
31 de diciembre de 2013 se han notificado 92.379 casos de VIH y SIDA en Colombia (50).
Para el afio 2015, 44.556 (72,83%) hombres viven con VIH en Colombia, y 16.618 casos son
mujeres (27,17%) (18). El 50% de esa poblacion se distribuyen entre los 30 y 48 afios, con un
promedio de 39,5 afios y una desviacion estandar de 12,3 afios. En las mujeres, el 50% se
encuentran distribuidas entre 29 y 46 afos(18). Actualmente, el grupo etario de mujeres que
mas contribuye con los casos es el de 30 -34 afos (2.846 casos). La razon de masculinidad
de los casos notificados como VIH en Colombia ha presentado un descenso del mismo,
siendo en 1987 de 27,5 hombres por una mujer a 2,5 en el afio 2013.
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2.3 RELACION DE VIOLENCIA Y VIH

La violencia y la infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana son dos problemas
complejos en salud publica, que afectan la vida de millones de mujeres. Desde hace dos
décadas, se ha estudiado la posible relacion existente entre estos aspectos (51), con una alta
prevalencia de violencia en mujeres en relacién con VIH(52-55). Otros estudios realizados en
la década de los 90's registraron que muchas mujeres no revelaron su estado seroldgico a
sus parejas porque temian consecuencias adversas. Aquellas que dieron a conocer el
diagnostico a sus parejas experimentaron efectos negativos tales como abuso fisico y verbal,
rechazo y abandono después de revelar su estado serolégico de VIH (56).

En los estudios analizados ademas de caracteristicas demograficas (personas
afroamericanas, y latinas) se han identificado factores predictores como uso de drogas
ilicitas, relaciones sexuales con hombres que consumen drogas psicoactivas, relaciones
sexuales con multiples parejas, o intercambio de sexo por drogas o dinero (57, 58).

La revision sistematica de la literatura realizada (Anexo A), evidencidé que las mujeres con
VIH reportan tasas mas altas de violencia fisica, sexual y psicoldgica que la poblacién general,
y pueden sufrir violencia como resultado de revelar su estado de VIH (59-61). Pantalone et
al, describieron dentro de su revisidon sistematica de 31 estudios, que la prevalencia de
violencia fisica de pareja en las mujeres con VIH en Estados Unidos, alcanzaba el 62%, 22%
para violencia sexual, y 21-55% violencia psicoldgica (62). Cuatro estudios de Africa
subsahariana realizados en Sudafrica, Tanzania y Kenya demostraron que las mujeres
seropositivas reportan mas violencia de pareja en la vida comparada con mujeres VIH-
negativas, con la mayor diferencia reportada en Tanzania (52 vs. 29%, respectivamente) (51).
La relacion encontrada por la revisién sistematica de Li y colaboradores de 28 estudios con
331.468 personas en 16 paises en 2014, indicd una asociacion estadisticamente significativa
con la infeccién por VIH en mujeres y violencia de pareja [RR combinado (IC del 95%): 1,22
(1,01-1,46)]. Del mismo modo, los resultados de los estudios cruzados indicaron asociacion
significativamente estadistica entre la infeccion por el VIH en mujeres y la combinacion de
violencia de pareja tipo fisico y sexual [2,00 (1,24, 3,22)] y con cualquier otro tipo de violencia
[OR combinado (IC del 95%): 1,41 (1,16, 1,73)] (24)

En la revision de Kouyoumdjian et al de 2013, hay una descripcidn de alta prevalencia en
violencia de pareja en personas con VIH con una asociacion positiva y estadisticamente
significativa; de estos, cuarenta y cinco estudios se realizaron en América del Norte, 44 en
Africa, nueve en Asia, dos en centro y sur América (1). De estos dos ultimos, uno fue realizado
en Brasil y el otro en México; para la investigacion de Barros y colaboradores en 2.780
mujeres en 2012, la prevalencia de violencia fue del 59,8%, con una asociacidon entre la
confirmacién del diagnostico y actos de violencia frecuentes y de grado severo (PR = 1,91),
y con “sospecha” de la infeccion por el VIH (PR = 1.29).(63)
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Kendal y colaboradores en su analisis de 2012 a 77 mujeres describieron una poblacién
mexicana en la que las mujeres habian experimentado violencia fisica en un 37.3%, y
violencia sexual en un 29,2%. El haber comunicado la condicién de VIH desencadend
violencia fisica para el 7,2% y violencia psicologica en el 26,5%. En esta misma investigacién,
se describe que el hecho de vivir sola se asociaba con experimentar violencia psicologica
como consecuencia de revelar un diagnéstico de VIH (p=0,004). Asi mismo, Las mujeres que
hicieron una contribucién monetaria a sus ingresos familiares tenian mas probabilidades de
haber sido forzadas a tener relaciones sexuales que las mujeres que no contribuian
econdmicamente al ingreso familiar (p=0,034) (64).

El metanalisis de Hatcher y colaboradores de 2015, analizé cinco estudios con 1.315 mujeres,
demostrando que la violencia de pareja contra la mujer se asociaba significativamente con
un menor uso de antirretrovirales [OR 0,79, intervalo de confianza del 95% (IC del 95%) 0,64-
0,97], con baja adherencia autocalificada por el paciente en seis estudios (OR 0,48; IC del
95%: 0,30-0,75) y menores probabilidades de supresion de la carga viral en siete estudios
(OR 0,64, IC del 95%: 0,46-0,90) (65).

Por otro lado, se encontré que la violencia de pareja contra la mujer conduce a la
disminucion en el estado de la salud relacionada con el VIH, encontrando asociacién con el
fracaso virolégico, menor recuento de células CD4, mayor incidencia de infecciones
oportunistas, marcado aumento de enfermedades episoddicas (Por ejemplo, neumonia,
bronquitis, sinusitis) y mayor riesgo de mortalidad (66-68).

La evidencia de varios estudios y revisiones muestra que un nimero sustancial de mujeres
no revelan el estado de VIH a sus parejas por resultados negativos como la violencia, el
abandono, la disolucién de las relaciones, el estigma, la pérdida de hijos o la pérdida de su
hogar (69, 70). A pesar del consenso internacional sobre la necesidad de facilitar una
revelacion mas segura del estado seroldgico del VIH por parte de las mujeres a sus parejas,
en las mujeres que experimentan o temen la violencia, la revision de Kennedy et al solo
identificd dos estudios que evaluaron estas intervenciones. Ambos estudios eran de Africa
subsahariana, los cuales no proporcionaron evidencia clara de la efectividad de una
intervencion de revelacion del estado de diagnéstico de VIH (25).
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3. ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion tiene un enfoque multiméetodos, con dos vertientes: a) un estudio analitico
en el que se identificaron y caracterizaron los casos de violencia de pareja contra la mujer,
b) y un estudio cualitativo descriptivo de tipo fenomenolégico desarrollado con mujeres
identificadas como victimas de violencia de pareja.

La investigacion se desarroll6 en la IPS CEPAIN, Centro de Expertos para Atencion Integral
de la ciudad de Bogota (Colombia), la cual tiene un programa de atencion integral para
pacientes con VIH, con poblacién de localizacién predominantemente urbana, y con
diferente nivel socioeconémico (bajo, medio y medio-alto).

En la recoleccion de la informacidon se combind métodos cuantitativos (estudio analitico
transversal con aplicacién de un instrumento validado), y cualitativos (estudio descriptivo de
casos que utilizé como instrumento para la recogida de datos los grupos focales), en un
proceso consecutivo y complementario.

La investigacion consta de 2 fases a lo largo de 12 meses, previamente se elaboré el plan de
investigacién, el marco de andlisis, y se construy¢ los instrumentos para la recoleccién de
los datos. En la primera fase, se llevd a cabo el estudio transversal, con el correspondiente
analisis de los datos obtenidos. Con los resultados se dio inicio a la segunda fase, que
corresponde al desarrollo de los grupos focales. En cada una de estas fases, se capacito a
los profesionales de salud que intervenian en las diferentes etapas, y se recibio la
retroalimentacion respectiva.

Este reporte presenta los datos de la fase I.
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3.1 Fase |. Componente Cuantitativo

3.1.1 Planteamiento de hipotesis

Hipotesis del investigador

o Aunque existen estudios de correlacion, que comprueban la relacién violencia de
pareja y la infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana a nivel mundial(1, 24, 51, 53,
54, 56); no se encuentra este tipo de estudios con poblacién colombiana.

Se establece como hipdtesis aplicada a mujeres de una institucion prestadora de servicios
de salud de Bogota D.C.:

“Las mujeres que viven con VIH son victimas de violencia fisica y no fisica por parte de su
pareja después de la revelacion de su diagnostico”

. Hipotesis no direccional o alterna (H1).
Es mayor la prevalencia de violencia de pareja en mujeres con VIH que la poblacién general
en Colombia.

. Hipotesis estadistica o nula (Ho):
No existe relacion entre la infeccion por VIH y la prevalencia de violencia de pareja en la
poblacion colombiana y la poblacion estudiada.

3.1.2 Objetivos

e Objetivo General
|dentificar la prevalencia y caracteristicas de la violencia contra las mujeres cuando conviven
con la infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana y que son atendidas en un
programa de atencién integral a personas con diagnéstico de VIH en la ciudad de Bogota.

e Objetivos Especificos
a) Estimar la prevalencia de la violencia de pareja en mujeres que viven con VIH y que
son atendidas en un programa de atencion integral en Bogota.

b) Describir la prevalencia de la violencia no fisica en mujeres que viven con VIH y que
son atendidas en un programa de atencién integral en Bogota.

c) Describir la prevalencia de la violencia fisica en mujeres que viven con VIH y que son
atendidas en un programa de atencién integral en Bogota.

d) Explorar los factores asociados a presencia de violencia de pareja en mujeres con
VIH.
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4. METODOLOGIA

4.1 FASE I. TIPO DE ESTUDIO

En la fase | se desarroll6 el estudio analitico tipo transversal, en el que se identificd y
caracterizé los casos de violencia de pareja contra la mujer por medio de un instrumento
previamente validado. En el que no hubo intervencion por parte del investigador, y se limit

a la medicion y analisis de las variables que definian el componente.

4.1.1 Poblacion

La Institucion Prestadora de Salud (IPS) especializada en la atencion integral de pacientes
con el virus de inmunodeficiencia humana, atiende para noviembre de 2016 a 4487 personas
de los cuales 3841 son hombres y 646 son mujeres, 608 mujeres son mayores de 18 afios, y

590 mujeres tienen el diagnostico hace mas de seis meses.

4.1.2 Diseio Muestral

Teniendo en cuenta los anteriores datos de la poblacién, y con un nivel de confianza de
95%, se realizo el calculo del tamafio de la muestra. Se tomé como prevalencia esperada
la reportada en la encuesta nacional de demografia de 2015 para violencia en mujer en
poblacion colombiana(14). Se utilizd una captacion secuencial hasta completar el tamafo
de la muestra, realizando una invitacion a participar al estudio a las mujeres que asistieron
a los diferentes servicios del centro, como son consulta externa médica, de psicologia,
enfermeria, quimico-farmacéutico, vacunacion, laboratorio clinico y farmacia. La IPS esta
en funcionamiento todos los dias de lunes a viernes de 6:30am a 9:00pm, y sabados de
7am a 1pm.

Dado el objetivo general de determinar la prevalencia de la violencia de pareja en mujeres
con VIH, para el calculo de la muestra se utilizd como referencia la prevalencia esperada
de violencia de pareja en poblacion general en el pais, sin especificar algun tipo de
violencia (fisica, verbal, psicoldgica, econdmica). Se utiliza la siguiente férmula,

72 % pxq* N
n=
(e2+(N—1))+z2xp*qz?
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Bajo el software de epidat se corroboraron los datos, asi:

Tamano de la poblacién: 590
Proporcion esperada: 64,1%
Nivel de confianza: 95,0%
Error: 5,0%

El resultado para recoleccién de datos en mujeres fue de 222 personas.

e Criterios de inclusion:
a. Mujeres con diagnostico de VIH que sean atendidas en la IPS especializada en
atencion a VIH de Bogota durante el afio 2017.

Criterios de exclusion:

Menores de 18 afos.

Diagnostico reciente de VIH (menos de 6 meses).

No deseo de participacion.

No estar de acuerdo con el consentimiento informado y el manejo de la informacion.

an oo

4.1.3 Descripcion de las variables

e Variable Independiente. Infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana.

Esta relacionada al estado infeccioso que presentan todas las pacientes del programa
que son poblacién objeto de estudio. Condicidn que sera caracterizada en estadio CDC,
estado viro-inmunolégico, manejo antirretroviral, adherencia al tratamiento.

e Variable Dependiente. Violencia de pareja.

Describe la violencia dentro de la relacién de pareja, utilizando patrones de
comportamiento de la pareja para estimar el tipo y la frecuencia de abuso, (Fisico y no
fisico).

Se midié por medio del instrumento indice de violencia en la pareja (index of spouse
abuse versién en espafol), este instrumento mide la severidad de violencia a la cual esta
expuesta la mujer en su relacion de pareja y la frecuencia con la que ocurren estos
abusos. Se establecié con valores ponderales asignados a cada item de la escala, el
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resultado global es la sumatoria de los valores ponderales de las dos subescalas del

instrumento (abuso fisico: total entre 0-100 puntos y abuso no fisico: total 0- 100
puntos).

-La subescalas de violencia no fisica: se encuentran puntuaciones por debajo de 14

puntos: negativas para violencia no fisica. Y puntuaciones iguales o superiores a 14
puntos: positivas para violencia no fisica.

-La subescalas de violencia fisica: se encuentran puntuaciones por debajo de 6 puntos:
no hay abuso fisico y puntuaciones iguales o superiores a 6 puntos: abuso fisico.
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Tabla 1. Descripcion de variables
Variable Definicién Tipo de Unidades Escala de
variable codificacion medicion
Edad Anos cumplidos Cuantitativa Continua
Escolaridad Nivel escolar alcanzado Cualitativa Grado escolar: | Ordinal
primaria, bachiller,
universitaria,
escolaridad
incompleta
Estado civil Condicién de una persona | Cualitativa 1.Soltera Nominal
segun el registro civil en 2.Casada
funcién de si tiene o no 3.Unién libre
pareja y su situacion legal 4.Separada/divorciada
respecto a esto. 5.Viuda
Ocupacion Labor a la que se dedica Cualitativa Ocupacion Nominal
Numero de | NUmero de parejas en toda | Cuantitativa Continua
parejas la vida.
Numero de | Numero de hijos nacidos | Cuantitativa Continua
hijos Vivos
Pareja VIH Si actualmente estd en una | Cualitativa 1.Si 2. No Nominal
relacibn con una persona dicotomic
VIH (+). a
Contribucion | Porcentaje  estimado de | Cualitativa 1. Menos de 25% | ordinal
economica al | contribucion a la economia 2. >25% <50%
hogar familiar 3. 50%
4. >50% <75%
5 75%
6. >75% <100%
7. 100%
8. Nada
Violencia de | Resultado de instrumento | Cualitativa 1.Si 2. No Nominal
pareja aplicado dicotomic
a
Violencia Existencia o no de violencia | Cualitativa 1. Violencia fisica Nominal
fisica fisica encontrado con el 2. No violencia fisica
indice de violencia de pareja.
Violencia no | Existencia o no de violencia | Cualitativa Nominal

fisica

fisica encontrado con el
indice de violencia de pareja.

1. Violencia no fisica
2. No violencia
fisica

no
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Variable Definicién Tipo de Unidades Escala de
variable codificacion medicion
Estadio CDC | Estado de enfermedad por | Cualitativa Clasificacion CDC en A, | Ordinal
VIH VIH B,.Cy123
Recuento Numero de Linfocitos CD4 | Cuantitativa Continua
celular CD4 que tiene la paciente
actualmente
Carga viral Numero de copias de carga | Cuantitativa Continua
viral
Uso de Ingesta actual de esquema | Cualitativa 1. Si 2.No Nominal,
Antirretroviral | antirretroviral. dicotomic
es a
Gestacion Estado de embarazo. Cualitativa 1.Si 2.No Nominal,
dicotémic
a
Consumo de | Ingesta de licor Cuantitativa | 0. Nunca Ordinal
licor 1. Esporadicamente
2. Una vez al mes
3.Unavezala
semana sin llegar a
embriaguez
4. Una vez a la semana
con embriaguez.
5. Varias veces a la
semana
Consumo de | Consumo y/o aplicacion de | Cualitativa 0.Nunca Nominal
drogas drogas ilicitas 1. Alguna vez
Psicoactivas 2. Antes, actualmente
no
3. Regularmente
Adherencia a | Si toma regularmente el Cualitativa 1.Si 2. No Nominal,
TAR medicamento segun dicotomic
descripcion de médico a
tratante
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4.1.4 Técnicas de Recoleccion de informacion

Fuentes de Informacion

Para abordar a las participantes, el personal de salud asignado como médicos, psicdlogas, y
trabajadoras sociales les preguntaron a las pacientes que se acercaron a los diferentes
servicios de la IPS, si deseaban participar del estudio.

Primero se explicd a las pacientes que la IPS como centro de investigacion tiene en sus
proyectos varios estudios en marcha, uno de ellos esta relacionado con la salud sexual de la
mujer, y se explico en qué consistia y los alcances, se dio a leer el consentimiento y se esper6
su respuesta para aceptar ser participe. Posterior a lo cual se entregd el instrumento que se
describe a continuacion:

Instrumento de recoleccion de informacion

Index of spouse abuse (indice de violencia en la pareja). Version en espaiol (77, 72).
En la fase cuantitativa se utilizo el instrumento “Index of Spouse Abuse” (ISA), original de
Estados Unidos y disefiado en 1981 para determinar presencia de violencia de pareja, y
traducido y validado en Espafia en 2009. Estd compuesto de 30 items que pueden ser
contestados oralmente o de forma escrita en aproximadamente 5 minutos. Los items
explican con una afirmacién una conducta de la pareja hacia la mujer, y la mujer encuestada
debe responder por frecuencia segun una escala Likert de 1 a 5, siendo 1 "nunca” y 5 “muy
frecuentemente”.

En el estudio de la escala original, la estructura factorial y fiabilidad se examinaron en 388
mujeres universitarias, y los valores ponderales de cada uno de los items se obtuvieron en
otra muestra universitaria de 188 sujetos. Finalmente, la validez y puntos de corte de la escala
se obtuvieron en una uUltima muestra constituida por 107 mujeres procedentes de servicios
sociales y casas de acogida, que fueron definidas por un terapeuta independiente y ajeno al
estudio como “maltratadas” o “no maltratadas”.

El andlisis factorial mostré que el ISA estd compuesto por 2 escalas independientes: una
mide violencia no fisica y otra violencia fisica. La primera contiene 19 items (x=0,93) y la
segunda 11 items (a=0,91). Ambas escalas mostraron una sensibilidad del 90,7%.

Si alguna de las respuestas se ha dejado en blanco, debe asignarse una puntuacion de "0” a
ese item (I) y debe sustituirse el valor ponderal (VP) del mismo por “0".

Es necesario calcular, para cada item, el producto de la puntuacién en ese item por su valor
ponderal:

P={()(VP)

Posteriormente se calcula la minima puntuacion posible que puede obtener la mujer (MIN)
sumando todos los valores ponderales:

MIN =X VP

Finalmente, ha de aplicarse la siguiente férmula para obtener la puntuacion final (PF):

PF = (X P-MIN) (100) / [ (MIN) (4)]
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Esta formula debe aplicarse dos veces: una para obtener una puntuacién de violencia fisica
y otra para obtener una puntuacién de violencia no fisica. Para obtener la puntuacién de
violencia fisica hay que aplicar los calculos descritos anteriormente solamente a los items
gue miden violencia fisica. Igualmente, para obtener la puntuacién de violencia no fisica hay
que aplicar los calculos solamente a los items que miden violencia no fisica. También se
especificaron puntos de corte para identificar a las mujeres como “maltratadas” y “no
maltratadas” en cada una de las escalas: 25 para la violencia no fisica y 10 para la violencia
fisica.

Una de las principales limitaciones del trabajo de validacién del ISA, ampliamente discutida
por los autores, es que la gran mayoria de las mujeres definidas por el terapeuta como
“maltratadas” provenian de casas de acogida. Este grupo incluia, por lo tanto, mujeres que
habian sufrido las formas mas severas de maltrato, probablemente fisico, quedando asi
excluidas de este grupo aquellas mujeres que habian sufrido “solamente” violencia no fisica
de sus parejas. Esta limitacion cuestiond la necesidad de considerar las 2 dimensiones
(violencia fisica y no fisica) como 2 subescalas independientes, y cuestion6 también el uso
de pesos ponderales en la puntuacion de la escala, asi como la validez de los puntos de corte
obtenidos.

El cuestionario original fue traducido al castellano, de manera ciega, por una traductora
bilinglie de origen espafiol y por una de las investigadoras del estudio. Se realizd una
traduccion semantica, aquellos items con una dificultad media igual o superior a 5 fueron
sometidos a una tercera traduccion por una investigadora de origen espafiol que era ajena
a este estudio de validacion, que tenia un elevado dominio del inglés y que habia vivido en
EEUU. Se obtuvo asi una primera version de la escala.

La muestra estaba constituida por mujeres con un rango de edad entre 18 y 70 afios que
acudieron al centro durante el mes de agosto de 2005. Se excluyeron aquellas que no
entendian el espafol, las analfabetas, aquéllas con disfunciones cognitivas severas vy,
siguiendo las Normas Eticas y de Seguridad para la Investigacién sobre Violencia Doméstica
(World Health Organisation, 1999), se excluyeron también las mujeres que acudian
acompafadas por su marido o pareja. Se obtuvieron finalmente puntuaciones de 227
mujeres.

Para obtener las puntuaciones se solicité a las mujeres que identificaran, tras leer
detenidamente todos los items, aquél que en su opinidn reflejaba la forma de maltrato
menos severa. Este item era denominado “marcador” y se le daba una puntuacién de “1”.
Posteriormente, se pedia a las mujeres que compararan cada uno de los 29 items restantes
con ese marcador y decidieran cuantas veces mas grave que éste, era cada uno de ellos. Asi,
si se consideraba que un item era 2 veces mas grave que el marcador, se le daba una
puntuacién de "2". No se establecio ningun limite superior para ninguna de las puntuaciones.
Para un nivel de confianza del 95%, una prevalencia de violencia esperada en el ultimo afio
del 20% y un error muestral de +4%, se estimé un tamafio muestral de 384 mujeres. La
seleccion de las mujeres se realizd de manera sistematica hasta obtener el tamafio muestral
requerido.
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e Fiabilidad interna
El coeficiente de correlacion de todos los items con la subescala que representan fue
superior a 0,40. En cuanto a la consistencia interna de las 2 subescalas, el alfa de Cronbach
fue 0,85 para la subescala de violencia fisica y 0,94 para la subescala de violencia no fisica.
No fue necesario extraer ningun item para mejorar la consistencia interna de las subescalas.
El coeficiente de correlacidn entre las 2 subescalas fue 0,67.

e Reproducibilidad o fiabilidad test-retest
Las puntuaciones obtenidas en la administracion inicial del ISA y las alcanzadas en la
segunda administracion no difieren estadisticamente. El coeficiente de correlacién intraclase
fue de 0,97 para la subescala de violencia fisica y de 0,90 para la subescala de violencia no
fisica.
El analisis de conglomerados de K-medias para la puntuacion de la subescala de violencia
no fisica mostré que existian dos grupos claramente diferenciados. El primer grupo tenia
puntuaciones por debajo de 14y el segundo grupo tenia puntuaciones iguales o superiores
a 14. Asimismo, para la puntuacién de la subescala de violencia fisica, el analisis reveld la
existencia de 3 grupos. El primero tenia puntuaciones inferiores a 6, el segundo presentd
puntuaciones entre 6 y 20, y el Ultimo grupo tenia puntuaciones superiores a 20. El examen
de las respuestas de estas mujeres a los items de la subescala, mostrd que el segundo grupo
podria ser definido como “maltratadas moderadamente” y el tercero como “maltratadas
severamente”. Por ello, se agruparon los 2 ultimos conglomerados en uno Unico, de manera
que aquellas mujeres con puntuaciones inferiores a 6 constituyeran un primer grupo y
aquellas con puntuaciones iguales o superiores a 6 constituyeran un segundo grupo. Asi, los
puntos de corte para las subescalas de violencia no fisica y fisica fueron 14 y 6
respectivamente. Finalmente se realizd un andlisis discriminante con el objetivo de
comprobar si los puntos de corte previamente mencionados clasificaban bien a las mujeres
como “maltratadas” y “no maltratadas”. Como conclusion, la buena consistencia interna y
validez de constructo de la version espafiola del Index of Spouse Abuse, asi como su brevedad
y alta aceptacidon y comprensién, permiten afirmar que la escala es Util para abordar la
violencia contra la mujer en la pareja, tanto desde el ambito de la investigacién como desde
el ambito asistencial.
El instrumento se encuentra en la pagina web de la escuela Andaluza de Salud Publica:
Observatorio de salud de la mujer, el cual se puede utilizar sin autorizacion previa, con
mencion de la fuente de donde fue obtenida. Este ya se ha utilizado en mujeres de poblacion
colombiana con resultados validados (73).

e Obtencion de la puntacion de la escala:
1. Debe examinarse detenidamente las respuestas al cuestionario para comprobar que este
ha sido diligenciado correctamente, si alguna de las respuestas se ha dejado en blanco, debe
asignarse una puntuacion “0” a ese item (I) y debe sustituirse el valor ponderal del mismo
por “0”.
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2. En segundo lugar, es necesario calcular, para cada item, el producto de la puntuacion de
ese item por su valor ponderal: P= (l) (VP).

3. En tercer lugar, hay que calcular la minima puntacién posible que puede obtener la mujer
(MIN), este valor se calcula sumando todos los valores ponderales:(MIN)=% VP.

4. Finalmente, ha de aplicarse la siguiente formula para obtener la puntuacién final

(PF): PF= (2 P- MIN) (100)/[(MIN)(4)]

Esta formula debe aplicarse dos veces: una para obtener una puntacién de violencia fisica y
otra para obtener una puntuaciéon de violencia no fisica; para obtener la puntuacion de
violencia no fisica hay que aplicar los calculos solamente a los items que miden violencia no
fisica, e igualmente para los items que miden solamente violencia fisica.

items que valoran violencia fisica: 4, 7, 13, 18, 22, 24, 25,30.

items que valoran violencia no fisica: 1,2,3,6,8,9,10,11,12,14,15,16,17,19,20,21,23,26,27,28,29.
Puntos de corte.

Los autores establecieron los puntos de corte para mujeres maltratadas por violencia no
fisica: puntuaciones iguales o superiores a 14 y para violencia fisica: puntuaciones iguales o
superiores a 6
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Tabla 2. Valor ponderal y orden del rango para violencia fisica o no fisica de cada uno
de los items del index of Spouse Abuse (ISA version en espaiiol).

Item

Valor o peso
ponderal de cada
uno de los items

Orden de rango

(menor a mayor

peso dentro de la
escala)

No es una persona amable (item 20 en la
escala espafola)

Controla lo que gasto y a menudo se queja
de que gasto demasiado. (item 15 en la
escala espafiola).

11

Le molesta mucho que las tareas de la casa
no estén hecha (item 5 en la escala
espafnola).

13

Se enfada mucho si no estoy de
acuerdo con él. (Item 12 en la
escala espafiola).

20

Me exige obediencia ante sus
caprichos. (Item 2 en la escala
espafola).

21

Exige que me quede en casa
cuidando de los nifios. (Item 17 en la escala
espafola).

21

Es tacafa a la hora de darme dinero para
los asuntos de la casa. (Item 14 en la escala
espafnola).

21

Me dice que soy fea y poco atractiva. (item
8 en la escala espaiola).

23

Me dice que no podria arreglarmelas o
cuidar de mi misma sin él. (item 9 en la
escala espafiola).

25
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Item

Valor o peso
ponderal de cada
uno de los items

Orden de rango
(menor a mayor
peso dentro de la
escala)

Tiene celos y sospechas de mis
amigos u otras personas cercanas. (Item 6
en la escala espanola).

26

10

Se enfada y se pone intratable
cuando le digo que esta bebiendo
demasiado (item 3 en la escala
espafola).

26

11

Me hace sentir inferior. (Item 1 en la escala
espafola).

28

12

Cree que no deberia trabajar o
estudiar. (item 19 en la escala
espafnola).

28

13

Actla como si yo fuera su criada personal.
(item 10 en la escala espafiola)

28

14

No quiere que me relacione con mis
amigas u otras personas cercanas. (Item 21
en la escala espanola).

35

15

Es un mandén y me da érdenes
constantemente. (Item 26 en la
escala espafola).

39

16

No me valora intelectualmente. (Item 16 en
la escala espafiola).

40

17

Me trata como si fuera idiota. (item 29 en
la escala espafola).

47

18

Me grita por cualquier motivo. (item 23 en
la escala espaiola).

50

19

Me insulta o me averglienza delante de los
demas. (Item 11 en la escala espafola).

52

20

No respeta mis sentimientos,
decisiones y opiniones. (Item 27 en la
escala espafola).

52

21
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Orden de rango
Valor o peso (menor a mayor
ponderal de cada peso dentro de la
item uno de los items escala)
Me hace realizar actos sexuales que no me
gustan o con los cuales no disfruto. (item 4
en la escala espanola). 54 22
Exige que tengamos relaciones
sexuales sin tener en cuenta si yo quiero o
no. (item 22 en la escala espafola). 64 23
Me asusta y me da miedo. (item 28 en la
escala espafiola). 72 24
Se pone agresiva conmigo cuando bebe.
(item 25 en la escala espafola). 72 25
Me da pufietazos. (item 7 en la
escala espafiola). 82 26
Me da bofetadas en la caray la
cabeza. (item 24 en la escala
espafola). 86 27
Actlia como si quisiera matarme. (item 30
en la escala espanola). 87 28
Me amenaza con un objeto o arma. (item
13 en la escala espafola). 87 29
Me pega tan fuerte que debo buscar
asistencia médica. (item 18 en la escala
espafnola). 90 30
4.1.5 Control de errores y sesgos
En el desarrollo de la investigaciéon se puede presentar los siguientes sesgos:
a. Sesgo de representatividad, a pesar que la IPS atiende una poblacion diversa, no hay
representatividad nacional.
b. Sesgo de seleccion, la aplicacién del instrumento se realizé a las mujeres que asistian

a los servicios de la IPS. El sesgo se puede presentar en que las mujeres que sean
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victimas de violencia no asistan a controles como consecuencia de esta. Se controlo
utilizando al equipo de seguimiento de la institucidon que hizo llamadas de contacto
a las pacientes para invitarlas a regresar a los controles al programa y lograr la
realizacion del instrumento en dicho control.

C. Sesgo de confusion, si la situacion de violencia esta precedida al diagnostico de VIH,
y de hecho actia como un factor de riesgo para la trasmision del virus. Se controld,
adicionando una pregunta en el instrumento referida a si situaciones que afectasen
a la paciente por violencia de pareja se presentaban antes de ser diagnosticadas.

4.1.6 Técnicas de procesamiento y analisis de los datos

Para determinar la prevalencia de la violencia de pareja en la mujer, se incluy6 en el analisis
las mujeres "nunca asociadas" es decir que no tuvieron pareja. Se realizd6 un analisis
descriptivo de los datos por medio de frecuencias para variables categoricas, y medidas de
tendencia central y de dispersion para variables cuantitativas Para el analisis bivariado se
utilizd la prueba de Chi cuadrado para analizar los vinculos entre variables categoricas y se
utilizé la prueba no paramétrica de Mann-Whitney para analizar los vinculos entre variables
categoricas y continuas con distribucidon no normal.

Se calcul6 prevalencia, y se realizd un analisis de regresion logistica para identificar los
factores sociodemograficos (convertidos en variables dicotdmicas) que se asociaron
independientemente con cada categoria de violencia de pareja. La significancia estadistica
se establecié en p <0,05.

Se uso el software estadistico SPSS Statistical Package for the Social Sciences version 24
segun licencia de la Universidad del Rosario(74), para el analisis del componente
cuantitativo.
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5. CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacién sobre violencia doméstica contra la mujer, conlleva una responsabilidad con
las mujeres participantes, con el fin de garantizar su privacidad, dignidad y proteccién de la
integridad fisica y psicolégica (75). El investigador utilizé un instrumento que determind la
presencia de violencia en la pareja, siendo el riesgo estimado para las participantes como
“minimo”, dado el tema sensible de ser victima de violencia y que esta relacionado con la
seguridad fisica y psicologica de la participante; y lo que pueda generarse al indagar por
este tipo de conductas de la dindmica en la relacion de pareja.

Estara determinado por los siete requisitos éticos para investigacién clinica:
o Valor

Por medio de este estudio se busca establecer la prevalencia de violencia de pareja en
mujeres, lo cual llevara a recomendaciones sobre tamizaje de este aspecto en el ingreso de
las pacientes en los programas de atencién integral a personas viviendo con VIH, ademas se
pretende con el componente cualitativo conocer a profundidad si pudiese estar relacionado
con la revelacion del diagnoéstico de VIH por parte la mujer a su pareja, y otros
determinantes. Al ser un elemento tan sensible estara asociado a mejorar la calidad de vida
en las relaciones interpersonales de la paciente, ademas de visibilizar un tema que no es
abordado comiUnmente en las consultas a los pacientes y que puede afectar la adherencia
al tratamiento o al seguimiento en los servicios de salud

. Validez cientifica

Con el fin de lograr una coherencia entre el objetivo del estudio y la metodologia, se contara
con la documentacién sobre la tematica, un disefio e instrumentos, validos y confiables
disefiados para el logro de los objetivos de la investigacion. Para este estudio se utilizd el
instrumento Index of Spouse Abuse (ISA) (indice de violencia en la pareja) Versidon en
espafol, validado en poblacidén latina y constituido con mujeres colombianas. Este
instrumento esta desarrollado con el proposito de evaluar la severidad del abuso fisico y no
fisico sufrido por la mujer a manos de su pareja, sus items, describen conductas o
interacciones maritales que reflejan diferentes grados de abuso. Dependiendo de las
respuestas, se selecciona a mujeres que presenten un grado de vivencia de violencia, y se
invito a participar al grupo focal.

El anteproyecto fue evaluado por el comité de ética de la Universidad del Rosario. Para
asegurar el rigor metodoldgico de la misma, se cont6 con la asesoria y acompafiamiento de
dos docentes tutoras de cada una de las fases de la investigacion.
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. Seleccidon equitativa del sujeto

La poblacién objeto de estudio son las mujeres del programa de atencién integral a
pacientes que viven con VIH, por lo tanto, se invitd a participar a todas las pacientes del
programa.

. Proporcion favorable del riesgo-beneficio

A todas las participantes se les ofrece el apoyo de asesores de salud y psicdlogos, quienes
estan presentes en ambos momentos de evaluacion. También se les proporciona
informacién en agencias de violencia intrafamiliar locales y organismos de apoyo contra el
VIH (ICBF, Comisarias de familia, Policia, DABS, Fiscalia y un listado con nombres y nimeros
telefénicos de personas o sitios a los que se podia dirigir en un momento de emergencia).
Se les pregunté a las participantes si les gustaria que su médico del programa tuviera una
copia del cuestionario. Si se diese a conocer informacion al equipo clinico ante serias
preocupaciones por la seguridad de la mujer o sus hijos, se seguira protocolos y politicas
para intervencion con el fin de dar proteccion de los nifios y mujeres vulnerables.

Si bien la caracterizacidon descriptiva de la violencia de pareja aporta algunos elementos
importantes para la contextualizacion, la valoracion del riesgo de violencia mortal se
constituye en un elemento fundamental. Si se llegase a detectar en las participantes riesgos
de su estado con situaciones que colocasen en peligro su vida se aplicara el Protocolo de
valoracion del riesgo de violencia mortal contra mujeres por parte de su pareja o
expareja, que ademas brinda a las autoridades competentes la herramienta para la
adopcion de medidas de proteccion y atencidn de las victimas de conformidad con la Ley
1257 de 2008.

. Evaluacion independiente

La evaluacién del disefio del estudio es realizada por docentes de la especializacion de
epidemiologia de la Universidad del Rosario y CES, donde por medio de seminarios de
investigacion se realizo la correccion y modificaciones pertinentes.

. Consentimiento informado

En el presente estudio se realizd una sesion de diligenciamiento de consentimiento
informado, en el momento de invitar a la paciente a realizar el instrumento que debera
diligenciar, y se indic6 que podia ser invitada al grupo focal para el desarrollo de la parte
cualitativa. En cada uno de estos espacios se explico los objetivos de la investigacion, la
naturaleza de las preguntas, el caracter confidencial de las mismas, los riesgos y las
oportunidades de retiro del mismo. Como parte del procedimiento se sensibiliza a las
participantes de la investigacién, frente a lo que podria generar el tema en términos de
susceptibilidad, emotividad o alguna otra reaccién afectiva. Se deja claro la libertad que
tienen, de interrumpir la entrevista o no responder ciertas preguntas.
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. Respeto a los sujetos inscritos

Se tuvo en cuenta la necesidad de mantener un sitio que facilite la privacidad durante la
realizacion de la encuesta y el grupo focal, de la misma manera las participantes desde un
inicio tuvieron la libertad de cambiar o elegir libremente la fecha y el lugar de la encuesta
en la que se sintiesen mas seguras y que fuese mas conveniente para ellas.

Durante las entrevistas a las participantes de la investigacion, se les hablé de una
investigacion sobre la salud de las mujeres y sus experiencias de vida, para evitar el impacto
que podria generar el tocar el término violencia.

No se realizé preguntas referentes al uso de violencia o de exploracion de actitudes hacia la
violencia o el uso de la misma, con las familiares, y amigas de las entrevistadas, para evitar
curiosidad e interpretaciones inadecuadas acerca del fenomeno que se indagd. La
informacion suministrada en las entrevistas es personal, y confidencial por esta razén los
cuestionarios y grabaciones de los grupos focales fueron identificados con cédigos.

Se conto con el servicio de trabajo social y psicologia, de la institucion para el apoyo en los
casos en que se identificaran reacciones negativas relacionadas con el tema manejado, y/o
a cuadros clinicos compatibles con depresion.

. Confidencialidad y proteccidn de datos

El manejo de la identidad de la paciente se mantendra en total anonimato, se implemento
un mecanismo de asignacion de codigos para el material resultante de la obtencion de
datos. En el cual se utilizaron las siglas del primer nombre, primer y segundo apellido,
seqguido de tres numeros arabigos correspondientes a los tres Ultimos numeros del
documento de identificacion. En la sesidn de grupos focales no se mencionaron nombres y
se pidio a las participantes que se identificaran con una “insignia creativa”.

El material es resguardado en archivos con codificacién de claves que solo el investigador
principal conoce, asi mismo se archivan en una unidad de disco duro sin acceso a internet,
ni a sitios de almacenamiento en la web.

. Alcance de investigacion

Con los resultados obtenidos, el primer nivel de uso estara en las propias pacientes al realizar
el acompafnamiento a que haya necesidad segun las situaciones individuales y que no se
hayan identificado en las consultas del programa. Se aplicara el Protocolo de valoracion
del riesgo de violencia mortal contra mujeres por parte de su pareja o expareja,
aplicando los instrumentos de accién para acceso a la justicia y para el restablecimiento de
derechos.
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El documento producto de investigacion sera aportado como requisito de grado para la
especializacion en epidemiologia del investigador principal y se entregara al repositorio de
la Universidad del Rosario; adicionalmente se modificara el documento en una versién para
consideracion a publicacion en revistas médicas cientificas. Esto Ultimo con el fin de ampliar
el publico al que se dé a conocer los resultados de la investigacion y sea base para que se
visibilice como una situacién importante en las mujeres con VIH y que puedan intervenir en
los demas grupos de atencion a pacientes.

Al final de la investigacion se hard una sesion de retroalimentacion en modo de
socializacion-exposicion en el que se invitara a la poblacién general, con especial énfasis en
la invitacion a las mujeres que participaron en el estudio. Asi mismo, se realizara la charla a
todo el personal de atencién del grupo para que se logre identificar esta situacion desde la
consulta de medicina y del grupo interdisciplinario.

Si al final de todo el estudio se detecta que la participante es victima de violencia de pareja,
se le ofrecera el acompafamiento y asesoria para acudir a las instancias en las que ella y su
familia pueda obtener proteccion como son: fiscalia, policia nacional, Instituto Colombiano
de Bienestar Familiar, comisarias de familia, medicina legal, Ministerio Publico (Procuraduria,
Defensoria del pueblo, Personeria municipal) segun corresponda.

Si se detecta que la participante corre un grave peligro y esta en amenaza y riesgo su vida o
la de sus hijos, se actuara como Institucién Prestadora de Salud responsable del cuidado de
la paciente, en procura de protegerla a ella y su familia, y si es el caso denunciar para
intervenir a nivel intrafamiliar con las instancias ya descritas como fiscalia o policia nacional.

Para ello, por parte del investigador se realizara un informe detallado al area de juridica de
la IPS desde donde se llevara a cabo la denuncia a las instituciones correspondientes.
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6. RESULTADOS

6.1 Caracterizacion de la poblacion

Se aplico el instrumento indice de violencia en la pareja a 227 mujeres que asistieron al
centro especializado del programa de atencién integral para VIH de la ciudad de Bogota
durante el aflo 2017. De ellas se logré una muestra valida de 223 encuestas, excluyendo 11
encuestas: 2 por ser pacientes que no tienen diagnodstico de VIH, 2 debido a que su
diagnostico es inferior a 6 meses y se identificaron 7 encuestas duplicadas. Grafico 1.

Gréfico 1. Muestra valida de participantes

eMujeres que
2 2 7 aceptaron

participar

* Se excluyeron:
* Diagndstico menor a 6 meses: 2
* No tiene VIH: 2

® Duplicados: 7

2 2 3 eEncuestas
validas

Las mujeres tenian edades comprendidas entre los 20 y 71 aflos con una edad media de 40
afos, IC95% [38,6-41,6]. Para el analisis de las variables de estudio se distribuy6 por grupos
de edad teniendo en cuenta ciclos determinantes de la vida en la mujer, observando un
mayor porcentaje en las mujeres de 26 a 45 afos. Tabla 3

Dentro de las condiciones de vida evaluadas de las mujeres que participaron del estudio se
encuentra que viven en mayor porcentaje en los estratos socio-econdmicos 2 y 3, (48,8 y
33,6% respectivamente); tienen mas formacion académica en bachillerato completo que en
otros niveles (38,6%), seguido por los estudios técnicos que les permiten acceder mas
facilmente a actividades laborales (22,9%).
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La conformacion familiar de las mujeres participantes esta mas representado por la familia
nuclear, y la monoparenteral, 47 y 23,8% respectivamente. El estado civil tiene una
distribucion muy similar entes las personas solteras, casadas y separadas, con un mayor
porcentaje de mujeres en unién libre, 58 mujeres refirieron no tener pareja actualmente;
para el ultimo afo el 8,5% de las mujeres estaban embarazadas representado por 19
mujeres, el nUmero de hijos promedio es de 2, con una desviacidén estandar de 1,8, 24
mujeres no tienen hijos, y 175 mujeres tienen menos de 3 hijos. El nUmero de parejas que
han tenido las mujeres que participan en el estudio tiene una media de 2,97, con una
desviacion estandar de 2,5.

Dentro de la estructura familiar, la mujer aporta econdmicamente el 100% en un 26% de los
casos, aportan un 50% el 18,4% de mujeres, un 15,2% no tiene participacion en los aportes
economicos en el hogar.

En relacion al VIH, las mujeres participantes tienen en promedio alrededor de 6 afios de
diagnéstico, con una desviacion estandar de 5 afios, un minimo de 6 meses, y un maximo
de 29 afios. El motivo de diagndstico mas frecuente ha sido el tamizaje al momento del
embarazo, seguido de la presencia de infecciones oportunistas, y que se realicen el tamizaje
al enterarse que sus parejas sexuales hayan sido diagnosticadas. La clasificacién del CDC,
que puede reflejar el avance producido por la infeccién de VIH, muestra que 111 mujeres se
encuentran en estadio 3, dado por su recuento de linfocitos CD4+ menores a 200 o por la
presencia de patologias marcadoras de SIDA, lo que representa un 49,7%. 97 mujeres estan
en estadio 1,y 15 mujeres en estadio 2.

De estas mujeres el 98,2% se encuentra en tratamiento: 80,3% (179 mujeres) reportan
adecuada adherencia al tratamiento antirretroviral, con una supresion viroldgica en esta
poblacion del 79,8%(178 mujeres), y una mejoria en recuento celular CD4+ con una media
de 525 cel/uL® una desviacidn estandar de 250 cel/uL®, minimo de 36 y maximo de 1176.

Dentro de otras variables clinicas reconocidas en la poblacion femenina, se indagd si su
pareja actual tiene diagnostico de VIH, a lo cual el 31,8% refirid que si, y un 5,4% no lo sabe
(12 mujeres); con respecto al uso de preservativo en sus relaciones sexuales el 12,6% refiere
no lo utiliza, y que solo a veces el 27,8%, para un total de 90 mujeres que tienen relaciones
sexuales de riesgo; en cuanto al consumo de drogas psicoactivas, el 90% refiere nunca
haberlas utilizado y el 36% refiere nunca haber consumido alcohol. Tabla 3
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Tabla 3. Caracterizacién de la muestra
VARIABLE n(%) VARIABLE n(%)
<26 afios 12 (5,4) Nada 34 (15,2)
Grupo edad 26-45 afos 153 (68,6) 100% 59 (26,5)
>45 afos 58 (26) Entre 75-99% 25 (11,2)
Total 223(100) | ooboMte  [Entre 50-75% 27 (12,1)
1 28 (12,6) 50% 41 (18,4)
Estrato socio 2 109 (48,9) Entre _2-49% 21(9.4)
e 3 75 (33,6) Menos de 25% 16 (7,2)
4 9 (4) Voluntaria 13 (5,8)
5 2(0,9) Por pareja 49 (22)
Soltera Donaclic')n
43 (19,3) sanguinea 10 (4,5)
Unién libre 86 (38,6) Motivo de Embarazo 66 (29,6)
Estado civil Casada 44 (19,7) diagnéstico Diagnostico a hijo 3(1,3)
Separada Morpilidad
35 (15,7) asociada 31(13,9)
Viuda Infecciorjes
15 (6,7) oportunistas 51(22,9)
Ninguna 1(0,4) Al 13 (5,8)
Primaria 46 (20,6) A2 84 (37,7)
Escolaridad Bellch'illerato 86 (38,6) A3 37 (16,6)
Técnico 51(22,9) B1 2(0,9)
Universitaria 30 (13,5) Estadio CDC B2 13 (5,8)
Posgrado 9 (4) B3 11 (4,9)
Familia c1
unipersonal 6(2,7) 2(0,9)
Familia sin hijos 10 (4,5) c2 3(1,3)
Familia nuclear 105 (47,1) c3 58 (26)
Tipo de Familia | Familia No
monoparental 53 (23,8) 82 (36,8)
Familia extensa Si
con pareja 7 (3,1) Pareja VIH 71 (31,8)
Fgmilia extensa No se
sin pareja 42 (18,8) 12 (5,4)
No tengo pareja 58 (26)
1 42 (18,8) No 28 (12,6)
2 70 (31,4) | Uso de condén | Siempre 133 (59,6)
3 57 (25,6) A veces 62 (27,8)
4 25(11,2) Nunca 201 (90,1)
5 12 (5,4) Consumo de | Alguna vez 17 (7,6)
drogas Antes, actualmente
Numero de | © 6(2,7) no 5(2,2)
parejas 7 5(2,2) Nunca 81(36,3)
8 2(0,9) Esporddicamente 126 (56,5)
10 2(0,9) Consumo de |Una vez al mes 12 (5,4)
13 alcohol Semanal sin
1(0,4) embriaguez 3(1,3)
30 Sema.nal con
1(0,4) embriaguez 1(0,4)
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En el analisis bivariado, se encontrd dependencia entre violencia y las variables estado civil,
conformacion familiar, haber sido victima de violencia en el pasado, adherencia al
tratamiento antirretroviral y el aporte econdmico de la mujer para el sostenimiento familiar,
todas estas relaciones con p inferior a 0,016.

La violencia fisica dependio de haber sufrido violencia en el pasado, ser adherente al
tratamiento, estado civil separada y de un aporte econdémico de la mujer entre 25 y 49%.

La violencia no fisica dependié de haber sufrido violencia en el pasado, ser adherente al
tratamiento, estado civil separada, soltera y casada; de una conformacion familiar nuclear y
de aportes econdmicos del 25 al 49% y de 75 a 99%.

Haber sufrido tanto de violencia fisica como no fisica en la muestra, dependié de haber
sufrido violencia en el pasado, ser adherente al tratamiento, del estado civil separada, de
una conformacion familiar unipersonal, extensa sin pareja y familia sin hijos y, de un aporte
a la economia familiar tanto menor del 25% como del 100%.

No ser victima de violencia dependio, en esta muestra, de tener 1 o 2 hijos, no haber sido
victima de violencia en el pasado y no haber consumido nunca drogas, el Unico tipo de
aporte econémico de la mujer al sostenimiento de la familia que se asoci6é con no violencia
fue 50% (Tabla 4).

Estas dependencias se pueden visualizar en la aproximacién de las categorias a las variables
violencia, violencia fisica y violencia no fisica en el analisis de correspondencias multiples.
Grafico 2.
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Tabla 4. Analisis bivariado
) NO FISICA ) FISICA : VIOLENCIA :
Tablas cruzadas n (%) NO sl X NO s X NO S| X
Menor de 25 afios | 11(7,2) 1(14) 12(6,9) 0(0) 11(74) 1(1,3)
Grupos | Entre26y34afios |39(257) | 15(211) 45(259) | 9(184) 37(25) | 17(227)
etarios | Entre 35 y49afos | 84(553)  |40(563) | "0 [o6(s52) |28(674) | OO [s2(s54) |42(56) 0,132
Masde50aios | 18(118) | 15(21,1) 21(121) | 12(245) 18(122) | 15(20)
Soltera 34(224)  |9(127) 38(21,8) |5(10.2) 3(23) |9(12)
Unionlibre | 66(434) | 20(28.2) 76(437) | 10(204) 64(432) | 22(29,3)
Estado civil Casada 29(191)  |15(1,1) | 0000 [37(213) |7(143) 0,000 |29(196) |15(20) 0,000
Separada 12(7,9) 23(32/4) 12(6,9) 23(46,9) 11(74) 24(32)
Viuda 11(72) 4(56) 1163) |4(82) 10(68) |5(67)
Nimero de Sin hijos 19(125) 5(7) 19(109) [5(10,2) 19(128) |5(6,7)
Hijospor | Entre1y2hios |91(509) | 4056,3) | 0256 |109(62,6)|22(449) | 0042 |89(601) |42(56) 0,162
grupos Masde3hijos | 42(27.6) | 26(36,6) 46(264) | 22(449) 4007) |28(37,3)
Ninguna 1(07) 0(0) 106)  |0(0) 107)100)
Primaria 30(197) | 16(225) 35(20,1) | 11(22,4) 30(203) | 16(21,3)
. Bachilerato | 61(401) | 25(35.2) 69(39,7) | 17(34.7) 57(385) | 29(38,7)
Escolaridad Técnico 57243)  |1p97)] M (0@ [1@2a) | % [ares) [wapsr) | 098
Universitaria | 19(125) | 11(155) 24(138) | 6(12.2) 19(128) | 11(147)
Posgrado 4(26) 5(7) 529) |4(82) 427) |5(67)
Hasta Primaria | 31(204) | 16 (22,5) 36(20,7) | 11(224) 31(20,9) | 16(21,3)
ecolaridaq | BoClerato  |61(401)  [25(362) 69(39,7) | 17(347) 57(385) | 29(38,7)
JO Técnico 37(243)  |14(197) | 0475 [40(23) |11(224) | 055 [37(25) |14(187 0,568
Universitaric | 19(125) | 11(15,5) 24(138) |6(12.2) 19128 | 11(147
Postrado | 4(2,6) 5(7) 529) |4(82) 4027 5(67
1 20(132) | 8(113) 24(138) | 4(82) 19(128) | 9(12)
2 76 (50 ) 33 (46,5) 86 (49.4) | 23(46,9) 74(50) | 35(46,7)
Estrato 3 51(336) | 24(338)| 0575 |57(328) |18(367) | 054 |50(338) |25(333) | 0677
4 4(26) 5(7) 6(34) |3(61) 427) |5(67)
5 1(0.7) 1(14) 106) |12) 107)  |1(1.3)
Numero de Entre1y2 | 76(50) 36 (50,7) 86(494) | 26(531) 75(50,7) | 37 (49,3)
parejas por Enre3y4  |57(375) |25(352)| 092 |67(385) |15(306) | 0527 |55(37.2) |27(36) 0,871
grupos Mas de 5 19(125) | 10(141) 21(121) | 8(16,3) 18(122) | 11(147)
Embarazo No 109 (71,7) | 48(67,6) 120(69) |37 (755) 106 (71,6) | 51 (68)
con VIH Si B283) | 2624)] 22 [men) |n@s) | 7 [2esd) |26:2) 0,576
Familia unipersonal | 4 (2,6 ) 2(28) 423) |2(41) 427) |2@7)
Familia sin hijos | 9(5,9) 1(14) 9(52) |1@) 961) |1(13)
N Famiianuclear | 75(49,3) | 30 (42,3) 92(529) | 13(265) 73(493) | 32(42,7)
Familia o iiamonoparent |27 (17.8) | 26(366) | "°" [29(167) |24(49) 0000 o5 ie9) |28@ra) | 1
Familia extensa con | 6 (3,9) 1(14) 7(4) 0(0) 6(41) |1(13)
Familia extensa sin 31 (204) | 11(155) 3(19) | 9(184) 31(209) | 11(14.7)
No 59(388) | 23(324) 5(374) | 17 (347) 58(39.2) | 24(32)
, Si 48(316) | 23(324) 2(356) |9(184) 47(318) | 24(32)
Pareja VIH - 068) 228) | % Towa) T2an) 0013 e Tsw) 0,447
No tengo pareja | 35 (23) 23 (324) 37(21,3) | 21(429) 34 (23) 24 (32)
No 18(118) | 10(141) 1(121) |7(143) 17(115) | 11(147)
:’os:dgﬁ Siempre 94(618)  |39(549) | 0618 [107(615)|26(531) | 0566 |91(61,5) |42(56) 0,688
A veces 40(263) | 22(31) 6(264) | 16(327) 007) | 22(293)
Nunca 57(375) | 24(338) 8(39,1) | 13(265) 57(385) | 24(32)
C°:|sc‘:r"‘§| 98 | Eoporadicamente | 86 (56,6) | 40(563) | 0,649 |96 (552) |30(612) | 0274 |83(s61) |43(573) | 0357
Unavezalmes | 6(3,9) 6(85) 7(4) 5(102) 5(34) |7(93)
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) NO FISICA ] FISICA ) VIOLENCIA )
Tablas cruzadas n (%) NO S| X NO S| X NO S| X
Semanalsn | 2(1,3) 1(14) 2011) [1@2) 2014)  1013)
Semanalcon | 1(0,7) 0(0) 106) |0(0) 107) |0(0)
Consumo de Nunca 57(375) | 24(338) 68(39,1) | 13(26,5) 57(385) | 24(32)
Esporadicamente | 86 (56,6) | 40 (56,3) 96(552) |30(61,2) 83(56,1) | 43(57,3)
MZ':;’IL':LO Unavezalmes | 6(39) 6685) | 2 [7¢4) 5(102) 02 T5@e4) |703) 0.261
Unavezala |3(2) 1(14) 317)  |1@) 3(2) 1(1,3)
Nunca 141(92,8) | 60(845) 161(92,5) | 40(816) 138 (93,2) | 63 (84)
c°z:‘;“a‘; de Algunavez | 9(59) 8(113) | 0135 [11(63) |6(122) 0039 |8(54) |9(12) 0,088
Antes, actualmente | 2(1,3) 3(4,2) 2(1,1) 3(6,1) 2(14) 3(4)
Violencia en No 123(80,9) | 25(35.2) 137 (78,7) | 11 (224) 121 (81,8) | 27(36)
el pasado Si 29 (19.1) 6(648)| 200 37 @13) |38@3) | " [27(82) |48(64) 0,000
Afios de | Menos de 2 afos | 37 (243) 4(19.7) 43(24.7) | 8(16,3) 35(236) | 16(21,3)
diagnéstico | Entre3y5afios | 35 (23) 8(254) | 0737 [42(241) |11 (224) | 0377 [34(23) [19(253) | 0,89
porgrupos | MasdeGarios | 80(526) | 39(54,9) 89 (51,1) | 30(61,2) 79(534) | 40(533)
A1 12(7,9) 1(14) 12(69) |1(2) 1281) [1(13)
A2 56(368) | 28(394) 68(39,1 | 16(327) 53(358) | 31(41,3)
A3 7(178) | 10(141) 30(17.2) | 7(143) 27(182) | 10(133)
B 1(0,7) 1(14) 106) |12) 107)  |1(1,3)
Estado CDC B2 6(39) 709) | 0271 [9(2) [4(2) 0394 |6(41) |7(93) 0,24
B3 8(53) 3(42) 8(46) |3(61) 8(54) |3(4)
c 2(13) 0(0) 2(11)  |0(0) 2014)  |0(0)
C2 1(0,7) 2(28) 106) |2(41) 107) | 2@7)
C3 39(257) | 19(268) 43(247) |15(306) 38(257) | 20(26,7)
o DG 1 13(86) 2(28) 13(75) |2(41) 1388) |2(27)
2008 2 62(408) | 35(493) | 0197 |77(443) |20(408) | 0573 [59(389) [38(50,7) | 0,115
3 77(607) | 34(479) 84(483) | 27(55,1) 76(51,4) | 35(46,7)
. No 32) 1(14) 317)  |1@) 32) 1(1,3)
Tratamiento Si 14998)  |70986) | 'O [171(98.3) | 48(98) 0883 i508) |72(087) | 772
Voluntaria | 8(53) 5(7) 1269) |12) 8(4) |5(67)
Porparsia | 36(237) | 13(183) 38(21,8) | 11(224) 34(23) | 15(0)
_ Donacion 7(46) 3(42) 9652) |1@) 747) |34)
d':ggtr']‘g;t‘lj:’o Embarazo | 47(30,9) | 19(268) | 0844 |55(316) |11(224) | 025 |46(31,1) |20(267) | 0942
Dx a hijo 2(13) 1(14) 3(17)  |0(0) 2014)  |1013)
Morbilidad asociada | 18 (11,8) | 13(18,3) 22(126) | 9(184) 18(122) | 13(17.3)
10 34(224) | 17(239) 35(20,1) | 16(327) 33(22,3) | 18(24)

. No 37(243)  |7099) 37(213) |7(143) 36(24,3) | 8(107)
Adnerencia Si 15057) 164001) | M [mrasr) (e | *2° [iegs7) |eees) | P
Embarazo en No 139 (91,4) | 65(915) 159 (91,4 ) | 45(9138) 135(91,2) | 69(92)
el tltimo afio Si 13(86) 6(85) 0% F5es) |4682) 0919 H368) |608) 0,43

, Indetectable | 117(77) | 61 (87,1) 139 (80,3) | 39(796) 115(77,7) | 63 (85,1)
Cargaviral ™= e 1000 | 15(99) 7(10) 0,056 14(81) 8(163) 0092 |14(95) |8(108) 0,118
POTOMPOS Iy as e 1000 |20 (132) | 2(29) 20(116) |2(41) 19(128) | 3(41)

Nada 20(178)  |7(99) 30(17.2) | 4(82) 26(176) | 8(107)
100% 35(23) 24(338) 40(23) | 19(388) 34(23) | 25(333)
Entre 7599 % | 9(59) 16 (22,5) 16(92) |9(184) 961) | 16(21,3)
Aporte Entre 50-75 % 23 (151)  |4(56) | 0001 [24(138) |3(61) 0,034 23(155) 4(53) 0,001
economico
50% 34(224)  |7(99) 34(195) | 7(143) 33(22,3) | 8(107)
Entre 2549 % | 14(92) 7(99) 19(109) |2(41) 13(88) |8(107)
Menos de 25 % | 10(6,6) 6(85) 1163) |5(102) 10(68) |6(8)
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7. DISCUSION

La vulnerabilidad de las mujeres no solo esta sujeta al factor bioldgico al ser mas susceptibles
de adquirir la infeccién del VIH por sus caracteristicas fisioldgicas, sino que también factores
sociales, econémicos y culturales tienen un peso enorme en la desigualdad para mejorar su
salud sexual. Esta vulnerabilidad no es modificada por la intervencion médica, sino por las
condiciones de vida y las opciones personales que reflejan los determinantes sociales de
salud en cada individuo. No es ajeno para Colombia que el ambito de la violencia ha traido
graves repercusiones dentro del conflicto interno, y que la violencia de género -
representada por las manifestaciones fisicas, repercusiones psicolégicas, econdmicas y de
relaciones de poder- presenta una alta prevalencia en la mayor parte de la poblacién.

En esta investigacion el instrumento evaluador “indice de violencia de pareja” permitié
establecer que, del total de mujeres encuestadas, el 33,6% [IC 95% 27-40%)] presentaron
violencia de pareja de cualquier tipo, fisica o no fisica; solo violencia fisica el 21,9% [IC 95%
16-27%], y violencia no fisica del 31,8% [IC 95% 26-38%]. Este resultado es menor al que se
registro en la revision de la literatura a nivel mundial, en la cual regiones como Norteamérica
reportaron que el 62% de las mujeres entrevistadas habian sufrido de violencia de pareja, en
Africa el 52% (51), Brasil 59,8% (63) 0 en México 37,3% (64). Sin embargo, en esos estudios
no habia una definicién en el horizonte temporal de la presencia de violencia, se registraba
si alguna vez en la vida habian sido victimas de violencia de pareja y no se tenia como criterio
de inclusion el tiempo de diagnostico; mientras que en la evaluacién de este estudio, se
preguntaba por la presencia de situaciones de violencia para los Ultimos 12 meses en
personas que tuvieran mas de 6 meses de diagnostico de VIH, situacion que si se indaga en
mujeres con diagnosticos recientes podria implicar un sesgo de confusion.

Para el estudio multicéntrico en poblacién general realizado por Garcia-Moreno y
colaboradores (76) el reporte sélo se daba para violencia fisica y sexual, y se disgregé para
cualquier momento de la vida, y en los uUltimos 12 meses, por lo cual fue Util la comparacion
con parametros de evaluacion en tiempo similares. En ese estudio, los paises
latinoamericanos incluidos fueron Peru y Brasil, que reportaron una violencia fisica en el
ultimo afo de 16,9% [14,5-19,2] y 8,3% [6,4-10,2], respectivamente, siendo mayor para la
poblacién de mujeres con VIH en este estudio (21,9% IC 95% [16-27%)).

Para Colombia las cifras de la encuesta nacional de demografia y salud indagaron por la
presencia de los diferentes tipos de violencia, pero no mencionan que se haya discriminado
si se presentaba la violencia en un determinado rango de tiempo antes de realizar la
encuesta. Es asi, que la violencia fisica de 31,9% para esa poblacion no pueda ser claramente
comparada con los resultados de esta investigacion de 21,9% para los ultimos 12 meses al
diligenciamiento del instrumento.
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Como en otros estudios(77), en esta investigacion la violencia no fisica fue mas prevalente
que la violencia fisica, y también se encontré que de las 75 mujeres que reportan cualquier
tipo de violencia, 26 pacientes no la presentaron antes del diagnéstico de VIH (11,6%), y de
las 75 mujeres que presentaron violencia en el pasado, 26 no presentaron violencia posterior
al diagnéstico de VIH; aunque pareciese indicar la misma cifra casuistica no son las mismas
mujeres y hace parte de una coincidencia numérica en la prevalencia de los casos.

En cuanto a la violencia fisica de pareja antes del diagndstico de VIH, de las 223 mujeres
encuestadas 75 indicaron que la habian sido victimas de violencia (33,6%), y posterior al
diagndstico 49 mujeres (21,9%). No se evidencid esta diferencia con respecto a la violencia
no fisica (verbal, psicoldgica, econdémica), ya que posterior al diagndstico 71 mujeres la
presentaron (31,8%). Al momento del desarrollo del instrumento 45 mujeres (20,1%)
refirieron sufrir ambos tipos de violencia tanto fisica como no fisica, a las cuales se les
continlio un seguimiento posterior a la culminacion del estudio por el area psicosocial del
programa.

A pesar que la lectura que se debe realizar al instrumento “indice de violencia sexual en la
pareja”, es el de caracterizar la violencia fisica, y no fisica, se debe analizar de una manera
mucho mas cautelosa las respuestas de las mujeres que han consentido el compartir una
situacion que afecta su integridad. Por ejemplo, dentro de las situaciones indagadas por el
instrumento de violencia se encontré que 27 mujeres respondieron afirmativamente a la
condicion de violencia sexual cuando se les pregunto si su pareja exigia que tuvieran
relaciones sexuales sin tener en cuenta si ella quisiera o no. 23 mujeres registraron que su
pareja actuaba como si quisiera matarla, y 3 mujeres indicaron que su pareja les habia
pegado tan fuerte que tuvieron que buscar asistencia médica. Como también mencionan los
estudios de validacion del instrumento (78), se pudo constatar que el utilizar el instrumento
no solo debe consistir en buscar un aumento de los casos ocultos sino también contribuir a
disminuir los desenlaces criticos para la paciente, se deberia medir la disminucién de la
enfermedad fisica y mental secundaria al maltrato, y no sélo de la victima sino también de
las otras victimas que estadn presentes en esta situacion como son los hijos. Lo cual
demuestra que los alcances que tiene la violencia y su manejo son complejos, no sélo se
trata de la relacion entre la causa y el efecto, sino que puede generar cambios en la calidad
de vida de esas familias, secuelas, ausentismo laboral, aumento en la utilizacion de servicios
de atencion de salud y afectacion de los afios de vida perdidos.

Dentro de los hallazgos mas importantes de este trabajo, se encuentra que nos permitié
identificar como las variables “estado civil”, “nUmero de hijos”, "composicion familiar”,
“diagnéstico de VIH en la pareja”, "haber sufrido violencia en el pasado”, “adherencia”, y
"aporte econdmico en el hogar”, se comportan de manera diferente y significativa segun la
categoria de violencia de pareja analizada. Para la violencia de pareja no fisica esta mas
relacionada con mujeres separadas o en union libre (32,4 y 28,2%, respectivamente p=0,000),
con una composiciéon familiar nuclear, (42,3% p=0,041), o si la mujer tenia un aporte
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economico de 100% en el hogar (33,8% p=0,001). Mientras que la violencia fisica se informa
como mas frecuente en mujeres separadas (46,9% p=0,000), en parejas con hijos (89,8
p=0,042), familia monoparenteral (49% p=0,000), en mujeres que se encuentran sin pareja
(42,9% p=0,013), y con aporte econdmico en el hogar del 100% (38,8% p=0,001). En el
escenario de violencia fisica el comportamiento de las variables podria deberse a que el
desenlace de la separacion lleve al cambio de la estructura familiar; sin embargo, este es un
estudio transversal que no permite extraer estas conclusiones, por lo que podria ser el caso
de que las mujeres separadas tuvieran un mayor riesgo de violencia de pareja o que la
violencia podria haber terminado con la unién o matrimonio.

Dentro del analisis del comportamiento de las variables, se esperaba encontrar que el
“consumo de licor”, “consumo de drogas psicoactivas”, “un bajo nivel educativo”, o “un
menor aporte economico al hogar” fueran significativas en relacién a la presencia de
violencia de pareja, sin embargo los resultados no lo mostraron. Asi mismo, se observé que
las mujeres que habian sufrido violencia de pareja antes del diagndstico de VIH tenian mayor
riesgo de presentar violencia posteriormente, para violencia fisica 64,8% p=0,000, violencia
no fisica 77,3% p=0,000, y en mujeres con ambos tipos de violencia 64% p=0,000.

Por otro lado, el uso del tratamiento antirretroviral no mostré una diferencia significativa,
con una distribucidon semejante entre las mujeres que fueron victimas o no de violencia de
pareja; igual sucedid con las variables de “edad”, “afios de diagndstico” y “diagnostico de
VIH en la pareja”.

Se pudo establecer que la buena adherencia a la toma de la medicacion en estas mujeres
(interpretada por el cumplimiento de llegar a una supresion viroldégica como efecto del
esquema antirretroviral), pudiese estar guiado por el empoderamiento en el control de su
salud, y que evita un deterioro del estado de su salud. Sin embargo, se debe tener en cuenta,
y como debilidad del estudio, que no se logrd captar a todas las mujeres no adherentes a
los controles del programa de atencion para que desarrollaran el instrumento, y que estas
mujeres puede que no vayan a los controles médicos, no reclamen medicacién o no realicen
laboratorios, sin poder definir si se deba a que sean victimas de violencia.

Las fortalezas de este trabajo incluye la identificacion de un perfil de las pacientes con
factores de riesgo para ser victimas de violencia de pareja; estas fortalezas aportaran
informacién a grupos de atencion similares, de tal manera que se pueda realizar una
promocién de la salud sexual, no solo interviniendo en la patologia de la mujer sino
interactuando con sus sentimientos, emociones en la experiencia de sus vivencias, y se logre
su bienestar integral. Adicionalmente, estos resultados nos permiten conocer el estado de
nuestras pacientes, ya que no se han hecho estudios similares en nuestro medio.
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8. CONCLUSIONES

No pasa desapercibido que en la realidad que afronta el pais, la violencia de pareja en la
paciente con diagndstico de VIH, podria ser un reflejo de la magnitud de la violencia general
contra la mujer, en la cual la pareja masculina se rige por normas de género desiguales, con
actitudes de aceptacion de la violencia, conceptos de “privilegios masculinos” y condiciones
en que se acepte la subordinacion de la mujer, incluso llegando a tener cifras en el mundo
de prevalencias de violencia medida en cualquier momento de la vida en 62%. Este es el
primer estudio latinoamericano que define la violencia de pareja en la mujer con VIH en un
horizonte temporal, estudios en la region como el de Barros y Kendall definen prevalencias
del 37.3 al 59.8% a lo largo de la vida, siendo en nuestra muestra del 33,6%, similar a las
poblaciones donde la prevalencia de VIH es mayor que la de nuestro pais. Es importante
recalcar, que como factor de riesgo la desigualdad en el aporte econémico familiar fue
significativa tanto para la violencia fisica como no fisica.

La identificacidon de los casos de violencia de pareja contra la mujer en este estudio, implica
la intervencion desde los diferentes contextos en los que la paciente tenga contacto con el
personal de salud en la atencion a personas con VIH. Debe existir una intervencion desde el
momento inicial del diagnoéstico de VIH hacia un adecuado afrontamiento y una sana
convivencia en las parejas con diagndstico de VIH o de las mujeres que mas adelante
establezcan una relacion de pareja; si no es asi, desde la intervencién se debe promover la
igualdad de género, establecer planes de accién para abordar este tipo de violencia, asi
como ejecutar las rutas de atencion y cuidado de las victimas. Ademas, se debe realizar una
prevencién primaria de la violencia de pareja, para lo cual los profesionales deben
comprender las realidades que viven sus pacientes y que afectan sus relaciones familiares,
sus vinculos afectivos, su desarrollo sexual y su entorno econémico.

Los resultados en estas mujeres relacionados con violencia de pareja, sugieren que se debe
hacer un tamizado en deteccién de violencia como parte del asesoramiento post prueba del
VIH mediante un instrumento validado, y que se aborde la violencia como una parte rutinaria
del tratamiento y la atencién del VIH que conlleven, a mejorar la calidad de vida de las
mujeres con VIH.

Este estudio nos demuestra que siendo la violencia de pareja en la mujer una casuistica
importante, se debe capacitar y fortalecer los conocimientos en los profesionales que
trabajen en los programas de atencién de VIH sobre: i) formas especificas de reconocimiento
de violencia de pareja en la mujer, ii) rutas de atencién integral para mujeres victimas de
violencia, y iii) legislacién sobre la violencia contra la mujer existente en Colombia. También
se deberia dar oportunidades para deconstruir las creencias personales y culturales en el
personal de salud sobre la violencia contra la mujer y el VIH, asi como socializar informacion
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sobre obligaciones profesionales y protocolos de atencién médica. Todo lo anterior, con el
fin de garantizar adecuadas condiciones de salud relacionadas con el VIH entre las mujeres,
como una importante preocupacion de salud publica, y que inclusive tiene implicaciones
penales.

Para complementar este estudio, se podria realizar un seguimiento a una poblacion cohorte
y/o con un grupo comparador, y observar los cambios en el comportamiento de la dinamica
de pareja con relacion al tiempo desde el momento en que se realiza el diagnostico de
VIH/SIDA, su progresién y su relacion con la violencia de pareja contra la mujer.
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ANEXOS

Anexo A. Revision clasica de literatura

Dada la evolucion del manejo de la infeccién por VIH y observar los fendmenos socio-
culturales que lo han acompaiado, se hace necesario la obtencion de datos recientes con
respecto a la influencia que pueda llevar el VIH a la violencia de pareja contra la mujer. Por
tal motivo se hizo una busqueda de revisiones sistematicas y sus respectivos resumenes de
evidencia. Se realizé una estrategia de busqueda segun parametros establecidos en estos
casos (79), utilizando como palabras claves a: violence, domestic violence, violence against
women, intimate partner violence, HIV Infections, HIV, acquired immunodeficiency
syndrome, se aumento la sensibilidad de la busqueda con estos términos en titulo y
resumen. Se consultd las bases de datos de pubmed, embase, scielo, psychology and
behavioral science collection, academic search, ebscohost collection y opengrey de trabajos
en inglés y espafiol desde hace 10 afios.

BuUsqueda en Pubmed realizada el 19/09/16:

Search (((((((Intimate Partner Violence [MeSH]) OR Violence Against Women [MeSH]) OR
Domestic violence [MeSH]) OR Violence [MeSH]1)) AND (((((((((((C(((((("HIV Infections"[MeSH])
OR HIV[MeSH]) OR HIVJ[tiab]) OR hiv-1*[tiab]) OR hiv-2*[tiab]) OR hiv1[tiab]) OR hiv2[tiab])
OR HIV infect*[tiab]) OR human immunodeficiency virus[tiab]) OR human immuno-
deficiency virus[tiab]) OR human immunedeficiency virus[tiab]) OR (((human immun*) AND
(deficiency virus[tiab])))) OR acquired immunodeficiency syndrome[tiab]) OR acquired
immunedeficiency syndrome[tiab]) OR acquired immuno-deficiency syndrome[tiab]) OR
acquired immune-deficiency syndrome[tiab]) OR (((acquired immun*) AND (deficiency
syndrome(tiab])))) OR Acquired Immunodeficiency Syndrome[Mesh]))) AND systematic[sb]

Articulos obtenidos en con primer filtro de revisiones sistematicas: 45

Search (((((((Intimate Partner Violence [MeSH]) OR Violence Against Women [MeSH]) OR
Domestic violence [MeSH]) OR Violence [MeSH])) AND ((((((((C((((((((("HIV Infections"[MeSH])
OR HIV[MeSH]) OR HIV[tiab]) OR hiv-1*[tiab]) OR hiv-2*[tiab]) OR hiv1[tiab]) OR hiv2[tiab])
OR HIV infect*[tiab]) OR human immunodeficiency virus[tiab]) OR human immuno-
deficiency virus[tiab]) OR human immunedeficiency virus[tiab]) OR (((human immun*) AND
(deficiency virus[tiab])))) OR acquired immunodeficiency syndrome[tiab]) OR acquired
immunedeficiency syndrome[tiab]) OR acquired immuno-deficiency syndromel[tiab]) OR
acquired immune-deficiency syndromel[tiab]) OR (((acquired immun*) AND (deficiency
syndrome[tiab])))) OR Acquired Immunodeficiency Syndrome[Mesh]))) AND (systematic
review[tiab] OR Meta-Analysis[pt] OR Meta-Analysis as Topic[mh] OR Meta-Analys*[tiab] OR
“Cochrane Database Syst Rev”[Journal:__jrid21711])
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Articulos obtenidos en con segundo filtro de revisiones sistematicas: 23

Busqueda realizada con términos emtree de articulos tipo cualitativo en Embase el
20/09/17: 85

Busqueda realizada con términos Mesh en scielo realizada el 21/09/16: 22

BUsqueda realizada en sistema integrado de busqueda de plataforma biblioteca
universidad el rosario: 118 articulos.
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Anexo B. Formato de recolecciéon de datos
CUESTIONARIO DE EVALUACION

CODIGO: EDAD:
1. ESTADO CIVIL: Casada |:] Uniodn Iibrel:] Soltera |:]Viud4:] Separada |:]

2. ESCOLARIDAD: Ninguna{:]Primarial:] Bachillerato |:] Técnico |:]
Universidad| | Posgrado | |

3. A que se dedica:

4. ;Qué porcentaje de dinero aporta usted en su hogar?

100% [ | Entre 75-99% [ | Entre 50-75%[ | 50% | |
Entre 25-49%|:] Menos de ZS‘VD Nada |:]

5. En que estrato vive: 1. |:] 2. |:] 3.|:] 4. |:] 5. |:] 6|:]
6. Ha estado embarazada en el tltimo afio: Si | | No[ |

7. Cuantos hijos tiene:

8. Quienes conforman su familia actual:

9. ¢(Cuantas parejas ha tenido?:

10. (Su actual pareja tiene VIH?: Si ] No [ INo sé[ | No tengo pareja ]
11. ;En sus relaciones sexuales utiliza preservativo?: No |:] Siempre|:] A veces |:]
12. Con qué frecuencia consume alcohol:

Nunca |:] Esporadicamente |:] Una vez al mes |:] Una vez a la semana sin llegar a |:]
embriaguez
Una vez a la semana con embriaguez D Varias veces a la semanclﬂ:]

13. Ha consumido drogas psicoactivas?
Nuncal:] Alguna vezl:] Antes, actualmente no|:] Regularmentel:]

14. ;Sufrié usted de violencia fisica, agresion verbal antes del diagnéstico de VIH por
parte de la pareja de ese momento?

si [ ] Nol|
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Este cuestionario esta disefiado para conocer si usted ha experimentado maltrato en su relacion de
pareja en el Ultimo afo, y la frecuencia de ese maltrato. No es un examen, por lo tanto, no hay
respuestas buenas o malas. Conteste a cada una de las preguntas detenidamente, marcando con una
X la respuesta que considere mas adecuada para usted. Si usted no vive con su pareja, deje las
preguntas 5y 14 en blanco, igualmente, si no tiene hijos, deje la pregunta 17 en blanco.

ITEM NUNCA | RARA | ALGUNAS | FRECUEN MUY
VEZ VECES TEMENTE | FRECUENT
EMENTE

1. Mi pareja me hace sentir inferior (por ejemplo,
me dice que no valgo nada o que no hago nada 1 2 3 4 5
bien).

2. Mi pareja me exige obediencia ante sus
caprichos. 1 2 3 4 5

3. Mi pareja se enfada y se pone irritable cuando
le digo que esta bebiendo demasiado. 1 2 3 4 5

4. Mi pareja me hace realizar actos sexuales, que
no me gustan o con los cuales no disfruto. 1 2 3 4 5

5. A mi pareja le molesta mucho que la cena, las
tareas de la casa o la comida no estén hechas 1 2 3 4 5
para cuando él piensa que deberia estarlo.

6. Mi pareja tiene celos y sospechas de mis
amigos u otras personas cercanas (vecinos, 1 2 3 4 5
companfieros de trabajo).

7. Mi pareja me da pufietazos.

1 2 3 4 5

8.  Mi pareja me dice que soy fea y poco atractiva.
1 2 3 4 5

9. Mi pareja me dice que no podria arreglarmelas
o cuidar de mi misma sin él. 1 2 3 4 5

10. Mi pareja actia como si yo fuera su criada
personal. 1 2 3 4 5

11. Mi pareja me insulta o me avergiienza delante
de los demas. 1 2 3 4 5

12. Mi pareja se enfada mucho si no estoy de
acuerdo con él. 1 2 3 4 5

13. Mi pareja me amenaza con un objeto o arma
(por ejemplo, un cuchillo). 1 2 3 4 5

14. Mi pareja es tacafna a la hora de darme dinero
para los gastos de la casa. 1 2 3 4 5
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15. Mi pareja controla lo que gasto y a menudo se
queja que gasto demasiado (por ejemplo, 5
ropa, teléfono).
16. Mi pareja no me valora intelectualmente (por
ejemplo, me dice que no se nada, que me calle, 5
que soy tonta, etc.).
17. Mi pareja me exige que me quede en casa al
cuidado de los nifios. 5
18. Mi pareja me pega tan fuertemente que debo
buscar asistencia médica. 5
19. Mi pareja cree que no deberia trabajar o
estudiar. 5
20. Mi pareja no es una persona amable.
5
21. Mi pareja no quiere que me relaciones con mis
amigas u otras personas cercanas (por ejemplo, 5
mi familia, vecinas o compafieras/os de
trabajo.)
22. Mi pareja me exige que tengamos relaciones
sexuales sin tener en cuenta si yo quiero o no. 5
23.  Mi pareja me grita por cualquier motivo.
5
24. Mi pareja me da bofetadas en la cara y la
cabeza. 5
25. Mi pareja se pone agresiva conmigo cuando
bebe. 5
26. Mi pareja es un mand6n y me da ordenes
constantemente. 5
27. Mi pareja no respeta mis sentimientos,
decisiones y opiniones. 5
28. Mi pareja me asusta y me da miedo.
5
29. Mi pareja me trata como si fuera idiota.
5
30. Mi pareja actia como si quisiera matarme.
5
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Anexo C. Consentimiento informado.

Formulario de consentimiento

Participante Numero Identificacion

Investigador

Principal (IP) ,

LEONARDO AREVALO MORA Nudmero teléfono 3223459615

Este documento de consentimiento puede contener palabras que usted no entienda. Por
favor pida al investigador que le explique cualquier cosa que no entienda.

Se le ha solicitado que participe en el estudio, " Violencia de pareja contra la mujer
que vive con VIH y que es atendida en un programa de atencion integral en

Bogota", dirigido en la IPS Centro de Expertos para Atencién Integral-CEPAIN, en la
ciudad de Bogota por LEONARDO AREVALO MORA.

Una vez haya comprendido la informacién, se le preguntara si desea participar del estudio.
En caso afirmativo, debera firmar este documento y recibira una copia.

1. ¢POR QUE SE REALIZA ESTE ESTUDIO?

Esta investigacion pretende identificar los componentes de violencia de pareja contra la
mujer, quien ademas de lidiar con el estigma y la discriminacion por VIH, esta en riesgo de
ser victima de cualquier tipo de violencia, lo que se vera reflejado a nivel psicolégico, fisico
y emocional. Ademas, se pretende visibilizar esta problematica en la dinamica de la
infeccion por VIH y de aquellas personas que viven con el virus al momento del
diagnostico y su evolucion.

El analisis de la informacién sensibilizara a los equipos de salud al respecto de las secuelas
y consecuencias de la violencia en la mujer, brindara informacién al respecto de la
existencia de la violencia en las mujeres que viven con VIH y servira para acompafamiento
y ayuda en los casos que se identifique y en que la mujer pueda tener riesgo.

2. ;QUE SE ME VA A PEDIR HACER?

Si decide participar, va a realizar una encuesta sobre sus experiencias y opiniones frente al
tema de violencia con su pareja. La duracion es de aproximadamente 10 minutos. No se
identificara su hoja de respuestas con su nombre, o nimero de identificacidn, ni en ningun
momento se divulgara que usted participa en el estudio.
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Al firmar, nos concede permiso para acceder a la informacion contenida en la historia
clinica con el fin de registrar resultados de laboratorios clinicos, motivo de diagnostico, si
esta en tratamiento, y estadio de enfermedad.

Posteriormente ha finalizada la etapa de encuestas, se escogera algunas mujeres para
invitarlas a que asistan a un grupo focal que se llevara a cabo en el auditorio de la IPS
donde se preguntara sobre sus opiniones frente al tema de violencia de pareja. Su

duracién sera de aproximadamente 60 minutos y estara compuesto por 7-8 personas.

3. ;QUE RIESGOS HAY?

El riesgo para las participantes es “minimo” debido al tema sensible tratado relacionado
con la seguridad fisica y psicoldgica.

4. ;HAY BENEFICIOS DE ESTAR EN ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACION?

Aunque no reciba ningun beneficio directo, esperamos que las mujeres que viven con VIH
puedan beneficiarse con los resultados de la investigacion.

5. ;QUE OTRAS OPCIONES HAY?

Es libre para decidir si quiere participar o no, en el estudio. Asi mismo, en el grupo focal
estara en libertad de no contestar aquellas preguntas que no desee, o de retirarse del
estudio si asi lo prefiere en el momento que lo decida.

6. ¢SE MANTENDRA MI INFORMACION PRIVADA?

Los resultados del estudio seran publicados, utilizandose Unicamente con el propoésito
académico, investigativo y como herramienta para apoyar futuros procesos de intervencion
con mujeres que son victimas de violencia de pareja; la informacién se mantendra bajo
estricta confidencialidad y no se utilizara su nombre o cualquier otra informacion que
pueda identificarlo personalmente. Los investigadores de este estudio son los Unicos
autorizados para acceder pero su nombre o identidad no sera revelada, ni tampoco el de la
institucion prestadora de servicios de salud a la que pertenece. S6lo los miembros del
equipo de investigacion tendran acceso a la informacion. Y en ningdn caso, se incluiran
nombres, direcciones u otra informacién identificativa.

7. ;QUE COSTES Y PAGOS HAY?

Los investigadores quieren que su decision de participar en el estudio sea absolutamente
voluntaria.

8. ¢§QUE PROCEDIMIENTOS SE REALIZARAN EN CASO DE DERECTAR CASOS DE
VULNERACION DE DERECHOS A LA PARTICIPANTE?
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Si al final de todo el estudio se detecta que como participante usted es victima de violencia
de pareja, se le ofrecerad el acompafamiento y asesoria para acudir a las instancias en las
que puede usted y su familia obtener proteccion como son: fiscalia, policia nacional, ICBF,
comisarias de familia, medicina legal, ministerio publico (procuraduria, defensoria del
pueblo, personeria municipal) segun corresponda.

Si detectamos que usted corre un grave peligro y esta en amenaza y riesgo su vida o la de
sus hijos, actuaremos como IPS en procura de protegerla a usted y su familia, y si es el
caso denunciar para intervenir a nivel intrafamiliar con las instancias ya descritas como
fiscalia o policia nacional.

9. CONSENTIMIENTO VOLUNTARIO

Cualquier pregunta que tenga con relacién al estudio o su participacion, antes o después
de su consentimiento, sera contestada por los profesionales de la salud que intervengan.

Este formulario explica la naturaleza, demandas, beneficios y cualquier riesgo del proyecto.

Su participacion es voluntaria y puede elegir no participar sin ninguna sancion, pérdida de
beneficio o repercusiones en el manejo clinico que se brinda en la IPS. Firmando este
formulario de consentimiento, no esta renunciando a sus derechos legales de reclamacion

Se le entregara una copia de este formulario

Su firma mas abajo indica que consiente en participar en el estudio citado mas arriba.

Firma del participante Nombre Impreso y CC.

Fecha

Testigo

Firma del testigo Nombre Impreso y CC. Relacién

con participante
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10. DECLARACION DE PROFESIONAL DE SALUD

"Certifico que he explicado a la persona citada arriba la naturaleza y propésito, los
beneficios potenciales y posibles riesgos asociados con la participacion en este estudio de
investigacién. Me comprometo a manejar los resultados de esta evaluacién de acuerdo a
las normas para la realizacién de investigacion en Colombia (Resolucion 8430 de 1993 y
Resolucion 2378 de 2008) y la ley para la proteccién de datos personales (Ley estatutaria
1581 de 2012). He contestado todas las preguntas que han surgido, y he sido testigo de la
firma. He proporcionado a la participante una copia de este documento firmado”.

Firma profesional de salud

Teléfono: 7957342 Ext. 101
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Anexo D. Protocolo de valoracién del riesgo de violencia mortal contra mujeres por parte

de su pareja o expareja

DANGER ASSESSMENT-- Evaluacién de Peligro.Jacquelyn C. Campbell, PhD, RN, FAAN

Copyright 2004 www.dangerassessment.com

Version validada culturalmente para Colombia

Marque Si o No para cada una de las siguientes opciones. ("EI" se refiere a su esposo, pareja,

ex esposo, o quien sea que actualmente le esta haciendo dafio fisico.)

1. ;Ha aumentado la violencia fisica en severidad o frecuencia, en el ultimo | SI/NO
ano?

2. iTiene él algun arma? SI/NO
3. ;Usted lo ha dejado después de vivir juntos, en el Ultimo afo? SI/NO

Si ha vivido con él se deja en blanco

3a. ;Usted nunca ha vivido con él?, marque aqui con una x si nunca ha vivido con él

4. gEI estd desempleado, sin trabajo actualmente? SI/NO
5. ;Ha usado algun arma contra usted o le ha amenazado con algin arma? SI/NO
5a. en caso afirmativo, ;fue con una pistola?, SI/NO
6. ;El ha amenazado con matarla? SI/NO
7. ;El ha evitado ser arrestado por violencia en la familia? SI/NO
8. ;Tiene usted algun nifio/a, hijo/a que no es de él? SI/NO
9. ;Le ha forzado a mantener relaciones sexuales cuando usted no lo deseaba? | SI/NO
10. ;Ha intentado alguna vez estrangularla? SI/NO
11. ;El Toma drogas como por ejemplo: anfetaminas, cocaina, heroina, u SI/NO
otras drogas?

12. Es alcohdlico o tiene problemas con el alcohol? SI/NO
13. ;El controla la mayoria de sus actividades diarias? Por ejemplo, le dice con | SI/NO
quién puede hacer amistades, cudndo puede ver a su familia, cuanto dinero

puede usar/gastar?

132, El lo intenta, pero usted no lo deja, marque conuna X, ___

si la respuesta es NO se deja en blanco.

14. ;Es celoso con usted constante y violentamente? (Por ejemplo, dice “si SI/NO
no puedo tenerte, nadie podra”)

15. ;La ha golpeado alguna vez estando embarazada? SI/NO
152 jAlguna vez has estado en embarazo de él?, marque con una X SI/NO
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16. ;Alguna vez él ha amenazado con suicidarse o lo ha intentado? SI/NO
17. ;El amenaza con hacer dafio a sus hijos? SI/NO
si usted no tiene hijos se deja en blanco.
18. ;Usted cree que es capaz de matarla? SI/NO
19. ;La persigue o espia, le deja notas amenazantes o mensajes en el | SI/NO
contestador, destruye sus cosas o propiedades, o le llama cuando usted no
quiere?
20.;Alguna vez ha amenazado usted con suicidarse o lo ha intentado? SI/NO

Gracias. Por favor, hable con su enfermera, o médico sobre lo que
significa la Evaluacion de Peligros en términos de su situacion.
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Anexo E. Ruta de acceso para la prevencion y la atencion de violencia intrafamiliar
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Tomado de Departamento administrativo distrital de salud, Cartagena. Seccioén Salud
Sexual, Ruta de Atencion Integral a Mujeres Victimas de Violencia de Género.

http://www.dadiscartagena.gov.co/index.php/salud-publica-dadis/salud-sexual
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Anexo F. Aprobacion del Comité de ética

Universidad del
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UEMERCS

Duanea Reseses Bemsor Canasns
Anoaana; Esr. Derecios Husiasos; Peld
Baoemica v BuyuRineca- PRESIDENTE

Juas Guaeensn Pénes Cannrefio
Memeco, BrornicisTa - Securramo Tecaco

Cravmaa Manoamrma Conres Gamcis
AnTrorovoas: MSc Saun Posuca; Prld
Sarum PimLsca

Davan Hensasao Basnos s Rasinez
Menecn; Anooanao; Docron e Ciescias ne
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Puictwooo; MSc Bioerca; MSc
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Gustave Apowro Esourses Perez Quinnca
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Hemrean D Jesus Janasnrn Saazan
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AnTrororoao: MSc Asmrorouoata; Puld
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ApsmrasTranon nE Nesooos

IvTErsacioeaes; MSc Estumos

IvreEnmscrLrcsins soase Desannos Lo

Jompaziria Mavemey Goeahvee
ALSILIAR ADMIPISTRATIVA

BFEE

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
UNIVERSIDAD DEL ROSARIO (CEI-UR)
SALA DE CIENCIAS SOCIALES

CEI-DVMNO21-2-022

Bogota D.C., 21 de junio de 2017

Doctor

Leonardo Arévalo Mora

Investigador Principal

Estudio: “Violencia de pareja contra la mujer que vive con VIH y que es atendida en un
programa de atencion integral en Bogota”.

Bogota, D. C.

Apreciado Leonardo:

El Comité de Etica en Investigacion evalud el protocolo titulado: “Violencia de pareja
contra la mujer que vive con VIH y que es atendida en un programa de atencidn integral
en Bogota”.

Luego de haber tenido en cuenta las observaciones efectuadas, el Comité de Etica en
Investigacion, APRUEBA el protocolo en referencia junto con toda la informacion anexa.

Para el comité de ética es importante acompanarlo durante la ejecucion del estudio. Por
faver no dude en contactarmnos en caso de tener alguna inquietud o de necesitar apoyo
para el analisis de alguna situacion especifica.

En aras de documentar este proceso le agradecemos nos envié un informe de avance el
21 octubre de 2017 y otro al finalizar el proyecto. De igual forma le recomendamos
notificar cualquier modificacion en la ejecucion del estudio no expuesta en la aprobacion
inicial del proyecto.

Este comité se rige por los lineamientos juridicos y éticos del pais a través de las
resoluciones 8430 de 1993 y 2378 de 2008 del Ministerio de Salud y Proteccion Social.
lgualmente, se siguen los acuerdos contemplados en la declaracion de Helsinki
(Fortaleza, Brasil 2013) y de la Conferencia Internacional de Armonizacion para las
Buenas Practicas Clinicas.

1

Direccién: Carrera 7 N* 12b — 41 Bogotd, Colombia
Teléfono: (571) 297 0200 Extension:3295
www.urosario.edu.co
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COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
UNIVERSIDAD DEL ROSARIO (CEI-UR)
SALA DE CIENCIAS SOCIALES

Recuerde visitar nuestra pagina web, en donde encontrara informacion actualizada de
los procedimientos del Comité de Etica en Investigacion de la Universidad del Rosario,
asi como cursos en ética de la investigacion de acceso libre.

http://www.urosario.edu.co/Servicios-al-Investigador/Sistema-de-integridad-

cientifica/

Cordialmente,

b Pérez MD, M5c
F), Secretario Técnico
Comité de Etica en Investigacion (CEI)

c.c. Archivo
Proyectd: Johanna Gonzélez

a

Direccion: Carrera 7 N* 12b — 41 Bogota, Colombia
Teléfono: (571) 297 0200 Extensidn:3295

www.urosario.edu.co
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Anexo G. Autorizacion Institucion prestadora de servicios de salud (IPS Especializada)

Bogota, Febrero 6, 2017

Sefhores

Comite de Enca en Investigacion

ATN: Dr. Juan Guillermo Pére: — Secretario Técnico
Universidad de! Rosario

Bogota D.C.

Asunto: Aval técnico de proyecto de investigacion
Cordal saludo,

Como coordinadora de investigacion en la EPS CEPAIN “centro de Expertos para Atencion Integral”,
certifico que el proyecto de investigacion titulado “VIOLENCIA DE PAREJA CONTRA LA MUJER QUE
VIVE CON VIH EN UN PROGRAMA DE ATENCION INTEGRAL EN BOGOTA EN 2017 cumple con las
caracteristicas necesarias para su conduccion. Entre las cuales:

o Plantea una pregunta de investigacion cuya resolucion contribuye a la generacion del
conocmiento

o Aplica los metodos de investigacion que mejor conducen a la resol ucion de 1a pregunta de
investigacion
Provee suficiente informacion acerca de la poblacion de estudio y justifica su eleccion.
Provee informacidn necesaria y suficiente para la replicacion del estudio.

Cordialmente,

LEFAINIFP D gy
e Rt S \
.y:'rnnr’f‘ e~ ( = '
Jeannette Romero Ortiz
Coordinadora Investigacion CEPAIN IPS
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