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EDITORIAL

LALEY DE TAMIZAJE NEONATAL EN COLOMBIA

Jaime Bernal Villegas!

En las ultimas semanas se ha informado con alguna
profusion en la prensa, la aprobacion de la ley que re-
glamenta un programa de tamizaje neonatal en Co-
lombia (1). A pesar de que se trata de enfermedades
raras y por lo tanto de baja prevalencia, es necesario
que se tomen mas medidas para ampliar tanto la co-
bertura como el nimero de enfermedades cubiertas
por el programa, dada la importante relacion de costo-
beneficio de esta practica.

Sin embargo, al leer los articulos que integran la ley
1980 de 2019, se suscitan algunas inquietudes. En con-
creto, la mayoria de los articulos estan orientados a
quienes prestarian el servicio de tamizaje y, particular-
mente, a los requisitos que deben cumplir los labora-
torios que lo hagan, incluidos los engorrosos tramites
de acreditacién y, sobre todo, la acreditacion de cada
una de las pruebas usadas con ese fin. Al parecer, no
esta claro que los programas de tamizaje son mucho
mas que unas pruebas de laboratorio; detras de esto
debe haber todo un equipo humano que informa a los
padres, obtiene su consentimiento para las pruebas,
interactua con rapidez con el laboratorio para identi-
ficar los nifios cuyas pruebas sugieren la presencia de
una de las enfermedades (recuérdese que el tamizaje
no es diagnostico), los busca para hacer las pruebas
diagnosticas, los pone en contacto con un médico es-
pecialista y luego les hace seguimiento, en varios casos
por muchos anos.

Adicionalmente, es preciso que haya otro grupo de
personas que lleve las estadisticas y el analisis de las
pruebas y contrapruebas e informe de esto a las en-
tidades establecidas. En fin, no conviene reducir un
programa de tamizaje a la calidad de las pruebas que
son, ademas, “kits” producidos por reconocidas mar-
cas y usados en todo el mundo. Tampoco conviene
dejar en manos del Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar (ICBF), como se propone en el articulado, la
busqueda de los nifios que no sean tamizados, pues
esa es la tarea central de los programas de tamizaje.

Hay otro aspecto a tener en cuenta y que no es men-
cionado por la ley: el momento de la toma de la mues-
tra. Es bien sabido que algunas de estas pruebas deben
hacerse uno o dos dias después del nacimiento, lo cual
implica que la gran mayoria de los bebés ya estan fuera
del hospital o centro de salud donde nacieron. Por esta
razén, varios estados en los Estados Unidos toman la
primera prueba en el hospital, pero las repiten casi to-
das, una o dos semanas después del nacimiento. Otras
muestras, como el TSH neonatal en sangre del cor-
don umbilical para hipotiroidismo congénito, puede
hacerse y se viene haciendo en nuestro pais, y en eso
contamos con un largo aprendizaje.

Dado que el hipotiroidismo congénito es la enferme-
dad de mayor prevalencia en los programas de tami-
zaje y que su tratamiento debe iniciarse tan pronto sea

1 MD. PhD en Genética Humana. Fundador del Instituto de Génetica Humana, Pontificia Universidad Javeriana. Red Colombiana
de Medicina Genética (PREGEN). Editor de la Revista Medicina, Academia Nacional de Medicina. Bogota, Colombia.
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Editorial

posible, parece conveniente mantener esta practica en
nuestro medio y tomar la muestra de sangre del talon
para las otras pruebas, una o dos semanas después del
nacimiento.

Finalmente, la labor educativa que tenemos por de-
lante es enorme y no es mencionada en la ley. Es in-
dispensable educar a los padres sobre la importancia
de los tamizajes; en esa tarea son fundamentales los
obstetras, cuya voz es atendida con carifio por la gran
mayoria de las madres, y los pediatras que son cons-
cientes de la relacion costo-beneficio de estas practi-
cas. Es preciso también educar a los padres respecto
a la importancia de la segunda muestra que puede ha-
cerse al tiempo con el tamizaje visual y auditivo en el
centro de tamizaje. Esto debido a las dificultades para
superar y remontar la creciente tendencia a no dejar
que los recién nacidos sean vistos, ni siquiera por sus

familiares cercanos, en las primeras semanas de vida,
o también el derecho que, cada vez mas, estan exigien-
do algunos padres de no vacunar a sus hijos o no acep-
tar examenes que el Estado ofrezca como obligatorios.
En consecuencia, esperaremos la reglamentacién de
esta ley para apoyar su desarrollo.

Referencias

1. Programa de tamizaje neonatal en Colombia. Ley
1980/2019 del 26 de julio. Departamento Administrati-
vo de la Presidencia de la Republica. Normativa, Le-
yes. Disponible en: https://dapre.presidencia.gov.co/
normativa/normativa/LEY %201980%20DEL%2026%20
DE%20JULIO%20DE%202019.pdf

El Editor

Recibido: 23 de noviembre de 2019
Aceptado: 25 de noviembre de 2019
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Articulo de Investigacian

EXPERIENCIAS Y NARRATIVAS DE MUJERES CON VIH,
VICTIMAS DE VIOLENCIA DE PAREJA EN BOGOTA
(COLOMBIA)

Leonardo Arévalo Mora!

Resumen

Introduccion: En el contexto de la violencia de pareja en VIH, se hace necesario el andlisis del pro-
ceso psico-social que experimentan las mujeres victimas de esta violencia, asi como las caracteristicas
del comportamiento de las mujeres posterior a la agresion y la relacién con el diagnéstico de VIH.
El objetivo de este estudio fue identificar las caracteristicas que componen la violencia de pareja en
mujeres con VIH en un programa de atencion integral en Bogota (Colombia). Materiales y métodos:
Se realizo un estudio cualitativo descriptivo exploratorio, centrado en las percepciones de mujeres
que presentan VIH, y que habian sido victimas de violencia de pareja tanto fisica como no fisica. Se
realizaron entrevistas grupales con un nimero de 2 a 4 personas, participando un total de 12 mujeres.
Resultados: En el analisis de contenido de las entrevistas surgieron ocho categorias de respuesta deter-
minadas por un antes y un después del diagndstico de infeccion por VIH, como fueron: opiniones de
violencia de pareja, tipos de violencia sufridos, factores predisponentes, afrontamiento, consecuencias,
relacion con VIH, violencia desencadenada posterior a diagnodstico de VIH, impacto. Conclusiones:
La violencia de pareja tiene multiples causas culturales, sociales, personales y de relacion; Si se pueden
intervenir las variables personales, es posible romper el circulo de violencia establecido por relaciones
de poder dispares que aun persisten en nuestra sociedad.

Palabras clave: Violencia de pareja; violencia doméstica; VIH; Anélisis Cualitativo; mujeres (MeSH-
DeCS).

1 Meédico Cirujano, especialista en Epidemiologia, Magister en Salud Sexual y Reproductiva. Centro de Expertos para Atencion
Integral CEPAIN IPS. Bogota, Colombia.
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Leonardo Arévalo Mora

EXPERIENCES AND NARRATIVES OF HIV WOMEN, VICTIMS
OF INTIMATE PARTNER VIOLENCE IN BOGOTA (COLOMBIA)

Abstract

Introduction: In the context of partner violence in HIV, it is necessary to analyze the psycho-
social process experienced by women victims of this violence, as well as the characteristics of
the behavior of women after aggression and the relationship with diagnosis of HIV. The objec-
tive of this study was to identify the characteristics that make up intimate partner violence in
women with HIV in a program care in Bogota (Colombia). Materials and methods: An explor-
atory qualitative descriptive study was conducted focusing on the perceptions of women with
HIV, who had been victims of both physical and non-physical partner violence. Group inter-
views were conducted with a number of 2 to 4 people, with a total of 12 women participating.
Results: In the content analysis of the interviews, eight response categories were came up,
determined by a before and after the diagnosis of HIV infection, such as: opinions of partner
violence, types of violence suffered, predisposing factors, methods of dealing, consequences,
relationship with HIV, violence triggered after HIV diagnosis, impact. Conclusion: Intimate
partner violence has multiple causes such as cultural, social, personal, and relationship fac-
tors; if personal variables can be intervened, it is possible to break the circle of violence es-
tablished by disparate power relations that still persist in our society. The accompaniment that
we can give as health personnel is essential to guide and give tools to women and empower
them when they are victims of violence.

Key words: Intimate partner violence; domestic violence; HIV infections; Qualitative Analysis;
women (MeSH-DeCS).
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Introduccion

La violencia y la infeccidn por el virus de inmunode-
ficiencia humana (VIH) son dos problemas comple-
jos 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 (1),
encontrando una alta prevalencia de violencia en mu-
jeres en relaciéon con VIH (2-7). Esta relacion genera
repercusiones sociales y graves consecuencias para la
salud y bienestar de la mujer, sin permitir un adecua-
do desarrollo del enfoque de género (8). Esta situacion
conduce a la disminucion en el estado de la salud re-

lacionada con el VIH, encontrando asociacion con el
fracaso viroldgico, menor recuento de células CD4,
mayor incidencia de infecciones oportunistas, mar-
cado aumento de enfermedades episddicas, y mayor
riesgo de mortalidad (9-11).

Globalmente, el fendmeno del aumento de la violen-
cia de pareja en personas con diagnostico de VIH ha
sido ampliamente estudiado, registrando que mujeres
con VIH reportan tasas mas altas de violencia fisica,
sexual y psicolégica que la poblacion general (12-14).
Pantalone et al, describieron dentro de su revision
sistematica de 31 estudios, que la prevalencia de vio-
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Experiencias y narrativas de mujeres con VIH, victimas de violencia de pareja en Bogota (Colombia)

lencia fisica de pareja en las mujeres con VIH en Es-
tados Unidos alcanzaba el 62%, 22% para violencia
sexual, y 21-55% violencia psicolédgica (15). Cuatro
estudios de Africa subsahariana realizados en Suda-
frica, 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) (1). La revision sistematica de Liy
colaboradores de 28 estudios con 331.468 personas
en 16 paises en 2014, indicoé una asociacién estadis-
ticamente 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 cru-
zados indicaron asociacidén significativamente esta-
distica 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)] (7).
En otros estudios, se encontré que el haber comunica-
do la condicion de VIH desencadeno violencia fisica
para el 7,2% y violencia psicoldgica en el 26,5%. (16).
Y en algunas investigaciones, 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 (OR 0,48;
IC del 95%: 0,30-0,75) y menores probabilidades de
supresion de la carga viral (OR 0,64, IC del 95%: 0,46-
0,90) (17). La evidencia de varios estudios y revisiones
muestra que un numero sustancial de mujeres no reve-
lan el estado de VIH a sus parejas por resultados ne-
gativos como la violencia, el abandono, la disolucion
de las relaciones, el estigma, la pérdida de hijos o la
pérdida de su hogar (18, 19).

Para Colombia la Encuesta Nacional de Demografia y
Salud de 2015 realizada a poblacion general evidencid
que el 31,9% habian sufrido agresiones fisicas por su

compaiero (20). En el afio 2018 se realizaron 49.669
peritaciones en el contexto de violencia intrafamiliar,
de los cuales el 86,08 % se practicaron a mujeres (21).
En el contexto de la infeccion por VIH, la Fase 1 de
esta investigacion logré establecer que para una po-
blacién de mujeres con VIH que eran atendidas en
un programa especializado en la ciudad de Bogota, el
33,6% IC 95% [27-40%)] presentaron violencia de pa-
reja 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%] (22).

Factores de riesgo como el desequilibrio de poder en-
tre los géneros (23), el machismo (24), la estigmatiza-
cion de la infeccion por el virus (25, 26), y la culpabili-
zacion que se presentan en la violencia contra la mujer
en el contexto del VIH (27), puede conllevar a que la
mujer victima de violencia tenga una baja asistencia a
los servicios de salud, y/o una mala adherencia a las
recomendaciones médicas con una inadecuada toma
del manejo antirretroviral (28, 29). Lo que implica una
disminucion del nimero de linfocitos CD4, y asi un
gran riesgo de aumentar la morbimortalidad de las pa-
cientes en el sindrome de inmunodeficiencia humana
(SIDA). Y es que la infeccién por VIH hace explicitos
problemas psicosociales, al convertirse en un estado
de prejuicio social estigmatizante y condenatorio en
la poblacion general (25, 26); 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 trasmisién (30, 31).

Dada estas circunstancias, es innegable que en un
programa especializado en Colombia que atienda per-
sonas con VIH presentara cualquiera de este tipo de
escenarios en las mujeres diagnosticadas, siendo situa-
ciones que afectaran su calidad de vida, la adherencia
que pueda tener a los manejos necesarios y aumenta-
ran mas el estigma al considerar sean una causa de la
infeccidén en sus parejas, sea por manipulacion-ocul-
tamiento del comportamiento del hombre, o simple-
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mente por maltrato por parte de sus parejas. En conse-
cuencia, surge entonces, 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, y violencias
relacionadas con el diagnostico (25-29).

El apoyo que se podra brindar partira de la base del
conocimiento del fendmeno social en el pais, que in-
fluenciada por el contexto politico y social puede tener
mayores manifestaciones en las mujeres con VIH. No
se encontr6 informacion del pais relacionada con las
vivencias de pacientes, con lo cual este estudio puede
facilitar informacion de las concepciones, percepcio-
nes y diferentes andlisis que de éstos tienen las mu-
jeres, por lo que sera de vital importancia a partir del
reconocimiento de sus experiencias y vivencias de su
problematica.

El objetivo de este estudio fue identificar los factores
que estan relacionados con la violencia de pareja en
mujeres con VIH en un programa de atencion integral
en Bogota (Colombia), analizando el proceso psico-
social que experimentan las mujeres que son victimas
de violencia de pareja, asi como las caracteristicas del
comportamiento de las mujeres posterior a los actos de
violencia sufridos, y la relacion que pueden tener con
el diagnostico de VIH.

Materiales y métodos

Esta investigacion tuvo un enfoque general adaptado
fenomenoldgico: se realizod un estudio cualitativo des-
criptivo exploratorio, centrado en las percepciones de
mujeres que presentan VIH, y que habian sido victi-
mas de violencia de pareja tanto fisica (fisica y sexual)
como no fisica (verbal, psicoldgica, y/o econoémica),
descritas en un estudio analitico previo en el que se
identificaron y caracterizaron los casos de violencia de
pareja contra la mujer (22). En esta parte de la investi-
gacion se busco, a partir de la experiencia, aprehender

sobre el fendmeno y su aclaracion (32), ya que el ser
victima de violencia implica una asimetria social en las
relaciones entre hombres y mujeres (33), el conocer el
concepto de la mujer ante esta realidad, debe tener un
relato exacto de lo que se experimenta para reconocer
la vivencia en esta situacion particular (34). Se utilizo
el muestreo de caso critico, el cual se edifica sobre la
base de elegir una situacién, fendémeno o realidad hu-
mana que permite ganar comprension sobre una con-
dicién hipotética, en analisis por parte del investiga-
dor, pero sometida a juicio de un actor social (35). Se
disefi6 como técnica de recoleccion de informacion,
las entrevistas de grupo, cuyo proposito principal fue
que surgieran actitudes, sentimientos, creencias, expe-
riencias y reacciones en las participantes mediante una
entrevista grupal semiestructurada.

El estudio se desarrolld en la ciudad de Bogota, en la
institucion prestadora de servicios de salud “Centro
de Expertos para Atencion Integral” (CEPAIN IPS)
especializada en el abordaje y manejo integral de pa-
cientes que viven con el virus de inmunodeficiencia
humana, de localizacion predominantemente urbana,
y con diferente nivel socioeconémico (bajo, medio y
medio-alto). Estos pacientes estan afiliados a una sola
entidad administradora de planes de beneficios de sa-
lud (EAPB), que es una de las mas grandes del pais.
Posterior a la realizaciéon de la fase 1 de la investiga-
cion (22), se realizo una invitacion por medio de lla-
mada telefonica a las mujeres que habian obtenido un
resultado compatible de ser victimas de algun tipo de
violencia. La actividad se realizo en el auditorio de la
IPS, con cuatro reuniones organizadas segun la dispo-
nibilidad de las pacientes, quienes asistian una vez en
el horario que mas les convenia; fueron guiadas por el
investigador principal, acompafado de las psicologas,
y trabajadoras sociales del programa interdisciplina-
ri0, que actuaron como observadoras. Sin embargo, el
rol principal de las profesionales fue el de intervenir si
alguna de las participantes presentase algun episodio
de labilidad emocional importante debido a la recor-
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dacion y/o afrontacion de haber sido victima de vio-
lencia. Las participantes y el moderador se sentaron en
circulo para facilitar el contacto visual y la interaccion
del grupo. Todas las sesiones eran registradas por me-
dio de grabacion, y por registro escrito de los aportes
de las participantes.

En el primer momento de la sesion, se realizé una di-
namica conocida como “presentacion personal con in-
signias creativas” para que las mujeres no se identifica-
ran con su nombre. Las participantes eran informadas
acerca de que la conversacion se daria con preguntas
orientadoras, referentes a los objetivos propuestos; se
desarrollo la técnica de recoleccion de informaciéon y
al lograr la “saturacién teodrica” se dio por terminada
la fase de recoleccion de informacion. Los datos fue-
ron segmentados por grupo de informantes y temas;
este proceso de generacion de categorias fue princi-
palmente abductivo, considerando categorias a priori
construidas a la luz del marco referencial y, a la vez, un
analisis inductivo a partir de las categorias que fueron
emergiendo de las entrevistas (36). Los temas se iden-
tificaron a través de un proceso de comparacion cons-
tante codificandose, recodificandose, e identificando
patrones comunes y observando regularidades, conver-
gencias y divergencias entre las perspectivas en torno
a las categorias de analisis. Esto conformo el material
de analisis que fue sometido a un estudio de contenido
en la modalidad tematica, en el cual se identificaron
apreciaciones y nociones de las participantes, en apar-
tados de texto, y se colocd en unidades comparables de
categorizacion para analisis tematico (37).

El analisis de los datos obtenidos se procesd bajo el
software Atlas.ti (38); para garantizar la calidad de los
resultados todas las entrevistas se grabaron y trascribie-
ron literalmente por una persona externa; los analisis
fueron discutidos con un analista externo, y por com-
paracion, convergencia, 0 por consenso, se analiz6 la
informacion obtenida. Los resultados se contrastaron
con diferentes informantes, con distintas caracteristi-

cas y con la bibliografia, lo cual confirié representa-
tividad y heterogeneidad de las participantes que se
tenian de una perspectiva especifica. La presentacion
de los resultados esta guiada por dos estructuras de la
vivencia de situaciones de violencia con la pareja, y es-
tan divididas por el momento del diagnéstico de VIH
en un antes y un después. Momento que marca las vi-
das de los pacientes hacia cambios en la vida para una
adecuada adaptacion a un diagnoéstico estigmatizante,
0 para sufrir situaciones de negacion, rabia, y/o triste-
za. Bajo cada estructura, los resultados se presentan en
torno a temas que surgieron del analisis. Los criterios
que se utilizaron para garantizar la calidad cientifica
del componente cualitativo fueron la credibilidad, la
auditabilidad y la transferibilidad (39), consistencia
logica (40, 41).

El anteproyecto fue evaluado por el comité de ética
de la Universidad del Rosario. Se siguieron las normas
legales vigentes relacionadas con la investigacion clini-
ca y especialmente las siguientes: Resolucion 8430 de
1993, Resolucion 2378 de 2008 por la cual se adoptan
las buenas practicas clinicas en Colombia, Declara-
cion de Helsinki (Octubre de 2008) y las pautas éticas
internacionales para la investigacion biomédica en se-
res humanos del Consejo de Organizaciones Interna-
cionales de las ciencias médicas.

Se realiz6 una sesion de diligenciamiento de consenti-
miento informado, explicando los objetivos de la inves-
tigacion, la naturaleza de las preguntas, el caracter con-
fidencial de las mismas, los riesgos y las oportunidades
de retiro del mismo. Como parte del procedimiento se
sensibilizé a las participantes de la investigacion, frente
alo que podria generar el tema en términos de suscepti-
bilidad, emotividad o alguna otra reaccion afectiva. Se
dejo claro la libertad que tenian, de interrumpir la entre-
vista o no responder ciertas preguntas.

Para asegurar el rigor metodologico de la misma, se
cont6 con la asesoria y acompafiamiento de dos do-
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centes tutoras. A todas las participantes se les ofrecio
el apoyo de asesores de salud y psicélogos, también
se les proporcioné informacion en agencias de violen-
cia intrafamiliar locales y organismos de apoyo contra
el VIH (ICBF, Comisarias de familia, Policia, DABS,
Fiscalia y un listado con nombres y numeros telefoni-
cos de personas o sitios a los que se podia dirigir en un
momento de emergencia). Se determiné que, en caso
de detectar en las participantes riesgos de su estado
con situaciones que colocasen en peligro su vida, se
aplicaria el “Protocolo de valoracion del riesgo de vio-
lencia mortal contra mujeres por parte de su pareja o
expareja”. Si se detectaba que la participante corria un
grave peligro y estaba en amenaza y riesgo su vida o la
de sus hijos, se actuaria como Instituciéon Prestadora
de Salud responsable del cuidado de la paciente, en
procura de protegerla a ella y su familia, y si era el caso
denunciar para intervenir a nivel intrafamiliar con las
instancias ya descritas como fiscalia o policia nacio-
nal. Sin embargo, no se presento el caso y no hubo
necesidad de acudir a dichas instancias. El material
fue resguardado en archivos con codificacion de claves
que solo el investigador principal conoce, asi mismo se
archivaron en una unidad de disco duro sin acceso a
internet, ni a sitios de almacenamiento en la web.

Resultados

La mayoria de las mujeres se encontraban entre los 43
y 65 afios, procedian de Bogota, y una pequefia pro-
porcion eran naturales de la costa Atlantica, se encon-
traban en niveles 2 a 4 de estrato socioecondémico, eran
mujeres separadas y tres mujeres aun se encontraban
en union libre, dos mujeres eran viudas.

Luego de identificadas las mujeres, fueron contacta-
das telefénicamente por medio de la trabajadora social
y la psicologa del programa, se les invitd a participar
en los grupos focales recordandoles que hacia parte
de la continuacién de la Fase I del estudio, de la cual
ya habian diligenciado un cuestionario previo y en el

cual habian dado su consentimiento informado para
su participacion, se presentaron los objetivos de la in-
vestigacion, se solicitd su aprobacidn para asistir a la
actividad y se acordaron lugares y fechas para las en-
trevistas.

En total participaron 12 mujeres, las entrevistas tuvie-
ron una duracion entre 2 y 3 horas (Tabla 1), todos los
nombres son ficticios para proteccion de la identidad
de las pacientes.

Tabla 1. Caracteristicas de participantes de componente
cualitativo.

Participante | Edad Es?a.do Nrc:. 62 Ocupacion
civil Hijos
Ana 48 Casada 2 Cajera
Pensionada,
Blanca 65 Viuda 2 vive en un
ancianato
Claudia 55 Separada 4 Operaria
Diana 50 Separada 2 Auxiliar d'e
enfermeria
Felipa 47 Soltera Enfermera
Gabriela 43 Separada Vendedora
Ernestina 48 Viuda 2 !ngemgra
industrial
Manuela 48 Casada 5 Hogar
Aucxiliar
Inés 56 Separada 4 servicios
generales
Juana 43 Casada 3 Cajera-
vendedora
Consultora de
Lilia 45 Separada 2 seguridad en
salud
Aucxiliar
Monica 49 Separada 5 servicios
generales

Dentro de las historias de vida de las participantes se
ha tenido en cuenta su estado civil y su relacién con el
VIH. Esto debido a las consecuencias de morbilidad
y mortalidad de la infeccion y las condiciones en las
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participantes para presentar violencia de pareja (Figu-
ra 1). Se observé que solo algunas mujeres han per-
dido a su pareja a causa de infecciones oportunistas
por VIH, y precisamente estas personas no han teni-
do pareja posteriormente. Se logrd establecer que las
mujeres separadas, lo son por motivos diferentes al
diagnostico de VIH y la mitad de las participantes no
se encuentran en union. Solo para algunas mujeres, se
logré documentar que las parejas de quienes se creyo
que trasmitié el VIH ya habian fallecido para el mo-
mento de la investigacion.

De las doce mujeres participantes para el momento
de la entrevista, la mayoria no convivia con alguna
persona, ni poseia relaciones sentimentales. Tres mu-
jeres indicaron que no tenian relaciones desde el fa-
llecimiento de sus parejas, dos de ellas refirieron que
sus parejas fallecieron por causas diferentes a la pa-
tologia infecciosa (comorbilidades propias de tercera
edad, y asesinato por hurto). Las demas mujeres se
encontraban separadas y todas refirieron que el moti-
vo de la separacion no se habia dado por el diagnos-

SOLTERA CASADA

{Ana, 48 afios)

*

(Gabriela,

Fad

.';:

Persona —nocion de trasmision esta viva.

SEPARADA NO POR VIH

\ (Inés, 56 anos)

tico de VIH. Tres mujeres indicaron que las personas
que les habian trasmitido el virus ya habian fallecido,
dos de ellas se encontraban separadas al momento de
su muerte por causas relacionadas con el Sida; solo
cuatro mujeres narraron que se encontraban casadas
0 en unién libre.

En el analisis de contenido de las entrevistas surgieron
las categorias de respuesta determinadas por un antes
y un después del diagnostico de infeccion por VIH.

Opinidn sobre la violencia de pareja
antes del diagnodstico de VIH

La mayoria de las mujeres reconocieron como un tipo
de violencia especifica la sufrida por la pareja con
quien mantenian una relacién, y consideraron que se
trataba de una experiencia muy dolorosa que producia
un gran golpe en la vida de las mujeres, ya que esta
persona habia sido escogida como compaifiero de vida
y consideran debia proteger y cuidar a la mujer, y no
maltratarla.

VIUDA SIN RELACION
POR EL VIH

SIN PAREJA DESPUES DE
DX, FALLECE POR 10

N

(Mdnica, 49 afios)

(Juana, 43 af

Persona —nocién de trasmision fallecia,

Figura 1. Perfil de participantes, Categorias de analisis.
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Hay un reconocimiento de las diferentes manifestacio-
nes de la violencia, predominando la violencia de tipo
fisica con el uso de la fuerza, los golpes, o cualquier
contacto fisico brusco que afecta la estructura corporal
de la mujer (empujar, sacudir, halar el cabello, etc.).

Se identificaron manifestaciones de violencia verbal
atribuidas a expresiones orales de subvaloracion, bajo
reconocimiento a la autonomia y a la capacidad de la
mujer de ser independiente, y a la escasa dignificacion
que se le da en cuanto a su papel o rol como madre,
predominando dentro de los recursos las palabras soe-
ces, de intimidacion, y sometimiento:

“Bruta, bestia, no haga eso, usted no sirve para
nada” (Claudia, 55 afios).

Se otorga un amplio reconocimiento a la violencia ver-
bal, la cual resulta hiriente. En sus definiciones impera
el ejercicio de intimidacion por parte del hombre. Al-
gunas mujeres consideran que su impacto es mayor,
ya que la humillacion de la subvaloracién no conlleva
a una recuperacion como lo tiene un golpe, sino que
genera un menosprecio y subvaloracion que afecta la
dignidad y autoestima de la mujer:

“yo prefiero que me den un pufio y no que me
expresen asi, o sea que me grite, para mi la ver-
bal es mortal” (Gabriela, 43 afios).

En menor medida se describe la violencia psicologica,
que asocian a un discurso que conlleva a humillacio-
nes, discriminacion, subvaloracion, y bajo reconoci-
miento de la mujer, como madre y pareja, afectando
su estabilidad emocional:

“la autoestima se la quitan a uno terriblemente.
Se supone que es el esposo, la pareja de uno y
pues se supone que es el que tiene que proteger-
lo, cuidarlo, amarlo y le hace eso... entonces
uno dice: jqué somos?” (Inés, 56 afios).

Algunas mujeres relataron la manipulacion ejercida
por la pareja producto del ingreso econdmico que
aportan al hogar o por la posiciéon econdémica que 0s-
tenta el hombre y que conlleva a situaciones de me-
nosprecio hacia la mujer o de coaccion para crear una
dependencia, con un deseo vehemente de demostrar
superioridad en la generacion de ingresos econdmicos,
0 la visién de que la mujer al no aportar econémica-
mente se encuentra en una condicion de inferioridad
en relacion con el hombre. Tales circunstancias ge-
neran amenaza permanente frente al no cubrimiento
de sus necesidades basicas, ni la de sus hijos o incluso
amenazas de desproteccion y marginacion del nucleo
familiar:

“cuando lo someten a uno, o sea, lo chantajean
practicamente a uno, que si no hace esto o hace
lo otro, uno se aguanta toda esa cantidad de
violencia cuando le van a dar para la comida o
el mercado, para los chicos, para el vestuario,
y la mujer se tiene que quedar ahi aguantando
todo eso porque uno no tiene la comida para
los hijos, o no trabajan, depende de esa perso-
na” (Inés, 56 afios).

En cuanto a la violencia sexual, se describe de una par-
te el acceso carnal, manteniendo relaciones sexuales
por la fuerza, y de otra, la subvaloracion de su rol de
esposas o de parejas en un contexto donde son total-
mente ignoradas:

“cuando uno tiene muchos problemas de pa-
reja y no quiere estar con la pareja, puede no
ser violacion ni nada, sino el no querer estar
con su esposo, su pareja, y que lo obliguen por-
que es una obligacion y le toca a uno porque
le toca, entonces se siente uno violada”. (Lilia,
45 afios).

“no solamente que te obligan a hacer cosas que
no quieras, sino que también cuando te igno-
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ran, cuando no te quieren tocar, eso para mi
es ese tipo de ataque de violencia, un rechazo”
(Ernestina, 48 afos).

Tipos de violencia padecidos antes del
diagnostico de VIH

Las mujeres que fueron entrevistadas habian padecido
algun tipo de violencia antes del diagnostico de VIH.
En sus discursos describieron experiencias de violen-
cia relacionadas con las parejas, a nivel fisico, verbal,
psicoldgico, econdémico, y/o sexual. Sus respuestas
guardan relaciéon con las categorias iniciales en cuanto
al reconocimiento de los tipos de violencia, caracteri-
zando con detalles los componentes de dicha violencia
o ratificando las connotaciones de cémo habian sido
percibidas.

Se encontraron manifestaciones principalmente de vio-
lencia fisica. La mayoria de las mujeres entrevistadas re-
lataron situaciones que tuvieron diferentes detonantes,
pero que terminaron en una imposicion de fuerza de sus
parejas, ya fuera por el uso de los golpes o por el padeci-
miento de ataques con objetos contundentes:

“me pegd, me tumbd la dentadura; me cogia
a correa como una china chiquita” (Manuela,
48 afios).

A medida que las mujeres identificaron vivencias simi-
lares a las padecidas por otras participantes, los relatos
fueron mas detallados y revelaron circunstancias extre-
mas y graves en cuanto a como fueron agredidas:

“venia como tomado, mas que tomado venia
como drogado, me acuerdo es porque me dio
un pufio en la cara, volteé no sé si fue con el
puflo o con una mesita de noche que me golpeé
y hasta ahi me acuerdo...mi madre me toco
que me recogiera de donde yo vivia y me llevo
al hospital porque me golped tanto que me dejo

inconsciente; esa vez yo duré como una sema-
na que no sabia quién era, o sea perdi el juicio;
me golped y me rompio el tabique y cuando
mi madre llegd, yo estaba bafiada en sangre y
votada, pero yo no conocia a nadie”.

Solo una mujer describi6 la violencia fisica ejercida
por su pareja cuando ella se encontraba en estado de
gestacion, lo que le implic la pérdida de su bebé:

“yo sali en embarazo y él me pegd y yo perdi
el bebé...nos agarramos a pelear y me agarro a
pufios en el estbmago y me empujo duro contra
la cama y yo me cai y con esto le pegué a la
cama, me fui para atras y lo agarre a él y me
lo traje asi; y ahi peleamos un rato y después,
al otro dia, yo con ese dolor me acosté a dor-
mir y todo el dia con esa maluquera; al otro dia
me fui al médico y el doctor me mandd una
ecografia y cuando llegué alla a la ecografia,
noté que el bebé estaba ahi pero estaba muer-
to” (Juana, 43 afios).

La siguiente forma de violencia fue la verbal, que se
manifestaba en el uso de palabras vulgares y groserias,
siendo una agresion que pasaba desapercibida, al no
dejar marcas a la vista, y que se producia en el contex-
to intimo del hogar, por lo que en su relacionamiento
con el entorno, resultaba mas llevadera y de dificil co-
municacién a otras personas para solicitar ayuda. El
objetivo del victimario con este comportamiento hacia
su pareja era la exigencia de subordinacion:

"se perdia, regresaba y empezaba; creia que con
los gritos tenia que obligar, y uno tenia que recibir-
lo y no hacer ninguna pregunta” (Ana, 48 afios).

O generar un dafio con palabras hirientes:

“la detesto.....0jala se muriera” (Ana, 48 afios)
“me ofendia con palabras feas, me escupia palabras
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horribles, me decia a usted no se la come ni el 6xido,
me decia feas palabras” (Manuela, 48 afios).

Derivada de la violencia verbal surge la violencia psi-
cologica, que fue descrita por agresiones verbales per-
manentes que conllevaban a una humillacion intensa y
continuada, a amenazas de violencia de diversa indole,
de control, desaprobacion, desprecio, y/o a la amena-
za del abandono. Segun lo describen las mujeres, se
presentaba ya hasta en las vivencias de todos los dias:

“y cuando tenia el periodo me apartaba cobi-
jas; mi autoestima estaba ya baja y me toco lle-
gar hasta ir a un psicélogo, entonces vea que
yo, yo al pie de él me sentia horrible, me sentia
fea yo me miraba a un espejo y decia: yo si soy
fea; pero yo me sentia fea porque €l ya me ha-
bia hecho sentir asi” (Manuela, 48 afios).

E incluso esta violencia conllevaba a limitar comporta-
mientos que afectaban directamente a las mujeres con
prohibiciones para trabajar o estudiar, y restricciones
en sus proyectos de vida:

“Pero en opacarme si lo hizo bastantes veces,
hasta hace muy poquito tiempo quise estudiar
y no me dejaba; cuando empecé¢, entonces era
como a sentarseme encima, a no dejarme”
(Diana, 50 afios).

“decia cosas como: usted no sirve para nada,
tiene que quedarse aqui, que tiene que estar
con el nifio, que por qué no habia estudiado,
que en mi casa me trataban mal que por eso
yo me habia ido con él, que me tenian como
muchacha porque criaba a sus hijos y herma-
nos, y por eso era que querian deshacerse de
mi, entonces que por eso fue que me recogié y
¢l estaba conmigo” (Felipa, 47 afos).

Algunas mujeres manifestaron en el discurso de vic-
timas de violencia de pareja, el maltrato econdmico.

En ese escenario la mayoria tenian al hombre bajo un
rol de proveedor, quien controlaba los gastos, despil-
farraba el dinero o no aportaba a los gastos del hogar.
Este desequilibrio econémico obligo6 a las mujeres a
depender financieramente de sus parejas, lo que las ha-
cia mas vulnerables, coaccionandoles su autonomia,
y/o0 generando dependencia y temor:

“me quitaba la plata, la escondia, le echaba lla-
ve. Se la llevaba...” (Juana, 43 afios).

“me humillaba por lo que él me daba; me fal-
taba la comida, se iba por alla a jugar y se le
olvidaba que yo comia” (Manuela, 48 afios).

Aunque solo algunas mujeres describieron vivencias
de violencia sexual, pocas narraron el acceso carnal
violento ejercido por su pareja, las demas comentaban
que sufrian de este tipo de violencia por tener relacio-
nes sexuales con la pareja por su obligacion marital
con el riesgo de que si se negaban, eran acusadas de
infidelidad:

“cuando yo no queria tener relaciones con él,
¢l me obligaba. El me violaba... asi de sencillo”
(Claudia, 55 anos).

Factores predisponentes

No todas las mujeres identificaron factores predis-
ponentes para los diversos tipos de violencia y de su
intensidad, solo algunas de ellas identificaron alguna
relacion. Dentro de los factores mas enunciados se
destaco la infidelidad, pero no como el generador de
las acciones violentas sino como una circunstancia
concomitante a la disfuncion familiar.

“la primera vez que me pegd fue porque yo iba
pasando por un parque y lo vi con una mujer,
entonces ¢l me vio, y en vez de decirme discul-
peme o algo asi, se me devolvio y fue a pegar-
me” (Ana, 48 afios).
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La reproduccion de los ciclos de violencia de la fami-
lia, fue otro de los factores enunciados destacandose la
presencia de comportamientos agresivos al interior de
las familias donde habia crecido la pareja:

“la mama de él siempre me decia que era por
violencia con el papa de él, por eso era que ella
habia dejado al papa de ellos, que no era que
se fuera, imaginese que la hermana menor de
ellos tenia como una semana de nacida cuan-
do la sefiora se fue y los dejo, pero ella se los
llevo a todos. Ellos pasaron muchas necesida-
des. Ellos se criaron como con la idea de que
él era el que se habia ido, pero en realidad se
fue la sefiora con todos... el papa de él ha sido
un hombre mujeriego empedernido, perro, ha
tenido las 200 mujeres de la vida y la mama
de él se aguantaba, se las pasa por la cara y esa
seflora ahi muy sumisa; él queria que el hijo
orgullosamente fuera igual que él, y él era igual
que el papa...” (Juana, 43 afios).

Las situaciones de violencia mas graves se dieron
cuando las mujeres reaccionaban con violencia, que
fue en una minima proporcién de las mujeres partici-
pantes. Ellas manifestaban que el caracter agresivo de
ambos podria llevar a situaciones mortales:

“y le dije: la segunda y la dltima vez que usted
me vuelve a hacer esto, porque si usted no me
mata yo a usted si lo voy a matar......... y él sa-
bia que yo era explosiva” (Ana, 48 afos).

“El problema es que yo también he sido un
poco de mal genio, siempre he sido de mal ge-
nio; y entonces cualquier cosa que me dijera de
pronto me daba mal genio, entonces no con-
testaba, me quedaba callada pues por evitar, y
pues a ¢l lo que le enfurecia era que no contes-
tara, entonces ahi se formaba el lio” (Monica,
49 afios).

Los celos para algunas mujeres representaban la cau-
sa principal de los problemas como pareja, aunque el
grado de celotipia descrito podia ser catalogado como
patologico:

“....me echaba candado en la puerta” (Juana,
43 afios).

“llegué como 15 minutos tarde del horario ha-
bitual de la tarde, entonces se formo el proble-
ma y dijo que yo estaba con el mozo” (Monica,
49 afios).

“era muy celoso. A veces no iba a trabajar y se
metia debajo de la cama, a ver yo que hacia...
por celos; igual uno no podia saludar a alguien,
ya decia que era el mozo, que era una perra,
una put*” (Inés, 56 anos).

Solo algunas mujeres hicieron referencia al consumo
de alcohol como potencializador de la violencia, des-
cribiendo que se traté de un factor que increment6 la
agresividad hacia los distintos integrantes de la familia:

“El no me hizo caso, regreso a los tres dias, sin
verglienza, borracho; entonces el nifio grande-
cito le dijo: “huy yo vi a mi papi con la jeta
abierta en una tienda casando moscas”, asi le
dijo el nifio porque era un nifio pequefio que
no sabia que estaba diciendo; él cogié con un
cuchillo a matar al nifio, se lo clavo, y al coger
otra vez el cuchillo, se parti6. El nifio fue co-
rriendo, el pequeiiito, de un afio y medio, y co-
gi6 un palo, y me lo paso: “péguele, péguele”,
entonces yo no queria que mis nifios se afecta-
ran... el pequedito se metid entre la nevera, la
nifla cogid y se escondio detrds de la estufa, y el
nifio mayor se quedo debajo de la mesa. Yo te-
nia agua caliente porque estaba haciendo aseo
y tenia agua caliente para hacer aseo, yo cogi la
ollada de agua caliente, no la sentia del mismo
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mal genio, no la sentia en mis manos, y le dije o
usted se va o yo lo quemo, y él sabia que yo era
explosiva, cuando el vio que yo tenia el agua
asi, él salié corriendo y se fue” (Ana, 48 afios).

Una mujer describié que, uno de los factores que ge-
neraba violencia era la posibilidad de generacion de
ingresos economicos por parte de la mujer, y la deci-
sion de qué tipo de gastos deberian ser cubiertos por
la pareja:

“Si, que por qué no le ayudaba mas. Yo tra-
bajaba y estudiaba, me pagaba mi estudio y le
pagaba el estudio a mi hija, porque la nifia es
fuera del matrimonio; entonces yo le decia: yo
corro con los gastos de mi hija y los mios, usted
tiene que mantener lo que es del hogar. Enton-
ces a €l le molestaba que porque eso era de dos,
entonces si peleabamos mucho por eso” (Lilia,
45 afios).

Otra entrevistada refirié en su discurso que la causa
principal de la violencia era una preconcepcién mas-
culina, de que el rol de subordinacion lo deberia tener
la mujer, y en caso de no cumplir ameritaba algtn tipo
de castigo:

“son personas que piensan que una mujer la
ven es, no como la esposa sino como una em-
pleada. Si, por lo menos no se me podia de-
rramar la leche porque de una vez me trataba
re mal, tocaba tenerle todo al dia. Si me pedia
un tinto, ahi mismo; si yo no lo hacia, pues de
una sola vulgaridad o como un dia, me tiré un
pocillo” (Manuela, 48 afios).

Mecanismos de Afrontamiento de la
violencia

La respuesta individual a la violencia de pareja por
parte de las mujeres fue diversa, encontrandose res-

puestas en algunos casos opuestas. Por una parte, se
evidenciaron respuestas de agresién hacia la pareja
mediante el uso de los golpes, que segun los relatos se
constituy6 en un mecanismo de defensa, y que no fue
reactiva a las situaciones iniciales, sino que se dio con
el paso del tiempo cuando la violencia se establecio
como una dinamica propia de la relacion de pareja:

“igual, asi como €l me pegaba, pues al princi-
pio uno si como que no... de todas formas un
hombre es mas fuerte que uno, pero ya después
uno va sacando valor, y no tampoco, ya no me
dejaba, asi como €él me pegaba yo también le
daba” (Juana, 43 afios).

“él me agarro aca del cuello y me mandé con-
tra la pared, y me estaba dando duro en la cara,
cuando saqué los fosforos y los prendi sin que
él se diera cuenta, y como nosotros trabajaba-
mos con gasolina, pues se lo eché encima y él
se le prendio el pantalén y después las manos”
(Juana, 43 anos).

Otro grupo de entrevistadas denot6 en sus discursos
respuestas de sumision. Esta actitud se relaciond de
manera directa con el dafo presentado, o como pre-
vencién para no recibir otra accidon que consideraban
peor, como no cubrir los gastos de ella o sus hijos, su-
frir mas violencia fisica y/o considerar el abandono
del hogar.

“la verdad que yo toleré, aguanté demasiado,
permisiva.... Se vuelve uno muy sumiso, y aga-
charse la cabeza por los hijos doc. Por los hijos
uno se queda callado” (Diana, 50 afos).

Tan solo dos mujeres relataron que habian reacciona-
do con ambos tipos de respuesta, primero de manera
verbal y luego con violencia fisica (golpes); las demas
habian presentado solo un tipo de comportamiento
violento. Una de las participantes que no refirié en
sus vivencias haber respondido con violencia o some-
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timiento, narrd que tuvo que cambiar su actitud de de-
pendencia, asumiendo las responsabilidades del hogar,
sin exigir al hombre sus aportes.

“yo solamente asumi mi responsabilidad de
papa y mama y sin exigirle, es mas, es la hora y
yo vengo a exigirle cuando yo quedo sin traba-
jo” (Felipa, 47 afios).

Dentro del afrontamiento de las mujeres victimas de
violencia, no se visualizé la busqueda de apoyo con
sus redes sociales mas cercanas. La mayoria de ellas
refirieron que no recibian apoyo de sus familias, dado
que no pidieron su ayuda, no comentaban de las situa-
ciones de violencia que padecian y en otras circunstan-
cias porque la familia preferia no involucrarse en situa-
ciones que consideraban hacian parte de la intimidad
de la familia. La busqueda de apoyo ante instancias
legales tampoco fue una estrategia adoptada por la ma-
yoria de las mujeres:

“no, ellos todavia me dicen: “nosotros hubié-
ramos podido hacer mas, pero desafortunada-
mente no hablaste”; y yo les respondia: jjjjpero
si las nicas veces, ustedes nunca me hicieron
caso!!!!” (Lilia, 45 anos).

“la familia de uno, cuando uno se casa, ya no
es familia son familiares. Entonces los proble-
mas son de uno, no de los demas. ;Por qué?
Porque ellos pueden opinar bien, si son la fa-
milia de él, opinan a favor de él; si es la familia
de uno, opinan a favor de uno, ;si? Entonces
uno no tiene por qué comentarle los problemas
a los familiares” (Ana, 48 afos).

En cuanto a denunciar al agresor en las comisarias de
familia o ante alguna otra institucion, las mujeres par-
ticipantes no lo hicieron porque no sabian cémo hacer-
lo, no creian en que podian darles un apoyo o porque
consideraban que podian arreglarselas solas:

“No, tal vez uno no estaba bien informado,
uno deja como asi, igual hacen la maldad hoy y
ya mafiana estan amables. Uno siempre con la
esperanza de tener el hogar por tener un papa,
una mama, una familia completa... jqué van a
cambiar!” (Inés, 56 afios).

“La verdad, a la ley no le creo nada. Entonces
hay una ley que es mas justa, que es la divi-
na. Cada quien le llegan sus cosas a su debido
tiempo” (Monica, 49 afos).

Y las mujeres que asistieron y denunciaron a sus pare-
jas, no obtuvieron la respuesta que esperaban, ya que
existen procesos que implicaban la conciliacién y las
sesiones de evaluacion. Se evidencid que las mujeres
no sabian a quién debian acudir segun la gravedad de
la situacion:

“fuimos a una comisaria de familia y yo lo de-
mandé; el comisario como era de familia, de
una vez al otro dia nos atendid. Y él dijo que
¢l me iba a dejar tranquila, que yo hiciera lo
que quisiera y cuando salimos de ahi, de la co-
misaria de familia, me agarro en la calle y me
dio una golpiza y me toco ir a la fiscalia por
golpes y todo eso. Entonces yo no volvi mas,
dejé eso asi...la verdad es que es una perdedera
de tiempo, no le paran bolas a uno, y peor es si
uno vuelve con esa persona” (Juana, 43 afios).

Consecuencias de violencia

Los efectos de las vivencias de violencia de pareja fue-
ron muy diversos y no hubo un patréon comun que si-
guiera la mayoria. Los impactos que en mayor medida
fueron descritos lo constituyo6 la separacidén, aunque
fue una decisidn que se presenté muchos afios después
de padecer la violencia de pareja:

“yo decidi ser madre de los nifios sola, no con €I,
porque él era una carga para mi” (Felipa, 47 afios).
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Algunas mujeres manifiestan sus temores, pero no
ante sufrir mas actos de violencia, sino ante la ruptura
de la relacion por miedo a perder el apoyo econdmico:

“Entonces ;yo qué hice?, siempre me estuve en
esa casa para tenerles un techo fijo a mis hijos”
(Claudia, 55 afios).

O también por miedo al abandono:

“¢l se iba, yo sabia que estaba con mas mujeres,
me daba cuenta de muchas cosas y yo siempre
me quedaba callada para que no se fuera de la
casa, y pues a mi me daba miedo quedarme
sola” (Diana, 50 afios).

Y como consecuencia logica los sentimientos hacia sus pa-
rejas cambiaron, lo que fue expresado por pocas mujeres:

“ya lo fui dejando en el camino, ya la decep-

cion... nunca escuché un “perdoname, dis-
culpame”... nunca lo ha hecho, no es que él
reconozca... no hace falta. Pero si deje esa

arrogancia y acepte de que la cago, después de
cometer todas esas cosas” (Ernestina, 48 afios)

Otra mujer expres6 un cambio hacia su pareja, pero
no con el objeto de separarse, denunciarlo o hacer algo
para evitar mas reacciones de violencia, sino la actitud
que tenia hacia él:

“mire que yo ahorita lo que él me haga me
resbala, como que todo se lo lleva el viento y
como que no le pongo cuidado; igual, el que
esta pecando es él...” (Manuela, 48 afios).

Posterior a lo vivido como victima de violencia, dos
mujeres se atrevieron a juzgarse a si mismas, lo que

impacta con gran peso sobre su autoestima:

“pienso que me senti muy usada, me senti como
un objeto... o sea, me pregunto, busco respues-
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ta: jpor qué me dejé?... que si el diagnostico no
me llevé a desestabilizarme tanto como mujer,
{por qué permiti que una persona como €l me
desequilibrara tanto?” (Felipa, 47 afios).

“pienso que me intimidé6 mucho de sentirme
poca mujer, me hizo sentir que.... de que nadie
me podia aceptar, que tenia que morir sola, que
me impact6 la violencia...” (Felipa, 47 afios).

Una de las mujeres participantes explica que, a pesar
de las experiencias de violencia, ella se sentia mal por
su estado civil de unién libre, y en lugar de separarse, o
de buscar ayuda, decide insistirle a la pareja para que
se casen:

“Porque yo estoy asistiendo a la iglesia y yo
no podia seguir viviendo con él asi, en forni-
cacion. Entonces yo lo hice mas que todo por
obedecerle a Dios. Y para yo estar bien” (Ma-
nuela, 48 afios).

Con lo cual, se casan hace dos afios bajo un contexto
mitico-religioso. Llama la atencién que en su narra-
cion fue la unica mujer que relata haber vivido todos
los tipos de violencia con las dos parejas que ha tenido.

Opinion sobre la violencia posterior al
diagnostico de VIH

Ninguna de las participantes habia relatado hasta ese
momento sentimientos de afecto o amor hacia la pa-
reja que las maltratd, asi que el diagnostico del VIH
reforzé la decepcion que tenian sobre el dafio causado
por éstos. Todas las mujeres relataron la vivencia y las
circunstancias que llevaron al diagnéstico, siendo ex-
periencias totalmente diferentes. Para algunas, el diag-
nostico se dio tiempo después de haberse separado de
la pareja, solo dos relataron que fueron diagnosticadas
en controles prenatales, otro grupo fue diagnostica-
do al haber presentado alguna patologia sospechosa
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de inmunosupresion sin ser infecciones oportunistas
mientras convivian con el victimario, y solo una mujer
relatod que la pareja de ese momento fue diagnosticada
con una infeccion oportunista definitoria de Sida que
lo llevo a la muerte a los pocos meses.

Relacion de 1a Violencia con el VIH

Al instante en que se les pregunt6 si consideraban que
el diagnostico de VIH habia sido un factor precipitan-
te de la violencia de pareja, solo en algunos casos se
reconociod explicitamente que a partir del diagnostico
del VIH se incrementaron las situaciones de violencia
de distinta indole. Algunas entrevistadas destacaron la
violencia psicologica y fisica, esta ultima exteriorizada
por el reclamo con agresiones fisicas hacia la pareja.

Si bien la mayoria no manifestd directamente una re-
lacién de la violencia de pareja con el diagndstico de
VIH, llama la atencioén que en el desarrollo de sus re-
latos un grupo de mujeres hablaron de situaciones de
violencia que correspondian a la problematica de vivir
con la infeccion:

“un dia discutimos y fue terrible, fue duro...
eso me doli6 muchisimo, me lastim6 porque
me decia sidosa hijueput*” (Inés, 56 afios).

“me decia: si ve, confiésese todos los dias por-
que lo que tienes (VIH) es un pecado muy
grande” (Lilia, 45 anos).

“yo sentia que él me empez6 a dejar en la parte
sexual de tocarme él a mi, porque yo si lo toca-
ba a él y lo complacia de igual forma de que él
me viera, pero yo si senti que €l en ese sentido
si me fue rechazando, por mi condicién en la
parte sexual, y entonces ahi si yo senti, si pue-
do decir que senti, como una violencia sexual”
(Ernestina, 48 anos).

“cuando empezamos la parte como intima, ya
no queria que lo tocara- porque no, besos no,
caricias muy poquitas y tocaba doble condén,
si se rompia uno el otro no” (Lilia, 45 afios).

Estos hechos fueron relacionados con violencia de tipo
verbal, psicoldgica y sexual. Cabe anotar que las dos
mujeres que indicaron que se trataba de violencia se-
xual al sentirse ignoradas y rechazadas, tenian parejas
que no habian sido diagnosticadas con VIH, e incluso
sentian presion econdémica cuando eran amenazadas
de retirarlas de su respectivo régimen de aseguramien-
to al interior del sistema de salud, lo que implicaba que
no podrian asistir a controles para el manejo del VIH.
Tres mujeres opinaron que no evidenciaban una rela-
cion directa entre la violencia con el VIH, dado que
estas mujeres se habian separado antes de conocer el
diagnostico de VIH, o habian tenido relaciones senti-
mentales donde el hombre no conocia su diagnédstico.

Una mujer con un proceso inadecuado de aceptacion
de su enfermedad fue diagnosticada por una candidia-
sis esofagica y con una inmunosupresion severa, pero
no le comento a su familia sobre su diagndstico, ni a la
pareja con quien se habia separado y tuvo situaciones
de violencia, ni a una segunda persona con quien tuvo
una relacion corta que finaliz6 por infidelidad de parte
de él. Asi mismo, decidi6 en su vida no tener ninguna
otra relacion por miedo al rechazo:

“estar lidiando con tener una pareja porque no
es igual, yo sé que al enterarse esa otra persona
lo va a sefialar, a juzgar; es que no me hago a la
idea de que sea algo que me esté pasando, no
me hago a la idea...estar lidiando con eso que
no sea curable, mientras yo no acepte el diag-
nostico siento que no soy la misma, que no me
veo igual que antes” (Monica, 49 afios).

Otras mujeres, una que perdio a su pareja por compli-
caciones del VIH y una mujer ya separada, también
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manifestaron su deseo de no tener otras relaciones sen-
timentales:

“Desde que quedé sola, ha sido muy dificil
porque precisamente el susto de contar; salgo
de vez en cuando con alguien, pero eso era
como por la parte sexual con proteccion, pero
no mas, porque me da susto decir: oye tengo
VIH... no he sentido la fuerza de Dios. Si llego
a tener a alguien, ;cémo le voy a decir? Y si esa
persona con la que tengo intimidad no sabe...”
(Lilia, 45 afios).

Se destacan sentimientos negativos sobre experiencias
previas y su interés de no volver a vivir situaciones de
violencia:

“no me gustaria vivir de pronto esa situacion,
porque ya no estaria dispuesta a dejarme... a
dejarme golpear o a dejarme -no mas con que
me dijeran algo-, jno friegue!, tendria para salir
corriendo. Y ademas que la gente no est4 abier-
ta a ese tema del VIH, entonces como explicar-
le a una persona, como aceptarle de pronto un
beso sin decirle antes o si le digo, después que
lo desprecien a uno” (Inés, 56 anos).

Solo una de las mujeres que continua en union, refiere
un impacto positivo con el diagnostico de VIH y que
cambi0 el ciclo de violencia que vivia:

“Hoy en dia le doy gracias a Dios porque gra-
cias a eso, vivimos muy bien, tenemos un ho-
gar muy bonito” (Juana, 43 afios).

Algunas participantes refirieron violencia fisica pos-
terior al diagnéstico de VIH, dentro de las cuales se
observo que la cronicidad del ciclo violento no permi-
tia la reaccion por parte de la victima a denunciar o
considerarlo nocivo:

“yo por aguantar entonces me fue pegando,
me fui acostumbrando, me fui acostumbrando
como al maltrato...” (Lilia, 45 afios).

Impacto de las manifestaciones de
violencia tras el diagnostico de VIH

Posterior al diagndstico y de ser atendidas en el pro-
grama especializado en pacientes con VIH, las mu-
jeres han pasado por un proceso de adaptaciéon a la
patologia con cambios en sus vidas por un estado es-
tigmatizado. No obstante, algunas manifiestan que a
pesar de las asesorias y ayudas, contindan presentando
temor, y contrario a la violencia donde el problema es
manejado y controlado al interior del hogar, creen que
el diagnostico va a ser evidente y que pueden llegar a
descubrir su diagnoéstico personas a quienes se lo ocul-
tan, ya sea por las consultas, medicamentos, examenes
o situaciones relacionadas con su atenciéon y manejo:

“Duro, me ha dado muy duro porque yo me
la paso llorando solo con eso, no lo he podido
asimilar” (Lilia, 45 afios).

Inicialmente solo algunas mujeres recuerdan que
creian que se trataba de una enfermedad letal:

“Yo pensaba que me iba a morir ahi mismo,
entonces a raiz de eso fue cuando la nifia se la
entregué a mi hermana, porque yo pensé: yo
me muero rapido” (Manuela, 48 afos).

Dos mujeres fueron enfaticas en expresar que la inte-
raccién como pareja cambid, llegando a presentarse
situaciones de recrudecimiento de la violencia:

“pero afectdé mas, para darle poder a él de ma-
nipulacion y de poder hacer conmigo lo que
quiera, por lo que él era negativo.” (Lilia, 45
afos).
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“lo apufialé, yo lo corté en la pierna y le habia
echado candado a la puerta; como que yo tenia
todo pensado, yo dije: aqui nos vamos a matar
porque ni yo me lo voy a aguantar mas, ni él
me va a aguantar a mi tampoco, y él se estaba
desangrando” (Juana, 43 afios).

En algunas mujeres el sentimiento de culpa, tras el
diagnostico del VIH, las acompafia de manera perma-
nente. En unos casos por no haber tomado medidas de
proteccion y, en otros, por haber confiado en su pareja:

“Porque como le digo yo, es que yo no sé como
fue la transmision porque para decir que con
varias personas no, por el problema de que
no he tenido relaciones no me he protegido la
verdad nunca. Entonces me siento culpable de
eso, debido a eso, por no haber exigido protec-
cién” (Lilia, 45 afos).

“Como arrepentimiento de no cuidarme y de
ser asi como tan....” (Lilia, 45 afios).

El discurso cambio6 cuando se hablaba de los hijos; las
mujeres narraron que antes del diagnostico de VIH,
cuando se presentaban situaciones de violencia, te-
mian porque sus hijos fueran desprotegidos y por ello
no abandonaron a sus parejas. No obstante, posterior-
mente los hijos fueron quienes tomaron la iniciativa de
dejar al padre:

“ellos me decian: ya mama, ya esta bueno, él
hace contigo lo que se le da la gana, todo por
nosotros; vamos a salir adelante, por qué no lo
mandas a la mierd*” (Ernestina, 48 afos).

Impacto del VIH

El contexto del VIH trajo consigo cambios fisiologicos
que afectaron a las mujeres. La mitad de ellas, perci-
bieron un deterioro de su autoimagen producto de los

impactos fisicos que genera la enfermedad. En algunos
casos lo asociaron a la presencia de lesiones en la piel
que las estigmatizaba y, en otros, lamentaban la pér-
dida de su agilidad mental como consecuencia de su
deterioro cognitivo:

“Yo dije: Dios mio, si, me toca quedarme con
él. Si ya tengo un hombre que me va a mirar
como me enfermo, y si serd que me iba a re-
emplazar...me sentia como una leprosa... y
(quién me va a querer a mi asi?” (Ernestina,
48 afios).

De igual manera, se evidencia pérdida de la autoesti-
ma en su rol de parejas, al considerar que el ser porta-
dora del VIH, daba potestad a sus maridos para soste-
ner relaciones sexuales con mujeres sanas con quienes
no tuvieran el riesgo de contagiarse:

“Tenia que aceptar el hecho de que él tuviera
amantes alla en Panama, porque con sus aman-
tes que estaban sanas podia tener relaciones sin
condon” (Ernestina, 48 afos).

Dos mujeres reconocieron que su proyecto de vida se
interrumpié de manera abrupta, ya que la continuidad
de sus estudios se vio limitada como consecuencia de
la enfermedad:

“A mi me afectd en terminar de estudiar...por-
que fue muy duro, en dos ocasiones quise ma-
tarme, tirarme del apartamento donde vivia”
(Diana, 50 afios).

Discusion

La vulnerabilidad de las mujeres no solo esta sujeta al
factor bioldgico al ser mas susceptibles de adquirir la
infeccion del VIH por sus caracteristicas fisiologicas,
sino que también factores sociales, econémicos y cul-
turales tienen un peso enorme en la desigualdad para
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mejorar su salud sexual. Esta vulnerabilidad no es mo-
dificada por la intervencién médica, sino por las con-
diciones 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 violen-
cia ha traido graves repercusiones dentro del conflicto
interno, y que la violencia de género —representada por
las manifestaciones fisicas, repercusiones psicologicas,
economicas y de relaciones de poder— implica una alta
prevalencia en la mayor parte de la poblacion.

En torno al fenémeno de violencia, el componente
cualitativo pretendio profundizar en las vivencias de
las mujeres que eran victimas de actos de violencia
por sus parejas y como llegaban a relacionarse con el
diagnostico de VIH, y que segin indican los hallazgos
de la literatura internacional previamente descritos,
la violencia podia llegar a incrementarse posterior al
diagnéstico.

El modelo socioecolégico sugiere que los factores in-
dividuales, de relacion y estructurales influyen en los

resultados de salud, y se utiliza ampliamente en la in-
vestigacion de violencia de pareja porque incorpora
muchos factores complejos que influyen en la pareja
(42). Dentro del modelo ecoldgico del estudio (Figura
2), y con la informacién obtenida a través de las entre-
vistas grupales se puede observar que hay una mayor
influencia de los factores de relacion de pareja, y que,
con la estructura de la sociedad identificada por las pa-
cientes, llevan a mayor presentacion de situaciones de
violencia de pareja antes del diagnéstico de VIH. Las
mujeres entrevistadas identificaron como factores que
afectan la dindmica de pareja la preconcepcién mascu-
lina de subordinamiento, la celotipia, el consumo de
alcohol, caracter agresivo de ambos, el descubrimiento
de infidelidad, antecedentes de violencia familiar, y no
apoyo de familiares. Dentro de los factores individuales
como comportamientos personales que afectan la salud
de la persona, las mujeres hicieron mencion de miedo
al abandono, miedo a perder apoyo econdémico, la res-
puesta que tenian a la violencia de sumisiéon o de res-
ponder con mas violencia, y la respuesta a la ruptura del
vinculo de pareja dentro de la dindmica de convivencia.

Consecuencias

Individual

Figura 2. Modelo de relacion entre la violencia de pareja y VIH.
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Y los factores estructurales referidos como factores so-
ciales 0 comunitarios mas amplios que impactan en
la salud, estan dados basicamente por un sistema de
salud débil que no tiene un engranaje institucional y
que no brinda adecuadas respuestas a las expectativas
de las mujeres con respecto a la ayuda que le puedan
brindar.

Como se muestra en la Figura 3, el tipo de respuesta
en cuanto a los fendémenos de violencia de pareja pos-
terior al diagnostico de VIH entre las pacientes, tiende
a cruzarse y cambiar. En lugar de caer en categorias
distintas, las participantes a menudo presentaban his-
torias con algunos puntos en comun y con multiples
desenlaces, compuestas por aspectos tanto positivos
como negativos como reaccion a la violencia de pareja
después del diagnostico. Mientras que un mayor tiem-
po de convivencia y el empoderamiento por parte de
la mujer de su proyecto de vida parecieron disminuir
los episodios de violencia, posiblemente dado por una
mayor cantidad de situaciones vividas y una supera-
cién de los mismos, la intensidad mayor en la violen-
cia sufrida antes del diagnostico parecié empeorar los
resultados.

VIH

Si bien la maternidad era un elemento que influencid
la respuesta a los actos de violencia de la pareja, al
continuar en una relacion dafiina en procura de tener
asegurado las necesidades basicas de sus hijos por el
aporte econdmico que, hacia el hombre, posterior al
diagnostico de VIH las mujeres asumian un papel de
desesperanza y sacrificaban sus propias necesidades
por las de sus hijos, y solo con el trascurso de tiempo
hay un empoderamiento para lograr objetivos trazados
en sus proyectos de vida. Un elemento en comuin en
todas las narraciones es la negacion a que sus hijos hu-
biesen presentado dafios psicolégicos con las situacio-
nes de violencia de sus padres; a pesar que las mujeres
no puedan proteger por completo a sus hijos de este
tipo de dafios (43).

Si bien se ha documentado que la experiencia de ser
victima de violencia de pareja puede obstaculizar la
disposicion de las mujeres para tomar medicamentos
antirretrovirales (44), ninguna de las mujeres entrevis-
tadas manifestd problemas de adherencia a sus trata-
mientos para el momento de la entrevista, sin signi-
ficar que las situaciones de violencia no las hubieran
afectado en su autocuidado.

\
| CONSECUENCIAS
\

\
\

Figura 3. Respuesta a la interaccion entre la violencia de pareja y el VIH.

ISSN: 0120-5498 « Med. 41 (4) 299-321 + Octubre - Diciembre 2019

317



318

Leonardo Arévalo Mora

La teoria del género y el poder (45), postula que las
dinamicas de poder desiguales limitan la capacidad
de las mujeres para ejercer el control personal en las
relaciones (46, 47). Asi, esta relacion se encuentra en
mayor contexto en estas parejas cuando eran diagnos-
ticadas con VIH (48). Sin embargo, la mayoria de las
participantes de las entrevistas no identifican al diag-
nostico de VIH como un factor para que se presentaran
situaciones de violencia, lo que refuerza los hallazgos
en la fase I donde las mujeres habian referido presentar
mas situaciones de violencia antes del diagnodstico de
VIH, y fue en el analisis de las narraciones que se en-
contrd que varias mujeres si habian presentado violen-
cia verbal, psicologica, y sexual como manifestaciones
producidas por el estado de vivir con el virus.

En cuanto a la violencia sexual, identificada como
el rechazo de parte de las parejas a tener relaciones
sexuales, extremar los cuidados de trasmision equi-
vocados como evitar abrazos, caricias o utilizar doble
condon, se logro identificar que se daba en la relacion
en una pareja discordante, es decir, cuando el hombre
es negativo para VIH, y surgia como un miedo a la
trasmision lo que conllevaba a maltrato psicoldgico y
estigmatizante sobre vivir con VIH.

En todas las mujeres se vio un escaso empoderamiento
cuando vivian situaciones de violencia y pocas herra-
mientas para acudir a redes de apoyo a fin de abordar
este tema para dejar de ser maltratadas. No hubo un
buen soporte o creencia en las instituciones que les pu-
dieran brindar ayuda, sea porque no querian acudir a
ellas o porque no recibian la respuesta inmediata que
esperaban; los procesos que utilizaban tales institucio-
nes, segun sus relatos, no las protegian y, en cambio,
las exponian a recibir represalias por parte de los vic-
timarios.

No se encontraron factores protectores en las circuns-
tancias en que fueron maltratadas, y a pesar de que la
mayoria eran separadas, esta separacion se dio luego

de mucho tiempo de convivir en relaciones nocivas; 1o
que el diagnostico de VIH implico en sus parejas, fue
refrendar la imagen de abusadores que habian sido en
sus vidas.

Contrario a lo publicado en cuanto a un aumento de
las situaciones de violencia en el embarazo (49, 50),
en general las mujeres participantes no tuvieron un
incremento de estas situaciones en su gestacion; una
de las mujeres relatdé que podrian ser tristes, pero no
violentos. Sin embargo, una mujer tuvo un desenlace
fatal, ya que perdio la gestacién por secuelas en su or-
ganismo luego de varios golpes recibidos por su pareja.

A pesar de lo descrito, ninguna de las mujeres relatd
algun tipo de culpa por lo que llegaran a considerar
decisiones incorrectas en su vida de pareja, ni de como
eligieron a su conyuge; las personas pueden vivir jun-
tas, pero experimentan cambios en sus sentimientos,
perdiendo relaciones sociales significativas y vinculos
emocionales.

Para ambos componentes se evidencio que la influen-
cia del consumo de licor y drogas psicoactivas no fue
significativa, en el analisis bivariado no se presento, y
en las narraciones del componente cualitativo fueron
pocas las mujeres que mencionaron vivir estas situa-
ciones. Sin embargo, cuando se presentd, aumentaba
la intensidad de la violencia sufrida causada por sus
parejas.

Aunque no se pudo determinar que la situacion de sepa-
racion de sus parejas se hubiera debido al diagnostico de
VIH, si se encontrd en el componente cualitativo que la
mayoria de las mujeres se habian separado por situacio-
nes previas de violencia, o por afios de mala conviven-
cia y no resolucion de problemas y, en todos estos casos,
la separacion surgio por iniciativa de la mujer.

Como toda investigacion cualitativa es especifica de
una muestra y contexto, y no debe ser generalizada a
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otras poblaciones 0 a contextos distintos. Como limi-
tacion en el desarrollo del estudio, se observo que si
bien se garantizé la confidencialidad y el anonimato
de las participantes, se presentd una situaciéon que in-
cidi6 desde la primera actividad. En concreto, la no
asistencia de mujeres invitadas, a pesar de la llamada
telefonica, la convocatoria y la confirmacién el dia an-
terior a la fecha asignada para la reunion, lo cual no
permitié obtener mas experiencias de mujeres en este
contexto.

Conclusiones

Las percepciones de las mujeres con VIH victimas de
violencia, mostraron que experimentan una variedad
de respuestas a las situaciones de violencia tanto de
reaccion, como de actitud hacia la pareja. Igualmen-
te, se muestra el grado de aceptacion de la mujer ha-
cia la violencia, dado por la dilacién, durante afos,
de decidir actuar en contra de las situaciones de dafo
ocasionadas por sus parejas. Solo un pequefio porcen-
taje de ellas solicitaron ayuda a instituciones guberna-
mentales, sin encontrar la repuesta que esperaban de
protecciéon del sistema de salud. También se ratifico
que la violencia puede tener multiples causas como
pueden ser factores culturales, sociales, personales, y
de relacion. Cuando se pueda intervenir las variables
personales, y de relacidn, se lograra romper el circulo
de violencia instaurado por relaciones dispares de po-
der que aun persisten en nuestra sociedad.

Las vivencias de las mujeres victimas de violencia de
pareja, nos demostrdo que la mayoria de las mujeres
nunca acudieron a redes de apoyo institucionales. Y
dada esta circunstancia, se prolongaron los rangos del
ciclo de violencia. Cuando se les pregunt6 si conside-
raban que el diagnéstico de VIH habria sido un factor
en la aparicion de la violencia de pareja, solo en algu-
nos casos se reconocio explicitamente que ello aumen-
taba varios tipos de violencia. Sin embargo, aunque la
mayoria de las mujeres establecieron que no habia una

relacion directa de violencia de pareja con el diagnos-
tico, en el desarrollo de sus historias algunas mujeres
narraron situaciones de violencia que correspondian a
una correlacion con la infeccion.

Los hallazgos encontrados en este estudio, indican que
la violencia de pareja en mujeres con VIH es un pro-
blema que debe ser intervenido y deberia estar en las
agendas de las politicas de salud sexual del pais. Se
indica como recomendacién para las mujeres que se
encuentren en situacion de vulnerabilidad, el acudir a
las instituciones que pueden brindar un apoyo de pro-
teccion, comprendiendo que los cambios que deben
hacerse en la dinamica de pareja deben ser: radicales
y perdurables.

Conflicto de interés
El autor declara no tener ningun conflicto de interés.
Agradecimientos

Amparo Mogollon por su gran apoyo y colaboracion
en esta investigacion; igualmente a Lily Cantor y Pa-
tricia Murcia, por su asistencia en las sesiones con las
pacientes.

Referencias

1.  Campbell JC, Baty ML, Ghandour RM, Stockman JK,
Francisco L, Wagman J. The intersection of intimate
partner violence against women and HIV/AIDS: a re-
view. International Journal of Injury Control & Safety
Promotion. 2008; 15(4):221.

2. Maman S, Campbell J, Sweat MD, Gielen AC. The in-
tersections of HIV and violence: directions for future
research and interventions. Social Science & Medicine.
2000; 50:459-78.

3. Zierler S, Witbeck B, Mayer K. Sexual violence against
women living with or at risk for HIV infection. Am J Prev
Med. 1996; 12(5):304-10.

4. Cohen M, Deamant C, Barkan S, Richardson J, Young
M, Holman S, et al. Domestic Violence and Childhood
Sexual Abuse in HIV-Infected Women and Women at

ISSN: 0120-5498 « Med. 41 (4) 299-321 + Octubre - Diciembre 2019

319



Leonardo Arévalo Mora

320

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

Risk for HIV. American Journal of Public Health. 2000;
90(4):560-5.

Zierler S, Cunningham WE, Andersen R, Shapiro MF,
Bozzette SA, Nakazono T, et al. Violence Victimization
After HIV Infection in a US Probability Sample of Adult
Patients in Primary Care. American Journal of Public
Health. 2000; 90(2):208-15.

Marshall KJ, Fowler DN, Walters ML, Doreson AB. In-
terventions that Address Intimate Partner Violence and
HIV Among Women: A Systematic Review. AIDS Behav.
2018; 22(10):3244-63.

Li Y, Marshall CM, Rees HC, Nufiez A, Ezeanolue EE,
Ehiri JE. Intimate partner violence and HIV infection
among women: a systematic review and meta-analysis.
J Int AIDS Soc. 2014; 17:18845.

Arévalo-Mora L. Violencia de pareja en la mujer que
vive con VIH/ Intimate partner violence in women who
live with HIV. Revista Colombiana de Enfermeria. 2018;
16(13):52-63.

Schafer KR, Brant J, Gupta S, Thorpe J, Winstead-
Derlega C, Pinkerton R, et al. Intimate partner violence:
a predictor of worse HIV outcomes and engagement in
care. AIDS Patient Care and Stds. 2012; 26(6):356-65.
Liebschutz JM, Feinman G, Sullivan L, Stein M, Sa-
met J. Physical and sexual abuse in women infected
with the human immunodeficiency virus: increased ill-
ness and health care utilization. Arch Intern Med. 2000;
160(11):1659-64.

Weber K C, Anastos A, Burke-Miller K, Agniel J, Schwartz
R. The effect of gender based violence (GBV) on morta-
lity: a longitudinal study of US women with & at risk for
HIV. AIDS. 2012; 17-22 July 2012.

Campbell JC, Baty ML, Ghandour RM, Stockman JK,
Francisco L, Wagman J. The intersection of intimate
partner violence against women and HIV/AIDS: a re-
view. International Journal of Injury Control & Safety
Promotion. 2008; 15(4):221-31.

Gielen AC, McDonnell KA, Burke JG, O'Campo P.
Women'’s lives after an HIV-positive diagnosis: disclo-
sure and violence. Maternal and Child Health Journal.
2000; 4(2):111-20.

Semrau K, Kuhn L, Vwalika C, Kasonde P, Sinkala M,
Kankasa C, et al. Women in couples antenatal HIV
counselling and testing are not more likely to report ad-
verse social events. . AIDS. 2005; 19(6):603-9.
Pantalone DW, Rood BA, Morris BW, Simoni JM. A sys-
tematic review of the frequency and correlates of part-
ner abuse in HIV-infected women and men who part-
ner with men. J Assoc Nurses AIDS Care. 2014; 25(1
Suppl):S15-35.

Kendall T, van Dijk M, Wilson KS, Picasso N, Lara D,
Garcia S. A lifetime of violence: results from an explora-

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

tory survey of Mexican women with HIV. J Assoc Nurses
AIDS Care. 2012; 23(5):377-87.

Hatcher AM, Smout EM, Turan JM, Christofides N, Stoc-
kl H. Intimate partner violence and engagement in HIV
care and treatment among women: a systematic review
and meta-analysis. Aids. 2015; 29(16):2183-94.

Medley A, Garcia-Moreno C, McGill S, Maman S. Ra-
tes, barriers and outcomes of HIV serostatus disclosure
among women in developing countries: implications for
prevention of mother-to-child transmission programmes.
Bulletin of the World Health Organization. 2004(4):299.

Obermeyer CM, Baijal P, Pegurri E. Facilitating HIV Dis-
closure across Diverse Settings: A Review. American
Journal of Public Health. 2011; 101(6):1011-23.

Gomez C, Vega A, Murad R, Sanchez S, Gomez G. En-
cuesta nacional de demografia y salud -ENDS- 2015:
Bogota (Colombia) Profamilia 2016; 2016.

Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Fo-
renses, Colombia. Forensis 2018. Datos para la Vida.
Grupo centro de referencia nacional sobre violencia,
disponible en: http://www.medicinalegal.gov.co/cifras-
estadisticas/forensis2018. p. 197-228.

Arévalo-Mora L. Mujeres victimas de violencia de pa-
reja en el contexto de la infeccion por VIH en la ciudad
de Bogota. Fase I, 2017. Rev. Salud Publica. 2019;
21(1):44-51.

Corsi J, Aumann V. Maltrato y abuso en el ambito do-
méstico: fundamentos tedricos para el estudio de la vio-
lencia en las relaciones familiares: Grupo Planeta; 2003.
Gomez C, Murad R, Calderéon M. Historias de violen-
cia, roles, practicas y discursos legitimadores. Violencia
contra las mujeres en Colombia Agosto de 2013. Dis-
ponible en: http://docplayer.es/3684523-Historias-de-
violencia-roles-practicas-y-discursos-legitimadores-vio-
lencia-contra-las-mujeres-en-colombia-2000-2010.html.
Ministerio de la Proteccion Social Colombia, UN-
FPA. Factores de vulnerabilidad a la infeccion por
VIH en mujeres. Disponible en: http://www.unfpa.org.
co/?portfolio=factores-de-vulnerabilidad-a-la-infeccion-
por-vih-en-mujeres2009.

Ministerio de salud y proteccion social, Colombia. Fondo
de poblacion de las naciones unidas-UNFPA. Guia de
prevencion VIH/Sida. Mujeres en contextos de vulnera-
bilidad. 2012.

Puente-Martinez A, Ubillos-Landa S, Echeburta E,
Paez-Rovira D. Factores de riesgo asociados a la vio-
lencia sufrida por la mujer en la pareja: una revision de
meta-analisis y estudios recientes. Anal. Psicol. 2016;
32(1):295-306.

Stevens PE, Hildebrandt E. Life changing words -
Women'’s responses to being diagnosed with HIV infec-
tion. Advances in Nursing Science. 2006; 29(3):207-21.

ISSN: 0120-5498 « Med. 41 (4) 299-321 + Octubre - Diciembre 2019



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Experiencias y narrativas de mujeres con VIH, victimas de violencia de pareja en Bogota (Colombia)

Lafaurie MM, Zufiga M. Mujeres colombianas viviendo
con VIH/sida: contextos, experiencias y necesidades de
cuidado de enfermeria / Colombian women living with
hiv/aids: experiences and needs of nursing care. Enfer-
meria Global. 2011(24):0.

Tiendrebeogo G. Violence of everyday life, prejudice,
secrecy and adherence to antiretroviral treatment. Tropi-
cal Medicine and International Health. 2009; 14:52.
Procépio EV, Feliciano CG, Silva KV, Katz CR. Social
representation of sexual violence and its relationship
with the adherence to the chemoprophylaxis protocol of
HIV in young women and adolescents. Ciéncia & saude
coletiva. 2014; 19(6):1961-9.

Bevan MT. A method of phenomenological interviewing.
Qualitative Health Research. 2014; 24(1):136-44.
Exposito F, Herrera M, Moya M, Glick P. Don’t rock the
boat: Women's benvolent sexism predicts fears of ma-
rital violence. Psychology of women quarterly. 2010;
34:36-42.

Sanchez B. Fenomenologia: Un método de indaga-
cion para el cuidado de enfermeria. Dimensiones del
cuidado. Universidad Nacional de Colombia, Facultad
de Enfermeria Grupo de Cuidado: UNIBIBLOS. 2000:
24-36. Disponible en: https://dialnet.unirioja.es/servlet/
articulo?codigo=1209170.

Quintana A, Montgomery W. Metodologia de Investiga-
cion Cientifica Cualitativa. Psicologia: Topicos de actua-
lidad. 2006: 47-84. Disponible en: https://cienciassocia-
les.webcindario.com/PDF/Cualitativa/lnv_quintana.pdf
Braun V, Clarke V. Using thematic analysis in psycholo-
gy. Qualitative Research in Psychology. 2006; 3(2):77-
101.

Silveira Donaduzzi DSd, Colomé Beck CL, Heck Weiller
T, Nunes da Silva Fernandes M, Viero V. Grupo focal y
analisis de contenido en investigacion cualitativa. Index
de Enfermeria. 2015; 24:71-5.

Pastor |, Belzunegui A, Moreno B, Mafi-Rodriguez C.
Mapas conceptuales a partir de entrevistas cualitativas.
Integracion de métodos mediante el uso conjunto de AT-
LAS/ti y SPSS. (Spanish). Concept mapping from qua-
litative interviews: A case of methodological integration
using ATLAS/ti and SPSS (English). 2010(95):507.
Castillo E, Vasquez ML. El rigor metodolégico en la
investigacion cualitativa. Colombia Médica. 2009;
34(3):164-167.

Cornejo M, Salas N. Rigor y Calidad Metodoldgicos: Un
Reto a la Investigacion Social Cualitativa / Methodologi-
cal Rigor and Quality: A Challenge to Qualitative Social
Research. Psicoperspectivas. 2011(2):12.

Salgado A. Investigacion cualitativa: disefios, evalua-
cién del rigor metodolégico y retos / Quality investiga-

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

tion: designs, evaluation of the methodological strictness
and challenges. Liberabit. 2007(13):71.

Hatcher AM, Stockl H, Christofides N, Woollett N, Pallitto
CC, Garcia-Moreno C, et al. Mechanisms linking intima-
te partner violence and prevention of mother-to-child
transmission of HIV: A qualitative study in South Africa.
Social Science and Medicine. 2016; 168:130-9.
Lapierre S. Mothering in the context of domestic violen-
ce: the pervasiveness of a deficit model of mothering.
Child & Family Social Work. 2008; 13(4):454-63.

Maeri I, El Ayadi A, Getahun M, Charlebois E, Akatukwa-
sa C, Tumwebaze D, et al. “How can | tell?” Consequen-
ces of HIV status disclosure among couples in eastern
African communities in the context of an ongoing HIV
“test-and-treat” trial. AIDS Care - Psychological and So-
cio-Medical Aspects of AIDS/HIV. 2016; 28:59-66.
Connell RW. Theorising Gender. Sociology.
19(2):260-72.

Amaro H, Raj A. On the Margin: Power and Women’s
HIV Risk Reduction Strategies. Sex Roles. 2000;
42(7):723-49.

Wagman JA, Gray RH, Campbell JC, Thoma M, Ndya-
nabo A, Ssekasanvu J, et al. Effectiveness of an inte-
grated intimate partner violence and HIV prevention in-
tervention in Rakai, Uganda: analysis of an intervention
in an existing cluster randomised cohort. Lancet Glob
Health. 2015; 3(1):23-33.

Colombini M, James C, Ndwiga C, Team |, Mayhew
SH. The risks of partner violence following HIV status
disclosure, and health service responses: Narratives of
women attending reproductive health services in Kenya.
Journal of the International AIDS Society. 2016; 19(1).
Shamu S, Zarowsky C, Shefer T, Temmerman M, Abra-
hams N. Intimate Partner Violence after Disclosure of
HIV Test Results among Pregnant Women in Harare,
Zimbabwe. PLoS ONE. 2014; 9(10):1.

Shamu S, Abrahams N, Temmerman M, Musekiwa A,
Zarowsky C. A systematic review of African studies on
intimate partner violence against pregnant women: pre-
valence and risk factors. PLoS One. 2011; 6(3):e17591.

1985;

Recibido: 28 de agosto de 2019
Aceptado: 7 de noviembre de 2019

Correspondencia:
Leonardo Arévalo Mora
larevalom79@hotmail.com

ISSN: 0120-5498 « Med. 41 (4) 299-321 + Octubre - Diciembre 2019

321



Articulo de Investigacian

CUMPLIMIENTO DEL PROTOCOLO PARA LA ATENCION
INTEGRAL EN SALUD A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL,
EN UN SERVICIO DE PEDIATRIA EN BOGOTA (COLOMBIA)

Victor Alfonso Caballero Blanco!, Paola Gomez Sandoval?, Claudia Maryuri Narvaez Sanchez?

Resumen

La violencia sexual en contra de nifios, nifias y adolescentes es un problema de enorme magnitud que
tiene multiples enfoques analiticos y su abordaje depende de la interseccion de multiples servicios.
Como respuesta al problema de salud publica, en el afio 2012, el Ministerio de Salud y la Protecciéon
Social instituyd un Protocolo y Modelo de Atencion Integral en Salud para Victimas de Violencia
Sexual. No existen estudios que verifiquen su utilidad o cumplimiento. En este sentido, decidimos
realizar el primer estudio que verifique el cumplimiento del protocolo en el servicio de urgencias de
pediatria de un hospital en Bogota. Se realizo un estudio retrospectivo de 129 historias que cumplian
con los criterios de inclusion de la totalidad de historias de las victimas de violencia sexual que fueron
atendidas en el servicio de pediatria del Hospital de San José de Bogota, entre el 1 de enero de 2013 y
el 31 de diciembre de 2017.

Se construyeron 20 indicadores para evaluar el cumplimiento del protocolo. Encontramos un cumpli-
miento con media de 73% del total de todos los indicadores analizados. No es posible describir con
certeza los motivos que se encuentran detras del bajo porcentaje de cumplimiento, teniendo en cuenta
que el protocolo es de obligatorio acatamiento y su adherencia deberia ser del 100%. Creemos que la
creacion de un grupo multidisciplinario especializado, dentro de los servicios de urgencias de pedia-
tria, contribuiria favorablemente a la atencion de las victimas de abuso sexual infantil.

Palabras clave: Delitos sexuales; maltrato infantil; atencion a victimas de violencia.

1 Pediatra. Antropdlogo. Especialista en Derecho Médico-Sanitario. Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud, Hospital de
San José. Bogota, Colombia.

2 Residente de pediatria de tercer afio. Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud, Hospital de San José. Bogota, Colombia.

3 Pediatra. Docente asociado. Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud, Hospital de San José. Bogota, Colombia.
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COMPLIANCE ASSESSMENT OF THE COMPREHENSIVE
PROTOCOL OF HEALTH ATTENTION OF SEXUAL
VIOLENCE VICTIMS, IN A PEDIATRICS DEPARTMENT
IN BOGOTA (COLOMBIA)

Abstract

Sexual violence against children and adolescents is a serious problem with multiple analyti-
cal focusing and its approaches depends on the cross-sectorial work of multiple services. In
response to a public health problem, in 2012, Colombian Ministry of Health and Social Pro-
tection instituted a protocol and comprehensive model of health attention towards sexual vio-
lence victims. There are not studies about its efficacy or compliance, so we decide to do the
first analysis of protocol’s adherence in a pediatrics department at Bogota’s private hospital.
This was a retrospective study of 129 clinical records which met the inclusion criteria among
all the sexual violence victims treated in the pediatrics department between January 1th, 2013
and December 31 of 2017.

20 indicators were constructed in order to assess compliance with the protocol. We found a
compliance of 73% of all the analyzed indicators. It is not possible to describe the reasons
behind low compliance, especially because it should be of 100%. We believe that creation of
specialized multidisciplinary group, among the pediatric emergency department, would help
to advocate for all victims of child sexual abuse in our center.

Key words: Child Abuse; Sexual Harassment; Sex Offenses.

Introduccion De forma mas especifica, en el ambito penal colom-

biano, la violencia sexual se define como «todo acto

No existe una definicién universalmente aceptada so- © comportamiento de tipo sexual ejercido sobre un

bre el abuso sexual infantil (ASI). En términos muy ge-  1ifio, nifia 0 adolescente, utilizando la fuerza o cual-

nerales se puede decir que cualquier acto en el cual un ~ quI€r forma de coercion fisica, psicologica o emocio-

nifio, nifia o adolescente es sometido a la participacién ~ nal, aprovechando las condiciones de indefension, de

en actividades sexuales por parte de una persona que desigualdad y las relaciones de poder existentes entre

domina al nifio debido a una mayor madurez fisica, ~Vvictimay agresor» (2).

psicoafectiva o emocional, con el objetivo de estimu-

lar sexualmente a la persona dominante o gratificar a L@ violencia sexual quiza es una de las mayores vulne-

otros, se incluye dentro de la definicién de violencia
sexual (1).

raciones de los derechos fundamentales de las perso-
nas (3). No solamente impide el adecuado ejercicio de
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los derechos sexuales y reproductivos, sino que atenta
contra los derechos a la vida, la salud, la integrad fi-
sica, la libre expresion y el libre desarrollo de la per-
sonalidad, todos ellos consagrados dentro de nuestra
carta magna y los diferentes acuerdos supranacionales
promovidos por los organismos multilaterales.

Entendida de este modo, la violencia sexual infantil,
como problema de salud, corresponde al personal
meédico -especialmente a los pediatras- su adecuado
diagnoéstico y atencion inicial. En esa perspectiva, el
Ministerio de la Salud y la Protecciéon Social proto-
colizo, mediante resolucion proferida en el afio 2012
(4), un modelo de atencion en salud a las victimas de
violencia sexual (5), que cumple dos caracteristicas
importantes: (i) es de obligatorio cumplimiento para la
atencién de las victimas de violencia sexual por parte
de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud,
y (ii) no se centra en los aspectos de deteccion, sino
en atencion a las victimas una vez se haya detectado

Victor Alfonso Caballero Blanco, Paola Gomez Sandoval, Claudia Maryuri Narvaez Sanchéz

el caso. Esto implica que la observacion de dicho pro-
tocolo debe realizarse siempre en los servicios de ur-
gencias.

Si bien es cierto que el protocolo del Ministerio de la
Salud y Proteccion Social no es el unico lineamiento
vigente en Colombia para la atencion de las victimas
de ASI (6), en términos generales, ofrece una guia
sobre las condiciones minimas que se deben cumplir
para realizar un adecuado diagnostico, tratamiento
y seguimiento a las victimas de violencia sexual que
ingresan al sector salud y detalla una serie de 15 pa-
sos que son de obligatorio cumplimiento. La figura 1,
adaptada de la resolucion 459 del 2012 del Ministerio
de salud, describe los pasos fundamentales a los que se
refiere dicho documento.

Protocolo para la atencion integral en salud de victi-
mas de violencia sexual. Ministerio de Salud y Pro-
teccién social. Adaptado de Republica de Colombia.

PASO 1. Preparacion de la
comunidad para acceder a
los servicios integrales de
salud dirigidos a las victimas
de violencia sexual.

PASO B. Asegure
anticoncepcion de
emergencia y Acceso a
interrupcion voluntaria del
Embarazo.

PASO 9. Asegure
intervencion terapéutica
inicial especializada en salud
mental para la victima
durante la primera consulta.

(~ PASO 2. Verificacion y ) 4
mantenimiento de las
condiciones minimas

necesarias para brindar una

atencion integral a la victima
de violencia sexual desde el
sector salud.

PASO 7. Asegure profilaxis
para VIH/SIDA durante la
consulta inicial por salud.

PASO 10. Planee los
seguimientos clinicos
requeridos por la victima.

PASO 15, Efectue un
adecuado cierre de caso.

4 B a =

PASO 3. Recepcion inmediata
de la victima de violencia
sexual en el servicio de
urgencias medicas.

PASO 6. Asegure profilaxis
sindromatica para ITS
durante la consulta inicial por
salud.

a ™\ a "\
PASO 11. Derive hacia otros PASO 14. Realice los
profesionales de la salud seguimientos rutinarios que
requeridos para asegurar la requiere una victima de
atencion integral de las violencia sexual atendida por
victimas de violencia sexual. el sector salud.

4 R 4 R
PASO 5, Tome las pruebas
diagnosticas necesarias para
explorar el estado de salud
de la victima en la evaluacion
inicial.

PASO 4. Realizar una
completa valoracién clinica
inicial de la victima.

\,

g = r "
PASO 13. Efectue los
procedimientos de vigilancia
en salud piblica de la
violencia sexual que
correspondan.

PASO 12. Derive hacia otros

sectores involucrados en la

atencion inicial del caso de
violencia sexual.

Figura 1. Pasos fundamentales en la atencién integral de las victimas de violencia sexual.
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Ministerio de Salud y Proteccion Social. Resolucion
000459 de 2012

Prima facie, no pareceria que existiera mayor dificultad
para la aplicacion de este, en los casos de presunta vio-
lencia sexual que se conozcan en un servicio de urgen-
cias tipico; sin embargo, creemos que esto esta lejos de
la realidad.

Una investigacion previa (6), por medio de un ana-
lisis cualitativo de estudio de contenido, sugiere que
el modelo de atencion integral en salud para victimas
de violencia sexual, entre otros protocolos nacionales
evaluados, no cumple explicitamente las categorias
que determinan la proteccion integral al menor esta-
blecidas en la Ley de Infancia y Adolescencia de Co-
lombia.

El objetivo perseguido por el Ministerio de Salud y de
Proteccion Social al adoptar el protocolo mencionado
es « [b]rindar a los equipos de salud una herramienta
metodoldgica y conceptual con los criterios basicos e
indispensables para el abordaje integral de las victimas
de violencia sexual que garanticen una atencidon con
calidad y el restablecimiento de los derechos de las vic-
timas» (4).

Como plantean las autoras de ese trabajo, quiza las
Unicas evidencias disponibles para evaluar el cumpli-
miento de este objetivo, son las escandalosas cifras del
Instituto Colombiano de Medicina Legal y Ciencias
Forenses que indican que, en promedio, en el afio 2017
realizaron 55 examenes médico-legales al dia (7) por
presunta violencia sexual en contra de nifios, nifias y
adolescentes, o también la ridicula tasa condenatoria
de estos delitos en el sistema judicial colombiano: una
investigacion de doctorado sefiala que de 13.000 inves-
tigaciones realizadas por acceso carnal en menores de
14 afios en el periodo de un afo, solamente se dieron 4
sentencias condenatorias (8).

En este contexto, los profesionales de la salud vincu-
lados al area de la pediatria, y especialmente aquellos
que laboran los servicios de urgencias, tienen un pa-
pel relevante en la prevencidn, deteccidn y atencion a
las victimas de violencia sexual; adicionalmente a las
obligaciones legales de toma de evidencias forenses,
les compete realizar las medidas de proteccion a las
victimas, denunciar/reportar los casos a la autoridad
competente, etc.

No obstante la normatividad vigente, las victimas de
violencia sexual se ven enfrentadas a:

«i) las dificultades que enfrentan las mujeres para te-
ner acceso a un proceso penal contra sus agresores que
sea respetuoso de sus derechos como victimas, ii) las
deficiencias institucionales, iii) el incumplimiento de
las obligaciones legales de atencién a las victimas de
delitos sexuales, 1v) la falta de tratamientos médicos
y psicologicos adecuados para las victimas de violen-
cia sexual y vi) la falta de acceso a examenes y me-
dicamentos para tratar enfermedades de transmision
sexual y para prevenir el embarazo» (9).

Muchas de estas deficiencias podrian ser producto de
un inadecuado cumplimiento de los protocolos nacio-
nales concebidos para la atencion integral a las victi-
mas de violencia sexual.

En la bibliografia revisada, no existen determinaciones
sobre el cumplimiento del sector salud con relacion a
sus obligaciones con las victimas de violencia sexual.
En efecto, la naturaleza propia del abuso sexual, los
tabues alrededor de éste y la dificultad que entrafa la
realizacion de investigaciones de este tipo, solamente
ahondan las dificultades a las que se enfrentan las vic-
timas de violencia sexual en el momento de acceder
adecuadamente al modelo de atencion.

Nos parece que el primer paso para acercase a un pro-
blema de tamafia magnitud, parte desde un diagnosti-
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co de las condiciones del sector salud en relacion con
el cumplimiento de las obligaciones con las victimas
de violencia sexual que implique, tanto el estudio de su
prevalencia como la revisién de sus actuaciones, con
base en los protocolos institucionales y nacionales.

Segun el protocolo institucional del Hospital de San
José, todos los casos de presunta violencia sexual en
nifos, nifias y adolescentes, son atendidos por un
equipo interdisciplinario formado por los servicios de
pediatria, ginecologia, trabajo social y psiquiatria. En
este contexto, consideramos indispensable ayudar a
disminuir las barreras a las que las victimas infantiles
de violencia sexual se enfrentan en el ambito hospita-
lario para recibir una adecuada atencion en salud in-
tegral; por ello es relevante, no solamente conocer la
magnitud del problema al que nos enfrentamos en el
Hospital de San José, a través del estudio demografico
de nuestros pacientes, sino también evaluar el cumpli-
miento del protocolo.

Métodos

Se llevd a cabo un estudio descriptivo retrospectivo,
cuya poblacion correspondié al conjunto de todas
las presuntas victimas de violencia sexual que fueron
atendidas en el servicio de pediatria del Hospital de
San José de Bogota, entre el 1 de enero de 2013 y el 31
de diciembre de 2017. Las historias se recuperaron de
tres fuentes: (I) El reporte de intervenciones por vio-
lencia sexual realizado por el servicio de trabajo social
del cual se recopilaron historias de 70 pacientes, (II)
los casos de violencia infantil reportados por la oficina
de estadistica del Hospital de San José de Bogota al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica -SI-
VIGILA- del cual se recuperaron 147 historias y (III)
de la base de datos del servicio de estadistica del Hos-
pital de San José de Bogot4, utilizando como filtro los
pacientes cuyo diagnostico final reportado en los codi-
gos CIE-10 estuviera relacionado con violencia sexual,
hallando por este medio 158 historias clinicas.

Victor Alfonso Caballero Blanco, Paola Gomez Sandoval, Claudia Maryuri Narvaez Sanchéz

Teniendo en cuenta que se trata de 3 bases de datos
diferentes para recopilacion de historias clinicas y que
en cada una de ella se encontraban pacientes mal asig-
nados, adultos, mujeres embarazadas y pacientes du-
plicados, la muestra se redujo a 187 historias clinicas
que cumplian el criterio de inclusion, es decir, aquellas
que pertenecieran a pacientes menores de 17 afos, y
364 que fueron atendidos en el servicio de pediatria
del Hospital de San José de Bogota. Por otra parte, se
excluyeron 64 historias clinicas de pacientes cuyo mo-
tivo de consulta principal no fuera abuso sexual o cuyo
lugar de atencidn inicial no haya sido el servicio de ur-
gencias de pediatria del Hospital de San José, sino los
servicios de consulta externa, urgencias de ginecologia
o urgencias de adultos. La Figura 2 muestra el esque-
ma de recoleccion de datos que se utilizo.

Se construy6 una base de datos en una hoja de calculo
digital con los datos epidemioldgicos de los 123 casos
analizados. Para verificar el cumplimiento de los pa-
sos del protocolo se definieron 15 caracteristicas que
debian cumplir las historias clinicas y se construyeron
indicadores que evaluaran su cumplimiento, teniendo
en cuenta las principales acciones, cuyo resultado debe
ser consignado en la historia clinica. Estos se deben
realizar en cada uno de los pasos determinados en el
protocolo de atencion a victimas de violencia sexual
para, de esta forma, dar a cada indicador 2 o 3 opcio-
nes de respuesta con lo cual determinar si se cumplian
cada uno de esos pasos. Cada indicador fue construido
en consenso con el grupo de investigadores. Los datos
fueron recogidos de forma independiente por dos in-
vestigadores, entrenados en el protocolo de atencidon
a las victimas de violencia sexual; después se compa-
raron los datos recopilados y las diferencias entre ellos
fueron resueltas por consenso.

Los pasos 1 y 2 se refieren a la preparacion de la co-
munidad para acceder a los servicios de salud dirigidos
a las victimas de violencia sexual, y la verificacion y
mantenimiento de las condiciones necesarias para la
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Pacientes reportados Historias codificadas
;I;s:aciioe sc::'igi al SIVIGILA por con CIE-10 relativos
N = 70 maltrato infantil a violencia sexual
N = 147 N =158
| 1

A

Historias recopiladas
N = 375

Criterios de inclusién

N = 187

No criterios de
inclusion

N =188

No criterios de
exclusién

N =123

Criterios de exclusién)
N = 64

Figura 2. Diagrama de recoleccion de datos.

prestacion de dichos servicios. En este apartado des-
tacamos como actividades dependientes del personal
médico, en primer lugar, la explicaciéon de los derechos
de las victimas y, en segundo lugar, la debida obten-
cion del consentimiento informado con el fin de pre-
servar la autonomia del paciente (10).

El paso 3 se refiere a la recepcion inmediata de la victi-
ma de violencia sexual en el servicio de urgencias mé-
dicas, el registro de su realizacion queda consignado
en la historia de acuerdo con el sistema de clasifica-
cién de triage, reglamentado en la resolucion 5595 de
2015 (11) y los criterios se especifican claramente en
el protocolo:

«La violencia sexual en las primeras 72 horas
de ocurrida la victimizacién, constituye una
prioridad I dentro de triage [cursiva en el ori-
ginal] de urgencias; luego de 72 horas se pue-
de clasificar como prioridad II, excepto que

la victima acuda con ideacion depresiva, de
muerte o suicida, sangrado vaginal o uretral
severo secundario a trauma, retraso menstrual
con sangrado vaginal y dolor severo, agitacion
psicomotora, confusion, alucinaciones, u otros
sintomas y signos fisicos o psicologicos que in-
diquen alto riesgo para la vida o la salud, ante
los cuales se dara también prioridad I de triage
independientemente del tiempo transcurrido
entre el momento de la victimizacién y el de la
consulta» (4).

El cuarto paso indica realizar la valoraciéon comple-
ta inicial de la victima, realizando una divisién en 4
partes: (A) La realizacion de anamnesis de la victima
de violencia sexual; (B) Realizacion del examen fisico
completo, el cual debe registrarse en la historia clini-
ca; (C) el examen clinico genital y anal de la victima
de violencia sexual y (D) el diagndstico clinico en la
victima de violencia sexual, los cuales estan codifica-
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dos en la clasificacidén internacional de enfermedades
CIE-10.

El paso 5 indica la toma de pruebas diagnosticas ne-
cesarias para explorar el estado de salud de la victima
las cuales incluyen serologia para sifilis, toma endo-
cervical para Gram y cultivo orientado a la deteccion
del gonococo, frotis en fresco para la busqueda de tri-
comonas y pruebas de tamizaje para VIH y hepatitis
B. Adicionalmente, en el caso de las mujeres, se re-
comienda tomar prueba de embarazo, cuya solicitud
debe ser consignada en la historia clinica.

El paso 6 obliga la profilaxis para ITS para todos los
casos de asalto sexual y el criterio clinico para decidir
la profilaxis en casos de abuso sexual y otras formas
de violencia sexual en las que se encuentren signos o
sintomas sugestivos de enfermedades.

El paso 7 hace referencia especifica a la profilaxis con-
tra VIH/sida durante la consulta inicial de salud en los
casos indicados, es decir, todos los de asalto sexual en
las primeras 72 horas o aquellos que cumplan con los
criterios de alto riesgo descritos por el CDC estadou-
nidense (12).

El paso 8, por su parte, indica los criterios para sumi-
nistrar anticoncepcion de emergencia, mientras que el
paso 9 promueve la remision al profesional de salud
mental. Los pasos 10, 11 y 12 se refieren a la remision
a los planes de atenciéon ambulatoria, seguimiento por
trabajo social y reporte al ICBF y sector justicia.

El paso 13 hace referencia al reporte y seguimiento epi-
demioloégico, es decir, el adecuado diligenciamiento de
los diagnosticos del CIE-10 y la notificacién mediante
fichas de vigilancia epidemiolégicas del SIVIGILA.

Por otra parte, los pasos 14 y 15 se refieren al segui-
miento rutinario y cierre del caso, adecuados y mate-
rializados por la informacion y asesoria suministrada

Victor Alfonso Caballero Blanco, Paola Gomez Sandoval, Claudia Maryuri Narvaez Sanchéz

sobre el proceso de atencion integral a las victimas de
violencia sexual y asesoramiento de derechos sexuales
y reproductivos. Dos autores (Victor Caballero y Paola
Gomez) revisaron en momentos diferentes cada una
de las historias, respondiendo en una hoja de calculo
si las anotaciones consignadas en las historias clinicas
cumplian cado uno de los pasos del protocolo; luego
compararon las bases de datos y resolvieron las dife-
rencias por consenso. Para el analisis de frecuencias se
utilizo el programa IBM SPSS Statistics 22.

Esta investigacion de tipo descriptivo, no realiz6 nin-
guna intervencién ni tuvo acceso a datos sensibles, se-
gun las definiciones de la resolucion 8430 que regula
en Colombia la investigacion en salud. Al tratarse de
revisién de historias clinicas, se define como una in-
vestigacion sin riesgo por lo que no requirié ningun
tipo de formalidad legal o ética para su realizacion,
incluida la obtencion del consentimiento informado.
No obstante, el trabajo se someti6é al comité de ética
institucional y obtuvo aprobacién expedita.

Resultados
Caracteristicas demograficas

Las principales caracteristicas demograficas de los pa-
cientes cuyas historias fueron analizadas se resumen
en la Tabla 1.

Cabe destacar que la mayoria de las victimas de vio-
lencia sexual atendidas en nuestra poblacion son de
sexo femenino, casi por cada 7 nifias victimas de ASI,
un nifio sufre esta situacion. Si se compara el sexo del
agresor, cuando se conoce, esta relacion se hace casi de
100:1, es decir, por cada 100 agresores de sexo mascu-
lino, 1 mujer comete violencia sexual. En nuestra po-
blacion podria sefialarse que, mas alla de la categoria
de poder, ampliamente utilizada para explicar la vio-
lencia sexual, es necesario realizar un abordaje inter-
sectorial para poder explicar por qué los nifios, nifias
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de victimas de violencia sexual, atendidas en el servicio de pediatria del Hospital San

José de Bogota. Periodo 2013-2017.

ETIE I Mediana RIQ Min. Max.
7 10 0 16
Sexo de la yictima 719
(Razon mujeres/hombres) ’
Padre 94,30%
Acompafante a la consulta (Porcentaje) Cuidador 3,30%
Otros 2,40%
. o ) Bogota 91,90%
Municipio de residencia (Porcentaje)
Otro 10%
Ninguno 91,90%
Grupo poblacional (Porcentaje) Discapacitados 4,90%
Protegidos 3,20%
Masculino 82,10%
Sexo del agresor (Porcentaje) Femenino 0,80%
Desconocido 17,10%
Desconocido 41,50%
Menor de 18 afios 23,60%
Edad del agresor (Rango; porcentaje) Entre 18 -25 afios 8,90%
Entre 26-45 afios 10,60%
Mayor de 45 afios 15,40%
Familiar 40,70%
Relacién con la victima (Porcentaje) Conocido 30,10%
Desconocido 29,30%
Asalto sexual 26,80%
Tipo de delito (Porcentaje)
Abuso Sexual 73,20%
<72 horas 42.2%
Tiempo de consulta (Porcentaje) > 72 horas 10,5%
Desconocido o larga data 471%

y adolescentes son mas frecuentemente victimas de
abuso sexual (7). La Figura 3 muestra la distribucion
bimodal en la edad de las victimas de violencia sexual,
existiendo un pico de frecuencia entre las niflas de 1-3
afios y otro entre las de 11-13 afios.

Con respecto a la procedencia de los casos de violencia
sexual atendidos en el Hospital de San José, se destaca

en el analisis grafico por localidades (Figura 4), la au-
sencia de un patron geografico determinado.

El Hospital de San José de Bogota estd localizado en
el centro oriente de Bogota, por lo que, muchos de
nuestros pacientes provienen de localidades contiguas
al hospital. Sin embargo, un nimero importante de
estos viven en la zona suroccidental de Bogota, espe-
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Sexo de

15,07 i
la victima

[l Femenino
B Masculino

Femenino

Media = 8,19

Desviacion estandar = 4,878
N =108

Masculino

Media = 5,8

Desviacion estandar = 2,569
N=15

10,0

Frecuencia

50

0,0-

] 10

Edad de la victima

Figura 3. Distribucién por edad segun sexo de las victimas de violencia sexual, atendidas
en el servicio de urgencias de pediatria Hospital de San José de Bogota (2013-2017).

1. Usaquén 10. Engativa

2. Chapinera 11. Suba

3. Santafé 12 Barrios unidos
4. San Cristobal 13, Teusaquilic

3. Usme 14. Los martires

6. Tunjuefito 15, Antonio Narifio
7.Besa 16. Puente Aranda
3, Kennedy 17. La candelaria
3. Fontibén 18. Rafael Uribe

19, Ciudad Bolivar

Bl 79 Casos
B 1042 Casos

Bl 1315 Casos
» {5 Casos

N

Figura 4. Localidad de procedencia, en Bogota, de las victimas de violencia sexual
atendidas en el servicio de pediatria del Hospital San José. Periodo 2013-2017.
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cialmente en la localidades de Kennedy y Bosa, y muy
pocos pacientes provienen del norte de Bogota.

Respecto a la relaciéon del agresor con la victima, vale
la pena resaltar que nuestra poblacion se comporta de
forma similar a la poblacion general, en la cual, la ma-
yoria de las veces, los niflos, nifias y adolescentes son
agredidos por personas cercanas a su entorno familiar.
Asi, son las personas provenientes del grupo familiar
reconstituido, quienes con mayor frecuencia agreden
a nuestros menores, tal como se puede interpretar de
la Tabla 2.

Tabla 2. Tipo de relacién de los agresores con las de victimas
de violencia sexual atendidas en el servicio de pediatria del
Hospital San José de Bogota. Periodo 2013-2017.

La Tabla 3 resalta la relacion existente entre la edad
del agresor con el lugar de los hechos de la agresion.
En términos generales, los menores de edad que son
agresores sexuales, se aprovecharian de la privacidad
de los ambitos familiares como el hogar, las institucio-
nes educativas o las viviendas para cometer los delitos.
En contraste, los agresores desconocidos, atacan a sus
victimas en espacios publicos. A primera vista, esta
tendencia parece insignificante; sin embargo, desde
la perspectiva interseccional, podria ayudar a explicar

modelos en los que empleen categorias mas complejas
para explicar el asalto sexual (13).

Cumplimiento del protocolo

Se construyeron 20 indicadores para evaluar los 15 pa-
sos a los que hace referencia el protocolo de atencion
en salud a las victimas de violencia sexual. El cumpli-
miento de cada uno de los indicadores del protocolo
se puede agrupar de forma arbitraria en tres conjuntos:
(1) bajo porcentaje de cumplimiento, (2) alto porcenta-
je de cumplimiento y (3) muy alto porcentaje de cum-
plimiento.

En el grupo de bajo porcentaje de cumplimiento, que
varia entre el 8 y el 49%, hacen parte los siguientes in-

L G e (BT e e Porcentaje dicadores: (i) obtencién del consentimiento informado
Otro 5 41 para la realizacion del examen, (ii) asignacion del se-
Padre o madre 6 49 guimiento ambulatorio por pediatria, (iii) socializacion
Padrastro o madrastra 13 106 s9br§ los derechos sexuales y repr.oductlvos, (.1v) qlhgen-

ciamiento de la ficha de notificacion, (v) explicaciéon del
Hermano o hermana 57 ) ) ] ’ )
Tio o tia 65 proceso de atencidn y (vi) clasificacion de triage. En el
’ grupo de alto porcentaje de cumplimiento, que varid
Abuelo o abuela 57 B L. .

: , entre el 76,4 y el 87%, estan los indicadores: (i) adecua-
Primo o prima 7,3 . .. .. .. .

- da profilaxis contra hepatitis B, (ii) administracion del
Amigo del menor 12 9,8 . .

‘ esquema de tratamiento para ITS, (iii) adecuada indica-
VeC|T1.o 7.3 cién del profilaxis de VIH y (iv) utilizacioén adecuada de
Inquilino 16 los codigos diagnésticos CTE-10 (Tabla 4).

Amigo de algun familiar 7,3
Desconocido 36 293 Cabe destacar que la mayoria de indicadores se en-
Total 123 100,0 contraron en el grupo de alto cumplimiento, que vario

desde 90,2% hasta el 100% de cumplimiento; los si-
guientes indicadores formaron parte de este grupo: (i)
indicacién correcta de pruebas diagnosticas de ITS, (i1)
registro completo de examen genital, (iii) registro de
toma de evidencias forenses cuando estaban indicadas,
(iv) registro de examen fisico completo, (v) derivacion
a servicios de trabajo social, (vi) llamado al ICBF y
al sector justicia, (vii) anticoncepcién de emergencia
y (viii) toma de prueba de embarazo cuando estaba
indicada.
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Tabla 3. Edad del agresor, segun lugar de los hechos, de victimas de violencia sexual atendidas en el servicio de pediatria

del Hospital San José (2013-2017).

Lugar de los hechos
Edad del agresor Otros Hoaar Instituciones | Viviendas, fincas |  Vias Total
9 educativas y similares publicas

(Dfif;’;gf;‘,’;’ 130% | 41% 4,9% 8,9% 106% | 415%
?f/f dl ?oeta1l)8 o 00% | 122% 24% 8.9% 00% | 236%
(EoZtLeefti'é% anes 1,6% 2,4% 0,8% 3,3% 0,8% 8,9%
EZZZE&S) s 0.8% 8,1% 0,0% 1,6% 0,0% 10,6%
x/? o (tj:t:lf e 0.0% 9,8% 0,0% 5,7% 0,0% 15,4%
Total (% del total) 15,4% 36,6% 8,1% 28,5% 11,4% 100,0%

El tipo de investigacion de este trabajo no nos permi-
te describir con certeza los motivos que se encuentran
detras del bajo porcentaje de cumplimiento de estos
indicadores. Sin embargo, es claro que estos seis, tie-
nen que ver mas con los aspectos psicosociales de la
atencion en salud que con los puramente biologicos;
estos ultimos, por el contrario, muestran porcentajes
de cumplimiento entre el 74% y el 100% (Figura 5). Al
agrupar cada uno de los indicadores, encontramos un
cumplimiento medio del 74%, lo que consideramos un
porcentaje bajo, especialmente porque al ser un proto-
colo de obligatorio cumplimiento, éste deberia ser del
100%.

Discusion

Como habiamos mencionado inicialmente, el abuso
sexual es una de las mayores vulneraciones de los de-
rechos fundamentales de las personas, no solamente
por las consecuencias fisicas y bioldgicas que tiene so-
bre los cuerpos de las victimas (14), sino también por
los profundos cambios psicoldgicos que experimentan
quienes han sufrido sus estragos (15,16). Este estudio
permite describir de manera retrospectiva el cumpli-

miento del protocolo de atencidon integral en salud
para las victimas de violencia sexual que fueron aten-
didas en el servicio de urgencias pediatria del hospital
de San Jos¢ durante los afios 2013-2017. Durante el
periodo de 2013 a 2017, en el servicio de urgencias del
Hospital de San José de Bogota se atendi6 al menos un
caso por semana.

El abuso sexual implica el ejercicio de la violencia sobre
la victima y, lastimosamente, los nifios, nifias y adoles-
centes son las victimas favoritas de la violencia ejercida
por los adultos. Generalmente aceptamos que mientras
mas atras se vaya en la historia, mayor es el grado de
violencia, abuso y maltrato al cual los nifios estan ex-
puestos (17). Por este motivo no se puede entender que
2017 ha pasado a la historia como el afio en que mas
victimas de presuntos delitos sexuales han sido reporta-
das en el pais, en relacion con la tltima década.

En Colombia, la mayor fuente de informacién sobre
abuso sexual es el Instituto Nacional de Medicina Le-
gal y Ciencias Forenses; su informe mas reciente indi-
ca que, solamente en Bogota, se realizan 9 valoracio-
nes médico-legales al dia por presunto abuso sexual en

ISSN: 0120-5498 « Med. 41 (4) 322-338 + Octubre - Diciembre 2019



Cumplimiento del protocolo para la atencion integral en salud a victimas
de violencia sexual, en un servicio de pediatria en Bogota (Colombia)

Tabla 4. Cumplimiento de indicadores del protocolo de atencion integral en salud a las victimas de abuso sexual. Servicio de
pediatria Hospital de San José (2013-2017) N=123.

Indicador % Cumplimiento
Proporcion de pacientes a q_u,ienes se les consigno en la historia clinica la explicacion de dere- 40.7
chos y del proceso de atencién ’
Proporciér) de pacientesla guiengs se les consignd en la historia 8.9
la obtencion del consentimiento informado ’
Proporcion de pacientes a los que se les realizd adecuada clasificacién de triage 49,6
Proporcién d_e pacientes a quien_es §e_les consignd un relato completo de los hechos y antece- 95.9
dentes relacionados en la historia clinica ’
Proporcion de pacientes a quienes se les registré un examen fisico completo 94,3
Proporcion de pacientes a quienes se les registrd un examen genital completo 93,5
Propprgién de pacientes en quienes se documenté la toma de evidencias forenses cuando esta- 935
ban indicadas. ’
Prqporcién de pacientes a quienes se realizaron pruebas diagndsticas de ITS cuando estaban 919
indicadas ’
Proporcién de pacientes a quienes se tomd correctamente prueba de embarazo 100,0
Proporcién de pacientes a quienes se administré esquema de tratamiento para ITS 85,4
Proporcion de pacientes en quienes se realizo correctamente profilaxis de hepatitis B 76,4
Proporcion de pacientes en quienes se inici6 correctamente profilaxis de VIH 86,2
Proporcion de pacientes a los cuales se asegurd anticoncepcion de emergencia 98,4
Proporcién de pacientes en quienes se realizd valoracién por psiquiatria 90,2
Proporcién de pacientes a quienes, al egreso, se efectuaron ordenes para control ambulatorio por 220
pediatria ,
Proporcion de pacientes que fueron derivados a trabajo social 95,9
Proporcion de casos en los que se realiz6 llamado a ICBF y al sector justicia 95,9
Proporcién de casos en donde se utilizaron los codigos diagndsticos CIE-10 87,0
Proporcién de casos en donde quedd constancia del diligenciamiento de la ficha de notificacién 35,0
Froporcién de pacientes a quienes se realiz6 socializacion sobre derechos sexuales y reproduc- 26,8
ivos

nifios, nifias y adolescentes (7). Teniendo en cuenta la
baja tasa de denuncia de esta clase de delitos, podemos
estar hablando de cerca de 90 casos de abuso sexual
infantil ocurridos en Bogot4 durante cada dia del afio
2017.

Al igual que en el resto de Bogotd, en nuestra pobla-
cién la mayoria de las victimas de violencia sexual fue-

ron las nifias. La razén mujer/hombre de Bogota en el
afio 2017 fue de 52:1, mientras que en el Hospital de
San José de Bogota fue de 7:1. En todo el mundo es
cierto que las mujeres son, en mayor proporcion, victi-
mas de violencia sexual de cualquier tipo, con respecto
a los hombres (18). Cabria preguntarse si la diferencia
en la proporcién de mujeres y hombres que son atendi-
dos por ASI en el Hospital de San José, eventualmen-
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Figura 5. Proporcién del cumplimiento de indicadores del protocolo de atencién integral en salud a las victimas de
abuso sexual. Servicio de pediatria Hospital de San José (2013-2017) N=123.

te podria ser explicada por la dificultad existente en
detectar tempranamente los casos de abuso sexual en
contra de los hombres y los estigmas relacionados con
la inequidad de género en el momento de acceder a los
servicios de salud.

Aunque la evidencia de esta y otras investigaciones
podria sefialar que la violencia sexual es solamente
un problema de género (19,20) es necesario tener en
cuenta que los fendbmenos complejos requieren expli-
caciones complejas. En ese sentido, se hace necesaria
la utilizacion de los modelos que permitan traer a cola-
cion categorias analiticas tales como la historia, la raza
o la edad, sin olvidar la enorme cantidad de evidencia
que indica que las mujeres son las principales victimas
de violencia sexual.

Existen modelos conceptuales que reconocen multi-
ples puntos de convergencia a la hora del explicar la
violencia sexual. Uno de estos enfoques, reconoce 5
teorias que deben tenerse en cuenta para el analisis de
la violencia sexual. (i) El reconocimiento de la violen-
cia sexual como un acto sexual con consecuencias se-
xuales para el sobreviviente (i), que el abuso sexual
tiene multiples causales, no solamente persigue el po-
der/control, sino también abarca motivaciones como
la gratificacion sexual, venganza, recreacion, diferen-
tes clases de filias, expresion de la masculinidad, etc.
(ii1) La violaciéon como acto politico para el manteni-
miento del patriarcado y, al mismo tiempo, como una
accién con consecuencias especificas a nivel personal.
(iv) La importancia del analisis intersectorial con las
categorias de raza, identidad de género, clase, pobreza

ISSN: 0120-5498 « Med. 41 (4) 322-338 + Octubre - Diciembre 2019



Cumplimiento del protocolo para la atencion integral en salud a victimas
de violencia sexual, en un servicio de pediatria en Bogota (Colombia)

en los ambitos politico, personal e histérico y (iv) las
consecuencias personales del abuso sexual (21).

Por lo anterior, deben hacerse mas estudios de corte cua-
litativo, con metodologias mixtas que permitan realizar
analisis inter o transdisciplinares. Al mismo tiempo que
se crea un marco complejo como herramienta analiti-
ca para entender el abuso sexual desde la academia, se
debe tener en cuenta que la violencia sexual existe en la
vida real. En nuestros pacientes no existe primero la cla-
se, el sexo 0 la motivacidn de poder en sus experiencias,
sino que todo ocurre al mismo tiempo, por lo cual es ne-
cesario velar por la prestacion de una atencion integral a
todas las presuntas victimas que atendemos.

Cumplimiento del protocolo de atencion a
las victimas de violencia sexual

En términos generales, se considera aceptable un cum-
plimiento entre el 75% y 95% en las diferentes guias de
practica clinica basadas en la evidencia. El protocolo de
atencion integral en salud para la atencién de las victi-
mas de violencia sexual no es una guia de practica cli-
nica basada en la evidencia, sino la herramienta mas
importante disponible para garantizar la adecuada aten-
ciéon en salud de las victimas de violencia sexual. Ade-
mas, es un modelo que sirve como marco de referencia
en el seguimiento de la atencion a personas victimas de
violencia sexual (4), razon por la cual, su cumplimiento
aceptable deberia ser muy cercano al 100%.

En el servicio de pediatria del Hospital de San José de
Bogot4, la media de cumplimiento de 74% se consi-
dera, en general, baja, teniendo en cuenta lo anterior.
Sin embargo, haciendo énfasis en los indicadores con
cumplimientos mayores al 90%, casi todos ellos se re-
fieren propiamente a la atencion médica. El tipo de
investigacion de este trabajo no nos permite describir
con certeza los motivos que se encuentran detras del
bajo porcentaje de cumplimiento de estos indicado-
res. Sin embargo, es claro que estos seis indicadores

de bajo cumplimiento, tienen que ver mas con los as-
pectos psicosociales de la atencién en salud que con
los puramente bioldgicos. Esto podria indicar que se
requiere mayor socializacion y reforzamiento en el
servicio de urgencias de pediatria, a fin de fortalecer
el bajo cumplimiento de algunos indicadores previa-
mente descritos.

No obstante, algunos autores sefialan que la dificul-
tad para el cumplimiento de las recomendaciones de
las guias de practica clinica, puede ser producto de su
mala calidad (22). Otro tipo de abordajes podrian eva-
luar si la falta de cumplimiento puede deberse mas a la
baja calidad del modelo de atencion que ha implemen-
tado el Ministerio de Salud y la Proteccién Social (6).

Lo que es cierto es que, en la literatura médica espe-
cializada, existe consenso en que la evaluacion de los
niflos victimas de violencia sexual debe ser realizada
por los profesionales mas sensibles, quienes cuenten
con el mayor conocimiento y la mejor habilidad (23)
en este tipo de escenarios. Lo anterior, puesto que es
evidente que un diagnoéstico médico bien realizado,
documentado y sustentado, influird positivamente en
la sustentacion de las acusaciones, proteccion del futu-
ro abuso y remision para el seguimiento de las secuelas
fisicas y psicoldgicas de los nifios, nifias y adolescentes
victimas de violencia sexual. La evaluacion del nifio
victima de violencia sexual implica multiples habilida-
des que se adquieren a través de la practica médica; no
solamente se requiere pericia para obtener una historia
clinica adecuada (24), también son necesarias destre-
zas al momento de documentar los hallazgos encon-
trados de forma que la historia clinica sea clara, cuida-
dosa y sustentable (25) con el objeto de no socavar la
credibilidad de la evaluacion diagnostica (26).

Lo anterior, se suma a que en nuestro medio exis-
ten multiples carencias que complican la evaluacion,
diagnostico y seguimiento de las victimas de violen-
cia sexual como pueden ser: (i) la ausencia de centros
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integrales para la atencién integral a las victimas de
violencia sexual; (ii) las limitaciones impuestas por el
sistema de aseguramiento que promueven el fracciona-
miento de la atencidn; (iii) la escasa disponibilidad de
medios técnicos institucionales y formacién adecuada
en la documentacion digital de los hallazgos del exa-
men fisico; y (iv) la atencion por profesionales de salud
no formados en abuso sexual (27).

Algunos autores han sefialado que el desconocimiento
de los médicos sobre el abuso sexual (28,29,30) es una
limitante a la hora de realizar el abordaje integral a los
pacientes que han sido victimas de violencia sexual.
Incluso van mas alla, al sefialar la incapacidad de mu-
chos pediatras para identificar adecuadamente las es-
tructuras anatomicas femeninas normales prepubera-
les (31,32,33). Ninguno de estos aspectos es tenido en
cuenta por el protocolo de atencidn integral en salud a
las victimas de abuso sexual del Ministerio de Salud y
de Proteccion Social.

No hay estudios que describan el cumplimiento de
estos mismos protocolos o similares, en otras insti-
tuciones dedicadas a la atencion en salud infantil en
Colombia. Lo mas parecido es una encuesta citada
por Barrios que sugiere que los conocimientos sobre
maltrato infantil — categoria que abarca abuso sexual
infantil — en el hospital pediatrico mas grande del pais
son, cuando menos, decepcionantes (27).

Conclusiones

El abuso sexual infantil es un problema complejo, por
lo tanto, su abordaje requiere soluciones complejas. La
creacion de un grupo multidisciplinario especializado,
dentro de los servicios de urgencias de pediatria, con-
tribuiria favorablemente a la atencion de las victimas
de abuso sexual infantil. Tengamos en cuenta que en
nuestro servicio, 2 de cada 3 pacientes evaluados por
presunto abuso sexual infantil, llegan después de 72
horas o han venido sufriéndolo de forma crénica. En

Victor Alfonso Caballero Blanco, Paola Gomez Sandoval, Claudia Maryuri Narvaez Sanchéz

consecuencia, su atencién podria diferirse debido a
que su ultimo contacto fue hace mas de 72 horas y hay
baja probabilidad de (i) encontrar evidencias foren-
ses, asi como (ii) poco éxito en la implementacion de
esquemas terapéuticos profilacticos (24,34). Por otro
lado, los nifios que fueron victimas de abuso sexual
infantil ocurrido en las ultimas 72 horas, pero que no
refieren contacto con secreciones ni expresan incomo-
didad o molestia, también podrian ser evaluados de
forma diferida por un grupo de expertos.

Crear un grupo multidisciplinario que se encargue de
forma exclusiva de la atencién de los casos de abuso
sexual infantil y que trabaje en el mejoramiento de los
protocolos internos, ofreceria a nuestra poblacion de
menores una atencion en salud de mejor calidad, y po-
sicionaria al servicio de pediatria del Hospital de San
José de Bogota como una referencia a nivel local en el
abordaje del abuso sexual infantil.
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Articulo de Investigacian

DIAGNOSTICO FUNCIONAL DE LA ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA EN UN GRUPO DE
PACIENTES DE LA PROVINCIA SUGAMUXI - BOYACA
(COLOMBIA)

Maria del Pilar Rojas Laverde!, Sandra Patricia Corredor Gamba?, Alba Yanira Polania Robayo?,
Marcela América Roa Cubaque?

Resumen

Introduccion: La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica es una importante y creciente causa de
morbilidad y mortalidad en todo el mundo, y para el afio 2020 se prevé que ocupara el tercer lugar
entre todas las causas de muerte. Desde la década de los cincuenta, el consumo de cigarrillo se ha
identificado como el factor de riesgo mas importante para el desarrollo de esta enfermedad. Objetivo:
Diagnosticar funcionalmente la EPOC mediante espirometria forzada. Materiales y métodos: Estu-
dio descriptivo—transversal con muestra de 327 pacientes diagnosticados clinicamente con EPOC de la
provincia Sugamuxi. Con el fin de asegurar la participacion equitativa de cada municipio, se establecio
un método de afijacion proporcional. Se realizé analisis univariado a través de medidas de tendencia
central, promedios, desviacion estandar, porcentajes e intervalos de confianza. Resultados: La po-
blacién estudiada estuvo conformada por pacientes con diagnodstico clinico de EPOC, caracterizada
por ser, en su mayoria, hombres, con edad, talla y peso promedio de 73 afios, 1,55 metros y 62 Kilos
respectivamente. Solo el 38,7% de la poblacion obtuvo patron obstructivo leve en mayor proporcion,
seguido de moderado y grave, lo que significa que solo en ese porcentaje de pacientes se confirmo el
diagnéstico. Conclusiones: La poblacion estudiada estuvo conformada por pacientes con diagnoéstico
clinico de EPOC y existe un subregistro, puesto que no todos los pacientes con sintomatologia relacio-
nada con EPOC, tienen la enfermedad.

Palabras clave: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica; Espirometria; Diagndstico.
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FUNCTIONAL DIAGNOSIS OF THE CHRONIC OBSTRUCTIVE
PULMONARY DISEASE IN A PATIENT GROUP OF THE
SUGAMUXI PROVINCE - BOYACA (COLOMBIA)

Abstract

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease is an important and growing cause
of morbidity and mortality worldwide and by 2020 it is expected that it will occupy third place
among all causes of death. Since the fifties, cigarette smoking has been identified as the most
important risk factor for the development of this disease. Objective: Functionally diagnose
COPD by forced spirometry. Materials and methods: Descriptive — cross-sectional study
with a sample of 327 patients diagnosed clinically with COPD from Sugamuxi province, in
order to ensure the equitable participation of each municipality, a proportional affixing method
was established. Univariate analysis was performed through measures of central tendency,
averages, standard deviation, percentages and confidence intervals. Results: The studied
population was made up of patients with a clinical diagnosis of COPD characterized by be-
ing mostly men, with age, height and average weight of 73 years, 1,55 meters and 62 Kilos
respectively, only 38,7% of the population obtained an obstructive pattern. mild in greater
proportion, followed by moderate and severe, which means that only in that percentage of
patients was the diagnosis confirmed. Conclusions: The study population was made up of
patients with a clinical diagnosis of COPD and there is an underreporting since not all patients
with COPD-related symptoms have the disease.

Key words: Pulmonary Disease; Chronic Obstructive; Spirometry; Diagnosis.

Introduccion A nivel mundial, se prevé que la carga de la EPOC

aumente en las proximas décadas debido a la continua

exposicion a los factores de riesgo y envejecimiento de

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

(EPOC) es una de las causas de mayor morbilidad y la poblacion, es una entidad que se sitia en cualquier

mortalidad en el mundo ocupando el cuarto lugar, lugar del mundo y el tratamiento se dirige a un segui-

340

pero se proyecta para ser la tercera principal causa de
muerte en 2020. Mas de un millén de personas murie-
ron de EPOC en 2012, lo que representa el 6% de to-
das las muertes en todo el mundo. La EPOC represen-
ta un desafio importante para la salud publica ya que
se puede prevenir y tratar. Las personas padecen esta
enfermedad durante afios y mueren prematuramente
a causa de la misma o debido a sus complicaciones.

miento individualizado que esté estrechamente rela-
cionado con sus necesidades (1).

Es la tnica enfermedad cronica cuya morbimortali-
dad mantiene un incremento sostenido. Los estudios
epidemiologicos realizados en distintas regiones (2,3)
permiten estimar la prevalencia global de EPOC en
10% para individuos mayores de 40 afios (4). Los da-
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tos de prevalencia en Latinoamérica provienen de dos
estudios: el primero, es el estudio PLATINO (Proyec-
to Latinoamericano de Investigacion en Obstruccion
Pulmonar), es un estudio epidemioldgico sobre pre-
valencia de EPOC en individuos de 40 afios y mas,
realizado en cinco ciudades de Latinoamérica: Ciudad
de México (México), Sdo Paulo (Brasil), Montevideo
(Uruguay), Santiago de Chile (Chile) y Caracas (Ve-
nezuela); el estudio tuvo una poblacion de 5.529 indi-
viduos con datos autorreferidos sobre tratamiento; se
identific6 como afectados de EPOC (relacién volumen
espiratorio forzado en el primer segundo/capacidad
vital forzada < 0,7 posbroncodilatador) a 758, de los
que 86 tenian diagnostico médico previo (5). El segun-
do estudio es el PREPOCOL, estudio epidemiologico
de prevalencia en cinco ciudades de Colombia, en el
que incluyeron un total de 5.539 sujetos, estableciendo
una prevalencia de 8,9% (6). Asi mismo, en Colombia
entre los afios 2005 — 2013, las enfermedades crénicas
de las vias respiratorias inferiores, aunque no fueron la
primera causa de deceso, se constituyeron como una
de las principales causas de muerte en la poblacion
general. En hombres, estas enfermedades causaron el
24,71% (52.974) de las muertes en el grupo de las de-
mas causas, contribuyendo con el 12,34% del total de
defunciones dentro del grupo de causas (7).

Los datos para el departamento de Boyacd se sus-
tentan en el informe de indicadores basicos en salud
(ASIS), en donde la Enfermedad Pulmonar Obstructi-
va Cronica es la tercera causa de morbilidad en hospi-
talizacién con un 2,97%. En la poblacion adulto ma-
yor, se evidencia un aumento progresivo de este grupo
poblacional (28,1% género masculino y 30,3% género
femenino), teniendo como factores de riesgo los agen-
tes expuestos a biomasa, ambientales, tabaquismo,
falta de vacunacién y educacion, exposicion laboral,
bajo nivel socioeconémico, antecedentes de tuberculo-
sis, enfermedades respiratorias en la infancia, factores
genéticos y de género entre otras; estos se encuentran
concentrados en edades de 45 a 59 afios, lo cual es

un porcentaje significativo teniendo en cuenta que es
una poblacion donde se deben reforzar las acciones de
prevencion y control de las enfermedades cronicas no
trasmisibles. Las provincias que mas reportan pobla-
cion en este grupo de edad son las del Centro, Suga-
muxi y Tundama (8).

Las acciones de seguimiento en Colombia al manejo
de las enfermedades cronicas no trasmisibles y en espe-
cial la EPOC, estan basadas en las metas establecidas
en el Plan de Salud Publica 2012-2021 que tienen in-
cluido metas, estrategias y acciones para la prevencion
y control de dichas enfermedades. Una de las metas
al 2021 es aumentar en un 20% la calidad y accesibili-
dad equitativa de medicamentos esenciales, seguros y
eficaces, incluidos genéricos, para tratar las ENT (9).
Para EPOC, el tratamiento farmacolégico dispone de
farmacos broncodilatadores y farmacos corticoides; la
via preferida para la administracion de estos farmacos
es la inhalatoria (10,11). Sin embargo, se ha demostra-
do que en algunos casos no se modifica la progresion
de la enfermedad, pero se utiliza para prevenir y con-
trolar los sintomas, reducir la frecuencia y severidad de
las exacerbaciones, aumentar la tolerancia al ejercicio
y mejorar el estado de salud.

Materiales y métodos

Estudio transversal, descriptivo, conformado por los
pacientes diagnosticados con el CIE-10 para Enfer-
medad Pulmonar Obstructiva Croénica en el periodo
2015-2016, de las Empresas Sociales del Estado de
primer y tercer nivel, de la provincia Sugamuxi del
departamento de Boyacd. Se determin6é una muestra
representativa y estratificada de pacientes con diagnos-
tico de EPOC.

El tipo de muestreo fue probabilistico estratificado. La
muestra fue disefiada en el programa Epidat, tenien-
do en cuenta una proporcion esperada del 8,6% y un
nivel de confianza del 95% para una poblacién total
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de 11.527. Se tuvo como referente la informacién que
proporciona el Sistema de Informacion de la Secreta-
ria de Salud de Boyacd SISPRO, sobre la poblacion
con diagnostico de EPOC, obteniendo un tamafo de
muestra de 327 sujetos que participaron en el proyecto.
Para determinar la muestra para cada uno de los muni-
cipios se desarroll6 el método de afijacion proporcio-
nal como se refleja en la Tabla 1.

La base de datos contiene las variables estudiadas, tan-
to categoricas como cuantitativas y cualitativas (Edad,
sexo, talla, peso, municipio y diagnéstico de EPOC);
seguido de ello, se procedio con la realizacion de la
evaluacién clinica en donde se registrd peso y talla,
toma de signos vitales (Frecuencia cardiaca, tension
arterial y saturacion parcial de oxigeno). Asi mismo,
la toma de espirometria forzada, la cual consiste en
introducir una boquilla en la boca con oclusién nasal
a través de pinza, el paciente realiza una inspiracion
profunda seguida de una espiracién forzada durante
6 segundos, previo a la aplicacion de broncodilatador
(salbutamol 400mg).

La técnica para el analisis y evaluaciéon de resultados
se realizd a través de medidas de tendencia central,
promedios, desviacion estandar, porcentajes e interva-
los de confianza.

Resultados
Caracteristicas sociodemograficas

La caracterizacion sociodemografica de las variables
cualitativas y cuantitativas evidencié que el género
masculino prevalece sobre el femenino; los pacientes
que participaron en el estudio presentaron edades en-
tre 40 y 102 afios, con una edad promedio de 73 anos
(DE 10.2). Asi mismo, teniendo en cuenta que la talla
y peso son variables antropométricas fundamentales
para la toma de la espirometria forzada, se analizaron
estas variables en la poblacion estudiada y se encontrod

Maria del Pilar Rojas Laverde, Sandra Patricia Corredor Gamba, Alba Yanira Polania Robayo, Marcela América Roa Cubaque

en ellos una talla promedio de 1,55 cm con un minimo
de 1,34 cm y un maximo de 1,85 cm; el peso promedio
fue de 62 kg con un minimo de 38 kg y maximo de 120
kg. Respecto a las caracteristicas demograficas, se evi-
dencia que el 88,5% de la poblacion estudiada cuenta
con apoyo familiar; en relacion con la escolaridad se
denota que el 58,5% alcanzo6 un nivel de escolaridad
basica primaria.

Diagnostico funcional de 1a Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica segun
espirometria

El diagnostico realizado al grupo de pacientes mostrd
que un porcentaje importante reporto patron espiromé-
trico obstructivo (de acuerdo con la Figura 1) y patrén
caracteristico de la enfermedad pulmonar obstructiva
cromica, correspondiente al 47,9%. Ello demuestra la
presencia de limitacién al flujo aéreo (obstruccion)
que persiste después de la administracion del bronco-
dilatador. Cabe resaltar este resultado, dado que si bien
el 100% de los pacientes participantes de la investiga-
cion tienen diagnostico clinico de EPOC (reportados
en el SISPRO), se evidencia que un poco menos de la
mitad de esta poblacion tienen EPOC confirmado por
espirometria; la proporcion restante tienen alteracion
restrictiva correspondiente al 19,20%, es decir, tienen
una patologia diferente al EPOC, y el 32,87% repor-
tan patron espirométrico normal, esto es, que funcio-
nalmente no tienen EPOC ni patologia pulmonar.

Clasificacion de la Alteracion Obstructiva

En el grupo de pacientes estudiados se hallaron 155
pacientes (47,9%) con patrén obstructivo, la mayor
proporcion de ellos correspondiente al 38,7% que se
clasificaron con obstruccion leve, seguido del 35,48%
clasificados con obstruccion moderada vy, finalmente,
el 25,8% fueron clasificados como pacientes con obs-
truccidn severa, tal como se detalla en la Figura 2.
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Tabla 1. Municipio y Poblaciéon muestra.

Pacientes Afiiacién
Municipio Empresa social del Estado Nivel diagnosticados con p jacl
EPOC roporcional
I Empresa Social del Estado
Aquitania Hospital Aquitania ! 179 5
Sogamoso Emprfesa Soglal del Estado 2 9116 259
Hospital Regional Sogamoso
- Empresa Social del Estado Centro de
Cuitiva Salud Lago Salud de Cuitiva ! 156 4
Firavitoba Emprega SQC|aI del Estado Centro de 1 128 4
Salud Firavitoba
Empresa Social del Estado Centro de
Nobsa Salud de Nobsa ! 166 5
. Empresa Social del Estado
Gameza Centro de Salud Gameza ! 138 4
Iz Empresa Social del Estado Centro de 1 295 6
Salud Iza
Empresa Social del Estado
Mongua Centro de Salud San Jerénimo ! 168 5
. 1
Mongui Emprgsa Social del Estado 1 5
Hospital las Mercedes 79
Empresa Social del Estado
Pesca Centro de Salud Pesca ! 195 6
) Empresa Social del Estado Centro de
Tibasosa Salud Inés Ochoa Pérez 1 39 1
Tépaga Empresa Social del Estado Centro de 1 277 8
Salud San Judas Tadeo
Tota Empresa Social del Estado Centro de 1 211 6
Salud Tota
TOTAL 11.527 327
Discusion de EPOC se evalua el VEF1 pre y post broncodilata-

La espirometria como prueba de funcién pulmonar,
identifica alteraciones funcionales que son compati-
bles o excluyentes de una enfermedad. Para ello, es
necesario la toma de la espirometria pre y post bronco-
dilatador, con lo cual el diagnéstico de obstruccion se
hace cuando la relacion VEF1/CVF es menor de 70%,
tanto en la espirometria pre como en la post broncodi-
latador. Adicionalmente, para establecer el diagnostico

dor, el cual no muestra mejoria post broncodilatadora
con respecto al VEF1 prebroncodilatador (15).

En el estudio se evaluaron 327 pacientes con diag-
nostico clinico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (EPOC), de los 12 municipios de la provincia
Sugamuxi del departamento de Boyaca. La caracte-
rizacion sociodemografica de variables cualitativas y
cuantitativas evidenci6 que el género masculino preva-
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MNormal

Figura 1. Tipo de alteracion espirométrica.

Porcentaje

Chstruccidn leve

Obstruccion moderada

Obstruccion severa

Graveda de la Obstruccion

Figura 2. Clasificacién de la alteracion obstructiva.

lece sobre el femenino. Con respecto al género, se evi-
dencia una prevalencia que oscila en 8,5% en mujeres
y 11,8% en los hombres (16), lo cual es similar con los
resultados del presente estudio en donde se evidencio
que el género masculino prevalece sobre el femenino.
Sin embargo, en el estudio realizado por Rodriguez et
col. (17), las mujeres presentaron una mayor prevalen-

cia, lo cual difiere con los resultados aqui obtenidos,
teniendo en cuenta que esta poblacion ha estado ex-
puesta a factores ambientales y de biomasa.

Con respecto a la edad los pacientes que participa-
ron en el estudio, presentaron edades entre 40 y 102
afios, con una edad promedio de 73 afios. Esto se re-
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laciona con la caracteristica cronica de la EPOC, cuya
prevalencia en la poblacién mundial se estima que es
aproximadamente del 1%, pero se eleva bruscamente
a mas del 10% en la poblacion mayor de 40 afios (18),
subiendo sensiblemente con el incremento de la edad.
Asi, esos resultados son similares a los obtenidos en la
presente investigacion.

De acuerdo con los resultados y, teniendo en cuenta
que la talla y peso son variables antropométricas fun-
damentales para la toma de la espirometria forzada, se
analizaron estas variables en la poblacion estudiada se
encontrd en ellos una talla promedio de 1,55 cm y un
peso promedio de 62 kg. El apoyo familiar se observo
en la mayoria de los casos, lo cual es importante den-
tro del tratamiento no farmacologico de los pacientes.
Respecto a la escolaridad, se denota que el 58,5% al-
canzd6 un nivel de escolaridad basica primaria. Final-
mente, el municipio en el cual hubo mayor participa-
cion fue Sogamoso con el 80,2%, seguido de Tibasosa
con el 3,4%.

El peso promedio fue de 62 Kg y la talla de 1,55 cm,
datos que difieren del estudio realizado por Fernandez

pacientes con sintomatologia relacionada con EPOC
tienen la enfermedad, asi mismo se infiere que el diag-
néstico de EPOC se basa en evidencias clinicas (20).

Financiacion

El presente estudio fue financiado por la Universidad
de Boyaca.

Consideraciones éticas

La investigacion se fundament6é en la ley 8430 de
1993, por la cual se establecen las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en sa-
lud, siendo una investigacion con riesgo minimo. Los
participantes firmaron un consentimiento informado
y su voluntad expresa de participar en el proyecto, al
igual que retirarse del mismo en el momento que lo
consideraran pertinente.

Conflicto de interés

Las autoras declaran no tener ningun conflicto de in-

et col. (19) en dos centros de salud urbanos, en donde teres.
se report6 un peso promedio de 77,6 Kg y una talla de .
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Reporte de Caso

BLOQUEO DE LOS NERVIOS DIGITALES DEL PRIMER DEDO
DEL PIE MEDIANTE LA TECNICA EN V INVERTIDA EN EL
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ONICOCRIPTOSIS: A
PROPOSITO DE UN CASO

Sergi Sanchez Hernandez!

Resumen

Los pacientes con onicocriptosis en primer dedo del pie, se tratan con frecuencia en urgencias y en
clinicas privadas de podologia con distintas técnicas quirurgicas. Existen pocos métodos de anestesia
y algunos pueden carecer de eficacia. Caso clinico: En este articulo, presentemos el caso de un ado-
lescente de 13 afios operado en nuestra clinica por onicocriptosis cronica en un lateral de la ufia del
primer dedo del pie derecho, de varios meses de evolucion. Se le realizé un bloqueo nervioso de los
nervios digitales en primer dedo del pie mediante técnica en V invertida y técnica Fenol-alcohol para
el tratamiento quirdrgico de la onicocriptosis. La anestesia realizada fue adecuada para reducir la
sensibilidad y el dolor, con nulas molestias para el paciente. Conclusién: El bloqueo anestésico con
la técnica en V invertida proporciona una anestesia segura y eficaz para el tratamiento quirdrgico de
las onicocriptosis.

Palabras clave: Bloqueo nervioso, técnica en V invertida; onicocriptosis; ufia incarnata.

1 Pododlogo. Master en cirugia podoldgica. Doctorando Universidad de Barcelona. Clinica Podoldgica. Barcelona, Espafa.
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BLOCKADE OF THE DIGITAL NERVES OF THE FIRST TOE BY
MEANS OF THE INVERTED V TECHNIQUE IN THE SURGICAL
TREATMENT OF ONICOCRIPTOSIS: A CASE REPORT

Abstract

Patients with onicocriptosis in the first toe are frequently treated in the emergency room and
in private podiatry clinics with different surgical techniques. There are few methods of anes-
thesia and some may lack efficacy. Clinical case: In this article, we present the case of a

13-year-old adolescent operated in our clinic by chronic onicocriptosis on one side of the nalil
of the first toe of several months of evolution. A nerve block of the digital nerves in the first toe
was performed using an inverted V technique and a phenol-alcohol technique for the surgical
treatment of onicocriptosis. The anesthesia was adequate to reduce sensitivity and pain, with
no discomfort for the patient. Conclusion: The anesthetic block with the inverted V technique
provides a safe and effective anesthesia for the surgical treatment of onicocriptosis.

Key words: Nervous block; inverted V technique; onicocriptosis; ingrown toenails.

Introduccion

Las onicocriptosis en el primer dedo del pie es una que-
ja comun en los centros de urgencias, centros de salud
(centros de atencion primaria) y clinicas podoldgicas
privadas, y a menudo se acompafian de mucho dolor.
Estas onicocriptosis se tratan con mayor frecuencia
con antibioticos topicos y orales y, en los casos que no
se resuelva, se realizan pequefias intervenciones para
extraer total o parcialmente la ufia (1). Los métodos
quirurgicos actuales requieren un bloqueo anestésico
de la zona (1, 5, 6). En la actualidad hay descritas dis-
tintas técnicas, aunque ninguna ha demostrado ser me-
jory algunas de ellas son dolorosas (2, 3, 5, 6). Una de
estas técnicas utilizadas para el bloqueo de los nervios
digitales es la técnica en V invertida (4).

Presentacion del caso

Adolescente de 13 afios de edad, acompafiado por su
madre, con antecedentes de onicocriptosis que pre-

sentaba dolor, hinchazén y deformidad de los labios
periungueales por onicocriptosis aguda. El paciente
mostraba un nivel de dolor de 8 sobre 10 al intentar
manipular la lesion. Explicamos tanto al paciente
como a la madre, que la tnica alternativa para solu-
cionar la onicocriptosis es la quirtrgica, de modo que
se obtiene el consentimiento informado y se programa
la cirugia.

El dia de la intervencion quirurgica, se realiz6 un blo-
queo anestésico mediante la técnica en V invertida.
Utilizamos como anestésico un total de 5 ml de lido-
caina al 2% (4).

Realizacion de la técnica en V invertida:

1. Seacomoda al paciente en un sillén o camilla qui-
rurgica, regulable en altura y con posibilidad de
posicion trendelenburg.

2. Antes de proceder al acto de anestesiar rasuramos
el dorso del dedo.
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3. Se realiza la desinfeccion del pie mediante el la-
vado de la zona digital con un jabon antiséptico y
enjuague del jabon por arrastre con alcohol etilico
a 70° (2).

4. Laaguja a utilizar es de 0,6 x 25 mm intramuscu-
lar pediatrica-cono azul.

5. La infiltracién (1) se realiza en el dorso del dedo,
en direccion distal-proximal, ejerciendo un peque-

fio pellizco, por encima del tendon extensor largo
del primer dedo. Aspiramos e inyectamos 1 ml. de
anestésico (Figura 1).

Figura 2. Vis6n de la primera lateralizacion.

El paciente no inform6 de molestias durante el proce-
so de inyeccion. Se realizaron varias valoraciones de la
sensibilidad y dolor a los diez, quince y veinte minutos
después de la inyeccidn. Transcurridos veinte minutos,
el paciente no informo de dolor y se pudo realizar la
técnica quirdrgica de Fenol-alcohol para el tratamien-
to de la onicocriptosis.

Figura 1. Vision infiltracion dorsal.

Posteriormente, lateralizamos la aguja para dirigirnos
a la zona medial/proximal de la falange proximal e ir a
buscar la cara plantar del dedo. Mediante esta manio-
bra, se anestesia el canal tibial de la ufa. Utilizamos 2
ml de solucion anestésica en la zona plantar, buscando
el nervio dorsal lateral del dedo (Figura 2).

Una vez anestesiada la zona medial, realizamos la
misma maniobra en la zona lateral, dirigiéndonos ha-
cia la zona plantar (primer espacio interdigital) para

poder anestesiar el canal peroneal de la ufia, inyectan- =

do nuevamente 2 ml de anestésico (Figura 3). Figura 3. Vision de la segunda lateralizacion.
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Discusion

Se requiere un alto grado de anestesia local para reali-
zar cualquier técnica quirurgica en el primer dedo del
pie y que esta no sea dolorosa (1, 5). En nuestra expe-
riencia, el bloqueo anestésico del primer dedo del pie
mediante la técnica en V invertida es mejor que otras
técnicas, al ser un procedimiento menos doloroso, con
una sola zona de puncion y lograr una anestesia total
del dedo que permite realizar cualquier intervencion
quirtrgica de onicocriptosis.

El principal beneficio de la técnica en V invertida es
reducir la cantidad de inyecciones necesarias para rea-
lizar un bloqueo anestésico del primer dedo del pie
(4). Reconocemos que hay factores que pueden alterar
los resultados de la eficacia anestésica, como son la
inervacion sensorial variada o alteraciones anatomicas
de los nervios digitales y la presencia de infeccion y/o
granuloma, lo que hace necesario usar inyecciones su-
plementarias para realizar un bloqueo nervioso com-
pleto. En este caso, la utilizacion de la técnica en V
invertida, permitié una analgesia completa y facilito el
tratamiento quirurgico de la onicocriptosis.

Conclusion

El bloqueo de los nervios digitales en el primer dedo
del pie con la técnica en V invertida, proporciona una
anestesia menos dolorosa que otras técnicas de anes-
tesia, al realizarse con una sola zona de puncion. No
obstante, se requieren mas investigaciones a fin de
comparar esta técnica con otros métodos o técnicas

de anestesia, y asi obtener mas conocimientos sobre
las diferencias entre ellas, antes de que la técnica en V
invertida pueda convertirse en un tratamiento estandar
para el bloqueo anestésico del primer dedo del pie.
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ENTRE LA ANATOMIA Y LAS GEOCIENCIAS:
UNA APROXIMACION A LA VIDA Y OBRA DEL BEATO
NICOLAS STENO
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Resumen

Nicolés Steno (1638-1686) fue un importante anatomista y cientifico danés, cuyos trabajos ayudaron
a la fundacion de varias ramas de la geologia. Como anatomista realizé multiples aportes: descubrid
el conducto que lleva su nombre en las glandulas parotidas, asi como del lugar de excrecion de las
lagrimas que, para ese entonces, se consideraba eran producidas en el cerebro. Controvirtio las ideas
anatomicas de la época con sus propuestas de geometrizar la miologia, de que el corazén era un mus-
culo y con sus aportes a la comprension del sistema nervioso. En 1667, se convirtid catolicismo y, en
1677, se consagrd como obispo titular de Titiopolis, antigua ciudad cuyas ruinas se encuentran en
Turquia. Pasé sus ultimos afios en la pobreza, como misionero en el norte de Europa. Logré conciliar
la investigacion cientifica y el estudio de la anatomia con su vocacion religiosa para realizar aportes
en diferentes disciplinas. Este articulo, por medio de una revision de la literatura, hace una resefla de
su vida y sus principales obras.

Palabras clave: Anatomia; historia de la Medicina; geologia; musculos; corazén; cerebro.
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BETWEEN THE ANATOMY AND THE GEOSCIENCES: REVISITING
THE LIFE AND WORK OF BLESSED NICOLAUS STENO

Abstract

Nicolaus Steno (1638-1686) was an important Danish anatomist and scientist, his work helped
to found some branches of geology. As an anatomist he made multiple contributions: he dis-
covered the duct that bears his name in the parotid glands, as well as the duct that excretes

the tears, which at that time was considered to be produced in the brain. He disputed the ana-
tomical ideas of the time with his proposals of geometrize myology, of thinking the heart as a
muscle and with his contributions to the understanding of the nervous system. In 1667 he con-

verted to catholicism and in 1677 he was consecrated as titular bishop of Titiopolis, an ancient
city whose ruins are in Turkey. He spent his last years in poverty, as a missionary in northern
Europe. His work and life allows us to see, how he reconciled scientific research and the study

of anatomy with his religious vocation, to made great contributions in different disciplines. In
this paper, through a revision of literature, we make a review of his life and his main works.

Key words: Anatomy; history of Medicine; geology; muscles; heart; brain.

Introduccion

El anatomista y cientifico danés Nicolas Steno com-
bind sus intereses en anatomia con la investigacion
sobre los sustratos que forman la tierra. Su nombre
es conocido en la medicina por describir el conducto
parotideo. Sus hallazgos y teorias fueron expuestos en
diferentes ciudades de Europa, a través de conferen-
cias y escritos en los que mostraba sus ideas acerca de
la miologia, el corazon y el cerebro. Algunas de estas
ideas fueron aceptadas y otras refutadas, hasta siglos
posteriores en los que se revaloraron las propuestas
que habia realizado. Asi mismo, por sus concepciones
sobre la conformacién de la tierra, se considera uno
de los fundadores de la paleontologia, la geologia y la
cristalografia (1, 2).

En este articulo se presenta una resefla biografica so-
bre Steno y sus principales hallazgos cientificos.

Primeros anos

Niels Steensen, cuyo nombre fue latinizado por per-
tenecer al mundo académico como Nicolaus Stenonis
y traducido al espafiol como Nicolas Steno, nacid en
Copenhague (Dinamarca) el 11 de enero de 1638. Su
familia era de clase media alta y practicaban el lutera-
nismo. Su padre, Steen Pedersen, fue orfebre y joyero
de la Corte, y su madre era Anne Nielsdatter (3).

Inici6 sus estudios a los 10 afios, en el colegio de Vor
Frue —Nuestra Sefora-, uno de los mas prestigiosos
de su pais, donde fue educado en humanismo, mate-
maticas e idiomas. Dos afios después de terminar sus
estudios en este colegio, en 1658, inici6 la carrera de
Medicina en la Universidad de Copenhague (2). En
esta institucion fue aprendiz del médico, matematico,
tedlogo y anatomista danés Thomas Bartholin (1616-
1680), quien describid el sistema linfatico (4). También
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lo fue del médico y naturalista aleman Simon Paulli
(1603-1680), famoso por sus multiples aportes a la
anatomia y la botdnica y recordado en el género de
arbustos y arboles pequefios Paullini (5).

Durante 1658 y 1660, sus estudios se vieron interrum-
pidos por la guerra entre Suecia y Dinamarca. En este
enfrentamiento, Copenhague fue asediada y los estu-
diantes fueron llamados a colaborar en la defensa de
la ciudad. A pesar de esas complicadas condiciones,
Steno continud una constante e intensa actividad in-
telectual que quedd consignada en su diario cientifico
titulado “Caos”, en el cual se ilustra la metodologia
que empleaba en ese entonces. Si bien su pais gano
la guerra, en 1660, emprendié un viaje internacional
para continuar su formacién académica, pues las con-
diciones en Dinamarca eran dificiles (2).

Viajes académicos

El primer destino de este viaje, con la ayuda de su pro-
fesor Paulli, fue la ciudad de Rostock, en Alemania.
También visito las escuelas de Paris y Montpellier.
En esta tltima, conocid a los médicos ingleses Mar-
tin Lister (1639-1712) y William Croone (1633-1684),
quienes pertenecian a la Royal Society of London —Real
Sociedad de Londres- (3).

Un afio después se mudd a Amsterdam, donde conti-
nuo sus estudios bajo la tutela del anatomista holan-
dés Gerhard Blaés, latinizado como Gerardus Blasius
(1625-1629). Unas pocas semanas después de haber
llegado a esta ciudad, el 7 de abril de 1660, mientras
realizaba la diseccion de la cabeza de una oveja, se
encontrd con una estructura anatémica que no habia
sido descrita: el conducto excretor de las glandulas pa-
rotidas. Posteriormente, hizo un hallazgo similar en la
cabeza de un perro y también lo encontrd en la cabeza
de un conejo. Tubbs cita a Steno en una carta que le
escribe a Thomas Bartholin, diciendo:

[...] en el primer intento logré diseccionar la
cabeza de un oveja, que compré y diseccioné
yo mismo, en mi estudio el 7 de abril. Encon-
tré un conducto que —hasta donde yo sé- no ha
sido previamente descrito. Mi intencidn, des-
pués de remover las ordinarias partes externas,
era hacer un corte en el cerebro, pero decidi
primero examinar los vasos que discurrian por
la boca. Al examinar con esta intencion el cur-
so de venas y arterias, insertando una sonda,
observé que el punto no estaba cerrado en una
vaina estrecha y que se movia libremente en
una cavidad espaciosa; cuando empuje el ins-
trumento, escuché el chasquido que hizo con-
tra los mismos dientes (3)°.

A pesar de que Steno describi6 este hallazgo, en 1661
Blaés argument6d que el descubrimiento habia sido
suyo. Sin embargo, en una demostracion anatomica
Steno evidencio, ante varios eruditos, que era él quien
lo habia hecho (3).

Este inconveniente generd que, en junio de ese afio,
tuviera que partir a la Universidad de Leiden. En esta
nueva escuela continu6 su instruccién como anatomis-
ta, bajo la direccion del médico y anatomista holandés
Franz de la Boé (1614-1672), latinizado como Fran-
ciscus Sylvius, famoso por describir la cisura que lleva
su nombre (6), y del médico y anatomista holandés
Johannes van Horne (1621-1670). Su profesor Sylvius
descubrié que el ducto encontrado por Steno en ani-
males, también estaba presente en los seres humanos
(Figura 1). El hallazgo fue presentado por Sylvius y
van Horne ante un auditorio de académicos en el an-
fiteatro de la Universidad, y propusieron denominarlo
conducto de Steno (1).

Durante su estadia en Leiden, dedico tiempo al estu-
dio de las glandulas y, en una sesion presidida por van

3 Traduccion libre de los autores.
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Anderior facial vein

Figura 1. Conducto de Steno (8).

Horne, present6 una conferencia sobre “Las glandulas
y los ductos salivares que surgen en la boca y atn no
son conocidas”. Esta disertacion fue divulgada por El-
zevir y, posteriormente, también fue publicada en Co-
penhague (9).

Su prestigio como anatomista fue creciendo por sus
trabajos y en 1662, publico su texto Observationes anato-
micae —Observaciones Anatomicas- en el cual recogia
las propuestas que replanteaban la funcion glandular.
Siguiendo la teoria mecanicista y cartesiana, sugirid
que los poros invisibles actuaban como tamices que
eliminaban las particulas de diferentes fluidos especifi-
cos de la sangre. Hizo la distincion entre las glandulas
y los ganglios linfaticos, y describio la funcion de las
lagrimas que, para ese entonces, se consideraba eran
producidas por el cerebro y que se excretaban por los
conductos lagrimales (1). También realizd6 multiples
disecciones en teatros anatdomicos, en varios paises de
Europa (3).

En 1664, viajé a Paris, donde continué sus estudios ana-
toémicos en el circulo de Melchisedec Thévenot (1620-
1692), quien era el bibliotecario del monarca Luis XIV
(1638-1715). En esta ciudad, empezo a asistir a reunio-

nes académicas que darian pie a establecer la Académie
Royale des Sciences—Academia Real de Ciencias-. Duran-
te esta estancia, Steno continud su interés por el cere-
bro, que habia iniciado por el trabajo neuroanatomico
de Sylvius. Por su formaciéon como empirista, estaba en
contra de las teorias que especulaban sobre la funcion
de este organo sin conocer a fondo su anatomia. De-
bati6 las ideas que habian propuesto René Descartes
(1596-1650) y Thomas Willis (1621-1675), las cuales
eran hegemonicas en su época (10).

Afirmaba que las ideas de que el alma estaba en los
ventriculos y que el sentido comun estaba en el cuerpo
estriado, la imaginacion en el cuerpo calloso y la me-
moria en la sustancia cortical, eran especulativas y no
se basaban en la experiencia. Al igual, debatia en con-
tra de la funcion que Descartes le daba a la glandula
pineal. En esta Academia dictd, en 1665, la conferen-
cia Discours sur I'anatomie du cerveau -Discurso sobre la
anatomia del cerebro-, que seria editada por Thévenot
en 1669. En ella planted sus observaciones sobre los
aspectos teoricos y sus estudios anatomicos sobre este
organo (1, 2).

Durante su estancia en Paris, también describioé cuatro
malformaciones, relacionadas con las arterias cardiacas
grandes de una cardiopatia congénita, la cual seria de
las primeras caracterizaciones de la patologia que pos-
teriormente se clasificaria como Tetralogia de Fallot (9).

El 4 de diciembre de 1664, mientras Steno se encontra-
ba en Paris, el profesor Sylvius presento ante el Senado
Académico de la Universidad de Leiden los resultados
obtenidos por el joven Nicolas, haciendo énfasis en la
erudicion mostrada por este en sus publicaciones. Di-
cho organismo tomo una decision muy poco habitual,
otorgar el titulo de Doctor en Medicina in absentia y
decretd que el diploma seria elaborado y enviado al
recién honrado con tan importante distincion (9).

A partir de su estudio sobre las glandulas, inici6 su in-
terés por la miologia, campo que exploraria en varios
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momentos de su vida académica. Para la época, era
hegemonica la concepcion cartesiana de que el movi-
miento muscular era resultado de la contraccion mus-
cular que se producia cuando se inflaban los musculos
por la acumulacion de espiritus animales, los cuales se
transportaban, a través de los nervios huecos, desde la
glandula pineal. Esta idea fue controvertida, en distin-
tos momentos por Steno en sus libros Musculis et glan-
dulis observationum specimen -Espécimen de musculos y
glandulas-, publicado en Copenhague en 1664 y dedi-
cado al Rey danés Federico III (1609-1670) y también,
en el libro Elementorum myologiae specimen —Elementos
de la miologia-, publicado en Florencia, en 1667 (10).

En estos proponia un sistema geométrico de la mio-
logia. Describié que la estructura muscular era uni-
forme, en la cual habia fibras paralelas, entre los
tendones, que formaban una estructura como un para-
lelogramo. Dandole paso a la propuesta que hoy dia se
utiliza sobre los musculos penados. Consideraba que
la contraccién se daba cuando habia un acortamiento
de estas fibras y que, en este proceso, cambiaba el an-
gulo del paralelogramo, pero no el volumen muscular
(10). Con esto controvertia el sistema cartesiano, pues,
como lo cita Kardel, afirmaba que:

[...] Cébmo ocurre la contracciéon es dificil de
determinar. Muchos lo atribuyen a un llena-
miento de las fibras, algunos a su vaciamiento
y otros a ambas. Seria muy atrevido si juzgo
alguna de ellas. Por lo tanto, publicamente pro-
clamé que las causas y las formas de esta ac-
cion no son obvias (10).

Asi mismo, en sus libros expuso multiples disecciones
pues consideraba que la constatacion de su experiencia
le daria validez a sus afirmaciones. También pensaba
que la matematizacion de la miologia era fundamen-
tal, pues al ser esta parte de la naturaleza, era la inica
forma de conocerla verdaderamente (10).

Esta teoria fue expuesta a varios académicos del mo-
mento, pero no fue aceptada por la comunidad cientifi-
ca; pues, a pesar de que se podian constatar las afirma-
ciones del anatomista danés a través de la diseccion, la
propuesta que realizaba iba en contra de la concepcion
filosofica hegemonica del momento, ya que rompia
con el principio mecanico aristotélico en el que todo
objeto era movido por el movimiento de uno anterior
(10). Como resultado de estos estudios, también sugi-
116 que el corazdén estaba compuesto por musculo. Lo
cual, también iba en contra de las concepciones anato-
micas del corazon, de aquella época (10).

En 1666, pasé un periodo en Florencia como cientifico
de la corte del Gran Duque Fernando II (1610-1670),
colaborando con académicos de la prestigiosa Acca-
demia del Cimento —Academia del Experimento-. Esta
habia sido fundada en el afio 1657 por el Gran Duque
de Toscana, Fernando II de Médici (1610-1670), y su
hermano, el principe Leopoldo (1617-1675). Fue la
primera academia cientifica con una estructura y orga-
nizacion moderna. Se formo, inicialmente, para con-
tinuar con la agenda cientifica de Galileo, pero con el
pasar del tiempo fue tomando otros rumbos y, aunque
consideraba de suma importancia la geometria y la
matematica, la experimentacién y sus repeticiones fue-
ron el fundamento cientifico de sus académicos (11).

Nicolas Steno fue uno de los extranjeros que tuvo una
participacion y colaboracion con los académicos. Es-
tos ultimos, teniendo en cuenta el contexto inquisito-
rio en el que vivian, eran reacios a abrir sus espacios
de comunicacién entre cientificos. Sin embargo, en
el caso de Steno, ademas de ser llamado por el Gran
Duque Fernando, se ha encontrado correspondencia
con los miembros de la Accademia 'y en los archivos de
esta reposan los manuscritos geoldgicos y fisiologicos
del cientifico danés (11). Asi mismo, durante su estan-
cia en Florencia, en 1667, se convirtié al catolicismo
y continud llevando a cabo su actividad cientifica (9).
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Ese mismo afio, por sus conocimientos y destrezas
anatomicas, fue llamado para disecar la cabeza de un
enorme tiburén que habia sido capturado cerca de Li-
vorno, Italia. Observo las similitudes entre los dientes
del tiburdn y las piedras de lengua de Malta que, su-
puestamente, eran lenguas de serpientes que San Pa-
blo habia convertido en piedras durante una visita a
las Islas de Malta. Los resultados de esta diseccion los
publicé como un apéndice titulado Canis carcharie —-La
diseccion de la cabeza de un tiburdn- en su libro Ele-
mentorum myologiae specimen. Desde este momento se
interesaria, ademas de la anatomia, por el estudio de
la Tierra. En este texto, utilizo los términos “estrato” y
“sedimentos” en el sentido moderno (12).

Publico, en 1669, su informe titulado De solido intra soli-
dum naturaliter contento dissertationis prodromus -Introduc-
cién a un discurso sobre un cuerpo solido incluido de
forma natural dentro de otro cuerpo solido-, del cual
se desprenderia la Ley de Superposicion de Estratos o
Ley de Steno, que advierte que las capas de sedimento
se organizan a partir de su temporalidad, siendo la mas
antigua la que se encuentra mas adentro y la mas nueva
la que esta superficial. Sus observaciones dieron pie al
desarrollo de las distintas ramas de la geologia como
la paleontologia, la cristalografia y la estratigrafia (12).

En esta época, que ya serian los ultimos afios de su
vida académica, se deben destacar varios aportes mé-
dicos y anatomicos que realizd. En ese mismo afio,
en una carta dirigida a Thomas Bartholin titulada De
vitulo hydrocephalo epistola —Carta sobre un ternero
con hidrocefalia—, puntualiza sus observaciones sobre
la anatomia patologica de este caso. Describio la au-
sencia del cuerpo calloso y explicé como se expandian
los ventriculos ante la gran cantidad de liquido. Asi
mismo, pensando que habria algiin cambio en la glan-
dula pituitaria, al ser considera este el 6rgano en el que
se eliminaba la flema, la examind y encontro que es-
taba en perfectas condiciones. Un experimento mas en
el que Steno observaba que las teorias de su época no
explicaban la realidad que veia (1).

Asi mismo, en 1673, cuando se le solicité una opi-
nién sobre las transfusiones sanguineas que se venian
realizando, con sangre animal o humana, afirm6 que
no consideraba se debian realizar, pues no se tenia co-
nocimiento suficiente para entender la caracteristicas
sanguineas de cada tipo de sangre, lo cual ponia en
riesgo a los enfermos. Unos afios después, este proce-
dimiento médico fue prohibido por la alta mortalidad
en los pacientes (9).

En 1674, recibio la orden eclesiastica en la Toscana vy,
en 1677, Johan Fredrich, Duque de Hanover (1625-
1679) lo nombré vicario apostolico para las misiones
en el norte de Europa, que pretendian convertir a los
luteranos. El Papa Inocencio XI (1611-1689) lo nom-
bré obispo titular de la ciudad de Titiopolis. A pesar
de este nombramiento, prefirié continuar ejerciendo
su labor como misionero, que habia iniciado el 8 de
noviembre de 1677, en Hanover. Se acogio al voto de
pobreza en forma extrema y se convirtié en un men-
digo, como los pobres que protegia. Llevo a cabo esta
actividad hasta su muerte (3, 7).

El 25 de noviembre de 1686, a la temprana edad de 48
afios, murié en Schwerin, Alemania. Casi un afio des-
pués, el Gran Duque Cosimo III de Médici de Toscana
(1642-1723), quien habia sido su discipulo y un gran
amigo, solicitdé que su cuerpo fuese trasladado a Flo-
rencia. El 13 de octubre de 1687 fue enterrado en las
criptas de los Médici en San Lorenzo. Tres siglos des-
pués, el 23 de octubre de 1988, el Papa San Juan Pablo
1T (1920-2005) 1o hizo beato de la iglesia catolica, y fue
designado santo patrono de los cientificos. Es el unico
anatomista que hasta la fecha ha sido beatificado (3, 7).

Conclusiones

A partir de esta revision se puede concluir que Nico-
las Steno seguia las concepciones que, para la época,
se estaban empezando a gestar sobre la metodologia
para llegar a la verdad, basadas en la experiencia y en
la matematizacion de la naturaleza. Esto hizo que en

ISSN: 0120-5498 « Med. 41 (4) 351-357 + Octubre - Diciembre 2019



Entre la anatomia y las geociencias: una aproximacion a la vida y obra del beato Nicolas Steno

algunos circulos académicos, a pesar de que sus teorias
eran demostrables empiricamente, no fueran del todo
aceptadas al no poder ser explicadas por la corriente
filosofica de la época. Sin embargo, consideramos que
fue un cientifico notable y que sus aportes a la anato-
miay a las geociencias, que hoy en dia tienen vigencia,
han abierto el campo para que se construyan nuevos
saberes y practicas.
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UNA BREVE HISTORIA DE LA QUINTA DE SEGOVIA

Hugo Armando Sotomayor Tribin!

En la Quinta de Segovia, que desde 1830 fue propie-
dad del senor Alejandro Carrasquilla, funciono el Ins-
tituto Nacional de Agricultura y, posteriormente, a
finales del siglo XIX, oper6 el Instituto Carrasquilla
destinado a la investigacion y estudio de enfermedades
como la lepra.

Se tenia derecho a ingresar a los bafios que habia cons-
truido el sefior Alejandro Carrasquilla en un local de
su espaciosa quinta, haciendo uso de una ficha en la-
ton de 26 mm y 4 gr. (Figura 1). La Quinta de Sego-
via era poseedora de pesebreras y caballerizas y doce
tiendas que daban hacia la Huerta de Jaime, llamada asi
porque su primer propietario, el valenciano don Juan
Alonso Nuilez de Jaime, habia sembrado hortalizas,
arboles frutales y flores, mucho tiempo antes de que
esos terrenos los hubiera adquirido -en 1830- Alejan-
dro Carrasquilla para construir la quinta en mencion.

Los terrenos de la Huerta de Jaime donde estaba la
Quinta de Segovia, colindaban con una plaza que
desde 1850 se llama Plaza de los Martires. En dicha
plaza se erigié6 un monumento, diseflado en 1851 por
Thomas Reed, con un obelisco en memoria de los pa-
triotas fusilados en Bogot4, tras la llegada a la ciudad
de la fuerza “pacificadora” del general Pablo Morillo
en 1816.

En 1880, durante la primera administracion de Rafael
Nufiez, se inaugurd el Instituto Nacional de Agricul-
tura bajo la direccion del ilustre médico Juan de Dios
Carrasquilla, y su sede fue la Quinta de Segovia. El
Instituto funcioné hasta 1885 cuando el gobierno lo
clausuré con motivo de la guerra civil.

Documentos de la Academia Nacional de Medicina
confirman que en marzo de 1896, ya se habia dado
a Juan de Dios Carrasquilla, apoyo decidido para la
creacion del Instituto Carrasquilla orientado al estu-
dio de la lepra y otras enfermedades infecciosas. Este
instituto estuvo vinculado, desde su fundacién, a la
produccion de la vacuna contra la viruela; posterior-
mente, aquel se transformo en el Parque de Vacuna-
cion para producir la vacuna contra esa enfermedad.
El Instituto Carrasquilla se cerr6 a finales de 1896 o a
principios de 1897. Ambos, el Instituto Carrasquilla y
el primer esbozo del Parque de Vacunacién, funciona-
ron en la Quinta de Segovia.

El doctor Pompilio Martinez Navarrete, siendo Rector
de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacio-
nal de Colombia entre 1914 y 1920, fue el abandera-
do de la construccion del nuevo edificio de la facultad
(Figura 2), disefiado por el arquitecto francés Gaston
Lelarge, en predios donde funcionaba la Quinta de Se-

1 Miembro de Numero de la Academia Nacional de Medicina. Curador del Museo de Historia de la Medicina de la Academia Nacional
de Medicina. Presidente de la Sociedad Colombiana de Historia de la Medicina (SCHM). Bogota, Colombia.
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graduado en 1946, quien fue decano de la facultad de
Medicina y académico de la Academia Nacional de
Medicina e igualmente, mi padre Alvaro Sotomayor
Macea, graduado en 1953.

Durante ese periodo del siglo XX, el edificio en men-
cion, situado en los terrenos de la antigua Quinta de

Segovia, se constituyd en una de las obras arquitec-
. i o tonicas mas importantes de la ciudad. Si bien, en la
Figura 1. Ficha de bafios publicos

de la Quinta de Segovia (siglo XIX). actualidad dicho edificio ya no corresponde a la facul-

tad de Medicina de la Universidad Nacional, contintia

govia entre la Calle 9 a 10 y las Carrera 14 a 15. En  siendo un valioso patrimonio, declarado como Bien
esta nueva sede de la facultad de Medicina, la Acade- de Interés Cultural a través del decreto 2390 del 26 de

mia Nacional de Medicina pasé a ocupar unos salones septiembre de 1984.
y realizar sus reuniones desde finales de 1919 hasta

1953, cuando fue inaugurada la Ciudad Blanca entre Referencias

la calle 26 y la calle 53.
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Figura 2. Antigua facultad de Medicina
de la Universidad Nacional en la Plaza de Los Martires. Recibido: 21 de noviembre de 2019
Aceptado: 23 de noviembre de 2019

En este bello edificio estudiaron mi abuelo Carlos Correspondencia:
Tribin Biester, graduado en 1931; también su medio Hugo Armando Sotomayor Tribin
husotri@gmail.com

hermano y mi tio abuelo Alfonso Tribin Piedrahita,
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PREMIOS A LA INVESTIGACION OTORGADOS POR LA
ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA EN 2019

Alfredo Jacome Roca!

Como es tradicional en las ultimas décadas, en el mar-
co de los Premios a la Investigaciéon Cientifica que
otorga la Academia Nacional de Medicina de Colom-
bia, durante el mes de octubre de 2019 se dieron a co-
nocer los nombres de los trabajos concursantes que ob-
tuvieron los dos premios disponibles, ademas de una
mencion honorifica.

Nuevamente los investigadores en Biologia y Ciencias
de la salud presentaron sus estudios para concursar en
la version 2019 del Premio a la Investigacion Cientifica
de la ANM. Después de sesuda e imparcial evaluacion
por parte de los jurados designados por la Junta Direc-
tiva, presentamos un resumen de los dos trabajos gana-
dores, asi como también el de la mencidén honorifica.

Uno de los trabajos premiados se denomind “Andlisis
de la utilidad de la citometria de flujo en la identificacion de
infiltracion neopldsica del liquido cefalorraquideo, en pacien-
tes con leucemia aguda y su asociacion con pardmetros cli-
nico-biologicos de importancia prondstica”. Esta investiga-
cion fue elaborada por el Grupo de Inmunobiologia y
Biologia Celular, del Departamento de Microbiologia,
de la Pontificia Universidad Javeriana y la investigado-
ra principal fue la doctora Sandra Quijano. Cont6 con
la colaboracién del Departamento de Patologia y La-
boratorio Clinico de la Fundacion Santa Fe de Bogota
y de cientificos del Area de Citometria de Flujo-Labo-

ratorio Clinico y del Servicio de Pediatria, ambos del
Hospital Universitario San Ignacio, Pontificia Univer-
sidad Javeriana, en la ciudad de Bogota (Colombia).

La doctora Sandra Quijano es bien conocida para la
Academia Nacional de Medicina de Colombia, ya
que en oportunidades anteriores ha recibido el mismo
premio. Igualmente, el doctor Carlos Saavedra ha sido
previamente galardonado. Los otros colaboradores
fueron Ximena Torres, Iliana de los Reyes, Martha
Vizcaino, Paula Carolina Guzman, Alba Campos, Ni-
yireth Pefialoza, Ana Maria Uribe, Alexander Juyo,
Martha Romero, Gina Cuéllar, Liliana Martin, Paula
Rodriguez y Claudia Cardozo.

El resumen del trabajo es el siguiente:

Esbien conocido que la infiltracion al sistema nervioso
central (SNC) constituye una complicacién clinica de
leucemias agudas (LA), asociada a mal prondstico y a
mayor agresividad tumoral. En la actualidad, el diag-
nostico temprano de meningitis neoplasica contribuye
a realizar una mejor clasificacion y seguimiento de los
pacientes con riesgo de recaida en SNC. Teniendo en
cuenta lo anterior, en los ultimos afios grupos exper-
tos en citometria de fluyjo (CMF) han demostrado la
utilidad de esta técnica, principalmente en la identifi-
cacion y cuantificacion de células de linfoma en SNC,

1 Internista-Endocrinélogo. Miembro de Numero de la Academia Nacional de Medicina, y Honorario de la Asociacion Colombiana
de Endocrinologia, Diabetes y Metabolismo. Editor Emérito, revista MEDICINA. Bogota, Colombia.
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en comparacion con la técnica “gold standard” que es
la citologia convencional (CC).

La Asociacion Colombiana de Hemato-oncologia Pe-
diatrica (ACHOP) en la Guia para la atencion integral
de nifios con LA, identifico la necesidad de imple-
mentar la CMF para la evaluacién del compromiso en
SNC de las LA, pero para esto era necesario realizar
un estudio que demostrara su utilidad en nuestros pa-
cientes. Teniendo en cuenta lo anterior, el objetivo del
presente trabajo fue evaluar la presencia de infiltracion
neoplasica en muestras de liquido cefalorraquideo
(LCR) de pacientes con diagnoéstico de LA mediante
CMF comparada con la CC y su relacion con diferen-
tes parametros clinico-bioldgicos.

Se analizaron en total 156 muestras de LCR de 55 pa-
cientes pediatricos con LA del Hospital Universitario
San Ignacio y la Fundacion Santa Fe de Bogota. Estas
muestras fueron analizadas de forma simultanea por
CMF y CC en estas instituciones. De las 156 muestras
estudiadas, 19 (12,2%) mostraron infiltracion tumoral
detectada por CMF, mientras que la CC solo fue posi-
tiva en 1 muestra (0,64%). La concordancia entre las
2 técnicas fue muy pobre obteniendo un indice Kappa
menor a 0,2.

Desde el punto de vista clinico-bioldgico, los pacientes
con leucemia linfoide aguda B (LLA-B) e infiltracion
del LCR detectada por CMF demostraron asociacion
significativa con una peor respuesta a la terapia con
esteroides, anormalidades en el cariotipo y presencia
de sintomas neuroldgicos. Ademas, se observo que los
pacientes con LLA-B clasificados como riesgo bajo y
con infiltracién en SNC detectada por CMF presenta-
ron menor supervivencia libre de recaida.

En conclusidn, este trabajo demuestra que la CMF
logra detectar la infiltracion en SNC en pacientes pe-
diatricos con LA y su asociacion con variables de va-
lor pronostico, por lo que es altamente recomendable
incluir esta tecnologia en los estudios de rutina de las

muestras de LCR de pacientes pediatricos con LA,
tanto al momento del diagnostico como durante el se-
guimiento de la enfermedad.

Por lo que se refiere al siguiente trabajo investigativo
premiado, su titulo fue “ Estudio longitudinal de epidemio-
logia molecular del cancer de pulmon, colon y melanoma en
Colombia” . Como investigador principal estuvo a cargo
Andrés Felipe Cardona Zorrilla y los Co-investigado-
res fueron Alejandro Ruiz Patifio, Jorge Miguel Otero
Bernal, Diana Carolina Sotelo Rodriguez, Hernan Ca-
rranza Isaza, July Katherine Rodriguez Ariza y Carlos
Alberto Vargas Baez. Los investigadores hacen parte
del Grupo de Oncologia Clinica y Traslacional, del
Instituto de Oncologia, Clinica del Country, asi como
de la Fundacién para la Investigacion Clinica y Apli-
cada del Cancer — FICMAGC, de la ciudad de Bogota
(Colombia).

El resumen de este trabajo dice lo siguiente:

La epidemiologia molecular hace referencia a la inclu-
sién de medidas bioldgicas en el nivel molecular en
las investigaciones epidemioldgicas, estas mediciones
suelen corresponder a la deteccién de biomarcadores
tumorales por medio de técnicas inmunoldgicas. La
epidemiologia molecular se puede emplear para me-
dir la exposicion, la respuesta bioldgica a tratamien-
tos especificos o para determinar las caracteristicas de
los pacientes que les confieren diferentes patrones de
susceptibilidad. En la oncologia, se ha utilizado am-
pliamente el uso de biomarcadores moleculares que
permiten medir la magnitud del dafio del ADN, los
polimorfismos genéticos heredables que influyen en la
susceptibilidad, los genes que se asocian a cancer y la
respuesta a los tratamientos. El perfil gendmico de los
colombianos es diferente al perfil genomico reportado
en otros continentes, por esta razén es importante de-
terminar el perfil gendmico mutacional de diferentes
regiones del pais con el fin de caracterizar mejor la po-
blacién y facilitar la toma de decisiones pro actores ac-
tivos de la salud publica. Este es un estudio descriptivo
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unico en el pais en base a la epidemiologia molecular
e integrativa que busca caracterizar la poblacion con
cancer de pulmon, colon melanoma y gliomas de alto
grado mediante la revision de base de datos y la plata-
forma de un biobanco de tumores ubicado en Bogota,
que actia como reservorio de mas de 11.000 muestras
procedentes de las ciudades principales del pais. Con
los resultados obtenidos a partir de esta investigacion
podremos determinar si existe variabilidad en la pre-
sencia de marcadores que alteren el prondstico de es-
tas enfermedades y se puede brindar informacién a los
entes reguladores que permita orientar la toma de de-
cisiones en salud en términos de acceso a pruebas, me-
dicamentos y otras posibles estrategias de tratamiento.

Por dltimo, una Mencion de Honor fue otorgada al
trabajo “ Uveitis y Esclerosis Multiple: Mutaciones comunes
potencialmente causales”. La Investigadora principal fue
Ligia Alejandra de la Torre Cifuentes y los Co-investi-
gadores fueron Claudia T. Silva Aldana, Juliana Mu-
fioz Ortiz, Laura B. Pifieros Hernandez, Oscar Otero,
Alejandra Dominguez, Leon A. Faciolince, Mauricio
Arcos Holzinger, Claudio Mastronardi, Nora Cons-
tanza Contreras Bravo, Carlos Martin Restrepo y
Mauricio Arcos Burgos. Este equipo investigador hace
parte del Grupo de Investigacidon en Neurociencias
(NEUROS), Escuela de Medicina y Ciencias de la Sa-
lud, Universidad del Rosario. Otras afiliaciones de los
investigadores son: el Centro para la Investigacion en
Gen¢ética y Gendmica-CIGGUR, Grupo de Investiga-
cion GENIUROS, Escuela de Medicina y Ciencias de
la Salud, Universidad del Rosario; Escuela Superior de
Oftalmologia; Instituto Barraquer de América; Grupo
de Investigacion INPAC; Fundaciéon Universitaria Sa-
nitas (Bogota); Grupo de Investigacion en Psiquiatria
(GIPSI), Departamento de Psiquiatria, Instituto de
Investigaciones Médicas (IIM), Facultad de Medicina,
Universidad de Antioquia (Medellin).

Este trabajo fue publicado en inglés en la revista Mole-
cular Neurobiology y trata de lo siguiente:

Uveitis, defined as inflammation of the uveal tract
of the eye, is a leading cause of blindness and visual
impairment throughout the world. The etiology of
uveitis is complex, and autoimmunity plays a major
role in its pathogenesis. Intermediate uveitis (IU), a
subtype of ocular inflammation, has been associa-
ted with systemic autoimmune disorders, specifically
with multiple sclerosis (MS). This article reports a rare
three-generation family with several members affected
by IU (four siblings) and comorbid MS (two siblings
fulfilling MS diagnostic criteria and a third sibling pre-
senting some neurological symptoms). Based on the
clinical findings, we captured and sequenced whole
exomes of seven pedigree members (affected and una-
ffected). Using a recessive model of transmission with
full penetrance, we applied genetic linkage analysis to
define minimal critical regions (MCRSs) in suggestive
or nominal regions of linkage. In these MCRs, we de-
fined functional (some pathogenic), novel, and rare
mutations that segregated as homozygous in affected
and heterozygous in unaffected family members. The
genes harboring these mutations, including DGKI,
TNFRSF10A, GNGT1, CPAMDS, and BAFF, which
are expressed in both eye and brain tissues and/or are
related to autoimmune diseases, provide new avenues
to evaluate the inherited causes of these devastating
autoimmune conditions.

Los premios a la Investigacion Cientifica otorgados
por la Academia Nacional de Medicina suponen un
reconocimiento y distincion al mérito de hombres y
mujeres investigadores, cuya labor es destacada en el
campo cientifico y con sus investigaciones, cuya cali-
dad debe permear la actividad cientifica, contribuyen
al avance de la Medicina en nuestro pais.
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MIEMBRO HONORARIO

DR. GUSTAVO MALAGON LONDONO

Tito Tulio Roa!

Voces mas autorizadas y elocuentes que la mia, han
hablado y hablaran de una figura que ha grabado un
hito en la historia de la Academia Nacional de Medi-
cina y en la docencia médica. Yo solo quiero recordar
afectuosamente una amistad que nos vinculd por mas
de setenta afios y que comenzo6 con la gran amistad de
nuestros padres. Siendo estudiante de Medicina en la
Universidad Javeriana, Gustavo era profesor de Ana-
tomia, Fisiologia e Higiene, de los alumnos de cuarto
de bachillerato del Gimnasio Boyaca; luego, cuando
iniciaba mis estudios en la Universidad Nacional, me
llevaba los domingos a acompafarlo al consultorio de
pequeia cirugia del Instituto Colombiano de los Segu-
ros Sociales en la Clinica Santa Barbara de la Calle 34
con carrera 13; Después me hizo nombrar como Inter-
no y luego Residente de la Clinica de Urgencias de la
Transversal 17 con calle 24, donde conoci a Marina su
querida esposa.

En la Academia Nacional de Medicina, de la que fue
presidente en el periodo 2008-2010, su ausencia se
hace notoria porque en los cuatro lustros trascurridos
desde su ingreso, su presencia siempre fue invaluable.
Mantuvo una constante “disposicion de colaborar al
servicio de la institucion para mantener incélume su
prestigio y proyeccion”, tal como indic6 en su discurso

de posesién como presidente. Tal compromiso y lide-
razgo, no solo con la Academia sino también con la
salvaguarda de la calidad de los servicios salud para
los ciudadanos y con la autonomia, formacién acadé-
mica y derechos de los médicos, fueron reconocidos
por la ANM con la condecoracion correspondiente al
Académico ejemplar 2017.

Durante su enfermedad, como mejor disyuntiva sos-
layé verlo, pues soy incapaz de presenciar la caida de
esos arboles frondosos y corpulentos que de golpe los
aniquila un rayo. Sin embargo y aludiendo a la idea
de Borges, segtin la cual, la amistad no necesita fre-
cuencia, en la ausencia de Gustavo, mantuve esa soli-
daridad que siempre supimos compartir desde lejos y
que hoy comparto de corazon con Marina, sus hijos y
familiares.

Asi pues, su presencia quedara inmanente en los recin-
tos de nuestra querida Academia.
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INDICACIONES PARA LOS AUTORES

Politica editorial: Enfoque y alcance

La revista Medicina es la publicacién cientifica oficial de la Aca-
demia Nacional de Medicina de Colombia. Su principal objetivo
consiste divulgar el conocimiento producido por investigadores y
grupos de investigacion del area de la salud, sobre los diferentes
enfoques: basico -biomédico, clinico, epidemioldgico y de siste-
mas de salud; igualmente importante, es en esta revista, dar a
conocer el pensamiento, la historia y tradiciones de la Academia
Nacional de Medicina y de los académicos que la conforman, a
través de la publicacion de articulos originales en espafiol e in-
glés, por lo cual sirve como medio para intercambiar conocimien-
tos entre profesionales de la salud, estudiantes y académicos
colombianos o de paises hispanoamericanos.

Actualmente la revista Medicina se encuentra indexada en: RE-
DIB de Espafia, DOAJ de Suecia, Sprintknowledge de Rumania,
LATINDEX de México, LILACS de Brasil, Ulrich’s Periodicals Di-
rectory de Estados Unidos, Google Scholar de Estados Unidos,
Index Copernicus de Polonia, Imbiomed de México, Hinary de
Suizay OJS.

La publicacién es trimestral consistente en un volumen anual con
cuatro numeros: enero-marzo, abril-junio, julio-septiembre y octu-
bre-diciembre. Se publica en formato fisico y digital. Los ISSN de
la revista son: ISSN 0120-5498 y e-ISSN 2389-8356. Por otra par-
te, la abreviatura de su titulo es Med., la cual debe ser usada para
la redaccion de bibliografias, notas al pie de pagina, leyendas.

La revista proporciona acceso abierto a su contenido de esta ma-
nera contribuye al intercambio global del conocimiento. En este
sentido, se autoriza la divulgacion impresa y electronica de los
articulos publicados en ella con fines académicos o internos de
las instituciones de investigacion siempre que se cite la fuente.
Esta prohibida su reproduccion con fines comerciales.

Medicina no cobra ningun valor por el envio o publicaciéon de
trabajos. Recibe articulos todos los dias del afio; no obstante,
deben cefiirse estrictamente al cumplimiento de las normas es-
tablecidas en las Indicaciones para los autores. La revista se
reserva el derecho de hacer modificaciones de forma y estilo al
texto original.

Forma y preparacion de manuscritos

1. Requisitos generales:

Los trabajos enviados a la revista Medicina se deben ajustar a
los Requisitos uniformes para los manuscritos sometidos a re-
vistas biomédicas establecidos por el International Committee of
Medical Journal Editors, disponibles en el sitio web: https://goo.
gl/GzWnk8

El trabajo se debe presentar en un documento Word tamafio carta
(21,5 x 27,5 cm), dejando un margen de al menos 2,5 cm en los
cuatro bordes, tamafio de letra de 12 puntos con espaciado sen-
cillo y fuente Times New Roman. Las paginas deben ser numera-
das en el angulo superior derecho, empezando por la pagina del
titulo. Los articulos postulados a la revista se reciben mediante
la plataforma Open Journal System del portal de la revista: http:/
revistamedicina.net/ojsanm/index.php/Revistamedicina o a través
del correo electronico revistamedicina@anmdecolombia.org.co
de la revista. Se reciben articulos en espafiol e inglés.

En el envio del articulo por el portal OJS se deben realizar los
siguientes pasos:

I. Verificar el cumplimiento de la lista de requisitos que aparece
en el paso 1 del envio OJS y al final de este documento.

II. Cargar el documento.

IIl. Incluir todos los metadatos del articulo: autores, filiacion, co-
rreo electronico; titulo, resumen, palabras clave y referencias.

IV. Cargar los archivos complementarios (Declaracion de origina-
lidad, Acuerdo de cesion de derechos, Declaracion de cumpli-
miento normatividades éticas).

2. Tipos de articulos y estructura general:
Los articulos editados por la revista Medicina responden a las
siguientes tipologias:

Investigacion original: Articulo que presenta, de manera de-
tallada, los resultados originales de proyectos de investigacion.
Debe ser un trabajo inédito que aporte nueva informacién sobre
aspectos especificos y contribuya de manera relevante al conoci-
miento cientifico. La estructura generalmente utilizada consta de
cinco secciones: introduccion, materiales y métodos, resultados,
discusion y conclusiones.

Articulo breve: Documento breve que presenta resultados origi-
nales finales, preliminares o parciales de una investigacion cien-
tifica o tecnoldgica que, por lo general, requiere de una pronta
difusién. La estructura generalmente utilizada consta de cinco
secciones: introduccién, materiales y métodos, resultados, discu-
sion y conclusiones.

Articulo de revision: Documento resultado de una investigacion
terminada donde se analizan, sistematizan e integran los resulta-
dos de investigaciones publicadas o no publicadas sobre un tema
especifico con el fin de dar cuenta de los avances y tendencias de
desarrollo en el campo. Se caracteriza por presentar una cuida-
dosa revision bibliografica de la literatura médica de por lo menos
50 referencias.

La revisién debe incluir un resumen con énfasis en el significado
de los hallazgos recientes, una introduccion al tema sefialando
hitos pasados y desarrollos presentes, describir la metodologia
utilizada y exponer una discusion a partir de los hallazgos reali-
zados. La revision debe incluir un andlisis critico de la literatura y
datos propios de los autores. Responde a una estructura flexible.

Articulo de reflexion: Documento que presenta los resultados
de una investigacion, desde una perspectiva analitica, interpre-
tativa o critica del autor, sobre un tema especifico en el que se
recurre a fuentes originales. También se incluyen ensayos y arti-
culos de reflexién sobre tematicas relacionadas con la medicina y
el area de la salud. Responde a una estructura flexible.

Reporte de caso: Documento que presenta los resultados de un
estudio sobre una situacién particular con el fin de dar a conocer
las experiencias técnicas y metodoldgicas consideradas en un
caso especifico; incluye una revisién breve de la literatura rele-
vante. Junto a su postulacion debe anexarse el Formato de cum-
plimiento de normatividades éticas. Responde a una estructura
flexible.



Carta al editor: Texto en formato corto, en el que se publican tra-
bajos experimentales y clinicos, asi como puntos de vista sobre
el dia a dia de nuestra profesion, o también posiciones criticas,
analiticas e interpretativas sobre los documentos publicados en la
Revista. Ajuicio del Comité Editorial, constituyen un aporte impor-
tante a la discusién del tema por parte de la comunidad cientifica
de referencia. Responde a una estructura flexible.

La Academia: Texto en el que se expresa el pensamiento de la
academia. Se desarrollan tematicas relacionadas con la Acade-
mia Nacional de Medicina de Colombia. Responde a una estruc-
tura flexible.

Historia de la medicina: Articulos relacionados con la historia de
la medicina que se consideren aportes valiosos para las ciencias,
responden a un soporte bibliografico y argumentativo suficiente-
mente desarrollado. Responde a una estructura flexible.

Novedad bibliografica: Texto escrito por un experto donde se
presenta y analiza de forma resumida el contenido de un libro de
interés para los lectores de la revista. Responde a una estructura
flexible.

Obituarios: Texto escrito por un profesional del area en homena-
je péstumo a un académico. Responde a una estructura flexible.

3. Estructura y organizacién de los articulos:

3.1. Pagina inicial:
La primera pagina del manuscrito debe contener:

a. Titulo del trabajo en espafiol e inglés: debe ser conciso, pero
informativos sobre el contenido central de la publicacion.

b. El o los autores, identificados con sus nombres y apellidos
completos. Al término de cada nombre de autor debe ir un
numero en superindice para identificar su filiacion.

c. Filiacién de los autores: grados académicos (titulo de pregra-
do y ultimo posgrado); nombre de la o las secciones, depar-
tamentos, servicios e instituciones a las que pertenecié dicho
autor durante la ejecucion del trabajo; ciudad, pais.

d. Nombre, direccion, teléfono con los indicativos o cédigos co-
rrespondientes, ciudad, pais y correo electronico del autor
principal o el autor con el que se va a establecer la comunica-
cion durante el proceso.

e. Fuente de apoyo financiero, si lo hubo, en forma de subsidio de
investigacion (beca), equipos, drogas, o todos los anteriores. Se
debe declarar toda la ayuda financiera recibida, especificando si
la organizacion que la proporcion6 tuvo o no influencia en el dise-
fio del estudio; en la recoleccién, analisis o interpretacién de los
datos, y en la preparacion, revision o aprobacién del manuscrito.

3.2. Resumen:

Resumen de no mas de 300 palabras de extension que recoge
los propositos del estudio o investigacion, el material y métodos
empleados, los resultados principales y las conclusiones mas im-
portantes. Debe figurar la version en espafiol e inglés. Se debe
utilizar el modelo de resumen estructurado y no emplear abrevia-
turas no estandarizadas.

3.3. Palabras clave:

Los autores propondran entre 3 y 6 Palabras clave, las cuales
deben figurar en la lista de los descriptores DeCS, en espafiol, y
MeSH, en inglés; accesibles en http://decs.bvs.br/ y http://www.
nim.nih.gov/mesh/, respectivamente.

3.4. Introduccion:

Sintetiza la racionalidad del estudio y expresa el propdsito del
trabajo. Es recomendable solo citar las referencias bibliograficas
que sean estrictamente concernientes al estudio.

3.5. Materiales y Métodos:

Dan cuenta de la seleccion de los sujetos estudiados: pacientes
o animales de experimentacion, érganos, tejidos, células, etc.,
y sus respectivos controles. En este apartado, se identifican los
métodos, instrumentos o aparatos y procedimientos empleados
con la precisién adecuada para permitir a otros observadores que
reproduzcan sus resultados.

Si se emplearon métodos establecidos de uso frecuente (inclu-
yendo métodos estadisticos) es preferible nombrarlos y citar las
referencias respectivas. Cuando los métodos han sido publica-
dos, pero no son bien conocidos se deben proporcionar las refe-
rencias y anexar una breve descripcion. Si los métodos son nue-
vos o0 se aplicaron modificaciones a métodos establecidos deben
describirse con precision, justificando su empleo y enunciando las
limitaciones.

Siempre que se hayan realizado experimentos en seres huma-
nos es necesario hacer explicito si los procedimientos respetaron
normas éticas acordadas en la Declaracion de Helsinki (actuali-
zada en 2013) y si los casos fueron revisados y aprobados por
un comité ad hoc de la institucion en la cual se efectu6 el estudio.
Cuando lo soliciten los editores, los autores deberan adjuntar el
documento de aprobacion respectivo. Los estudios en animales
de experimentacion se deben acompafiar de la aprobacién por el
respectivo Comité de Etica.

Asimismo es preciso identificar los farmacos y compuestos quimi-
cos empleados con su nombre genérico, sus dosis y vias de ad-
ministracion; y a los pacientes mediante numeros correlativos. En
ningun caso el autor debe mencionar las iniciales de los nombres
de los pacientes, ni los nimeros de fichas clinicas del hospital. Es
preciso sefialar el nimero de pacientes o de observaciones, los
métodos estadisticos empleados y el nivel de significacion elegi-
do previamente para juzgar los resultados.

3.6. Resultados:

Los resultados deben presentarse siguiendo una secuencia 16gi-
ca y concordante. Los datos se pueden mostrar en tablas o figu-
ras, pero no simultaneamente en ambas. Se pueden destacar las
observaciones importantes en el texto evitando repetir los datos
que se presentan en las tablas o figuras. El autor debe evitar mez-
clar la presentacion de los resultados con la discusion, la cual se
debe incluir en la seccion respectiva.

3.7. Discusion:

Se deben discutir aquellos aspectos nuevos e importantes que
aportan el articulo y las conclusiones que se proponen a partir
de ellos. Es preciso hacer explicitas las concordancias o discor-
dancias de los hallazgos con las limitaciones comparandolas con
otros estudios relevantes. Es pertinente buscar que las conclusio-
nes correspondan con los propositos del estudio propuestos en la
Introduccién. Es recomendable evitar formular conclusiones que
no estén respaldadas por los hallazgos.

3.8. Conflicto de interés:
Indique si los hay o no.



3.9. Financiacion:
Indique si la hubo o no.

3.10. Agradecimientos:

Expresa el agradecimiento a las personas e instituciones que hi-
cieron contribuciones sustanciales al trabajo. Los autores son res-
ponsables por la mencién de personas o instituciones a quienes
los lectores podrian atribuir un apoyo a los resultados del trabajo
y sus conclusiones.

3.11. Referencias:

Recoge las referencias en el orden en que se las menciona por
primera vez en el texto. Se identifican mediante nimeros arabigos
escritos entre paréntesis al final de la frase o parrafo en que se
les alude. Las referencias que sean citadas Unicamente en las
tablas o en las leyendas de las figuras se deben numerar en la
secuencia que corresponda a la primera vez que se citen en el
texto. No se aceptan referencias no publicadas. Los autores son
responsables de la exactitud de sus referencias.

El formato de citacion es el aceptado por el International Com-
mitee of Medical Journal Editor (ICMJE) en los Uniform Require-
ments for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals (normas
Vancouver). Se recomienda incluir los numeros DOI. Pueden ver-
se ejemplos en el siguiente link: https://goo.gl/’XdCdmS o en el
manual de citacion disponible en la pagina web de la revista.

En el caso de los articulos de revisiones, estos deben tener un
minimo de 50 referencias.

3.12. Tablas:

Cada tabla debe presentarse dentro del documento e inmediata-
mente después de mencionarla, no al final del documento a ma-
nera de apéndice; numérelas en orden consecutivo y asigneles
un titulo que explique su contenido sin necesidad de buscarlo en
el texto. Sobre cada columna coloque un encabezamiento corto o
abreviado. Para todas las abreviaturas no esténdar, y cuando se
requiera, use notas aclaratorias y agréguelas al pie de la tabla. El
formato de presentacion es en borde sencillo y la misma fuente
del texto. Se aceptan seis tablas o figuras como maximo. Se re-
comienda citar en caso que no sea una elaboracion propia y si lo
es debe figurar explicitamente.

3.13. Figuras:

Se denomina figura cualquier ilustracién que no sea tabla (p. ej.
graficos, radiografias, electrocardiogramas, ecografias, fotogra-
fias, dibujos, esquemas, etc.). Los graficos deben ser dibujados
por un profesional, 0 empleando un programa computacional ade-
cuado, pues se deben presentar con una resolucion minima de
300 dpi. Las figuras deben aparecen tanto en el texto, inmediata-
mente después de ser nombrada, como en un archivo adjunto en
blanco y negro cuando sea posible. Las letras, niumeros, flechas
o simbolos deben ser claros, nitidos y tener un tamaro suficiente
para que sean legibles cuando la figura se reduzca de tamafio
en la publicacion. Los titulos y leyendas no deben aparecer en la
figura, sino que se incluiran debajo de la misma.

Los simbolos, flechas o letras empleadas en las fotografias de
preparaciones microscépicas deben tener tamafio y contraste su-
ficientes para distinguirlas de su entorno. Cada figura debe citarse
en el texto en orden consecutivo. Si una figura reproduce un ma-
terial ya publicado se debe sefialar la fuente de origen y es preci-

so obtener permiso escrito del autor y del editor para reproducirla
en el trabajo. Las fotografias de personas deben cubrir parte(s)
de su rostro para proteger su anonimato, de lo contrario el autor
debe enviar copia de la carta de autorizacion para su publicacion.

3.14. Unidades de medida:
Es recomendable utilizar unidades correspondientes al sistema
métrico decimal y seguir las aceptadas internacionalmente.

4. Formatos: 4.1 Declaracion de originalidad; 4.2 Garantias y
cesion de derechos; 4.3 Declaracion de cumplimiento nor-
matividades éticas; 4.4 Carta remisoria:

Ambos documentos deben ser entregados junto con el origi-

nal, cualquiera sea su naturaleza: articulo de investigacion,

caso clinico, articulo de revision, carta al editor, u otra, propor-
cionando los datos solicitados, la identificacién y firmas a mano

de los autores. Estos formatos estan disponibles en espafiol e

inglés y los puede descargar desde la plataforma de la Revis-

ta Medicina o los puede solicitar a través del correo electrdnico:
revistamedicina@anmdecolombia.org.co

5. Sobre la evaluacion por pares:

Los trabajos presentados son sujetos inicialmente a una evalua-
cion por parte de los editores, quienes determinan si cumplen con
los requisitos generales para ser sometidos a publicacion, sefiala-
dos en el apartado Indicaciones para los autores. Posteriormente,
son revisados por el Comité Editorial de la revista. En todo caso,
los articulos deben ser inéditos y no se aceptan traducciones de
articulos ya publicados en otras revistas. Una vez certificado el
cumplimiento de los requisitos formales, los documentos se so-
meten a evaluacion por pares académicos en la modalidad de
doble ciego. La nédmina de arbitros consultados para el volumen
se publica una vez al afio en el numero final.

Durante el proceso, los editores y el Comité Editorial asigna dos
0 mas pares evaluadores expertos en las tematicas desarrolladas
en cada articulo. El plazo maximo para la emision del concepto
por parte de los pares es de 20 dias calendario a partir de la
aceptacion de la solicitud de evaluacion. Si la recomendacion de
los pares al Comité Editorial es no publicar el articulo, el Comité
estudia los motivos y puede avalar el concepto o no. En caso de
no aceptar el articulo, se notificara a los autores y se les hara en-
vio de los conceptos para su consideracion. Para ser aprobado,
el articulo debera contar con minimo dos conceptos aprobatorios
(publicar con cambios, publicar sin modificaciones). En caso de
disenso entre dos conceptos, se enviara el material a un par aca-
démico extra para tomar una decision final: aceptar o rechazar.
Una vez se cuenta con las dos evaluaciones, se enviaran los con-
ceptos al autor para realizar las adecuaciones a que haya lugar; el
autory el editor gozan de la libertad para aplicar aquellos cambios
que consideren relevantes. Una vez recibidas las evaluaciones
se contara con un plazo maximo de cinco dias calendarios para
realizar la correccion del texto.

Una vez recibido el articulo con cambios, sera revisado nueva-
mente por los editores y se le informara al Comité Editorial para
su aprobacion final. Ulteriormente, se envia el articulo al proceso
de correccién de estilo y diagramacién, tras lo cual, se les com-
partira a los autores para su visto bueno. Los autores deberan
responder en un plazo no mayor a tres dias calendario.



