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¢PORQUE INVESTIGAR LA RELACION ENTRE VIOLENCIA SEXUAL
CONTRA LAS MUJERES Y EL VIH/SIDA?

Esta propuesta de investigacion surge en el marco del proyecto interagencial desarrollado por el equipo
conjunto de trabajo en VIH, conformado por ONU Mujeres, el Fondo de Poblacién de Naciones Unidas — UNFPA
-, el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo — PNUD - y la Organizacién Panamericana de la
Salud — OPS -, dicho proyecto busca disminuir la incidencia del VIH en poblacién de 14 a 28 afios de los
grupos clave en la ciudad de Bogotd, a través de la oferta y utilizaciéon de intervenciones estructurales,
comportamentales y biomédicas.

De igual forma se posiciona en el desarrollo del ODS 5: Lograr la igualdad de género y autonomia de la mujer
y las nifias, donde una de las dreas de resultados de la estrategia se describe como “Las mujeres y hombres
practican y promueven normas saludables de género y trabajan juntos para poner fin a la violencia sexual y
de pareja basada en el género para mitigar el riesgo y el impacto del VIH".

Por su parte, el comportamiento de la epidemia de VIH/Sida en las mujeres!, pone de manifiesto la presencia
de factores que incrementan la susceptibilidad de las mujeres a la infeccién por VIH, asociados a factores
bioldgicos?, sociales y culturales; siendo la desigualdad de género un aspecto primordial a tener en cuenta en
su andlisis.

Para el 2017, aproximadamente 36.9 millones (31.1 millones — 43.9 millones) de personas vivian con VIH y se
estima que 51,5 % de la poblacién adulta que vive con VIH son mujeres, de las cuales 2.0 millones (1.7
millones—2.3 millones) se encuentran en Latinoamérica y el Caribe. En el mundo, 1.8 millones (1.4 millones—2.4
millones) de nuevos casos aparecieron en 2017, de los cuales 100.000 casos (86.000—120.000) surgen del
reporte en Latinoamérica y el Caribe3.

En Colombia, la informacién suministrada por la Cuenta de Alto Costo, sefiala que en 2017, 82.856 personas
fueron diagnosticadas con infeccién por VIH, de las cuales 74,6 % hombres y 25,5% mujeres. En cuanto a las
cifras de mujeres, el informe llama la atencién sobre la diferencia porcentual entre este dato nacional y el
reportado a nivel mundial que asciende al 51,5%, lo cual puede corresponder a mujeres sin diagnosticar, que
han experimentado barreras sociales, culturales y educativas para el acceso a la prueba“.

De total de nuevos casos reportados, 19.743 corresponde a la ciudad de Bogotd. De acuerdo con la
informacién contenida en el Plan Territorial de Salud de Bogotd D.C., la proporcién de incidencia del VIH-
sida es de 26,6 X 100.000 habitantes. Los grupos quinquenales mds afectados son los de 25 a 29, con el
22,6%; y, de 20 a 24 afios, con el 18,9%. En segundo lugar, se ubica el grupo de 30 a 34 afios, con el 18,7%

'Esta investigacion se centra en el analisis con mujeres cisgénero segun las orientaciones dadas por la entidad proponente ONUMuijeres
Colombia, en tanto todas las referencias a las mismas parten de esta mirada, sin que sea desconocido por la investigadoras la prevalencia
del virus en mujeres transgénero en el pais.

2 Resulta importante precisar que las heridas abiertas, inclusive los pequefios desgarres que ocurren en el momento del coito, cuanto
estan en contacto con fluidos infectados por VIH sirven de “puertas de entrada al VIH” y facilitan la infeccion. Este mecanismo impacta
particularmente a las mujeres e incrementa su susceptibilidad a la infeccion, por la anatomia de su area genital.

3 http://www.unaids.org/en/resources/fact-sheet

4 Cuenta de Alto Costo. Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo. Situacion del VIH en Colombia [Internet]. Bogota, D.C.:
Cuenta de Alto Costo. Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo; 2017 [citado el 27 de septiembre de 2018]. p. 139. Disponible
en: https://cuentadealtocosto.org/site/images/ Publicaciones/CAC.Co_2017_06_13_Libro_Sit_VIH_2016_V_0.1.pdf.pdf
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del total; al igual que en lesbianas, gais, bisexuales, transgénero e intersexuales’ (LGBTI). El Distrito presenta
una prevalencia alta en personas transgénero 17% y HSH 15%:¢.

Si bien las mayores prevalencias de infeccién se encuentran entre los hombres, en 2017 fueron reportados
28.211 casos de mujeres, que representan el 25,5% del total de casos. La informacién de la Cuenta de alto
costo, muestra que la proporcién de mujeres que viven con el virus en relacién con los hombres pasé de 1:13
en 2008 a 1:3 en 2017, lo cual evidencia una tendencia al incremento de casos nuevos en mujeres, que se ha
sostenido a lo largo del tiempo.

Desde el punto de vista de la composicién corporal, las mujeres cisgénero son de 2 a 4 veces mds propensas
a la infeccién que los hombres, debido a que el drea mucosa expuesta, que puede desgarrarse o ser
permeable a secreciones potencialmente infecciosas durante una relacién sexual, es mucho mds grande que la
expuesta por parte de los hombres. Esta condiciéon se agudiza en el caso de las mujeres j6venes, cuya drea
mucosa es mds fragil debido a la inmadurez de su aparato genital, y en las mujeres en edad de menopausia
por la disminucién de la lubricacién (UNFPA, 2011).

Los determinantes biolégicos que hacen mds susceptibles a las mujeres a la infeccién por VIH, se agudizan por
factores de vulnerabilidad de cardcter social, programdtico e individual que, asociados con la posicién histérica
de desventaja de las mujeres en la sociedad, determinan contextos y situaciones en los cuales las mujeres se
vuelven mds vulnerables al VIH/ Sida. Estos contextos estdn enmarcados en relaciones de desigualdad,
violencia y exclusién asociadas al género, la edad, la clase socioecondémica, la pertenencia étnica, la
orientacién sexual (UNFPA, 2011) y la identidad de género. Algunas situaciones que ponen en evidencia este
hecho son:

* La violencia sexual debido a los desgarros y multiples lesiones ocurridas durante el hecho, y la escasa
lubricacién vaginal que podria oponer un obstdculo al VIH. Este fenémeno es una constante para todas las
mujeres, en especial las mas jévenes, como lo sefialan los informes Forensis, del Instituto Nacional de Medicina
Legal y Ciencias Forences (INMLCF).

* El acceso desigual o limitado a informacién y educacién sexual, lleva a creencias e ideas erréneas sobre
sexualidad, las formas de cuidado y proteccién de su salud sexual y reproductiva, el establecimiento de
relaciones de pareja, lo cual limita el ejercicio de prdcticas de auvtocuidado y prevencién, y la demanda de
servicios en caso de requerirlos.

* Las creencias culturales o religiosas frente a la sexualidad que impiden el sexo protegido, o el acceso a
informacién y educacién sexual veraz y cientificamente respaldada.

* El efecto de prdcticas culturales nocivas, tendientes a controlar el cuerpo de las mujeres como la mutilacién
genital, pueden ocasionar desgarros y hemorragias, que las expone a la infeccién por VIH.

* Los imaginarios, y estereotipos frente a la feminidad y la virginidad pueden llevar a practicas nocivas como
el coito anal no protegido (utilizado en ocasiones como medida para preservar la virginidad o evitar
embarazos no deseados), facilitan la entrada del virus, e incrementan la susceptibilidad a infeccién por VIH
entre las mujeres de todas las edades.

5 Los datos no permiten identificar la prevalencia diferenciada en hombres y mujeres en razén de su orientacion sexual y/o identidad de
género.
6 Secretaria Distrital de Salud. Plan Territorial de Salud para Bogoté, 2016- 2020.
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* El rol altamente valorado otorgado a la reproduccién, reforzado por las creencias religiosas que asocian la
identidad femenina con la maternidad, convierte el hecho de ser madre con un ideal para muchas mujeres,
que las expone a relaciones sexuales no protegidas para lograr el embarazo.

* Las labores de cuidado de otros/as, tradicionalmente asignadas las mujeres representan una carga de
trabajo a la vida cotidiana, poco reconocido social y monetariamente, que frecuentemente va en desmedro
de su propio cuidado, para llevar a cabo prdcticas de prevencién y cuidado de su salud.

* La asimetria en el acceso a recursos o poder, promueven relaciones de dependencia econémica de las mujeres
frente a sus parejas y limita la posibilidad de negociar encuentros sexuales protegidos y las expone a
diferentes formas de Violencias Basadas en Género en sus relaciones erético/afectivas.

* La falta de capacidad de los servicios de salud para atender y adecuarse diferencialmente a las necesidades
de las mujeres se vuelven barreras para acceder a servicios médicos preventivos o atencién integral y recibir
los insumos que requieren para cuidar su salud.

Estas situaciones, que no son las Unicas, ponen de manifiesto los diferentes factores que incrementan la
susceptibilidad a la infeccién entre las mujeres, y la necesidad de ampliar la comprensién de los mismos aras
de fortalecer la respuesta de prevencién frente a la infeccién por VIH.

Entonces, en el marco de esta comprensiones, la investigacién busca indagar de manera exploratoria ¢Cémo
se presenta la relacién entre Violencia Sexual’ y VIH/Sida en mujeres que viven con el virus en la ciudad de Bogota?.

El Objetivo General que se propone la investigacién es Analizar la violencia sexual como determinante social y
causa probable de la infeccién por VIH en Mujeres que viven con el Virus en la Ciudad de Bogotd.

Como Obijetivos especificos se plantean:

* Caracterizar la ocurrencia de la violencia sexual como causa probable de infeccién del VIH en Mujeres de
la ciudad de Bogotd.

* Explorar la relacién entre violencia sexual como causa probable de infeccién del VIH y su relacién con otras
violencias basadas en el género y determinantes sociales de la epidemia.

* Evidenciar la respuesta institucional ante la deteccién de casos de violencia sexual como causa probable de
infeccién del VIH en Mujeres de la ciudad de Bogoté.

* Construir recomendaciones que permitan establecer estrategias y lineas de accién para prevencién y atencién
de la infeccién por VIH/Sida en Mujeres de la ciudad de Bogoté.

Esta investigacion pretende entonces aportar elementos conceptuales para el disefio de acciones de prevencién
y atencién integral al VIH dirigidas a mujeres, mds adecuadas a sus necesidades, pertinentes y efectivas, en el
marco de las estrategias de prevencién combinada del VIH.

De la misma manera, aportar elementos de andlisis que permitan comprender el comportamiento de la
epidemia de VIH/Sida en mujeres, con lo cual se puedan focalizar acciones integradas VIH y salud sexual y
reproductiva, destinadas a fomentar la demanda de la prueba voluntaria y demds servicios de salud sexual
y reproductiva y VIH, que contribuirdn en el cumplimiento de las metas atinentes al VIH, contenidas en la linea

7 Se partié del interés de la relacién entre violencia sexual y VIH por solicitud de la entidad proponente, sin embargo como se evidencia
mas adelante se parte de la comprension del continuum de violencias como determinante social de la epidemia y de aspecto esencial
para el trabajo en prevencion.
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de Atencién Integral en Salud - AlS, referidas a sexualidad, derechos sexuales y reproductivos del Plan
Territorial de Salud de Bogotd, D.C..

¢DESDE DONDE SE PROPONE LEER LA RELACION ENTRE VIOLENCIA
SEXUAL CONTRA LAS MUJERES Y EL VIH/SIDA?

Marco conceptual
La investigacion sobre VIH

Los estudios e investigaciones tedéricas tendientes a la comprensién de la epidemia de la infeccidén por VIH se
han desarrollado a partir de tres modelos teédricos, estos mismos han marcado la consecuente accién del Estado:
el epidemiolégico- conductual, el antropolégico — cultural y el politico y econdmico (Estrada, 2006). Estos, dan
cuenta de miradas que van desde lo individual a lo colectivo; de lo biolégico a lo cultural, y de lo politico a lo
econdémico, poniendo en evidencia diferentes comprensiones de las personas como seres sociales frente a su
sexualidad en el contexto de la epidemia; y a su vez, la necesidad de establecer una retroalimentacién
constante entre dichos modelos para generar acciones cada vez mds eficientes y efectivas como respuesta.

En los afios 80's, cuando aparecié el primer caso de VIH, las aproximaciones iniciales tuvieron un enfoque
biolégico, desde una éptica de la salud piblica que concentré su foco en los comportamientos y prdcticas
individuales. Esta mirada construyé el riesgo como centro de su andlisis, asi a los comportamientos se les
denominé factores de riesgo y a las personas que llevaban a cabo dichas prdcticas, grupos de riesgo, esta
postura era el centro de la mirada epidemiolégica conductual.(Estrada, 2006)

Bajo este modelo, se determiné que los grupos de trabajadores/as sexuales; las personas homosexuales y
usuarios/as de sustancias psicoactivas (SPA), y aquellas personas que tenian précticas sexuales con personas
de su mismo sexo, fueran las principales receptores de la respuesta a la epidemia; en consecuencia, quienes
estaban por fuera de estas categorias se consideraron erréneamente inmunes. Las medidas de prevencién y
control se centraron en la abstinencia, el uso de condones y la fidelidad, con lo cual se fomenté una nocién
prescriptiva y moralizante de la sexualidad y del erotismo, se reforzé el estigma, la discriminacién y
marginaciéon social hacia estos grupos, generando un retroceso para el ejercicio de los derechos sexuales en
general.

Hacia los afios 90°s, las criticas a este modelo, llevaron a revisar el concepto biologicista y biomédico del
riesgo, Yy a involucrar en el estudio los contextos sociales y culturales en que viven las personas, para lo cual se
utilizaron los aportes tedricos de las ciencias sociales, lo que dio lugar al modelo antropolégico- cultural, que
enfatizé en el sentido que los individuos otorgan al riesgo y a las prdcticas preventivas, en relacién de su
pertenencia a un contexto social y cultural (Estrada, 2006)

Bajo este nuevo enfoque toman relevancia el esquema de valores y las normas de cada persona para tomar
decisiones y llevar a cabo determinados comportamientos; de esta forma, la epidemia pasé de reconocerse
como un evento epidemiolégico solamente a un fenémeno social, donde se replantea el concepto de grupo de
riesgo por los efectos ya descritos, y es reemplazado por el de comportamiento de riesgo (Estrada, 2006;
UNFPA,2009).

En este marco, la prevencién y control de la epidemia involucra a todas las personas, en el concepto de riesgo
de infeccién por VIH y se vincula en la cotidianidad de las relaciones erético/afectivas en contextos especificos,
lo cual permiti6 mayor compresién de las motivaciones individuales de este tipo de exposicién, y facilitd el
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disefio de acciones mds acordes con la singularidad de los contextos sociales y culturales de las personas,
frente a los cuales se promovieron acciones de informacién, educacién y comunicacién, destinadas al cambio
de comportamiento (Calvez, 1998).

No obstante, los cambios propuestos, el modelo mantuvo una explicacién del riesgo con sesgo individual,
asociado a una enumeracién de comportamientos sexuales, que pusieron en evidencia algunas de sus
fragilidades, asociadas con los sesgos psicolégicos y culturalistas, que dejan de lado el andlisis de factores
que determinan el poder de las personas para tomar decisiones, los cuales dependen de estructuras mas
complejas, de cardcter politico o econdmico (Pinilla, 2008; Viveros, 1992).

Hacia comienzos el siglo XXI, bajo los aportes de la medicina social latinoamericana surge el modelo politico
econdémico, que parte de reconocer que las estructuras que fomentan las desigualdades sociales y econémicas
entre las personas y grupos humanos sirven de base a la epidemia. Esta perspectiva se desliga del concepto
de riesgo individual prevaleciente, y lo reemplaza por el concepto de vulnerabilidad determinada vy
estructurada socialmente (Estrada, 2006; Useche, 2011).

Este modelo considera que las personas actian no solo a partir de sus conocimientos individuales y las pautas
sociales, sino también de los recursos estructurales y simbdlicos que tengan a su disposiciéon de los cuales
depende su lugar en la sociedad, que como lo sefiala Bourdieu, estdn distribuidos de manera desigual y
determinados por diferencias de clase (Tellez, 2002). Las intervenciones bajo este modelo persiguen la
correccion de desigualdades estructurales; por tanto propenden por el empoderamiento comunitario social, la
inclusién de los menos favorecidos, el ejercicio de los derechos humanos, y transformacién de estructuras que
fomentan la desigualdad y la exclusién social.

Esta comprensién aportada por el modelo es respaldada posteriormente con los aportes de la Comisién de
Determinantes Sociales de la Salud de la OMS, que sefiala cémo los factores sociales, politicos y econdmicos
que condicionan las desigualdades en que crecen, viven, trabajan, envejecen y mueren las personas, influyen
el estado de salud (OMS, 2008); lo cual es particularmente relevante en el contexto del VIH/Sida, al revisar
el comportamiento y las profundas afectaciones de la epidemia sobre las poblaciones en contextos de mayor
vulnerabilidad.

En el caso de las mujeres, la desigualdad de género reflejada en profundas asimetrias en la distribucién del
poder y de recursos entre hombres y mujeres, sustentada en prejuicios sexistas, valores, normas social y
culturalmente estructuradas ha tenido efectos perjudiciales para la salud de las mujeres. La violencia basada
en género es uno de esos efectos (OMS, 2008), que ademds condiciona su mayor vulnerabilidad ante el VIH.

En este sentido, las estimaciones de la OMS (2013), contenidas en el documento “Estimaciones mundiales y
regionales de la violencia contra la mujer: prevalencia y efectos de la violencia conyugal y de la violencia
sexudal no conyugal en la salud, sefialan que “las mujeres que han sido victimas de abusos fisicos o sexuales por
parte de su pareja corren un mayor riesgo de padecer una serie de problemas de salud importantes. Asi, por
ejemplo, tienen un 16% mds de probabilidades de dar a luz a bebés con insuficiencia ponderal, y mds del doble
de probabilidades de sufrir un aborto o casi el doble de probabilidades de padecer una depresién y, en algunas
regiones, son 1,5 veces mds propensas a contraer el VIH, en comparacién con las mujeres que no han sido victimas
de violencia conyugal”s.

La investigacién planteada acoge los aportes conceptuales de éste Ultimo modelo “politico econdmico”, y se
complementard con el enfoque de vulnerabilidad como una aproximacién util para comprender la especial

8 Estimaciones mundiales y regionales de la violencia contra la mujer: prevalencia y efectos de la violencia conyugal y de la violencia
sexual no conyugal en la salud. Disponible en http://www.who.int/reproductivehealth/publications/ violence/9789241564625/es/.

Pagina 7 de 83

BIN}Io9[ NS e ojusiwed.aade uf) ‘HIA A SGJB_[THU Se[ eajuod OJSUQS U9 sepese( SeIdUI[0IA



afectacién de la epidemia en las mujeres y dar repuesta a los objetivos que se pretenden alcanzar en este
estudio

En el contexto del VIH/Sida, la vulnerabilidad se define como “los diferentes grados y naturalezas de la
susceptibilidad de los individuos y colectivos a infectarse, enfermarse o morir a causa del VIH/Sida, los cuales
dependen de su situaciéon frente al conjunto integrado de aspectos culturales, sociales, politicos y econémicos
que los ubican en relacién con el problema y con los recursos para enfrentarlo™.

Ello significa reconocer las formas en que estos aspectos —sociales, politicos y econdmicos— actian entre si,
afectan la vida de la personas, y definen contextos que incrementan la susceptibilidad ante la infeccién por
VIH/Sida (UNFPA, 2011). La vulnerabilidad es multidimensional; es decir se manifiesta en distintas personas,
grupos y comunidades, y adopta diferentes formas y modalidades; es integral, porque puede afectar todos
los aspectos de la vida de quien la padece; es progresiva, porque puede acumularse e incrementarse con el
tiempo. Asi mismo, la vulnerabilidad puede identificarse en tres dimensiones: una individual, social y
programatica. (UNFPA, 2011)

La dimensién individual, incluye las condiciones cognitivas, comportamentales y sociales que rodean la vida de
las personas; la social, refiere las estructuras politicas, econémicas, legales, culturales que definen una mayor
o menor proteccién de una sociedad frente a la epidemia, y por Ultimo, la dimensién programdtica, refiere los
servicios de los programas de prevencién, control y asistencia a las personas afectadas por el VIH/Sida para
fortalecer o no las capacidades de las personas para enfrentar al VIH/Sida (UNFPA, 2011).

La mirada sobre la Violencia Basada en Género y la Violencia Sexual

En el marco del planteamiento anterior esta investigacion retoma la violencia sexual como un tipo de Violencia
basada en el género contra las mujeres. Las construcciones de género consideradas como un aspecto social,
cultural y politico de las sociedades permiten nutrir la mirada sobre la relacién entre violencia sexual como
causa probable de infeccién del VIH en Mujeres de la ciudad de Bogotd.

Se entiende en el marco de esta investigaciéon la Violencia Basada en Género contra las mujeres desde las
siguientes comprensiones:

Por un lado retomando la categoria "violencia contra la mujer" propuesta en la Declaracién sobre la eliminacién
de la violencia contra la mujer (1993), quien la entiende como “todo acto de violencia basado en la pertenencia
al sexo femenino que tenga o pueda tener como resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicolégico
para la mujer, asi como las amenazas de tales actos, la coaccién o la privacién arbitraria de la libertad, tanto
si se producen en la vida pUblica como en la vida privada.”; vale la pena destacar que en las Gltimas décadas
esta concepcidén se ha ampliado reconociendo que la violencia no sélo es directa, sino que es cultural, simbélica
y estructural.

A su vez, retomando la comprensién de la Corte Constitucional sobre todo la que se observa en la sentencia T-
967 /14 en la que define la violencia contra las mujeres como:

“un fenédmeno que suele estar relacionado con diversas causas sociales, culturales, econdémicas, religiosas,
étnicas, histéricas y politicas, que opera en conjunto o aisladamente en desmedro de la dignidad humanag, y
que afecta los derechos de un nimero gravemente significativo de seres humanos. Asi, se ha identificado que
la violencia contra la mujer es “una manifestacién de las relaciones de poder histéricamente desiguales entre
mujeres y hombres, que conduce a perpetuar la discriminacion contra ésta y a obstaculizar su pleno desarrollo.”

9AYRES, J. y JUNIOR, ., citados en: Factores de vulnerabilidad a la infeccién por VIH en mujeres. Ministerio de la Proteccion Social —
Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas, Bogota, 2009, p. 19.
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Y la propuesta de comprensidon de Violencia basadas violencias basada en el género contra las mujeres,
propuesta por Mar Gallego y Liza Garcia (2011):

“la violencia contra las mujeres tiene un doble sentido: de una parte, una violencia que se produce de mano
de aquellas personas que consideran que el mero hecho de haber nacido con un sexo determinado es sefial
inequivoca de la inferioridad de las mujeres, siguiendo los mandatos de las jerarquias patriarcales y
androcéntricas impuestas. De otra parte, se produce una violencia contra las mujeres por no asumir el género
al que se le obliga debido a su sexo, es decir, por no asumir roles considerados femeninos que, segin estas
posturas, “tienen” que reproducirse con el género femenino. Esto es tan asi, que las mujeres que no asumen
comportamientos no considerados “femeninos”, son tachadas por estas personas de “antinaturales”; siempre
bajo el pretexto de que el género es una cuestion natural: no construida (algo que niegan de forma constante
las teorias de género).” ( p. 14 )

De esta manera se reconoce que las violencias que se ejercen hacia las mujeres, son violencias basadas en el
género y que estds se dan en circularidad y consonancia con los mandatos, arreglos y roles que se establecen
socialmente para ellas.

El Protocolo y Modelo de Atencidn Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual - Decreto 459 de
2012 del Ministerio de Salud y Proteccién Social, define la violencia sexual y su tipologia asi :

VIOLENCIA SEXUAL: Este protocolo retoma la propuesta de la Organizacién Mundial para la Salud
y la Organizacién Panamericana de la Salud (2003) definen la violencia sexual como: "todo acto
sexual, la tentativa de consumar un acto sexual, los comentarios o insinuaciones sexuales no deseados,
o las acciones para comercializar o utilizar de cualquier otro modo la sexualidad de una persona™1o.

A su vez, reconociendo el marco normativo internacional y nacional de los derechos humanos se definen los
siguientes subtipos, formas o modalidades en que se presenta la violencia sexual asi:

* Violacién/asalto sexual: "cualquier acto de naturaleza sexual no deseado como besos, caricias, sexo
oral o anal, penetracién vaginal, que es impuesto a una persona”!

* Abuso sexual: "El que en beneficio suyo o de un tercero y valiéndose de su superioridad manifiesta
o relaciones de autoridad o de poder, edad, sexo, posicién laboral, social, familiar o econémica,
acose, persiga, hostigue o asedie fisica o verbalmente, con fines sexuales no consentidos, a otra
persona..."12, Vale la pena mencionar que este delito implica el reconocimiento de las relaciones de
poder entre las personas, particularmente en lo que refiere a esta investigaciéon puede leerse en el
marco de relaciones de pareja violentas "lo que puede ser el limite entre el libre enamoramiento
y el acoso, lo constituye la poca posibilidad de resistir o negarse a las pretensiones sexuales, es
decir, la imposibilidad de una resistencia seria del sujeto pasivo, sin consecuencias negativas, dada
la relacién de poder existente, derivada, como se dijo, por relaciones de autoridad o de poder,
edad, sexo, posicién laboral, social, familiar o econémica” 13

* Explotacién sexual: Hace referencia a la violencia sexual en la cual el medio utilizado por el agresor
es la cosificacién de la victima, es decir, es convertida en una mercancia y utilizada sexualmente.

10 PAHO/WHO. 2002. Serie Género y Salud Publica, Violencia Sexual Basada en Género y Salud. Programa Mujer, Salud y Desarrollo.
11 |pid.

12 Ley 1257 de 2008

13 A Ley 1257 ARTICULO 29. Adicionese al Capitulo Segundo del Titulo IV del Libro Segundo dela Ley 599 de 2000, el siguiente articulo
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* Trata de personas con fines de explotacién sexual: Equipar a los seres humanos a la condicién de
objetos y someterlos a diferentes formas de explotacién y violencia. El delito se configura cuando
el agresor capta, es decir, atrae a alguien, con la intencién de trasladarle o le traslada (dentro o
fuera de su ciudad, departamento, pais) y, finalmente, la acoge con la finalidad de explotarla
sexualmente. 4

El mismo protocolo revisa aquellos delitos de violencia sexual cometidos en el marco del conflicto armado.
Tipificdndolos asi:

* Acceso Carnal Violento/ Acto Sexual Violento con persona protegida. Cuando se cometa acceso
carnal violento o acto sexual violento cuando la victima es integrante de la poblacién civil o no
participa en hostilidades, hace parte de los civiles en poder de la parte adversa o es combatiente
pero se encuentra herida, enferma o ndufraga o puesta fuera de combate. También si la victima
hace parte del personal sanitario o religioso, de los periodistas en misién o de los combatientes que
hayan depuesto las armas por captura, rendicién u otra causa andloga.

* Acto Sexual Violento con persona protegida: “Cuando con ocasién y en desarrollo de conflicto
armado, realice acto sexual diverso al acceso carnal, por medio de violencia en persona protegida"
Las personas protegidas han sido especificadas como aquellas que pertenecen a los siguientes
grupos humanos: los integrantes de la poblacién civil; quienes no participan en las hostilidades y los
civiles en poder de la parte adversa; combatientes que se encuentran heridos, enfermos, ndufragos,
fuera de combate, o que hayan depuesto las armas por captura, rendicién o causas andlogas;
personal sanitario o religioso; periodistas en misién o corresponsales de guerra acreditados; quienes
fueron considerados apatridas o refugiados al principio de las hostilidades

* Esclavitud sexual: La esclavitud sexual es definida como el ejercicio de propiedad que ostenta una
o varias personas sobre las victimas de estos crimenes, para que realicen uno o mds actos de
naturaleza sexual. El ejercicio del derecho de propiedad se ve materializado en actos de compra-
venta, préstamo o trueque del cuerpo y de la integridad sexual de la victima o que se desarrolle
a través de un tipo de privaciéon de la libertad o autonomia.

* Prostitucién forzada debe ser entendida como una forma de esclavitud sexual, que cuenta con un
elemento diferenciador representado en el beneficio que recibe el agresor. En este orden, la
prostitucién forzada en el marco del Derecho Internacional Humanitario es definida como el acto a
través del cual el agresor obliga a una o mds personas a realizar actos de naturaleza sexual por
la fuerza o mediante la amenaza de la fuerza o mediante coaccién, como la causada por temor a
la violencia, la intimidacién, la detencidén, la opresion psicolégica o el abuso de poder o
aprovechando un entorno coercitivo o la incapacidad de las victimas de dar su libre consentimiento,
para de ésta manera obtener o esperar obtener ventajas pecuniarias o de otro tipo a cambio de
los actos de naturaleza sexual o en relacién con ellos.

* Embarazo Forzado: Se entiende el confinamiento ilicito de una mujer a la que se ha dejado
embarazada por la fuerza, con la intencién de modificar la composicién étnica de una poblacién o
de cometer otras violaciones graves del derecho internacional humanitario.

14 Otro de los tipos de violencia sexual que no se abordaran en esta investigacion tiene que ver con la Explotacion sexual de nifias, nifios
y adolescentes. En tanto se centrara el analisis en mujeres mayor de edad no se profundiza en este aspecto.
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* Tortura en persona protegida: Cuando se inflige a una persona dolores o sufrimientos, fisicos o
siquicos, con el fin de obtener de ella o de un tercero informacién o confesién, a través de actos de
violencia sexual,

* Regulacién de la vida social: se considera el acto o conjunto de actos por los cuales, y mediante el
uso de la fuerza o la amenaza de su uso se controla la sexualidad y la regula la vida afectiva.

* Servicios domésticos forzados: se entiende el conjunto de acciones mediante el cual generalmente un
grupo que detenta la fuerza obliga a un grupo de personas o a una persona a realizar para ellos
labores domésticas que pueden trascender incluso a actos sexuales.

Aunque la definicién del Protocolo y Modelo de Atencién Integral en Salud para Victimas de Violencia Sexual
incluye la esclavitud sexual, el embarazo forzado, la regulacién de la vida social y los servicios domésticos
forzados en el marco del conflicto armado, en el desarrollo de esta investigacion se presta especial atencién en
la posibilidad que se haya dado en el marco de las relaciones de pareja y puedan ser relacionadas como causa
probable de la infeccién por VIH.

Precisamente y relacionado con la anterior afirmacién, como marco conceptual que guia este proceso se
enfatiza en entender el determinante social de la violencia basada en género enlazada con la compresién del
continuum de violencias y la comprensién de estas en el marco de relaciones que desarrollan el ciclo de
violencia. Entendiendo que las divisiones de las violencias son insuficientes y pueden llevar a pensar que son
problemdticas, que no se conectan. A continuacién detallamos un poco mds estas categorias conceptuales.

Continuum de violencia

Para Liz Kelly (1988), las diferentes manifestaciones de violencia hacia las mujeres, son el reflejo de una
estructura mds compleja que estd presente en el cotidiano de todas las mujeres, regida por el patriarcado, y
las normas de género. Estd presente en las experiencias de vida cada mujer alrededor del mundo, se manifiesta
en todos los escenarios y bajo diferentes formas, tanto en lo pUblico como en lo privado. Por tanto, la autora
sefiala que, la violencia no es desviada ni episédica; es normativa y funcional, es una serie continua, un
“continuum” de elementos o eventos que pasan unos a otros y no pueden ser facilmente distinguidos.

Por tanto, en este sentido, la autora advierte que si bien la investigacién, la politica y la practica han tendido
a categorizar y mantener distinciones entre muchos "eventos" diferentes y diversos, en el estudio y la compresién
de las violencias hacia las mujeres, es vital reconocer sus puntos en comin: las formas de coercién, el abuso y
el asalto que se utilizan para controlar, restringir y limitar las vidas, la movilidad y oportunidades de las
mujeres, y facilitar el privilegio y el derecho de los hombres.

Para la autora, las violencias contra las mujeres son interseccionales. Los efectos de las intersecciones de
opresién y de las circunstancias como la discapacidad, la edad, clase, la etnia, la pobreza, son diferentes a
nivel individual, que en las estructuras sociales. Ello, continua sefialado, no es sélo una acumulacién de
discriminaciones; sino que las formas de dominacién no solo determinan la experiencia del abuso, sino también
los recursos, apoyo y oportunidades para sobrevivir o acabar con él. Por tanto, cualquier comprensién de la
violencia contra las mujeres debe tener en cuenta lo importante de los elementos comunes, pero también los
contextuales, los aspectos distintivos de esta experiencia en la vida real.

Ciclo de violencia

Lenore E. A. Walker (1979), tras entrevistar a 1.500 mujeres que habian experimentado relaciones de abuso,
identificé un patrén, que se actia inconscientemente por parte de los miembros de la pareja, que denominé
“el ciclo de abuso”. Este modelo entrega elementos para identificar diferentes situaciones que perpetian la
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violencia al interior de las relaciones erético/afectivas. El ciclo se compone de tres fases: una de acumulacién
de tensiones; la segunda, de estallido de violencia y la tercera, de manipulacién afectiva.

Durante la primera fase, se presentan las expresiones comportamientos y actitudes hostiles, que el agresor
manifiesta hacia su pareja, tales como descalificaciones, menosprecio, insultos que se presentan como
“correctores de situaciones indeseables” al interior de la relacién. La mujer intenta amortiguar la tensién para
evitar que se descargue sobre ella la violencia.

Durante el estallido de la violencia, se manifiesta la descarga violenta hacia la mujer, como castigo a las
conductas no deseadas que responden a la demanda esperada. Posteriormente, liberadas las tensiones, se
presenta una fase en la que se intenta justificar la agresion, se minimizan los efectos de este comportamiento,
se busca recuperar la confianza de la victima, para continuar con un nuevo ciclo; la persistencia de esta
estructura de relacién, produce desgaste emocional, mengua progresivamente la capacidad y recursos de
respuesta de la victima quien justifica la agresién, se culpabiliza por la misma y naturaliza los comportamientos
violentos del agresor, con lo cual se perpetia el circulo de abuso.

Vale sefialar que lo descrito en “el ciclo de abuso” se ve sustentado por una estructura patriarcal, que produce
identidades de lo masculino y de lo femenino afines a las necesidades de este patrén de relacionamiento. En
este sentido, las prescripciones que determinan la identidad femenina establecen una dicotomia entre ser
“buenas” y “malas” mujeres. De esta forma, ser “buena mujer” demanda el altruismo, ser para y de los otros
(Basaglia, 1983), la entrega, la docilidad, la sumisién; y un fuerte anclaje en la maternidad como bien supremo,
que da a las mujeres un lugar en el mundo; por lo que salirse de este prescripcién implica ser “mala”, por lo
tanto ser castigada.

Este patrén, como lo sefiala Patricia Gil (2007), en su libro Violencia de género, sustenta a su vez, el rol
masculino tradicional de poder y control, bajo el ejercicio de la fuerza y de la dominacién, “a costa de ejercer
control en la exteriorizacién y expresién de sentimientos y emociones, que lo haria ver vulnerable; por tanto
utiliza la violencia para aliviar la tensién y marcar el poder sobre su pareja”.

Las relaciones que se ponen en juego en las relaciones de abuso, a su vez son afines con el ideal del amor
romdntico. En este sentido, de acuerdo con Gil (2007): “estas construcciones identitarias que se ponen en juego
en una relacién de abuso, se sustentan ademds en la ideal de amor romdntico, que tiene una fuerte influencia
en la configuracién del psiquismo femenino y en la construccién de relaciones de pareja. La sobrevaloracién
de éste vinculo por parte de la mujer, y la necesidad de salvarlo a cualquier precio, favorece la vulnerabilidad
de la mujer a sufrir violencia”.

Entendiendo el continuum y el ciclo de violencia, es fundamental asumir que hacen parte del entramado de la
sociedad, de la forma en que configuramos nuestras relaciones y que por ello se debe analizar cémo estas
operan en la ocurrencia de la violencia sexual en este caso de investigacion en particular y que relacién tienen
con la posibilidad de adquirir el virus o cuando se vive con él.

Para concluir este apartado, consideramos pertinente ubicar la epidemia del VIH y su relacién con datos
contextuales provenientes de diversas fuentes oficiales. La Encuesta de Demografia y Salud de 2015 sefiala
que las mayores afectadas por las violencias de género son las mujeres, las nifias y las personas con
identidades de género y orientaciones sexuales no normativas’s.

La Encuesta de Demografia y Salud de 2015 presenta cifras para las diferentes modalidades de la violencia,
de acuerdo con lo establecido por la Ley 1257 de 2008. En cuanto a la violencia fisica en las relaciones de

15 PROFAMILIA. Encuesta Nacional de Demografia y Salud. 2015. Bogota, p. 395
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pareja, el fendmeno se concentra en las mujeres, se agudiza en el quintil de riqueza mds bajo, entre quienes
han alcanzado la secundaria y a medida que la edad aumenta'é. De acuerdo con Forensis, para 2017, Del
total de valoraciones realizadas, el 86% (43.176) se practicaron a mujeres. En nuestro pais por cada hombre
que denuncia ser victima de violencia por parte de su pareja, seis mujeres lo hacen!”.

El 31.9% de las mujeres, actualmente o alguna vez unidas, reportdé que su pareja o ex pareja habia ejercido
violencia fisica contra ellas; el empujén o zarandeo, seguido de los golpes con la mano, fueron las modalidades
mds utilizadas; el 8.7% de las mujeres ha sido pateada o arrastrada por parte de su pareja, a diferencia de
los hombres que reportan en un 1.8% este tipo de violencia. El intento de estrangulamiento o quemar a la
pareja también es mayor contra las mujeres: al 4.4 % de ellas su pareja ha tratado de estrangularla o
quemarla, mientras que en el caso de los hombres este tipo de violencia se presenté en un 1.1%]8,

La ENDS, sefiala que la violencia sexual se dirige en mayor mediada hacia las mujeres, 7.6%, en comparacién
con la ejercida contra los hombres que representa un 1.1%, fenédmeno que aumenta con la edad de las mujeres,
y es inversamente proporcional al nivel de riqueza y de educacién'?. De acuerdo con el Informe Forensis de
2017, este fenémeno se ha agudizado profundamente durante la Ultima década. En este sentido, en promedio,
durante el periodo entre 2008 y 2016, el INMLCF atendié 21.385 casos anualmente, mientras que en el afio
2017 se elevé la cifra a 23.798. Para 2017 hay un aumento del 11,21% respecto al afio 201620,

El 85,4% de las victimas fueron mujeres, el 86,65% de los abusos se cometieron presuntamente por personas
cercanas a la victima (familiar, conocido, amigo(a), pareja o ex pareja) y el lugar que concentra el mayor
numero de casos es la vivienda, donde se perpetré el 76,56% de los casos registrados durante el afio 2017.
Bogotd con 4.147 casos encabeza la lista, seguido de Antioquia con 2.929 casos?'.

Por su parte, las mujeres representan el 31,1% de los casos de violencia econémica, frente al 25.2% de los
hombres. El 16.2% de las mujeres manifesté que su pareja se gasté el dinero necesario para la casa, frente
al 4.6% de los hombres; el 14% de las mujeres manifesté que su pareja le prohibié trabajar o estudiar, frente
al 1.5% de los hombres, y el 10.5% de ellas manifesté que su pareja amenazé con quitarle el apoyo
econémico, frente al 2% de los hombres?2. El informe Forensis retoma los hallazgos de la Corte Suprema de
justicia y sefiala: “La violencia econémica, es considerada en la sentencia T-012/16, por la Corte Suprema de
Justicia, como causa para que exista violencia fisica y psicolégica, que con relacién a la violencia sexual es un
factor de coaccién para que se acceda a ofra persona, se violen su intimidad y sus derechos’23.

Frente a la violencia psicolégica, la ENDS muestra que la subvaloracién o descalificacién en el dmbito de la
pareja (39% de mujeres y 35.7% de los hombres), asi como la intimidacién y las amenazas (23.9% mujeres y
el 19.8% hombres) recae mayormente entre las mujeres; aunque con diferencias menos marcadas con los
hombres; es tipo de violencia se concentra en mayor medida en las mujeres mds j6venes?4,

Vale sefialar, que los efectos de las violencias tanto fisicas como psicolégicas se reflejan en todos los aspectos
de la vida, son mayores en las mujeres que en los hombres, los cuales tienen manifestaciones directas en la
limitaciéon de su autonomia para ejercer sus derechos sexuales reproductivos; en este sentido, la encuesta

16 |bid., p. 397

17 INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FORENSES- Informe Forensis. Bogota. D.C. p. 257

18 PROFAMILIA. Encuesta Nacional de Demografia y Salud. 2015. Bogotd, p. 400

19 |bid., p. 402

20 INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FORENSES — INMLCF. Informe Forensis. Bogota. D.C. p. 303
21 |bid., p. 311- 345

22 PROFAMILIA. Encuesta Nacional de Demografia y Salud. 2015. Bogota, p. 402

23 INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FORENSES - INMLCF. Informe Forensis. Bogota. D.C. p. 344
24 PROFAMILIA. Encuesta Nacional de Demografia y Salud. 2015. Bogota, p. 402

Pégina 13 de 83

BIN}Io9[ NS e ojusiwed.aade uf) ‘HIA A SGJB_[THU Se[ eajuod OJSUQS U9 sepese( SeIdUI[0IA



muestra ademds que el porcentaje de mujeres de 15 a 49 afios que nunca ha pedido ayuda con ocasién de
la violencia ha aumentado 72.7% en 2010 a 76.1% en 201525,

Al igual que la ENDS 2015, el informe Forensis, 2017 sefiala que la violencia intrafamiliar se concentra en las
mujeres; el cdlculo de tasas para la variable sexo arrojaron un resultado de 65,97 casos por cada 100.000
habitantes y los hombres de 45,51. En términos estadisticos, la ciudad de Bogotd cuenta con el mayor ndmero
de casos (7.122), seguido de Antioquia con 3.593 casos. Los factores desencadenantes de este tipo de
violencia fueron la intolerancia y el machismo, 83,05% (7.484 casos); los celos, desconfianza e infidelidad, con
el 9,19% (828 casos); y el alcoholismo o drogadiccién2é.

Asi mismo, sefiala que los datos analizados en torno a la valoracién del riesgo de violencia mortal contra
mujeres por parte de su pareja o ex pareja muestran un incremento del riesgo extremo de 413 casos, que
para el afio 2017 cerrd con 2.626 y el afio 2016 con 2.213. De igual forma, el riesgo grave, con incremento
de 244 casos, que para el afio 2017 reportd 1.445 y el afio 2016 1.201 valoraciones. El 9,16% de las
personas valoradas manifestd tener algin factor de vulnerabilidad que las hace victimas de agresiéon por
parte de su pareja; predomina el consumo de sustancias psicoactivas para ambos sexos; ser mujer cabeza de
hogar es el segundo y ser mujer campesina o trabajadora del campo ocupa el tercer lugar. Entre los
departamentos/distritos con mayor nimero de casos Bogotd, con 12.583 casos ocupa el primer puesto, seguido
de Antioquia con 5.395 casos?”.

Estado del arte de la investigacion sobre VIH y Violencia sexual

En los Ultimos diez afios se han producido numerosas investigaciones sobre la relacién entre VIH y violencia
sexual contra las mujeres, en adelante queremos resaltar algunas que permiten ampliar la comprensién de los
resultados de esta investigacién. Para su detalle y comprensiéon hemos optado por presentarlas en relacién al
afio de produccién y las principales conclusiones que abordan, se relacionan a continuacién:

2004

Nombre: Gender inequality and domestic violence: implications for human immunodeficiency virus (HIV) prevention.
Objeto: Analizar la relacién entre la inequidad de género, la violencia doméstica y la infeccién por VIH
Autoria: Kaye Dan K. Departamento de Obstetricia and Ginecologia de la Universidad de Makerere, Facultad
de Medicina.

Lugar: Uganda

Poblacion y métodos: Revision de literatura, publicada en inglés.

Conclusiones: “La violencia doméstica puede aumentar el riesgo de que las mujeres adquieran el VIH a través
del sexo forzado, las prdcticas sexuales coercitivas y la limitacién de la capacidad de las mujeres para
negociar prdcticas sexuales mds seguras. La violencia sexual a menudo implica un trauma en los tejidos
genitales o el sexo anal, lo que aumenta el riesgo de infeccidn. Para muchas mujeres, el inicio del coito implica
coercién sexual. La violencia fisica y sexual en la infancia se asocia con conductas sexuales de alto riesgo en
la adolescencia o en la edad adulta™28.

2007

25 |bid., pp. 414- 436

26 INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FORENSES — INMLCF. Informe Forensis. Bogota. D.C. pp. 177- 180

27 bid., pp. 257- 295

28 Kaye, Dan K. Departamento de Obstetricia and Ginecologia de la Universidad de Makerere. African Health Sciences Vol 4 No. 1 Abril
2004.. p. 67
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Nombre: Explorando intersecciones entre empoderamiento, VIH y violencia contra las mujeres en América Latina y
el Caribe

Autoria: Luciano, D. Development conections — conectando recursos para el desarrollo sostenible

Objeto: Explorar las intersecciones entre empoderamiento, VIH y violencia contra las mujeres en América
Latina el Caribe

Lugar: Diferentes paises de América Latina y el Caribe

Poblacién y métodos: Revision de estudios

Conclusiones:

“La feminizacién del VIH se observa en todos los paises de la regién. Se vincula con la vulnerabilidad al virus
que generan las desigualdades de género y, en particular, la violencia contra las mujeres. Los datos disponibles
indican que un 25 y 69 por ciento de las mujeres en América Latina y el Caribe reporta haber vivido violencia
en su relacién de pareja. Distintas firmas de violencia sexual, tales como: las relaciones sexuales bajo coaccién
en el matrimonio y en las citas, las violaciones por parte de extranos, las violaciones sistemdticas durante
conflictos armados y en situaciones de emergencia por desastres naturales, el acoso sexual (incluida la peticidn
de favores sexuales a cambio de trabajo o calificaciones escolares), el sexo recompensado, los abusos sexuales
de menores, la prostituciéon forzada y la trata de personas, y los matrimonios precoces; incrementan la
vulnerabilidad de las mujeres frente al VIH. El abuso sexual afecta entre un 5 y 46 por ciento de la nifias y el
sexo recompensado es una situacién muy comin en mujeres adolescentes y j6venes, usuarias de drogas, y
mujeres pobres; lo que acentta la dificultad par negociar sexo protegido, en incrementa su exposicién a
ITS/VIH. El VIH y la violencia contra las mujeres se refuerzan mutuamente y sus complejos vinculos estén
asociados a factores sociales, econémicos y bioldgicos”29.

Nombre: Vulnerabilidad de la Mujer Victima de la Violencia ante el VIH/Sida en Venezuela

Autoria: AVESA - Asociaciéon Venezolana para una Educaciéon Sexual Alternativa

Obijeto: Visibilizar la relacién entre violencia contra las mujeres y la infeccién por VIH

Lugar: Venezuela

Poblacion y métodos: Metodologia cuantitativa y cualitativa. Para la primera se utilizaron datos provenientes
de registros de las instituciones que trabajan con Violencia o VIH/Sida en el pais y de las mujeres actoras
clave del proyecto. Para la segunda, se obtuvo informacién de las mismas mujeres con la técnica de grupos
focales.

Conclusiones:

“La Violencia contra las mujeres es reconocida por los grupos que participaron en la investigaciéon en sus
diversas manifestaciones y a lo largo de la vida. Reconocen en mayor medida la violencia de pareja y la
violencia sexual, asi como las huellas que éstas dejan en sus vinculos familiares, sexualidad e incluso embarazo
e hijos. A las mujeres les cuesta asociar Violencia y VIH, ya que reconocen o identifican la violencia sélo cuando
hay manifestaciones graves y fundamentalmente reconocen la violencia fisica y sexual. El salir de la violencia
constituye un proceso lento con gran cantidad de obstdculos que estdn asociados a la construcciéon de la
sexualidad y cédmo se maneja el problema desde las diversas instituciones. Aunque las mujeres reconocen la
violencia vivida, no la asocian con el riesgo de infeccién por VIH, hablan del efecto de la violencia en la toma
de decisién a la hora de mantener relaciones sexuales, pero no conectan esto con la posibilidad de infeccién
y si lo hacen, lo ven de manera muy remota. En la mayoria de las mujeres, la asociaciéon apunta mds a la
conexién con la Inequidad de género e incluso con la educacién sexual recibida y su construccién de la
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29 Luciano, D. (2007). Explorando las intersecciones entre empoderamiento, VIH y violencia contra las mujeres
en América Latina y el Caribe. Washington: Development Connections., p. 3
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sexualidad. Al no percibirse en riesgo de infeccidn, las mujeres no utilizan métodos de proteccién, consideran
que el mantener una sola pareja las protege del VIH"39,

2008

Nombre: Las miltiples caras de las intersecciones enire el VIH y la violencia contra las mujeres

Autoria: Luciano D. (2007) Development Connections, UNIFEM, Organizacién Panamericana de la Salud,
Comisién Interamericana de Mujeres y la Red de Salud de las Mujeres Latinoamericanas y del Caribe

Objeto: Contribuir al didlogo intersectorial para avanzar en la integracién de las politicas, programas y
proyectos sobre ambos temas (VIH y Violencia contra las mujeres) en los niveles local, nacional y regional.
Poblacién y métodos: Compilacién de articulos

Conclusiones articulos:

Rapid Analysis of HIV Epidemiology and HIV Response Data on Vulnerable Populations — Great Lake Region

“El andlisis del Banco Mundial sobre respuesta rdpida en poblacién vulnerable en la regién de los Grandes
lagos sefiala que en Soweto, Africa del Sur, la violencia (fisica y sexual) por parte de la pareja ha sido
identificada con una prevalencia de VIH 1,4 veces mds elevada. En Rakai, Uganda, la prevalencia del VIH
incrementd significativamente cuando las mujeres reportaron coercién sexual y uso del alcohol antes de tener
relaciones sexuales. En Kigali, Rwanda, mujeres en relaciones de pareja estables con VIH tenian mayores
probabilidades de reportar historia de violencia fisica o coercién sexual”3!.

Multi-country Study on Women's Health and Domestic Violence against Women.

“El estudio multipais sobre la violencia en contra de las mujeres de la Organizacién Mundial de la Salud,
plantea que el hogar no constituye el refugio seguro para las mujeres porque ellas estén en riesgo de
experimentar mayor violencia en sus relaciones intimas con la pareja que en ningin otro lugar”s2,

Nombre: The intersection of intimate partner violence against women and HIV/AIDS: a review. La interseccion entre
la violencia contra la mujer y el VIH, una revisién

Autoria: J.C. Campbell, M.L. Batya, R.M. Ghandourb, J.K. Stockmang, L. Francisco, and J. Wagman

Johns Hopkins University School of Nursing, Baltimore, Maryland, USA

Department of Population, Family, and Reproductive Health, Johns Hopkins University Bloomberg School of
Public Health, Baltimore, Maryland, USA

Department of Epidemiology, Johns Hopkins University Bloomberg School of Public Health, Baltimore, Maryland,
USA

Department of International Health, Johns Hopkins University Bloomberg School of Public Health, Baltimore,
Maryland, USA

Obijeto: El objetivo de este estudio fue revisar la investigacién original sobre la intersecciéon de la violencia
contra las mujeres por parte de parejas intimas y el riesgo de infeccién por VIH y destacar las oportunidades
para nuevas investigaciones y desarrollo de programas.

30 AVESA - Asociacion Venezolana para una Educacion Sexual Alternativa. 2007. Vulnerabilidad de la Mujer Victima de la Violencia ante
el VIH/Sida en Venezuela., Caracas., pp. 83- 84
31 Development Connections, UNIFEM. 2008. Las multiples caras de las intersecciones entre el VIH y la violencia contra las mujeres., p.

32 |bid., p. 4
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Poblacién y métodos: Se revisaron setenta y un articulos que presentan investigaciones originales revisadas por
pares realizadas con mujeres de 12 afios y mds en relaciones heterosexuales durante (1998-2007). Los
estudios fueron elegibles para su inclusién si abordaron la violencia de pareja (IPV) contra las mujeres y el VIH
/ SIDA como factores de riesgo mutuos.

Conclusiones:

“La investigacion revisada indica relaciones complejas pero reales entre dos epidemias, que amenazan la
salud y la seguridad de las mujeres en los EE. UU, y en todo el mundo, especialmente en los paises de ingresos
bajos y medios: el mayor riesgo de contraer el VIH / SIDA relacionado con la violencia contra la mujer y, en
particular la violencia por parte de la pareja, afecta tanto a mujeres adultas como a adolescentes. Las
relaciones sexuales forzadas con una pareja infectada; negociacién limitada o comprometida de prdcticas
sexuadles mds seguras; y mayores conductas sexuales de riesgo; asi como el aumento de otras ITS que
acompaiian el abuso, facilitan la transmisiéon del VIH33,

2009

Nombre: Factores de vulnerabilidad a la infeccién por VIH en mujeres

Autoria: Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas

Obijeto: identificar y analizar los factores de vulnerabilidad a la infeccién por VIH entre las mujeres
Poblacién y métodos: se centré en el andlisis cualitativo de grupos focales, y entrevistas semi estructuradas en
Barranquilla, Bogotd Bucaramanga, Cali y Medellin, andlisis etnogrdéfico, entrevistas interpretativas, andlisis
de documentos y material sobre politicas de prevencién de VIH/Sida.

Conclusiones:

“A pesar de las diferencias encontradas en cada ciudad, el factor comin a la valoracién de la familia y lo
conyugal es que se relega el bienestar individual, lo cual hace mas factible que se toleren situaciones de
vulneracién. En todas las ciudades fueron las mujeres jévenes solteras las que se pronunciaron en contra de
esta voluntad de sacrificio, expresando su intencién de no permanecer al lado de un posible compafiero que
las maltrate o de no tolerar situaciones de violencia en caso de que se presentaran. Es probable que la dificil
situacién econdmica, el bajo nivel educativo, el desconocimiento de los derechos, la dificultad para
reivindicarlos y la falta de redes de apoyo sean factores de vulnerabilidad a la violencia intrafamiliar. Aun
cuando las leyes colombianas intentan proteger y promover los derechos de todas y todos contra el maltrato
y otras formas de violencia, existen todavia numerosos casos que no se denuncian, debido al desconocimiento
de los derechos o a la imposibilidad de ejercerlos de manera efectiva. En cuanto al aumento en la incidencia
del VIH/sida en mujeres, infectadas en su mayoria por sus compafieros permanentes, es interesante resaltar
que en todas las ciudades la infidelidad masculina es aceptada y asumida como una conducta “natural” de los
hombres. La femenina, en cambio, es dificilmente mencionada y se asume como un comportamiento censurado
socialmente” 34,

2010

Nombre: Vulnerabilidad a infecciones de transmisién sexual y SIDA en mujeres en situacién de desplazamiento
forzado. Medellin, Colombia

33 Campbell ,J.C., Batya, M.L.y otros. (2008). The intersection of intimate partner violence against women and HIV/AIDS: a review. nter-
national Journal of Injury Control & Safety Promotion;15(4)., p.1
34 Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA). Ministerio de la Proteccién Social. 2009. Factores de vulnerabilidad a la infeccién

VIH en mujeres. Bogota., p. 63-69
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Autoria: Zulima Lépez Torres, Sandra Catalina Ochoa Marin, Gloria Alcaraz Lépez, René Leyva Flores, Myriam
Ruiz Rodriguez. Comité para el Desarrollo de la Investigaciéon —CODI- de la Universidad de Antioquia.
Objeto: analizar las condiciones de vulnerabilidad social a las infecciones de transmisiéon sexual y SIDA
(ITS/VIH/SIDA), en un grupo de mujeres en situacién de desplazamiento forzado, que llegan a la ciudad de
Medellin (Colombia).

Lugar: Medellin

Poblacién y métodos: estudio cualitativo etnogrdfico, realizado de abril a agosto de 2008 en la ciudad de
Medellin. Se entrevistaron 23 mujeres en diferentes instituciones prestadoras de servicios de salud.

Conclusiones:

“Las condiciones de vulnerabilidad a este grupo de enfermedades en las mujeres del estudio se inician antes
del momento de la expulsién y estdn presentes durante y después del desplazamiento. En este estudio, las
relaciones hegeménicas se evidencian, entre otras cosas, en la manera cédmo viven su sexualidad, la cual no
sblo tiene un cardcter de obligatoriedad, sino también de estar al servicio de los deseos del hombre. Las
estructuras de poder, presentes en sus contextos culturales previos al desplazamiento, se materializa en el
ejercicio de la sexualidad, y limita su capacidad de decisién frente a los propios comportamientos sexuales,
generalmente impuestos por su pareja. Llama la atencién que, ademds de esta obligatoriedad, algunas mujeres
del estudio, relatan haber sufrido abuso sexual previo al desplazamiento por parte de sus parejas u otras
personas, lo que las puso en situacién de vulnerabilidad frente a ITS/VIH/SIDA™35,

Nombre: Dos caras de una misma redlidad: Violencia hacia las mujeres y VIH/Sida en Argentina, Brasil, Chile y
Uruguay.
Autoria: FEIM. Fundacién para el Estudio e Investigacién de la Mujer

Obijeto: 1. Conocer la frecuencia con que las MVVS vivieron situaciones de violencia antes y después del
diagnéstico del VIH; 2. Cuantificar esta relacién y su impacto para promover respuestas a la infeccién con el
VIH/sida tendientes a disminuir la epidemia; 3. Conocer las creencias, percepciones, experiencias y actitudes
de las MVVS sobre la relacién entre las situaciones de violencia que vivieron y su condicién de vivir con el VIH.
Poblacion y métodos: Estudio de cardcter exploratorio, utilizacién de métodos cuantitativos y cualitativos. Los
sujetos de la investigacién fueron mujeres viviendo con VIH, mayores de dieciocho afios y que se atienden en
servicios publicos de salud. Participaron de la investigacién un total de 399 MVVS (mujeres que viven con VIH
o Sida ).

Conclusiones:

“Las historias de vida de las mujeres de los cuatro paises del Mercosur evidenciaron la forma como la presencia
de violencia previa al diagnéstico del VIH y su impacto sobre la salud y vida de las mujeres es un importante
factor de riesgo para la infeccidn. Las entrevistas en profundidad ratificaron los resultados obtenidos en la
fase cuantitativa y revelaron que la mayoria de las mujeres entrevistadas experimentaron diversas formas de
violencia anteriores al diagnéstico del VIH, ya sea en su infancia, adolescencia, juventud y/o adultez. En este
estudio se observa que una elevada proporcién de las mujeres encuestadas (78,4%) experimentaron distintas
situaciones de violencia a lo largo de sus vidas. Las formas mds habituales son violencia psicolégica, 68,9%;
violencia fisica, 55,6%; violencia sexual, 36,3%, abuso sexual en la nifiez, 32,8%. En general han
experimentado mds de una forma de violencia, indicando como se asocian a lo largo de la vida de estas
mujeres. Predominé la presencia de violencia padecida antes del diagnéstico del VIH. Estos datos, sumados al

35 LOPEZ, Z. OCHOA, S y ofras. 2010. Vulnerabilidad a infecciones de transmisién sexual y SIDA en mujeres en situacion de
desplazamiento forzado. Medellin, Colombia. En. Investigacién y Educacién en Enfermeria. Medellin, Vol. 28 No.1., pp. 12-20
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alto porcentaje de mujeres que sufrieron violencia, permiten entender la cuestién de la violencia y el VIH/sida
como una interaccién sumamente compleja e importante a modo de factor que aumenta la vulnerabilidad de
las mujeres victimas de violencia a la infeccién con el VIH. Es importante sefialar que todas las formas de
violencia son factores que aumentan la vulnerabilidad, no sélo la violencia sexual3é,

Nombre: Violencia sexual en Latinoamérica y el Caribe: Andlisis de datos secundarios.

Autoria: Contreras, J. M.; Bott, S.; Guedes, A.; Dartnall, E.

Objeto: explorar la magnitud, los patrones y factores de riesgo asociados con la violencia sexual, asi como los
marcos juridico y politico, las respuestas de las mujeres a la violencia sexual, el acceso a los servicios y las
respuestas de estos, las intervenciones prometedoras, las brechas en la investigacion y las prioridades para
futuras investigaciones.

Lugar: paises de Latinoamérica y el Caribe

Poblacién y métodos: andlisis documental de investigaciones entre 2000 y 2010 realizadas en Latinoamérica
y el Caribe.

Conclusiones: “los datos de la Encuesta Demogréfica y de Salud de la regién indican que el porcentaje de
mujeres que informan tener una ITS es mds alto entre las mujeres que han sufrido violencia sexual que entre
otras mujeres, incluido el 3% de las mujeres que informan violencia sexual frente al 1% de las mujeres que no
declaran haber sufrido violencia sexual en Colombia; el 4% frente al 1% en la Repuiblica Dominicana; el 18%
frente al 10% en Haiti; y el 5.4% frente al 3.7% en Perd (OPS, 2006). Asimismo, en Jamaica, Waszak y
colegas (2006) encontraron que las mujeres cuya primera experiencia sexual fue forzada eran mds propensas
a declarar que presentaban secrecién genital. En un estudio realizado en Haiti, se encontré que las victimas de
violencia sexual eran considerablemente mds propensas a haber presentado recientes sintomas de ITS que
otras mujeres que no se declararon como victimas de violencia sexual (Gémez et al., 2009)"37.

2011

Nombre: ((¢dénde vas a ir td con sida?). intersecciones entre la infeccién por VIH y la violencia del compaiiero
intimo

Autoria: Alberto Martin-Pérez Rodriguez

Obijeto: prospeccién cualitativa sobre la interseccion entre la violencia del compafiero intimo hacia las mujeres
y la infeccién por VIH a través de la percepcién de siete profesionales de atencién sanitaria y de ONG que
trabajan con mujeres con VIH y/o con mujeres que sufren Violencia del compafiero intimo en Madrid

Lugar: Madrid

Poblacién y métodos: Se realizé una prospeccién cualitativa empleando como marco epistemolégico de género
el enfoque integrado de género en salud en sus tres lineas9: la de salud de las mujeres; la de las desigualdades
de género en salud y la linea del género como determinante de salud. Se realizaron entrevistas semi-
estructuradas y se analizaron los datos a través de procedimientos basados en la teoria fundamentada
Conclusiones: “Se identificé que la infeccidon por VIH multiplica la violencia psicolégica (chantaje, amenaza,
desvalorizacién, etc.) por el estigma asociado a la infeccién y por algunos efectos secundarios de su tratamiento
(lipodistrofia). Los discursos mostraron una visién disociada de los dos problemas de salud publica, lo que indica
la necesidad de re conceptualizar la atencién y planificacion estratégica de ambos’38,

36 FEIM. 2010. Dos caras de una misma realidad: Violencia hacia las mujeres y VIH/Sida en Argentina, Brasil, Chile y Uruguay. Buenos
Aires., p. 81
37 Contreras, J. M.; Bott, S.; Guedes, A.; Dartnall, E. (2010) Violencia sexual en Latinoamérica y el Caribe: anélisis de datos secundarios.,

38 Pérez Rodriguez, A. (2011). «;ddnde vas a ir ti con sida?». intersecciones entre la infeccidn por VIH y la violencia del compafiero
intimo.”. Feminismo/s. N. 18 (dic. 2011)., p. 113
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2013

Nombre: A Systematic Review of the Relationships between Intimate Partner Violence and HIV/AIDS. Revisién
sistemdtica de las relaciones entre la violencia por parte del compaiiero intimo y el VIH/Sida.

Autoria: Fiona G. Kouyoumdjian, Nicole Findlay, Michael Schwandt, Liviana M. Calzavara

Objeto: revisar sistemdticamente la literatura sobre las relaciones entre la violencia por parte del compaiero
intfimo (VCI) y el VIH para describir la prevalencia de este tipo de violencia en personas con VIH, la prevalencia
del VIH en personas que experimentan la violencia por parte del compaiiero intimo, la asociaciéon entre la
(VCl) y el VIH y la evidencia sobre los mecanismos de riesgo e intervenciones.

Poblacién y métodos: Las fuentes de datos fueron 10 bases de datos electrénicas y listas de referencias. Se
incluyeron estudios si informaban datos sobre la relacién entre la IPV y el VIH. Todos los registros fueron
revisados de forma independiente por dos autores en las etapas del titulo, la revisién del resumen y la revisién
del texto completo. Cualquier resumen considerado como elegible por cualquiera de los revisores se revisé en
su totalidad, y cualquier desacuerdo con respecto a la elegibilidad de los textos completos o los datos
extraidos se resolvié mediante discusion.

Conclusiones: “La experiencia de la violencia del compaiiero intimo contra las mujeres (VCI) y el VIH tienden a
asociarse en andlisis no ajustados, lo que sugiere que la deteccién de la VCI y la vinculacién con programas y
servicios relevantes pueden ser valiosos. No estd claro si existe una asociaciéon causal entre la experiencia de
VCl y la infeccién por VIH. La investigacién debe centrarse en definir los pardmetros de VCI que son relevantes
para la infeccién por VIH, incluido el tipo de VCl y el periodo de exposicién y riesgo, en la evaluacién de los
mecanismos potenciales y en el desarrollo y evaluacién de intervenciones que se basan en los puntos fuertes
de los estudios existentes™39.

2014

Nombre: Efecto de la violencia sexual en la infeccién por VIH.

Autoria: Centro Centroamericano de Poblacién de la Universidad de Costa Rica.

Obijeto: Analizar el rol que juega la violencia sexual en los factores de riesgo para la infeccién por VIH, para
identificar si las personas que han sido victimas de ella muestran mayor propensién a presentar conductas de
riego de infeccién.

Lugar: Costa Rica

Poblacién y métodos: Se analizaron 2.140 casos de la Encuesta Nacional de Salud Sexual y Reproductiva de
2010 (53,% hombres y 47% mujeres), mayoritariamente de zona urbana. Se analizé la violencia sexual desde
tres perspectivas: la verbal y gestual y la fisica y la violencia por sumisién.

Conclusiones: “La violencia verbal y gestual afecta mds a las mujeres, al igual que la violencia fisica. El hecho
de haber sido victima de violencia sexual, duplica el riesgo de presentar practicas altamente riesgosas. En
sintesis se encontré una asociacién entre el grado de riesgo en las prdcticas sexuales y la violencia sexual en
el plano fisico y verbal40,

2016

Nombre: Double Vulnerabilities: Violence Against Women and HIV in South And Southeastern Brazil

39 KOUYOUMDJIAN, F. G., FINDLAY, N., SCHWANDT, M., y CALZAVARA, L. M. (2013). A systematic review of the relationships
between intimate partner violence and HIV/AIDS. PLoS One, 8(11), €81044., p. 1

40 CENTRO CENTROAMERICANO DE POBLACION DE LA UNIVERSIDAD DE COSTA RICA. (2014). Efecto de la violencia sexual
en la infeccion por VIH. San José. CR., pp. 12-13

Pégina 20 de 83

BIN}Io9[ NS e ojusiwed.aade uf) ‘HIA A SGJB_[THU Se[ eajuod OJSUQS U9 sepese( SeIdUI[0IA



Doble Vulnerabilidad: Violencia contra la mujer y VIH en el sur y sureste de Brasil.

Autoria: Jamila K. Stockman, PhD MPH; Daniela Knauth, MD PhD; Kristin K. Gundersen, MSW; Noor A. Al-Alusi,
MS; Regina M. Barbosa, MD PhD. Universidad de California; Universidad Federal do Rio Grande do Sur
Obijeto: 1. Clasificar las tipologias de violencia experimentadas por mujeres a lo largo de su vida en Brasil.
2) Entender cémo se asocia el estado de VIH y la violencia 3) Identificar los factores asociados de riesgo /
proteccidén en cada nivel social ecolégico para cada tipologia de violencia.

Lugar: Sdo Paulo y Porto Alegre, Brasil

Poblacién y métodos: En la investigacion se combinaron dos estudios poblacionales realizados en Séo Paulo y
Porto Alegre y en los que se utilizaron metodologias de muestreo idénticas. Se seleccionaron mujeres de entre
18 y 49 afios de edad en centros de salud publica, incluidas 2000 mujeres de S&o Paulo y 1326 de Porto
Alegre. A estas mujeres se les consulté sobre la victimizacién y los factores socio ecolégicos en el acceso a
servicios de salud preventiva, con el fin de recopilar datos exhaustivos acerca de estas materias.
Conclusiones: es de aclarar, que los resultados finales de este estudio ain no han sido publicados, por tanto,
se presentan las conclusiones preliminares del mismo, que estdn disponibles en el blog de la investigacién,
disponible en en la pagina de SVRI Sexual Violence Research Initiative del Banco Mundial, entidad
financiadora: http://www.svri.org/blog/gender-based-violence-and-hiv-infection-overlapping-epidemics-

brazil

“Las mujeres que fueron victimas de:

* Cualquier tipo de violencia durante algin periodo de su vida: tienen 1,63 veces mds probabilidades de
infectarse con el VIH

* Violencia fisica durante algin periodo de su vida: tienen 1,47 veces mds probabilidades de infectarse con
el VIH

* Violencia sexual durante algin periodo de su vida: tienen 2,13 veces mds probabilidades de infectarse
con el VIH

*  Violencia sexual durante la primera experiencia sexual: tienen 2,57 veces mds probabilidades de
infectarse con el VIH.

La conclusién mds destacada es que las mujeres tenian cada vez mds probabilidades de ser VIH positivas si
sufrian con mayor frecuencia violencia fisica y violencia sexual durante algin periodo de su vida™1.

2018
Nombre: Violencia de pareja en la mujer que vive con VIH

Autoria: Leonardo Arévalo-Mora

Obijeto: Obtener datos recientes con respecto a la relacién entre el VIH y la violencia de pareja contra la
mujer, para conocer en profundidad esta problemdtica y llevar al lector a una comprensién de la realidad
que afecta a las pacientes que viven con el virus.

Poblacién y métodos: Revision de literatura cientifica. Se realizé una estrategia de bdsqueda sin limite de fecha
utilizando como palabras clave: violence, domestic violence, violence against women, intimate partner violence,

HIV infections, HIV y acquired immunodeficiency syndrome.

41 Tomado del blog de la investigacion: disponible en: http://www.svri.org/blog/gender-based-violence-and-hiv-infection-overlapping-
epidemics-brazil, (consultado el 1 de noviembre de 2018).
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http://www.svri.org/blog/gender-based-violence-and-hiv-infection-overlapping-epidemics-brazil

Conclusiones: “En esta revision de literatura se ha logrado identificar que existe una relacién entre los actos de
violencia de género y el vivir con infeccién por el VIH, que junto con las disparidades que se presentan entre
hombres y mujeres y el ejercicio de poder en sometimiento a la mujer de la cultura machista latinoamericana
no permiten un adecuado desarrollo del enfoque de género (entendido como las oportunidades que tienen
hombres y mujeres y las interrelaciones que se generan en los distintos roles que socialmente se les asignan)”42,

Nombre: La violencia sexual contra las mujeres: consecuencias sobre la salud sexual de las victimas

Autoria: Maite Kefauver Silva

Objeto: explorar cémo afecta la violencia sexual ejercida por la pareja sobre la salud sexual de las victimas
Lugar: Islas Baleares, Espaiia.

Poblacién y métodos: investigacién cualitativa. Estudio descriptivo transversal. La muestra es intencional debido
a la seleccién deliberada de las participantes en base a sus caracteristicas. La muestra final del estudio consta
de 19 mujeres provenientes de diferentes servicios de acogida o asistencia a victimas de violencia contra la
mujer localizados en Mallorca, Espana.

Conclusiones: En general, destaca la alta coexistencia de distintas formas de maltrato y la variedad y cantidad
de conductas sexuales no deseadas, formas de coaccién y reacciones de las victimas. También resalta el control
ejercido por el agresor sobre el uso de métodos anticonceptivos, la cantidad de embarazos no planificados y
problemas ginecolégicos, y los indicios de disfuncién sexual femenina hallados en la muestra. Los resultados
ofrecen una valiosa descripciéon de la realidad que viven estas mujeres y contribuyen a la visibilizacién de esta
problemadtica.

42 Kefauver Silva, Maite. (2018). La violencia sexual contra las mujeres: consecuencias sobre la salud sexual de las victimas. Islas
Baleares, Espania.
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¢COMO SE DESARROLLO LEER LA RELACION ENTRE VIOLENCIA SEXUAL
CONTRA LAS MUJERES Y EL VIH/SIDA?

Como se mencioné anteriormente la investigacion planteada acoge los aportes conceptuales del modelo
politico econémico y el enfoque de vulnerabilidad a la epidemia del VIH. Estas miradas se complementan
desde una propuesta de investigacion cualitativa que se sustentan en el paradigma emergente.

Siguiendo la propuesta de Khun existen tres dimensiones constitutivas de los paradigmas: ontolégica,
epistemolégica y metodolégica (Carcamo, 2010). Con relacién a ello el posicionamiento desde el paradigma
emergente para el desarrollo de esta investigacién reconoce que: la relacién con lo investigado se configura
desde una visién sujeto - sujeto (epistemoldgico); que la realidad que se comprende serd apenas una versién
de lo que ocurre al respecto, pero que esta versién permite tener un acercamiento a aquello que pasa para
transformarlo, no hay una verdad estdatica o estable sobre el hecho investigado (ontoldgico) y que las formas
en que nos acercamos a comprender esta version de la realidad implica el uso de metodologias que no busquen
explicaciones causales del fenédmeno, sino analiticas.

Igualmente, se reconoce que la investigacidon estd apuntalada, en tanto que posicionamiento politico, en la
investigacién feminista, reconociendo con ello que la produccién de conocimiento no es un proceso neutro y que
en consonancia con los planteamientos anteriores la objetividad no estd dada desde el distanciamiento del
fendmeno social estudiado, sino del reconocimiento de la construcciéon del conocimiento desde una perspectiva
de conocimiento situado. Esta perspectiva implica reconocer que la objetividad es una presuncién patriarcal,
reconociendo la necesidad de abrazar una parcialidad asumida y autocritica (Haraway, 1995).

Herramientas de Investigacidn a utilizar
Anadlisis de Historias Clinicas

Para adelantar la investigacion se desarrollaron dos caminos, una primera mirada descriptiva al informe
cuantitativo de cruce suministrado por la Secretaria Distrital de Salud, en las que se cruzan la identificacién de
mujeres diagnosticadas con el virus y aquellas que se reportaban en el El sistema de vigilancia epidemiolégica
de la violencia intrafamiliar, el maltrato infantil y la violencia sexual (SIVIM). A su vez se procedié con el
andlisis cualitativo de 8 de estas historias clinicas.

Para ello se realizaron reuniones de articulacién con la Secretaria de Salud de la ciudad de Bogotd, quienes
realizaron el cruce de estas dos condiciones y permitieron el acceso a los registros para su andlisis.

En total se obtuvo del cruce de variables 20 historias clinicas correspondientes a la identificacién del afio 2018,
de las cuales solo se pudo tener acceso a 8 debido a factores de cardcter administrativo, que se describen en
el “Informe de acercamiento a las historias clinicas”, contenido en los anexos de este documento.
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Para el andlisis cualitativo de las historias se tuvieron en cuenta los contenidos de las categorias de diagndstico
principal, diagnésticos clinicos relativos a otras formas de violencia ejercidas de manera concomitante con la

Cdodigo CIE — 10 | Nombre del Diagnéstico
T74.2 Abusc sexual.
___Yaos5 Agresion sexual con fuerza corporal.
Y05.0 | Agresidon sexual con fuerza corporal, en vivienda
v Agresion sexual con fuerza corporal, en institucion
05.1 A N
| residencial.

YO5.2 Agresion sexual con fuerza corporal, en escuelas,
. otras instituciones y areas administrativas publicas.

YO05.3 Agresiéon sexual con fuerza corporal, en areas de
- deporte y atletismo.

YO5.4 Agresion sexual con fuerza corporal, en calles y
. carreteras.

Y05.5 Agresion sexual con fuerza corporal, en comercio y
3 areas de servicios.

Y05.6 Agresién sexual con fuerza corporal, en area

industrial y de la construccion.
Y05.7 Agresion sexual con fuerza corporal, en granja.
Agresién sexual con fuerza corporal, en otro lugar

Y058 especificado.
| YO05.9 Agresién sexual con fuerza corporal, en otro lugar no
| . especificado.
Z08.8 Examen y observacion consecutivos a denuncia de
viclacién y seduccidn.
Cdédigo CIE — 10 e Nombre del Diagndstico
- _Y07.0 Otros sindromes de maltrato por esposo o pareja.
YO07.1 Otros sindromes de maltrato por padre o madre.
Yo7.2 Otros sindromes de maltrato por conocido o amigo.
v Otros sindromes de maltratc por autoridades
07.3 | e o
oficiales.
Problemas relacionados con exclusién y rechazo
604 \sogial
Z65.1 | Problemas relacionados con prision y otro
[ encarcelamiento.
7655 Problemas relacionados con la exposicién a
: desastre, guerra u otras hostilidades

9 sospecha de maltrato fisico.

10 sospecha de abuso sexual.

11 sospecha de violencia sexual.

12 sospecha de maltrato emocional.

Fuente. Decreto 459 de 2012

pON=

agresioén sexual, diagnéstico de lesiones de causa externa del Registro Individual de Prestacién de Servicios
de Salud establecidas por el Decreto 459 de 2012

En la lectura de las historias, se procurd establecer aquellas relaciones entre la violencia sexual como causa
probable de la infeccién por VIH, asi como la relacién con la ocurrencia de otros tipos de violencias basadas
en género Y las rutas de atencién en salud que vivieron las mujeres.

Como se menciond anteriormente, se analizaron 8 historias clinicas, de las 20 seleccionadas por la Secretaria
Distrital de salud, con base en el cruce de variables de Violencia Sexual y Notificacién de VIH. Las 8
analizadas corresponden 2 a la Subred Norte, y 6 a la Subred Centro Oriente que respondieron
positivamente ante la solicitud de apoyo formulada por parte de la investigacién. Las 12 historias restantes
que no pudieron ser analizadas corresponden: la primera, a una historia clinica de una paciente ya
reportada en la base de datos; la segunda, a una historia clinica reportada por el Hospital San Francisco de
Asis, entidad privada, a la que no se pudo contactar porque no fue suministrada la carta de presentacién
por parte de la Secretaria de Salud; la tercera, a una historia clinica de la Subred Norte que no existia en
la unidad de atencién referida en la base de datos. Las 9 restantes corresponden 5 la a Subred Sur y 4 a la
Subred Suroccidente, de éstas dos ultimas Subredes no se obtuvo respuesta alguna.

Historias clinicas preseleccionadas

No. Subred creo Registro Ciclo Vital

1 Centro Oriente De 18 - 26 afios
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2 Centro Oriente De 27 - 44 afios

4 Centro Oriente De 18 - 26 afios

6 Centro Oriente De 18 - 26 afios

8 Centro Oriente Menor 1 afio

9 Norte De 27 - 44 afios

11 Norte De 18 - 26 afios

12 Sur Menor 1 afio

14 Sur De 18 - 26 afios

16 Sur De 27 - 44 afios
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17 Sur Occidente De 14 - 17 afios
18 Sur Occidente De 45 - 59 afios
19 Sur Occidente De 18 - 26 afios
20 Sur Occidente De 18 - 26 afios

Fuente creacién propia con base en la informacién disponible

Entrevistas Semiestructuradas

Se realizaron 11 entrevistas semi estructuradas a informantes claves. Para obtener una visién triangular de la

informacién estas entrevistas se realizardn a tres grupos objetivo:

6 Mujeres que viven con VIH y cuya causa probable de infeccién haya sido la ocurrencia de violencia sexual.

El acercamiento a las mujeres se realizé a través de la Red Nacional de Mujeres Populares Tejiendo VHIDA -

Huellas de Arte,- con sede en Bogotd quienes nos pusieron en contacto con las participantes.

Participante Rango de edad

1 45- 59 arios

2 27- 44 aios

3 27-44 aiios

4 27-44 aiios

5 27 — 44 aios

[ 27- 44 aiios
Promedio

Ocupacién

Comercio
informal

Gestora
comunitaria

Gestora
comunitaria

Trabajo
doméstico

Comerciante

Desempleada

Trabajo del cuidado no remunerado

Tiempo diario estimado dedicado Tiempo semanal

a las labores de cuidado

5 horas

8 horas

8 horas

8 horas

10 horas

16 horas

Fuente: elaboracidn propia, con informacion suministrada por las participantes

Las temdticas a profundizar en el desarrollo de la entrevista fueron:
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Tematica

Sexualidad Informacion educacion, toma de decisiones

VIH

Violencia Sexual y VBG

Maternidad

Redes sociales de apoyo

Estigma y discriminacion

Acceso a servicios

El segundo grupo objetivo de la investigacion fueron las/os Prestadores/as de servicios de salud, en total se
determiné el desarrollo de 3 entrevistas, con diferentes perfiles profesionales de la medicina, psicélogas/os y
enfermeras/os; para abordarlos se establecié contacto a través de la Secretaria de Salud de Bogotd en los
hospitales en los que se tenia conocimiento de mayores prevalencia del virus en Bogotd, Meissen y Pablo
Sexto. Las temdticas abordadas con estos fueron:

Tematica

Idea de vulnerabilidad de los prestadores/as de servicios de salud

Andlisis realizado por el personal de salud de la vulnerabilidad de las mujeres que han atendido (VBG)

Planes o programadas desarrollados para la prevencion o atencion del VIH/Sida

Particularidades de los programas cobertura, atencién diferencial, grupos focalizados

Integracion con otros programas VIH/Sida- SSR/ VBG.

Como tercer grupo de participantes se optd por indagar sobre la mirada el hecho investigativo con mujeres
que representan organizaciones de mujeres que viven con VIH o trabajan con ellas, en total se realizardn 2
entrevistas. Las temdticas abordadas fueron:

Tematica
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Vulnerabilidad de las mujeres a la infeccién por VIH

Acceso a servicios

Interlocucion con el Estado

Estigma y discriminacion

Violencia

Andlisis de la informacién

El andlisis de la informacién se realizé mediante andlisis de contenido por categorizacién partiendo de las
categorias conceptuales propuestas anteriormente y reconociendo aquellas que emergian durante el proceso.

Consideraciones éticas

Para el desarrollo de la investigacion con referencia a la participacién de las mujeres que viven con VIH, las
mujeres de las organizaciones sociales y el personal de salud se considerd primordial la participacién voluntaria
e informada en el proceso43. Para ello se presenté la investigacidn, los alcances y condiciones de esta, asi como
el compromiso de confidencialidad, la aceptacién de la voluntariedad en la participaciéon y se constituyd una
firma de consentimiento informado.

La investigacion se realizé entre los meses de Octubre de 2018 y Enero de 2019.

43 El equipo de investigacion conoce lo planteado por el Codigo de Nuremberg el cual establece que el consentimiento voluntario las
personas es esencial en los proyectos de investigacién. Teniendo como centro a la persona, reconociendo la necesidad de que se
encuentre clara su capacidad legal para dar su consentimiento libremente, que no este sometida a ningun tipo de engafio o coaccién por
lo que es necesario que las participantes cuenten con suficiente conocimiento y comprension de la investigacion en sus distintos aspectos,
para que pueda tomar una decisién informada.
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CONTINUUM DE VIOLENCIA, CICLO DE VIOLENCIA EN LA INFECCION
POR VIH

Acercarse a la lectura de la relacién entre VIH y Violencias basadas en Género implica reconocer que las relaciones
de género estdn atravesadas por relaciones de poder, en el sentido que lo sefiala Foucault (2001)44, para quien
el poder no es algo que alguien detentq, sino que circula por las relaciones entre los sujetos, por tanto puede ser
ejercida desde diferentes lugares

El autor también sefiala que ese poder puede devenir en dominacién, situacién que hace que alguna de las partes
no pueda invertir los términos de la relacién, porque subvertir ese orden amenazaria la existencia de si misma, ya
que “necesita” la subordinacién para garantizar su existencia. En el contexto patriarcal, la manifestacién mds
profunda de esta dominacién se refleja en la violencia ejercida hacia las mujeres o hacia lo femenino para
mantener la hegemonia y control sobre ellas.

Durante el proceso de andlisis de los testimonios de las participantes, fueron apareciendo elementos comunes que
de una u otra manera marcaron sus vidas y sus relaciones erdtico afectivas. En sus relatos, se encuentran rasgos de
afectaciones de violencia que se dan a lo largo de la vida, en diferentes contextos: privados y publicos; asi mismo,
se pude evidenciar que las situaciones de infeccion han tenido lugar en relaciones de pareja no casual (esposo,
novio o compaiiero habitual), y en las que a su vez han tenido lugar diferentes manifestaciones de violencia.

Se consideré que estos elementos pueden ser rastreados mediante dos conceptos: “Continuum de violencia” Liz Kelly
(1988) y “Ciclo de Violencia45” Lenore E. A. Walker (1979). En este sentido, y bajo el propdsito de esta
investigacidn, se han propuesto cuatro ejes de andlisis: i) Continuum de violencia y VIH; ii) Ciclo de Violencia y VIH;
iii) VIH, estigma, ciclo de violencia; iv) Continuum de Violencia, VIH y Violencia institucional; alrededor de los cuales
se estructuran los testimonios y contextos de vulnerabilidad a la infeccién por VIH, entre las participantes, los cuales
resultan Utiles para describir las relaciones que han llevado a la infeccién por VIH en estos casos.

Continuum de violencia

Para Kelly (1988), las diferentes manifestaciones de violencia hacia las mujeres, son el reflejo de una estructura
mds compleja que estd presente en el cotidiano de todas las mujeres, regida por el patriarcado, y las normas de
género. Estd presente en las experiencias de vida cada mujer alrededor del mundo, se manifiesta en todos los
escenarios y bajo diferentes formas, tanto en lo publico como en lo privado. Por tanto, la autora sefiala que, la
violencia no es desviada ni episédica; es normativa y funcional, es una serie continug, un “continuum” de elementos
o eventos que pasan unos a otros ¥ no pueden ser facilmente distinguidos.

Por tanto, en este sentido, la autora advierte que si bien la investigacién, la politica y la prdéctica han tendido a
categorizar y mantener distinciones entre muchos "eventos" diferentes y diversos, en el estudio y la compresién de
las violencias hacia las mujeres, es vital reconocer sus puntos en comin: las formas de coercién, el abuso y el asalto
que se utilizan para controlar, restringir y limitar las vidas, la movilidad y oportunidades de las mujeres, y facilitar
el privilegio y el derecho de los hombres.

Para la autora, las violencias contra las mujeres son interseccionales. Los efectos de las intersecciones de opresién
y de las circunstancias como la discapacidad, la edad, clase, la etnia, la pobreza, son diferentes a nivel individual,
que en las estructuras sociales. Ello, continua sefialado, no es sélo una acumulacién de discriminaciones; sino que las
formas de dominacién no solo determinan la experiencia del abuso, sino también los recursos, apoyo y

44 Foucault. M. (2001). Un dialogo sobre el poder y otras conversaciones. Primera edicidn con nueva introduccién. Alianza Editorial S. A
Madrid, Espafia.
45 Originalmente la autora lo denominé Ciclo de Abuso, su uso en el anélisis ha sido como ciclo de violencia.
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oportunidades para sobrevivir o acabar con él. Por tanto, cualquier comprensién de la violencia contra las mujeres
debe tener en cuenta lo importante de los elementos comunes, pero también los contextuales, los aspectos distintivos
de esta experiencia en la vida real. Esta relacién es clave, como lo desarrollaremos mds adelante, para
comprender la ocurrencia de la infeccién por VIH en el marco del continuum.

Ciclo de violencia

Lenore E. A. Walker (1979), tras entrevistar a 1.500 mujeres que habian experimentado relaciones de abuso,
identificé un patrén, que se actia inconscientemente por parte de los miembros de la pareja, que denominé “el
ciclo de abuso”. Este modelo entrega elementos para identificar diferentes situaciones que perpetian la violencia
al interior de las relaciones erético/afectivas. El ciclo se compone de tres fases: una de acumulacién de tensiones;
la segunda, de estallido de violencia y la tercera, de manipulacién afectiva.

Durante la primera fase, se presentan las expresiones comportamientos y actitudes hostiles, que el agresor
manifiesta hacia su pareja, tales como descalificaciones, menosprecio, insultos que se presentan como “correctores
de situaciones indeseables” al interior de la relacién. La mujer intenta amortiguar la tensién para evitar que se
descargue sobre ella la violencia.

Durante el estallido de la violencia, se manifiesta la descarga violenta hacia la mujer, como castigo a las conductas
no deseadas que responden a la demanda esperada. Posteriormente, liberadas las tensiones, se presenta una fase
en la que se intenta justificar la agresién, se minimizan los efectos de este comportamiento, se busca recuperar la
confianza de la victima, para continuar con un nuevo ciclo; la persistencia de esta estructura de relacién, produce
desgaste emocional, mengua progresivamente la capacidad y recursos de respuesta de la victima quien justifica
la agresién, se culpabiliza por la misma y naturaliza los comportamientos violentos del agresor, con lo cual se
perpetia el circulo de violencia.

Vale sefialar que lo descrito en el ciclo de violencia se ve sustentado por una estructura patriarcal, que produce
identidades de lo masculino y de lo femenino afines a las necesidades de este patrén de relacionamiento. En este
sentido, las prescripciones que determinan la identidad femenina establecen una dicotomia entre ser “buenas” y
“malas” mujeres. De esta forma, ser “buena mujer” demanda el altruismo, ser para y de los otros Basaglia, (1983),
la entrega, la docilidad, la sumisién; y un fuerte anclaje en la maternidad como bien supremo, que da a las mujeres
un lugar en el mundo; por lo que salirse de este prescripcién implica ser “mala”, por lo tanto ser castigada.

Este patrén, como lo sefiala Patricia Gil (2007), en su libro Violencia de género, sustenta a su vez, el rol masculino
tradicional de poder y control, bajo el ejercicio de la fuerza y de la dominacién, “a costa de ejercer control en la
exteriorizacién y expresién de sentimientos y emociones, que lo haria ver vulnerable; por tanto utiliza la violencia para
aliviar la tensién y marcar el poder sobre su pareja”.

Las relaciones que se ponen en juego en las relaciones de violencia, a su vez son afines con el ideal del amor
romdntico. En este sentido, de acuerdo con Gil (2007): “estas construcciones identitarias que se ponen en juego en
una relacién de abuso, se sustentan ademds en la ideal de amor romdntico, que tiene una fuerte influencia en la
configuracién del psiquismo femenino y en la construccién de relaciones de pareja. La sobrevaloracién de éste vinculo
por parte de la mujer, y la necesidad de salvarlo a cualquier precio, favorece la vulnerabilidad de la mujer a sufrir
violencia46.

Continuum de violencia en la infeccién por VIH

La violencia es una realidad para las mujeres a lo largo de sus vidas. Tiene como fin efectuar un disciplinamiento
de sus vidas, con el objetivo de mantener estructuras de poder en el contexto de una cultura patriarcal, que
pretende presentar como naturales las desigualdades e inequidades entre hombres y mujeres; por tanto, es un

46 Gil Rodriguez, E, Lloret Ayter, (2007). Violencia de género. Editorial UOC. Barcelona. 2007., p. 48
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dispositivo4” de dominacién. Este dispositivo, que emplea como principal mecanismo el miedo, busca minar las
capacidades de afrontamiento de las mujeres y la confianza en si mismas; lo cual, en Ultimas afecta el ejercicio de
la autonomia en todos los aspectos de su vida, en especial en la esfera sexual y reproductiva. Como se mencioné
anteriormente, todas las entrevistadas han mencionado eventos a lo largo de su vida, que las han expuesto a algun
tipo de violencia; ya sea en el espacio publico o privado.

Una de las conclusiones mas importantes de esta investigacién evidencia cémo el continuum de violencia configura
condiciones sociales para la infeccién por VIH y a su vez aquellas mujeres que son infectadas y viven con el virus estan
expuestas a mayores condiciones de violencia provenientes del estigma y la discriminacién, asi pues el continuum parece
encerrar la experiencia de vida de estas mujeres.

Violencia psicolégica: Opresiones desde el ideal: mujeres buenas y bellas

La recriminacién por salirse de los mandatos estéticos preestablecidos es otra forma de violencia, que se ha
manifestado en algunos testimonios de las participantes. La belleza, se plantea en palabras de Naomi Wolf, en su
libro, “el Mito de la belleza”, como una estrategia de subordinacién de las mujeres a lo largo de la historia:

“...es un modelo cambiario, como el patrén oro. Como cualquier economia, estd determinado por la politica, y en la
era moderna occidental es el vltimo y mejor de los sistemas de creencias que mantienen intacta la dominacién masculina,
al  asignar valor a las mujeres en una jerarquia vertical de acuerdo con una norma fisica impuesta culturalmente, se
expresan relaciones de poder en las cuales las mujeres deben competir por los recursos que los hombres se han
apropiado”48

Para las participantes, el ser sefialadas como “poco atractivas” o “feas”, ha sido una de las prdcticas utilizadas los
hombres para insultarlas, inferiorizarlas, o restarles valor como personas, como mujeres o como parejas, y de esta
manera justificar su violencia. Asi mismo, estas formas de “depreciacién”, han tenido efecto directo en su autoestima
y en la autoeficacia para | ejercer de prdcticas de protecciéon con sus parejas, en las cuales han adquirido la
infecciéon por VIH. Estas expresiones han estado presentes en contextos publicos y privados, como se sefiala a
continuacién:

“...Desde el colegio, desde que era muy pequefa, tengo un recuerdo de un muchacho que me decia en el colegio

g q Y P€q g q g
“hamburguesa” y me ofendia y me trataba siper mal y me decia oiga hamburguesa venga! Que por ser gorda!! Porque
yo antes era més gorda. Esa era discriminacién por ser mujer y por ser gorda...”

“...Siempre me senti acomplejada, tal vez por lo que me decia el papd de mi hija la mayor, yo nunca me quité el brassier,
porque cuando yo estaba con mi pareja, siempre me quitaba de la cintura para abajo. El papd de mi hija la mayor siempre
me decia que yo era revejida, que era una peladita insipida, que no tenia cuerpo de mujer que a veces parecia que estuviera
con un hombre, que no sabia si yo le estaba dando el pecho o la espalda, era muy ofensivo...”

“...Me exponia a enfermedades, a veces me decia que no era tan bonita como otras personas, me exigia que me vistiera
’ ’
de cierta forma, tenia que ponerme algo que llenara sus expectativas...”

“---Yo decia: en mi propio apartamento me humilla, me hace sentir mal. Qué no me decia: que yo era gorda. Yo antes era
mds gorda de lo que soy ahora. Enfonces me decia: usted es una gorda inmunda, 3a usted quién la va a querer?...”

Asi mismo, las expresiones muestran la confluencia de discursos médicos, religiosos estéticos y econémicos, que han
construido el ideal inalcanzable de la feminidad (bellas, y buenas), y por ende determina su valoracién social como
sujeta, como forma de control de identidad. Como lo sefiala Marcela Largarde: “Las caracteristicas de la feminidad
son patriarcalmente asignadas como atributos naturales, eternos y ahistéricos, inherentes al género y a cada mujer.

47 En este contexto el concepto “dispositivo” se entiende desde la perspectiva de Fanlo: régimen social productor de subjetividad, es decir,
productor de sujetos-sujetados a un orden del discurso cuya estructura sostiene un régimen de verdad, que tiene la funcion de ordenar
una serie de practicas con el objetivo de garantizar un adecuado funcionamiento de un sistema mayor del que forman parte. Dispositivo
seria aquello que produce la disposicion de una serie de précticas y mecanismos que ante una urgencia tienen como objetivo conseguir
un determinado efecto que la cancele, la neutralice o la normalice. Fanlo, L. G. (2011). ¢ Qué es un dispositivo?: Foucault, Deleuze,
Agamben., p. 7

48 Wolf. Naomi. (1991) El Mito de la Belleza. William Morraw and Co., Nueva York., p. 217
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Contrasta la afirmacién de lo natural con que cada minuto de sus vidas, las mujeres deben realizar actividades, tener
comportamientos, actitudes, sentimientos, creencias, formas de pensamiento, mentalidades, lenguajes y relaciones
especificas en cuyo cumplimiento deben demostrar que en verdad son mujeres”#?

El agresor, confronta asi a la victima contra representaciones inalcanzables del ideal femenino: “estar por fuera”
del ideal significa que “no tiene valor”, nadie las va a querer”, por tanto “sujetas de “lastima”, con lo cual se erige
como un “redentor”.

Usted es una gorda toda fea, usted nadie la va a querer, usted no va a conseguir a nadie, yo estoy con usted por Idstima...
y yo era tan boba, tan gieva que seguia ahi...”

Los efectos de estas violencias, se reflejan directamente en la relacién de las mujeres con su propio cuerpo, elemento
esencial en las practicas de auto cuidado, y en la forma en que son asumidas sus relaciones erético afectivas. Al
minar la autoestima y el re- conocimiento ocasionan efectos sobre la salud y el cuerpo como sintomas de un malestar
producido bajo los controles de relaciones interpersonales desiguales. En algunos casos desarrollan prdcticas de
auto agresion, no permiten que sus parejas las vean sin ropa, o en la aceptacién pasiva del hecho mismo, como
una suerte de resignacién: “..eso es asi y ademds pues yo no podia pedir nada més...” “... y yo era tan boba, tan
gleva que seguia ahi...” . La efectividad de esta violencia radica, como mecanismo de dominacién, en que cala de
manera sutil en el imaginario de la victima, minando sus propias defensas, su propio valor, no se cuestiona: se
naturaliza, por lo que se asume décilmente, como verdad, la agresién dirigida hacia ellas; lo cual les resta poder
y las expone a nuevas violencias.

Como lo sefiala, Pierre Bourdieu (2000)

“Los dominados aplican a las relaciones de dominacién unas categorias construidas desde el punto de vista de los
dominadores, haciéndolas aparecer de ese modo como naturales. Eso puede llevar a una especie de autodepreciacién, o
sea de autodenigracién sistemdticas, especialmente visible, como se ha comentado, en la imagen que las mujeres de la
Cabilia tienen de su sexo como algo deficiente y feo, por no decir repugnante (o, en nuestro universo, en la visién que
muchas mujeres tienen de su cuerpo como inadecuado a los cdnones estéticos impuestos por la moda), y, més generalmente,
en su adhesién a una imagen desvalorizada de la mujer”5°

Por otra parte, el efecto de la imposicién del “ideal femenino” como mecanismo de dominacién y control sobre las
mujeres puede rastrearse igualmente, cuando se contrapone a la vida real de las mujeres el ideal de “la buena
mujer” como imaginario que contribuye a perpetuar el continuum de violencia que hace parte del disciplinamiento
que busca la violencia. Ser “buena mujer” es un ideal prescriptivo en las sociedades patriarcales como la nuestra,
altamente valorado y premiado, profundamente arraigado en la identidad femenina. Por oposicién, “ser mala” es
una condicién que le resta valor y la hace proclive a castigos o correctivos, o quedar expuesta a relaciones abusivas
o la misma infeccién por VIH, como se verd més adelante en el relato de la participante, quien fue abusada durante
su infancia y, para quien la marca de “mala” ha sido un significante en su vida: Se retoman algunos apartes de su
relato, por considerarse significativos en este andlisis:

“Cuando se descubrié (abuso sexual) todo nunca tuve apoyo de nadie tampoco, fui culpabilizada; o sea la mujer de él me
pegd porque yo era la mala y yo era la que se estaba metiendo en su hogar... nunca me vi como un ser humano con ellos:
ni con mi mamd, ni con ese tipo (agresor), ni con el juez, ni con el médico, sefialada en todo el barrio, por que en todo el
barrio se encargaron de que todos supieran, entonces yo decia .... realmente yo soy mala y mucho tiempo duré pensando
eso...Yo no me permitia pensar en relaciones sexuales como algo placentero, porque era malo, o sea si hacia algo me iba
a ir peor porque ya era el castigo que iba a fener por ser mala..., yo me proponia a no ser mala, pero por todo me
juzgaba (la madre), entonces yo no puedo, yo soy mala... entonces dije: ya estoy bien porque ya no estoy con un noviecito,
sino que estoy ya en mi hogar. Entonces ahi ya dejé de pensar que era mala... El (esposo, con quien contrajo la infeccidn
por VIH) fue muy infiel, creo que nunca... yo esperaba que él me diera mi lugar como su pareja estable, pero creo que
nunca lo hizo... él (médico) le conté seguro a la enfermera (diagnéstico de VIH), ... ella se quedd mirdndome, se pusieron
a hablar juntos y nos miraban. Y me miraban como bicho raro, y otra vez tuve por ese momento ese tema de que yo soy
mala _y que me lo gané. Porque la mirada era de ... ésta... de juzgar, nada mds con la mirada,...o0 sea yo me senti
atravesada, cuando sali de ese consultorio...”

49 Lagarde, M. (1990). Identidad femenina. CIDHAL (Comunicacion, Intercambio y Desarrollo Humano en América Latina), A. C. - México,
p.3
50 Bourdieu. P.F. (2000). La dominacién masculina. Anagrama. Barcelona. 2000., pp. 50- 51
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Violencia sexual: Acoso sexual callejero y exhibicionismo:

Para muchas personas el acoso callejero hacia las mujeres pasa desapercibido, como una consecuencia “natural”
del trénsito de las mujeres en la via publica. Con lo que se refleja la creencia que las mujeres deben cuidarse,
protegerse y no exponerse; en este sentido, la violacién seria el castigo por no hacerlo, por incumplir el mandato.
Weiss (2010) y en consecuencia, el acoso seria la advertencia de esta realidad. Contrariamente la mujer que lo
vive, experimenta el constrefiimiento de su libertad, es otra de las manifestaciones del continuo de la violencia
cotidiana ejercido sobre ella, por el solo hecho de ser mujer, donde la violacién es la forma mds extrema de la
misma:

“...una vez cuando venia del colegio, de hecho me quedé donde una amiga haciendo unas tareas y se me hizo un poco
tarde, yo estudiaba de tarde, y se me hizo de noche. Y yo iba para el camino para la casa, ahi si... me paso que me
persiguid un hombre y debido a que yo era una nifia muy despierta, muy dgil, no le di la oportunidad porque en el momento
de que él me viene persiguiendo yo me doy cuenta, y yo empecé como a caminar un poco mds rdpido, y me dia cuenta de
que él se iba a meter por un callején muy oscuro y yo no crucé por ahi sino por el otro lado, fui como mds inteligente que
esa persona. Y cuando él se mete en el callején y sale, yo le sali por otra parte y alcancé a mirar de que él se habia metido
ahi. Entonces gracias a que fui una persona muy despierta, inteligente, pues no me sucedié nada...”. (Participante 3)

En el caso del acoso callejero, la experiencia contada por la participante, sefiala cémo el salirse de los limites de
tiempo, en el uso de espacio pUblico, en el transito nocturno, representé para ella, la persecucién por parte de un
hombre, del cual escapé debido a su agilidad e inteligencia. Esta situacién nos muestra que las formas de
apropiacién de espacio publico son diferentes para mujeres y hombres. Como lo sefiala Rodriguez, (2011) para
las mujeres la calle significa un lugar de trdnsito, para desplazarse de un sitio a otro; su presencia es momentdnea,
no un destino para realizar actividades de disfrute y convivencia.

Al no constituir un espacio que se hayan apropiado, las mujeres sélo pasan por la calle, la atraviesan como cuerpos
moviles que desfilan ante la mirada y el escrutinio de los hombres, quienes al estar en la calle como lugar propio,
pueden contemplar, escudrifiar, abordar, atracar o expropiar3152, Ante otras situaciones, la violencia sexual
irrumpen en la cotidianidad de la victima, y su espacio personal:

“...Un dia tendria como 16 o 15 afios, estaba adolescente, él era del barrio, vivia por donde yo vivia y de hecho yo lo
conocia, ...ese dia empezé a masturbarse delante de mi al frente de mi casa, llegd a la terraza de mi casa y empezd a
masturbarse, pero como en mi casa teniamos la costumbre que si mi mamd no estaba, la puerta mantenia cerrada, nunca
podia mantener abierta, porque esa era una de las sugerencias de mi mamd cuando no estaba en la casa: que nunca la
casa podia estar abierta y no le podiamos abrir a nadie. Entonces ese dia llega a la puerta y empieza a masturbarse y yo
lo veo pero por la ventana. Entonces yo le gritaba desde la ventana, sin abrirla, le dije que si no quitaba le echaba una
olla de agua calienta y era capaz de hacerlo. Porque el estaba en mi casa y me estaba agrediendo a mi. Entonces de una
u otra manera me senti agredida, porque él me estaba mostrando su miembro”. (Participante 3)

Esta situacién, pone en evidencia la clara demarcacién sobre el uso del espacio publico y el privado para las
mujeres, que se imponen a las mujeres por medio de la violencia en la cultura patriarcal. El mandato sobre el deber
de mantener la puerta cerrada en ausencia de la madre, es claramente una medida y norma de proteccién frente
a las posibles riesgos que pueden ocurrir en el espacio puUblico o provenientes de él por ser mujer. El reto
anteriormente presentado muestra cémo las mujeres son visibles como cuerpos de deseo o uliraje, e invisibles como
sujetos de derechos (Gaytdn, 2007)33.

51 Rodriguez, M. (2011). Espacio publico, centralidades y experiencias de género: desafios actuales para “hacer ciudad” en Ciudad Juarez,
Chihuahua. En Espacio publico y género en Ciudad Juarez, Chi- huahua. Accesibilidad, sociabilidad, participacioén y seguridad, coordinado
por César Fuentes, Luis Cervera, Julia Monarrez y Sergio Pefia, 63-89. Ciudad Juarez: COLEF/UACJ.

52 Gonzélez Avilez, Yhaira. (2011). En escenario violencia, la incorporacion del peligro a partir del cuerpo dafiado. Percepcion y experiencia
al margen en la ciudad de Tijuana. En Ciudades seguras. Cultura ciudadana, eficacia colectiva y control social del espacio, coordinado
por Alfonso Valenzuela Aguilera, 207-223. México: Miguel Angel Porriia.

53 Gaytan Sanchez, Patricia. (2007). El acoso sexual en lugares publicos: un estudio desde la Grounded Theory. El Cotidiano 22 (143): 5-
17.
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Violencia sexual: abuso y violacién

El abuso sexual, la violacién, y el feminicidio, son tres de las expresiones mds visibles de la violencia ejercida sobre
las mujeres, en la cultura patriarcal, que pone de manifiesto la brutal despersonalizaciéon ejercida sobre su cuerpo
y su identidad. Como lo sefiala Rosa Pastor Carballo, dichas expresiones representan “el desalojo del sujeto, su
alienacién en el deseo de otro y por ende su conversién en objeto”54. En ellas, el agresor fractura los limites del
espacio personal y privado de cada mujer, en el que construye su identidad propia, su sentido de pertenencia a
si misma, su cuerpo fisico, y su cuerpo simbélico; es decir, donde residen los diversos significados que se construyen
de su ser y su lugar en el mundo. En ella, el agresor impone sobre el cuerpo de la mujer su propio significado, y
anula las posibilidades de ser, y de existir, por fuera de su propio mandato, es “un cuerpo para otros” Basaglia
(1983), “cuerpo de otros” y no “de si y “para si misma”. Como lo sefiala Carballo (2001):

“En la variedad de agresiones subyacen varios elementos: la inscripcidn en el cuerpo de las mujeres del sentido
de la propiedad de sus cuerpos; un ejercicio de control; y una clara explicitacién del lugar de su subordinacién a la

decisién y poder masculino. Todo ello pone de manifiesto no sdlo la asimetria en las relaciones interpersonales,

sino también la omnipotencia narcisista contenida en el estereotipo de la masculinidad, legalizada a través de
los diversos ritos y culturas”s5.

La violacién, es un ejercicio de poder sobre la victima, que expresa su hostilidad y desvalorizacién hacia ella, con
el fin de someterla y humillarla en lo mds profundo de su identidad. Entre los posibles efectos que se pueden
presentar, segin Echeburia y Corral (2004) estdn: la pérdida progresiva de confianza personal, como consecuencia
de los sentimientos de indefensién y desesperanza experimentados; disminucién de la autoestima, dependencia
emocional, aislamiento, sentimientos de odio y los deseos de venganza, que de no ser bien canalizados pueden
volverse contra la propia victima, tomando la forma de sinfomas autodestructivos como la anorexia, las conductas
sexuales de riesgo, las automutilaciones o las ideas y/o intentos de suicidio’¢; aspectos que coinciden con lo sefialado
en la ENDS (2015).

En este sentido, una de las entrevistadas sefiala haber sufrido abusos repetidos durante su infancia, abuso y
violacién durante su edad adulta, quedando embarazada en uno de ellos, igualmente ha manifestado ideaciones
de suicidio y prdcticas auto-agresivas. En la actualidad, recibe tratamiento médico:

“...Fui abusada tres veces ...(primera vez) cuando estaba chiquita un padrastro me tocaba y yo le conté a mi mamd y mi
mamd no me creyd... (segunda vez) cuando yo reaccioné habia un tipo encima de mi'y pues no pude hacer nada. Busqué a
mi prima, la busqué, lo Jnico que decia esta persona es que me callara o que me totfiaba ese revdlver en la
cabeza”...(tercera vez) fue en el consultorio de Saludcoop de la Policarpa fui a llevar al papd de mis hijas, porque estaba
enfermo... y el médico en el consultorio se quedé preguntdndome cosas, me pregunté que si yo practicaba el sexo anal...
era la primera vez que un médico me preguntaba una cosa de esas, me dijo que si yo sufria de algin problema. Le dije
que: sufro de epilepsia, sufro del colon; me dijo: 3qué te da en el colon? Yo le dije: siento dolor, tengo una pequefia
hemorroides. El tipo me hizo poner un pie, asi parada estando yo parada me hizo poner una pierna en una camilla, cuando
yo senti es que esa persona me estaba haciendo dafo...”

Asi mismo, de los relatos de las participantes remiten a abusos y violaciones que corroboran lo sefialado por la
literatura existente, incluido el INMLCF*: “fueron perpetrados por personas cercanas a la familia, o por alguien a
quien que le tenian confianza, perpetrados en su mayoria el hogar, en relaciones asimétricas”; tres de las cinco
entrevistadas reportan abusos y violacién durante la infancia.

“yo fui abusada como a los 4 afios, no mentiras, como a los seis afos, como de 6 a 8 afios fui abusada, después fui y
volvi y fui abusada como de 12 a 13 afios” (participante 1)

54 Carballo, Rosa. P. (2001). Violencia de género: construccion del cuerpo e identidad. Dossiers feministes, (5)., p. 5

55 |bid., 9

56, Echeburla, E., de Corral, P. (2004). Evaluacion del dafio psicoldgico en las victimas de delitos violentos. En: Psicopatologia Clinica,
Legal y Forense, Vol. 4, 2004., p. 229

* Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses
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“...cuando yo tenia 6 afios me violé un tio. Varias veces, como un afio. Y mi mamé pues se dio cuenta, y bueno lo
echaron de la casa, y ahi ya paso... Pero eso marca, se dieron cuentaq, y ya lo sacaron de la casa y ya. No se hablé
mdés del tema...” (Participante 5)

“...Cuando estaba chiquita un padrastro me tocaba y yo le conté a mi mamd y mi mamd no me creyé. Me decia que
no lo iba a dejar, pues que si yo queria que ella estuviera sola, pues que me jodia, pero que no lo iba a dejar...
siempre me tocaba, me tocaba, nunca hubo penetracién pero siempre me tocaba... un tio también cuando mi mamé
nos llevaba a pasear por acd, que yo me sentaba en la cama ya para dormir o algo, mi tio me metia la mano debajo
de la cobija, enfonces...” (participante 4)

El abuso y la violacién durante la infancia es una de las manifestaciones mds frecuentes de violencia sexual y una
de las peores formas de vulneracién de los derechos de los nifios y de las nifias; se caracteriza por un desequilibrio
de poder en el que el agresor controla y manipula y la victima queda en indefensién y falta de libertad, como se
sefiala a continuacién:

“...yo tenia 12 afos, no tenia la conciencia como muy desarrollada y cuando pasaba creo que como creci como tan sola,
senti que en medio de todo eso tan malo que me estaba pasando, sentia que esa persona por lo menos me... estaba cercana
a mi. Me hablaba bien y me hacia sentir como que no estaba sola, en medio de lo que me estaba pasando, ya después
entendi que no era asi...era un hombre mucho mayor que yo (treinta y tantos) ya estaba casado...

Dentro de los posibles efectos que pueden generarse en la victima de abuso sexual infantil, Salazar y Bruno (2007)
en su documento “causas del abuso infantil: herramientas para su deteccién y para la respuesta inicial”, indican
que los mds comunes son los siguientes:57

Baja autoestima, el nifio o la nifia al haber sido tratado como objeto, sienten que no tienen valor para si mismos,
no para otros; depresién: sentimientos de malestar consigo mismos/as, sienten que no vale la pena vivir; ansiedad:
sensacién permanente de ansiedad generalizada; inseguridad: el haber crecido dudando de su capacidad de
evaluar la realidad los lleva a seguir dudando de si mismos/as y de su capacidad de moverse en el mundo;
culparse a si mismo/a: asi como las victimas de abuso sexual aprendieron en sumomento a culparse de la situacién,
de la misma manera continGan culpdndose se todo lo que les sucede; sensaciéon de impotencia: sienten que no
pueden cambiar sus circunstancia, asi como en la infancia no pudieron detener el abuso; dificultad para establecer
relaciones: les es dificil vincularse con otras personas debido a la dificultad para confiar en los demds; dificultades
sexuvales: van desde la extrema sexualizacién de la mayoria de sus relaciones y la disponibilidad para satisfacer
a los demds, hasta la presencia de bajo deseo sexual, anorgasmia, dolor en las relaciones sexuales, impotencia,
etc.; tendencia a sacrificarse y a proteger a otros: asi como en su nifiez las victimas de abuso sexual se
acostumbraron a sacrificarse por su familia no descubriendo el abuso, cuando son adultos/as siguen sacrificdndose
por los otros/as, quedando las suyas siempre en el Ultimo lugar.

Ademds de lo mencionado, las sobrevivientes de este tipo de abuso suelen desarrollar mecanismos de defensa,
para tramitar los sentimientos negativos que esta violencia causa, entre ellos, Salazar y Bruno (2007) identifican:
la negacién, en la que se tiende a “olvidar el abuso”; la disociacién, por medio del cual separan el afecto de
aquello que les estaba sucediendo, por lo cual pueden tener dificultades para conectarse con sus propias
emociones, tales como: dolor o tristeza; y uso inadecuado el humor: en la que se puede desarrollar el sarcasmo
o la burla como una estrategia de comunicacién para defenderse de tales sentimientos.

Dichos mecanismos pueden no ser eficientes en el afrontamiento de los sentimientos negativos ocasionados por esta
situacion. La rabia, la tristeza, la impotencia pueden permanecer en las sobrevivientes y llevarles al suicidio,
depresiones, o vincularse en prdcticas o relaciones autodestructivas. Salazar y Bruno (2007):

“...Entonces no, nunca hice nada, siempre me quedé callada, pero si empezaron las agresiones contra mi, los intentos a
quitarme la vida, mi cuerpo lo sefialé de muchas maneras, lo corté con cuchillas, quebraba los vasos y me rayaba la barriga,
los senos, me cortaba mi cabello... porque me llenaba de odio, rabia. La dnica salida que encontraba era desquitarme
conmigo misma”

57 Tomado de: Salazar, M. Bruno,G vy otras. (2007). Causas del abuso infantil: herramientas para su deteccion y la respuesta inicial.
Fundacién Plan. Bogota ., p.29
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Salazar y Bruno, (2007) sefialan ademds que “en ofras ocasiones, las victimas buscan su seguridad a cualquier precio
con lo cual pueden terminar involucrados en relaciones amorosas dafinas a cambio de sentirse protegidas y seguras”8;
lo cual es particularmente relevante para el andlisis de las relaciones erético afectivas de las participantes de este
estudio, donde han adquirido la infeccién por VIH, en ellas se puede rastrear lo que se ha denominado por L,
Walker como “ciclo de abuso” o “ciclo de violencia”. Como lo ilustra la participante:

“yo como que me habia entregado a él demasiado, y yo le dije que si nos ibamos, porque a mi me gusta tener mi casa
limpia. Me gusta cocinar, y yo queria eso. Yo queria tener un hogar, donde yo pudiera atender a esa persona y que esa
persona también estuviera pendiente de mi. Y el me dijo que no; que los hijos, ya resulté la mujer embarazada, ya después
se consiguid una persona de la misma casa donde yo vivia, se consiguié una muchacha, entonces yo de pronto le hacia un
reclamo y no se si era para justificarse o qué, pero ya empezaron las agresiones, solo quiero sentirme querida... , yo
siempre, he querido tener un hogar bonito. Yo suefio con tener un hogar bonito. Yo quiero que me quieran y me brinden y
yo brindar, pero no se me da nada. Esperar”. (Participante 4)

“...lo conoci por la barra, me lo presenté un amigo, y yo no se... uno que es como bobo... se fija en lo peorcito que
hay por ahi...viajamos juntos a ver al equipo de fitbol y asi fue que lo conoci. El vino de Medellin a Bogotd, no tenia
dénde quedarse, no tenia nada. Entonces lo meti a la casa en contra de mi mamd, y mi mamad por no verme mal accedia.
Ahi fue cuando se fue a vivir en el apartamento. Yo decia: en mi propio apartamento me humilla, me hace sentir mal.
Qué no me decia: que yo era gorda. Yo antes era mds gorda de lo que soy ahora. Entonces me decia: usted es una
gorda inmunda, 2a usted quién la va a querer? Usted es una gorda toda feaq, usted nadie la va a querer, usted no va
a conseguir a nadie, yo estoy con usted por lastima... y yo era tan boba, tan gieva que seguia ahi... Yo no se porque
seguia... bobo que uno es. Hasta que uno toma la decisién y dice noo, y no mds y no més...” (participante 6)

“Mi esposo decia..., yo soy el que traigo, yo soy el que doy, se hace lo que yo digo, nunca me dejé ser... Yo era joven, yo
podia estudiar, yo podia trabajar, pero nunca me dejé. El decia: yo soy el hombre, yo traigo la plata, usted se estd acd,
usted no necesita ir a nada, y nunca me dejé ser y yo también permiti eso... entonces yo digo que uno debe luchar por lo
que uno quiere. Enfonces yo me quedé ahi, que lavando, cocinando, cuidando mis hijas, y no hice nada...” (Participante 5)

Ciclo de violencia en la infeccion por VIH

Para Lenore Walker (1979) el ciclo de violencia es un mecanismo que describe la dindmica de las estructuras de
las relaciones abusivas al interior de las relaciones erético afectivas en el marco de las cuales, para el caso de las
participantes en esta investigacién, han adquirido la infeccién por VIH Kaye, D (2004); Luciano, D (2007),
Campbell, (2008). Esta dindmica, produce un efecto de desgaste en la victima, que impide reconocer la situacién
de la que estd siendo victima, dado que el patrén establecido, naturaliza la agresién haciéndola parte de la forma
de relacionamiento cotidiano, donde inclusive la victima puede sentirse culpable de su propia agresién. Vale
sefialar que aunque se reconoce la violencia de la que estd siendo victima, ninguna lo asocié con el riesgo de
infeccién lo cual coincide con estudios relacionados con la vulnerabilidad a la infecciéon en mujeres victimas de
violencia sexual AVESA, (2007),

El ciclo comienza con un incremento de la tensién, donde tienen lugar diferentes tipos de agresiones en forma de
reclamos, quejas, insultos, mentiras o chantajes (emocionales o econédmicos) que son seguidas por agresiones mds
intensas, donde tienen lugar diferentes tipos de violencia; la victima, por su parte, trata de “aliviar la tensién”
cediendo ante los reclamos, por lo general a realizar prdcticas sexuales no deseadas; y finalmente continda una
fase “manipulacién afectiva” por parte del agresor, quien recurre a falsas justificaciones en el actuar de su victima,
con afirmaciones como: t0 me provocas, me sacas de control o no sabia lo que hacia”.

El ciclo de violencia estd antecedido por el continuum de violencia, y es, de cierta forma, una manifestacién del
mismo, que adquiere una dindmica particular al interior de las relaciones erético efectivas; vale recordar, que el
continuum de violencia naturaliza la violencia, la vuelve invisible para la victima; por tanto, las experiencias previas
de violencia ejercida sobre ellas y sus efectos, preparan el advenimiento del ciclo de violencia en las vidas de sus
victimas FEIM, (2010); por tanto, para evitar repetir el abandono vividos durante la infancia, sentirse amadas,
protegidas, seguras, evitar que se les haga dafo a ella o a alguien mdas, dependencia econdémica, o por el
imperativo patriarcal de “ser buena esposa” que obliga complacer al esposo y cumplir con el “debito conyugal”

58 |bid., p. 31
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(Lopez, 2003), en el marco de esta comprensién se puede evidenciar las entrevistadas se someten a relaciones
abusivas con altos costos fisicos y emocionales, que en ocasiones no son reconocidos como hechos de violencia
sexual.

Un elemento comin en las historias de las participantes es el bajo o nulo acceso a educacién sexual, la cual
describieron como superficial, caracterizada por tabues sobre el sexo, la sexualidad o como “algo de lo que no
se hablaba”; en sus relatos se evidencian falsas creencias frente a la proteccién asociadas con tener una sola
pareja o la fidelidad, y no percibirse en riesgo de infecciéon como se sefiala en estudios previos (AVESA, 2007)
solo una entrevistada reporté contar conocimiento previo sobre el VIH, las demds indicaron haberse acercado a
informacién sobre el VIH/Sida después del diagnéstico. Asi mismo, todas las participantes expresan limitaciones
para el acceso o control de recursos econdmicos. En sus relatos se observan evidencias de haber vivido ciclos de
violencia en la relacién en la cual adquieren la infeccién por VIH, se sintetizan a continuacioén.

Caso Incremento de latension Violencia ejercida Respuesta de la victima para disminuir la tension

1 Chantaje emocional Psicolégica (subvaloracién) Ceder a tener relaciones sexuales, sin querer , para evitar que

“buscar otra” insultos

(amenaza hacerle dafio a

enteren y afecten a sus hijos, dependencia econémica con el

ella o alguien mas), agresor.
econémica
2 Obliga a consumir bebidas Psicologica (amenaza de Ceder atener relaciones sexuales, sin proteccion, para evitar que
alcohdlicas, coaccion hacerle dafio) le haga dafio. Uso del alcohol
3 Chantaje emocional Psicolégica (control sobre Ceder a tener relaciones sexuales, sin querer. Mandato de
“buscar otra” ella), econémica esposa; relacion de dependencia econémica con el agresor .
4 Insultos, amenazas Fisica, sexual y econémica  Ceder a tener relaciones sexuales, sin querer, para evitar que la
agreda a ella o a familia, dependencia emocional con el agresor
Insultos. Fisica, psicologia, sexual Ceder a tener relaciones sexuales, para no ser abandonada.
Dependencia emocional.
5
Mentiras. Violencia psicologica y fisica Cede a tener relaciones sexuales, esperanza de establecer un

hogar, proteccion. Dependencia emocional.

Fuente: Creacién propia, con base en la informacién de las participantes.

En el primer caso, la fase de incremento de la tensién se expresa a través de los insultos de la pareja permanente
y la inferiorizacién de la participante: “Me hacia sentir que estaba conmigo porque me estaba haciendo un favor...si somos
pareja como me viene a decir que no (negativa a sostener relaciones sexuales)....después no quiere que yo busque a alguien mds,
si usted no, yo busco afuera...”; a estas situaciones se suman dos tipos de violencia: psicolégica y econémica.

Violencia psicolégica: “...Una vez recuerdo que él estaba borracho porque tomaba mucho y llegé como a las 2 de la maiana
y puso la misica a todo volumen y empezd a seguir tomando ahi, estaba mi hija mayor muy pequefa todavia, y tenia él una
pistolita de esas de fulminantes, y empezd a hacerme asi (amenaza) a sefialarme con la pistola, y me abrazaba y me la ponia en
la cabeza, esa noche se me hizo eterna, me decia que si yo lo dejaba iba a saber quién era él; entonces eso arraigé mds mi temor
a dejar esa relacién...”; violencia econémica “...cuando peledbamos me decia: yo me voy, le paso 50.000 y usted verd qué
hace con eso ... usted decide, muchas veces se iba y no dejaba ni para el diario; entonces, por el miedo de que yo me quedara
con mis hijos sola, me quedaba callada...”

Frente a estas situaciones de intfimidacién, la victima accede a tener relaciones sexuales con su parejaq, sin desearlas,
para evitar que sus hijos se vean afectados por estas violencias: “Lo asumia como parte de una relacién y que asi era, yo
vivi casi nueve afos de estar en un vaya y venga, sufra callada, en que eso es asi y ademds pues yo no podia pedir nada mds,
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pues era lo que me tocaba a mi, al final y porque mis hijos estaban ya presentes. Eso ayudé mucho a que yo aguantara tanto, lo
que tuve que aguantar con él. Violencia fisica no, pero creo que las demds violencias estaban haciendo mds dafio... dependia
econdmicamente de él y eso es terrible, era lo que el quisiera, como él quisiera, si queria dejarme para el diario me dejaba, las
infidelidades, exponerme a todo lo que podia exponerme, como en lo que terminé viviendo con VIH...”.

En el segundo caso, la participante es obligada a consumir bebidas alcohélicas por parte de su pareja, quien estd
infectada de VIH, que previamente ha generado violencia hacia ella; entre ellas: violencia psicolégica “ hecho que
se ha corroborado en diferentes estudios como Luciano D (2007)..tuve abuso por parte de esa persona, porque empezando
porque no le gusta usar conddn. Bajo presién, me hacia tomar a mi también, asi yo no quisiera, cuando yo no queria, me decia
pues “tome”,... el me daba miedo a veces, que me pudiera hacer algo si no accedia a sus deseos, a sus placeres a sus requerimientos
sexuales. Asi mismo, en su relato se advierte que también se ejercia violencia fisica, como forma de persuasién para
coaccionarle sexualmente, con lo que se configura violencia sexual: “...pues si le temia. También ejercia violencia fisica,
pues mds que todo el que decidia era esa persona, era agresivo, con palabras y expresiones fisicas, mds que todo...”. Ante el
temor, la participante accede a tener relaciones sexuales sin proteccién y bajo el efecto del alcohol: “Yo accedia,
porque no tenia los cinco sentidos o los diez sentidos,... pues si no tiene uno los 5 sentidos cuando no tiene alcohol en su cabeza,
mucho menos cuando una tiene el alcohol en su cabeza...siento culpa de no haberle preguntado al alguien o que alguien me
hubiera explicado: mire usted estd en contexto de vulneracién a que la infecte de VIH, o una persona que toma”.

En el tercer caso, el incremento de tensidn, se presenta asociado con el ejercicio de control hacia ella: Era muy
especial conmigo y todo, el iba siempre por mi al trabajo, me absorbia mucho... pero yo pensaba que eso era bueno, que él me
queria, pero no me daba cuenta que eso era malo...” y con amenazas de buscar a alguien mds, y me culpabilizarla por
ello: “...me decia: ay, enfonces yo me consigo una persona, por eso es que yo busco otras mujeres, porque ellas si me dan. Siempre
la culpa era mia, porque como ya no le daba lo que él queria,...” durante el relato, se sefialan prdcticas cada vez mas
evidentes de violencia psicolégica, dirigidas a ejercer control sobre ella: “a él no le gustaba que yo fuera a dénde mi
mamd, o sea: nada. A él no le gustaba nada, solo que yo estuviera ahi en la casa e hiciera lo que él dijera... llegaba 5 o 10
minutos después y me decia: que 3porqué llegé tarde?; 3qué estaba haciendo? Era fastidioso... ”; y de violencia econémica,
para limitarle acceso a recursos y autonomia: “...Yo era joven, yo podia estudiar, yo podia trabajar, pero nunca me dejé.
El decia: yo soy el hombre, yo traigo la plata, usted se estd acd, usted no necesita ir a nada, y nunca me dejé ser...”. Frente a
estas presiones, y la dependencia econdmica instaurada, unidas al mandato de ser “buena mujer” y complacer a
su marido, la participante accedia sexualmente: “Yo siempre era en la casa, no pensaba en mi, solo en mi esposo y en mis
hijas... accedia porque lo queria, él era mi esposo, por hacerlo sentir bien a él. Pero yo no me sentia bien..”.

En el cuarto caso, la relacién surge como resultado del albergue que la victima le ofrecié al agresor, quien al
parecer es un delincuente, quien la humillaba en su propia casa: Yo decia: en mi propio apartamento me humilla, me hace
sentir mal. Qué no me decia: que yo era gorda. Yo antes era mds gorda de lo que soy ahora. Entonces me decia: usted es una
gorda inmunda, 3a usted quién la va a querer? Usted es una gorda toda fea, usted nadie la va a querer, usted no va a conseguir
a nadie, yo estoy con usted por ldstima... y la amenazaba de muerte a ella y a su familia. “él me decia: si usted deja de
ayudarme, yo la mato a usted, tiraba como también a decirme que se metia con mi mamd; entonces yo pues noo, obviamente,
con mi mamd, ni con mi familia...” Las agresiones verbales y los insultos preceden a violencia fisica y, que tiene como
fin persuadirla de tener relaciones sexuales: “Por lo general el llegaba a la casa borracho, trabado, empepado, cada vez
que llegaba era a estar conmigo y yo le decia que no; porque asi todo pepo todo borracho, eso no... eso es feo. Me obligaba,
que si no, se formaba un caos ahi en la casa...me mechoneaba, una vez me pegé un pufio y me dislocé la mandibula. Me intenté
varias veces apunalear... yo le tenia miedo, una vez un diciembre, me tocé encerrarme en un cuarto, debajo de las cobijas porque
estaba como loco a matarme, fue terrible...”. Ante el miedo, y para evitar que le haga més dafio ella o a su familig, la
participante accede sexualmente.

El quinto caso es un ejemplo de la continuidad de los ciclos de violencia. En este, la participante es victima
permanente de violencia en la relacién, que comienza desde los 11 afos de edad con un hombre mayor que ella,
cuando se va a vivir con él, buscando escapar de la violencia fisica y sexual recibida en su hogar: “...a mi me llamé
mucho la atencién el a pesar de que era muy nifia. Yo misma, de pronto seria de lo aburrida que vivia en mi casa, yo fui la que lo
busqué me le declaré, le dije que me gustaba, me dijo que no que él tenia su novia, y a los dias, pasando los dias, me faltaban
como 6 meses para cumplir los 12 afios, nosotros nos fuimos...” es insultada por parte de su pareja por no ser atractiva
para él violencia psicolégica: ““siempre me decia que yo no tenia busto, que yo no tenia cuerpo de mujer, que yo era una nifita
insipida, que no le llamaba la atencién...”; que viene acompaiada por violencia fisica, sexual (abuso y violacién):
“...ya empezé el maltrato a pegarme... me maltrataba, me decia que no me deseaba, que sélo me utilizaba para
desarrollarse,... siempre me decia que a mi no me comia ni el oxido, que yo no le gustaba, muchas cosas... me hizo bastante
dafio; de hecho, me introdujo un cepillo de peinar en la vaging; ... siempre me metia la cabeza dentro de bolsas, se me
montaba encima y me daba mucho golpe, hasta que viera la bolsa con sangre, me soltaba...”. La participante se somete
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al abuso, y expresa un profundo temor a quedarse sola; lo que coincide con los efectos del abuso sexual infantil
descritos en el apartado anterior: “...yo lo quise asi, yo me someti a eso, porque yo tenia miedo a quedarme sola...”

Al ciclo descrito anteriormente, le sigue otro con la persona con la que adquirié la infeccién por VIH. La nueva
relacién inicia con una persona que le ofrece mejorar sus condiciones de vida actual, al lado de su pareja: “...yo
siempre queria tener un abrazo, yo queria que me dijeran algo bonito, y no. Entonces ahi fue donde me meti con él. Ahorita estd
en la Modelo me dice muchas cosas pero yo ya no le creo. No, porque igual, porqué no me dijo que estaba infectado, me lo
hubiera dicho...”. La relacién, arménica al comienzo, da lugar a mentiras, infidelidad celos y prdcticas de control
hacia ella (violencia psicolégica) : “...él se alcanzé a ganar un poco mi corazén claro, porque era especial con ms hijas...
siempre fue muy respetuoso. Siempre nos invitaba a salir..., después era posesivo, celoso, o seda... no se si celoso o de pronto el
querer justificar lo que él hacia; de pronto yo lo veia con alguien. Cuando él me mintié la primera vez, el siempre supo de mi que
tenia un esposo, asi no tuviéramos vida de pareja, pero estaba él ahi. Entonces me dijo que era separado, resulté que vivia con su
esposa...”. Este relato evidencia la vulnerabilidad a la que se ven expuestas las mujeres que sufren de manera continua las
violencias y que las ponen en mayor riesgo frente al virus.

Posteriormente, comienza la violencia fisica. “entonces yo de pronto le hacia un reclamo y no se si era para justificarse o qué,
pero ya empezaron las agresiones... hace muchos afios por la orilla del rio, tuvimos una discusién y me recordé lo que me pasd
con la violacién de mi hija, cogid y me voltié, ahi al borde del andén y me dijo: éa usted como que le gusta es la mala vida cierto?
Porque yo estoy bien con usted, la trato bien, y a usted le gusta es esto, me voltié asi boca abajo, yo quedé como en una posicién
en cuafro y no... se quitd, yo pensé que me iba a hacer algo pero no, se cogié la cabeza y me abrazé y me dijo perdén. Pero
igual pasé...”, En ese contexto, bajo la esperanza de construir un hogar y ser amada, la participante accede
sexualmente sin saber que esta pareja vive con VIH: “...Me gusta cocinar, y yo queria eso. Yo queria tener un hogar, donde
yo pudiera atender a esa persona y que esa persona también estuviera pendiente de mi...”

Infeccion por VIH, estigma vy ciclo de violencia

Los factores de incremento de tensidn en el circulo de violencia, también pueden estdn asociados al diagnéstico de
VIH y el estigma que lleva consigo, cuando devela su diagndstico. En este sentido, la mujer es culpabilizada y
sefialada de “traer la infeccién a su hogar”, elemento que es utilizado por el agresor para justificar la violencia
Pérez, A (2011), Arévalo, L (218). El relato de la participante, quien fue estigmatizada, y victima de diversas
formas de violencia psicolégica y fisica, a manos de su parejq, ilustra lo dicho. Se retoman diferentes apartes de su
relato:

Chantaje: “...Cuando yo me entero del diagnéstico yo inmediatamente le digo, ...uno debe ser honesto asi sea que la vida
de uno esté en peligro, porque eso llegé a ser arma de doble filo para mi, porque él lo tomé como para chantajearme
porque la dnica persona que sabia del diagnéstico era él y en la que yo me apoyé fue en él. Entonces eso se volvié para mi
como un arma de doble filo; porque al momento que estébamos bien pues si, ... pero cuando discutiamos, se volvia
agresivo...”,
Culpabilizacion: “
siempre ... no se si es un tema social le echan la culpa a la mujer cuando sucede algo.. me decia que yo no mdés llegue a
contagiarlo a transmitirselo a él,... que le habia dafado la vida...”

...él alguna vez habia tenido situaciones de riesgo, pero como los hombres no admiten las cosas; sino

Violencia fisica y amenaza: “Entonces yo le manifesté que yo me queria ir de su casa, que yo no me sentia bien, y dijo que
yo de su casa solamente salia muerta... entré enfurecido y lo primero que hizo fue cogerme y ahorcarme... a ponerme un
destornillador el la garganta... después del episodio de esa noche- madrugada violenta, porque eso fue tipo 11 de la
noche como hasta las 5 de la mafiana que me pegé la dltima cachetada y bien duro, porque me hinché la mejilla... dije: yo
no puedo mds, mi vida es un infierno al lado de este hombre.”

Por temor a ser estigmatizada, la participante vive lejos de su familia como forma de evitar poner en evidencia su
diagnéstico ella; lo cual agrava su vulnerabilidad. Este es un antecedente que el agresor conoce y utiliza en contra
de ella, para atemorizarla y someterla, lo cual se ilustra con lo presentado continuacién: Ella: 3y si t6 me matas, que
piensas hacer con el cuerpo, 10 crees que a ti no te lo van a encontraré El: pues eso es muy fdcil, yo te pico, te echo en bolsas
negras, te tiro y te recoge la basura, 3y quién va a saber que fui yo?... dijo: no importa porque igual si ella desaparece quién la
va a preguntar? o a ella nadie la visita, entonces no interesa...”

En este contexto de agresidén y violencia psicolégica, ejercido por su pareja, la victima experimenta, el desgaste
emocional propio del ciclo de violencia, que ella misma reconoce: “si, llegd a hacerme sentir muy mal como ser humano,
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de hecho llegé a hacerme sentir insegura yo nunca he sido una persona insegura jamds, y él si logré eso...”. Asi mismo, la
participante llega a sentirse culpable de dafiar a su pareja, por lo que accedia a tener prdcticas sexuales no
deseadas: “... Hubo ocasiones en las que me obligada a tener relaciones sexuales asi no quisiera. Yo al sentirme culpable del
diagnostico me sentia muy mal... y si mi dejé agredir, por eso porque me sentia que era culpable que yo a él si le habia jodido la
vida como él decia...”, situaciones que estaban acompafiadas de violencia entre ellas la econémica y la patrimonial:

“...me decia que si yo no estaba con él pues si tenia que ir a algin lado que yo buscara el pasaje quién sabe a dénde,
porque él no me iba a dar nada, o si no me humillaba, me decia que yo me tenia que ir de su casa, que él no iba a tener
una mujer en su casa para no tener relaciones, que si no tenia que buscar para dénde irme; porque la verdad él necesitaba
el espacio para meter otra que si quisiera estar con él sexualmente ...”

Los casos presentados muestran de diferentes formas la accién violenta de la pareja intima, entre las que
sobresalen la econémica, la patrimonial y la sexual, que son usadas para coaccionar a la victima y obligarle a
mantener relaciones sexuales no consensudas. En este contexto, la negociacién del uso de algin mecanismo de
proteccién como el condén masculino resultan nulas; con lo que la victima queda expuesta a la infeccién por VIH.
Ante la violencia, disminuye la capacidad de la victima para decidir, con lo cual se incrementa su vulnerabilidad
frente a la infeccién por VIH, lo cual concuerda con lo sefialado por UNFPA, (2009), Lépez (2010).

Continuum, violencia Institucional y la infeccion por VIH

Las expresiones de este continuum tal como lo sefiala (Kelly, 1988), se manifiestan en diferentes dmbitos, como
cuando las mujeres acuden a instituciones en busca de ayuda y reciben respuestas inadecuadas o cargadas de
estigmas, estereotipos mitos culturales que legitiman la violencia; por norma, la violencia de los hombres contra las
mujeres se justifica en la medida en que hay culturalmente una permisividad de ella (Lorente, 2010). De acuerdo
con Sau (1998), su propia institucionalizacién “hace que pasen inadvertidos y circulen como un material obvio
respecto del que no hay que dar explicaciones ni justificarse™59.

Las narraciones de las participantes, evidencian un gran nimero de situaciones en las que han sido victimas de este
tipo de violencia; como se sefiala a continuacién:

“...Me lastimé, yo creo que me lastimd, yo no sabia qué me iban a hacer, estaba tensa por la situacién que estaba viviendo,
porque estaba muy adolorida, porque era un hombre el que me estaba atendiendo, y porque no tenia,... es que no sabia
que me iban a hacer, ni siquiera me hablé, no recuerdo que me haya saludado, ni siquiera o haya dicho, solo me dijo, pase
y acuéstese en la camilla y ponga las piernas asi. Eso es lo Gnico que yo me acuerdo que me haya dicho. Cuando acabd me
dijo: pdrese y vistase, era como estar en otfra violacién...” (participante 2)

...a él se lo llevaron supuestamente porque le iban a hacer un lavado estomacal no sé, ... y el médico en el consultorio se
quedé preguntdndome cosas, me preguntd que si yo practicaba el sexo anal... era la primera vez que un médico me
preguntaba una cosa de esas, me dijo que si yo sufria de algin problema. Le dije que: sufro de epilepsia, sufro del colon;
me dijo: 3qué te da en el colon? Yo le dije: siento dolor, tengo una pequefa hemorroides. El tipo me hizo poner un pie, asi
parada estando yo parada me hizo poner una pierna en una camilla, cuando yo senti es que esa persona me estaba haciendo
dafio, por eso no creo en nadie. Por eso vivo llena de odio con todo el mundo...”

Como lo sefiala Kelly (1988), citando a Miriam Hirsch, (1981), quien se refiere al ejercicio del control masculino de
la profesién médica, lo describe como una negacién de la autonomia de las mujeres, lo que resulta en particulares
formas de abuso, dafio fisico y emocional para éstas:

“... En VIH con ese médico, cuando me empezaron a atender, uno de las médicos que dijo: con qué planifica; yo le dije: yo
me hice el pomeroy, y el dijo: ahh bueno ya nos podemos saltar ese paso. Pues yo no sabia nada tampoco pero dije bueno
ya, por lo menos algo ya adelanté, pero después yo dije: Ya después de que uno se entera de todo, pensaba: si yo no
hubiera tenido el pomeroy, me hubiera mandado de una vez a esterilizar. Yo decia: terrible, el primer paso a hacer era
esterilizarme. Yo decia, pues menos mal fue iniciativa mia y no fue iniciativa de alguien que vino a decidir sobre mi...".

59 Sau, Victoria. (1998). De la violencia estructural a los micromachismos. En El sexo de la violencia. Género y cultura de la violencia,
editado por Viceng Fisas, 165-173. Barcelona: Icaria, Atrazyt., p. 166
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“Algo que me dolié es que a mi me gustan los nifios, y resulta que cuando yo tuve mi hija, la menor, ellos me dijeron que
habia que hacerme una cirugia. Me dijeron: tienes que operarte porque estds muy mal; o sea ellos me dijeron, fue tanto el
este... que me metieron que yo me tenia que operar, que yo tenia que buscar quien se quedara con mis hijas, ... que me
hiciera el pomeroy, para que ya no fuviera mds hijos... 3y si yo queria tener un bebé, si yo tenia la ilusién de tener un bebé
mds adelante?. Eso es algo que me dolié pero pues ni modo, ya estamos en la edad que estamos, pues ni modo. Si, me la
hice...”,

Lo sefialado por las participantes, es una muestra de lo que se ha sefialado como la “esterilizacién coercitiva o
forzada”, en la que el personal médico persuade o presiona a la mujer que vive con VIH para esterilizarse. La
esterilizacién forzada implica la violacién de una serie de derechos protegidos internacionalmente, incluyendo
el derecho a la integridad fisica y mental y a estar libre de tratos crueles, inhumanos o degradantes: articulo
5°. de la Convenciéon Americana sobre Derechos Humanos, el articulo 7°. del Pacto Internacional de Derechos
Civiles y Politicos, articulo 16°. de la Convencién contra la tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanos o
degradantes, articulo 6 de la Convencién Interamericana para Prevenir y Sancionar la Tortura. En este sentido,
vale sefialar que el Comité de la CEDAW, durante 2013 en su informe correspondiente a Colombia, expresa
su preocupacién sobre dicha prdctica y recomienda al Estado Colombiano, en el numeral 29, literal e: “Modifique
y perfeccione el marco reglamentario, asi como la orientacién proporcionada al personal médico, a fin de
garantizar que la esterilizacién se realice con el consentimiento libre e informado de las mujeres, incluidas las mujeres
con discapacidad y aquellas que viven con el VIH/SIDA™60,

Asi mismo, en los procesos de atencién al interior de las instituciones, las participantes sefialan diferentes formas
de estigma y discriminacidn, que reconocen como formas de violencia, de violacién a sus derechos, como a la
confidencialidad y el recibir un trato digno libre de discriminaciones y violencia, tal como lo establece la Ley 1543
de 1997, arts. 31°y 32°.

“...o sea cuando yo fui diagnosticada, ... una jefe de enfermeria en el Hospital Simén Bolivar, pues yo no sabia de deberes
y de derechos, yo no tenia ni la mds remota idea de qué seria eso.... yo venia con una cefalea y con una diarrea y no podia
hablar porque me habian salido hongos en la boca, no podia comer, no podia hablar, y entonces me cogié toda
desprevenida porque yo... estaba en etapa SIDA, y la verdad me cogié indefensa... O sea ...me juzgd y me cuestiond la
enfermera, me dijo: “jUsted por que no usaba condén, para eso estdn los condones!”, me dijo la jefe de enfermeria, del
Hospital Simén Bolivar, recuerdo que se llamaba Bety.... yo estaba como un esqueleto, estaba en etapa SIDA, y entonces
va y me responde asi, eso fue lo que me contestd ella... en esos momentos se le redne a uno todo...” (Participante 1)

“...Ahh cuando sali de que me dieran la pruebq, ... el médico salié un momento, él le conté seguro a la enfermera que
estaba afuera, de eso yo estoy mds que segura porque cuando sali, ella se quedd mirdndome, nos miraba a juntos (esposo
y ella)... y se pusieron a hablar juntos y nos miraban. Y me miraban como bicho raro, y otra vez tuve por ese momento ese
tema de que yo soy mala y que me lo gané. Porque la mirada era de ... ésta... de juzgar, nada mds con la mirada,...o
sea yo me senti atravesada, cuando sali de ese consultorio...”. (participante 2)

Una de las entrevistadas, reporté ser recriminada por el personal de salud, durante su hospitalizacién, por desear
continuar con su embarazo, después de conocer su diagnéstico de VIH: “Bueno ahi me diagnosticaron y llegé una doctora,
..., podia tener como unos 20 afios ejerciendo, y ella si me hizo sentir como lo peor de lo peor, cuando entré a la habitacién en
el hospital de Bosa (Pablo VI); porque ella empezé a juzgarme: que porqué yo queria quedarme con mi embarazo si yo ya conocia
el diagnéstico, ... que cdmo yo me habia infectado, o sea una cosa, un morbo terrible...”

Otros relatos de las entrevistadas reportan prdcticas discriminatorias por parte del personal médico, al ser
obligadas a ser atendidas de Ultimo lugar:

“...También el servicio de salud ha tratado a uno de discriminarlo, o sea por parte de odontologia a mi me discriminaban
mucho, me dejaban siempre se dltimas, por el diagnéstico de VIH, y también llevaba a mi hija a la EPS y también me la
dejaban de ultimas y me pedia que tenia que llevarle la prueba de VIH de ella, me decian: “si la préxima vez no nos trae
la prueba, no la podemos atender™... la cita siempre me la daban de dltimo, o sea no le respetaban a uno la hora en la que
le daban la cita, le daban a uno a una cita siempre de dltimas... yo sabia que era por el diagndstico de VIH...”

60 ONUMUJERES (s.f.) Recomendaciones Generales realizadas por el Comité para la Eliminacion de la Discriminacion contra la mujer
(Comité CEDAW)., p. 24
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Todas estas expresiones muestran prdcticas discriminatorias, que como se ha dicho, vulneran los derechos de las
mujeres, que configuran barreras que alejan a las mujeres de los servicios médicos y a los servicios para la
prevencién del VIH y a otras infecciones de transmisién sexual.

Si bien, los testimonios de los/las profesionales entrevistados muestran conocimiento y observancia de los pasos
establecidos por el Protocolo de atencién para victimas de violencia sexual, ( Resoluciéon 459 de 2012) se sefialan
algunos aspectos, que pueden convertirse en barreras para la atencién a las victimas de violencia sexual, tales
como: la imposibilidad de elegir el sexo del facultativo, en casos de violacién; la invisibilidad de este tipo de
violencia por parte del/la profesional tratante; y las dificultades para acceder a citas médicas, en especial de
psicologia.

Si bien la eleccién del sexo del facultativo la atencidén en casos de violencia sexual, estd limitado por las
posibilidades del servicio, ser atendida por una de su mismo género, le permite a la victima mayor confianza, y
cercania durante la atencién, facilitdndose establecer contacto y vinculo de apoyo; no obstante lo anterior, se
reconoce también la limitacién de recursos econémicos con los que cuentan las entidades estatales.

Lo identificado por esta investigacién permite observar que los procesos de asignacién de cita para este tipo de
atencidn, estd determinado por un sistema electrénico, y no por la solicitud de la paciente. “...como es una atencidn
inicial de urgencias, nosotros los miramos alli por la lista de espera, entonces aqui nos aparece el paciente, pero no nos aparece el
diagnéstico. Entonces nosotros vamos llamando a cada paciente y ya, pero no he visto como una exclusividad, de que el usuario
diga, no. yo quiero que me atienda un doctor, o una doctora. Si bien los testimonios de los profesionales indican que no
se es demandado este tipo de asignacién, este factor puede dar lugar a re-victimizaciones durante la consulta; y
puede constituir otra barrera para la atencién de este tipo de pacientes.

De otra parte, las violencias ejercidas en contra de las mujeres, no solo son invisibles para ellas, y pueden serlo
también para el personal que les presta atencién, lo cual puede impedir la deteccién de factores de riesgo a
nuevas victimizaciones o a infecciones por transmisiéon sexual incluyendo el VIH. En este sentido, se sefiala que
durante el proceso de la consulta inicial de urgencias, las pacientes no siempre “cuentan” aspectos claves para su
atencién y que tienen que ser desentrafiados e indagados de manera més amplia, para saber un poco mds acerca
de la situacién de la paciente, que depende mds de una decisién voluntaria del/la profesional de turno, que de
una prdctica sistemdtica: “hay unos imaginarios en el paciente que a veces, ellos no se atreven, o sea si uno no les esculca en la
consulta....ellos muchas veces ni se afreven a comentar de enfrada...”. En este contexto el/la profesional puede quedarse
solo con los hechos visibles, y no profundizar en estos factores, si la paciente no los cuenta. Por tanto, informacién
clave puede quedar supeditada a factores individuales, y silenciada, en ausencia de un elemento formal, como
una herramienta, que permita identificar aspectos clave en la consulta.

Otro aspecto que contribuye la invisibilizacién por parte del profesional, de factores de vulnerabilidad de las
mujeres a la violencia sexual y a la infeccién por VIH, son los propios imaginarios y estereotipos culturales y morales
sobre la sexualidad, los cuales se ponen en juego durante la atencién, y pueden limitar su mirada frente a factores
claves de prevencién; asi mismo, la falta de formacién sobre estos temas, puede limitar o hacerles invisibles estos
factores y abordarlos: “aunque hemos recibido formacién todos hay unos que abordan de una manera diferente, otros lo
abordan de una manera mds como cualquier consulta, y uno sabe que en el contexto, son pacientes que vienen tocados, tienen una
problemdtica detrds: social, emocional, y a veces no todo el mundo estd formado para atender es tipo de situaciones...”

Otro aspecto que se reconoce como barrera para la prevencién y atencién integral de las violencias sexuales es
que las citas de psicologia son consideradas como especialidades que requieren la autorizacién previa por parte
del médico tratante, ain cuando, ésta haya sido ordenada por el/la psicélogo/a tratante; con lo cual el acceso a
este tipo de cita, queda supeditado a la valoracién sobre la pertinencia que determine el primero. Vale decir, que
la consulta en psicologia reviste especial interés, ya que puede ser la puerta de entrada a la atencién y deteccidén
de factores de vulnerabilidad, asociados a la infeccién por VIH, la prevencién o atencién a las violencias basadas
en género, entre ellas la sexual; asi como la facilitacién de procesos de denuncia y apoyo a las victimas de violencia
sexual.

Respuesta institucional ante la deteccién de casos de violencia sexual
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Si bien a lo largo del documento, las entrevistas a realizadas al equipo de profesionales, asi como los testimonios
aportados por las participantes, dan cuenta de la respuesta institucional ante la deteccidon de casos de violencia
sexual, a continuacién se sefiala el resultado de la indagacién al interior de la Secretaria de Salud, y del andlisis
de las historias clinicas que aportan elementos en el sentido de evidenciar la respuesta dada al fenémeno desde
el dmbito institucional.

Con el fin de documentar la “la respuesta institucional antfe la deteccién de casos de violencia sexual como causa
probable de infeccién del VIH en Mujeres de la ciudad de Bogotd ” la investigacidn establecié contacto con la Direccién
de Calidad de Servicios de Salud, a través del Subdireccién de Inspeccién Vigilancia y Control y el Area encargada
de Provisién de Servicios de Salud de la Subdireccién de Calidad y Seguridad en Servicios de Salud de la Secretaria
Distrital.

En este sentido, se elevé consulta a la Subdireccién de Inspeccién Vigilancia y Control de la Secretaria Distrital de
Salud, para tener informacién relacionada con hallazgos dentro de los procesos adelantados por esta dependencia
que dieran cuenta de posibles fallas o debilidades en la atencién ante casos de violencia sexual, que hubiesen
dado lugar a investigaciones; sin embargo esta dependencia sefiala que: “en los sistemas de informacidn, y en los
archivos de esta subdireccién no se guarda informacién por tipificacién especifica de cada uno de los temas a investigar;
lo que se guarda son los temas generales objeto de investigacién con los respectivos sujetos objeto de esta ”.

Valga decir, que si bien no se logré acceder a la informacién por la via de la dependencia encargada de ejercer
la Inspeccién Vigilancia y Control, este hecho si nos permite identificar la necesidad de sistemas de informacién que
posibiliten individualizar los eventos por violencia sexual, donde se identifiquen las fallas en la atencién y con lo
cual se puedan disefiar estrategias para fortalecer la atencién en esta materia y prevenir su ocurrencia.

Asimismo, se establecié se contacté el Area encargada de la Provisién de Servicios, de la Subdireccién de Calidad
donde, al indagar sobre la forma en que se fortalece desde el Area la implementacién del Protocolo para la
Atencidén de las Victimas de Violencia Sexual, por parte de los prestadores de servicios, -a través de un encuentro
conversacional-, se sefiala que se hace a través de procesos de capacitacion y asistencia técnica en esta tematica
especifica, como respuesta a la solicitud de éstos Ultimos; sin embargo, se nos informa que el drea en mencién no
cuenta con una herramienta técnica que permita identificar y monitorear el grado de observancia a los procesos
establecidos en el Protocolo, cuya existencia fortaleceria tanto los procesos de asistencia técnica entregados por
esta entidad, como los realizados en materia de atencién a las victimas de estos hechos.

En este sentido, la aplicacién de una herramienta de monitoreo a la implementacién del Protocolo para la Atencidn
de las Victimas de Violencia Sexual, podria contribuir al desarrollo de las funciones de la dependencia, de
conformidad con lo establecido en el Articulo 21 del Decreto 507 de 201 3¢’, especificamente con:

1) Los procesos de planeacién, promocién, implementacién y evaluacién de mecanismos, estrategias,
instrumentos y estdndares que contribuyan a la mejora de la calidad de los servicios de salud, en esta
tematica;

2) La medicién, andlisis y evaluacion de la calidad en la prestaciéon de servicios, consolidaciéon de la
informacién, definicién y priorizacién de acciones de acuerdo a los resultados obtenidos;

3) La definicion y desarrollo de lineas de investigacion, relacionadas con la calidad en la prestacién de los
servicios de salud en el marco dela Ruta Integral de Atencién a Victimas de acuerdo con el Protocolo;

4) La realizacién de acciones destinadas a la promocién en los prestadores y usuarios de servicios de salud la
seguridad en la atencién en esta materia.

De otra parte, se sefiala que, a partir de la observacion de los procesos de asistencia técnica que realizan a las
Unidades de Atencién cuando son solicitados en materia de la implementacion del Protocolo de Atencién Integral
a Victimas de Violencia Sexual y de su participacién en las Mesas Interinstitucionales entorno a la Violencia Sexual,
donde se detecta mayor debilidad en la aplicacién de dicho Protocolo, es el momento de la valoracién inicial, que
se presume, puede haber influido en el acceso a la atencién especializada y a la prevencién de eventos mads
graves de violencia como el feminicidio. Vale sefialar, que la funcionaria hace énfasis en que no cuenta con

61 Art. 21. Decreto 507 de 2013, por medio del cual se modifica la Estructura Organizacional de la Secretaria Distrital de
Salud de Bogota, D.C.
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suficiente evidencia documental, fisica o formal que permita certificar su afirmacién a ciencia cierta; lo hace
deseable el desarrollo de una herramienta de monitoreo en el sentido de lo mencionado anteriormente.

Es de observar que lo indicado por la funcionaria, coincide con los hallazgos de esta investigacién en esta materia,
logrados a través de las entrevistas realizadas a profesionales de salud, que también identificaron debilidades
en este aspecto, y que adicionalmente es corroborada, en el andlisis de las historias clinicas, como se verd mds
adelante, en el apartado “Deteccidn de factores de vulnerabilidad y consulta inicial diferencial”.

A continuacion se hard referencia a dos etapas de este momento, por un lado un andlisis cuantitativo y descriptivo
de los cruces entre diagnéstico por VIH y reporte en el SIVIM y en un segundo momento a los hallazgos resultado
del proceso de andlisis de las ocho historias clinicas, que permiten evidenciar la respuesta institucional ante la
deteccion de casos de violencia sexual como causa probable de infecciéon del VIH en Mujeres de la ciudad de
Bogotd.
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Anadlisis de historias clinicas
Lo Descriptivo

Segun el reporte de la Secretaria de Salud de Bogotd para 2017 el 6% de los casos (21) que se notificaron con
virus correspondian a Mujeres que también tenian algin reporte en el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de la
Violencia intrafamiliar, el maltrato infantil y la violencia sexual (SIVIM).

De estos veintiun reportes, en el 71% de los casos el hecho de violencia fue registrado durante el mismo afio de
notificacién del virus o el afio inmediatamente después (52% para 2017 y 19% para 2018), aunque no puede
establecerse una correlacién directa entre la notificaciéon del virus y los hechos de violencia, este dato llama
especialmente la atencién, para pensar en la posible correlaciéon que como se ha expresado anteriormente ocurre
entre la adquisiciéon del virus y la mayor vulnerabilidad de las mujeres a la violencia al interior de la pareja. El
restante 29% se evidencié mayor reporte en 2016 con 3 casos.

Por su parte, para 2018 en el 60% de los casos el hecho de violencia fue registrado durante el mismo afio de
notificacion del virus o el afo inmediatamente anterior (45% para 2017 y 15% para 2017), este dato hace el

Casos Reportados VIH para 2018 y afio de notificacién
en SIVIM
5o Casos Reportados VIH para 2017 y afio de notificacién en SIVIM
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Notificacion del virus con registro de ser victimas de

algin tipo de violencia en el SIVIM

45

30

15

2018 2017 2016
A la derecha el nimero de caso a la i
propia Fuente: Secretaria de Salu
Subsistem 4

llamado a la misma reflexién expresada anteriormente.
Con relacién a las localidades en las que mds casos
correlacionados se presentaron en los Ultimos afios, en su
orden fueron, Ciudad Bolivar, Rafael Uribe y San Cristébal
superando todas el 10% de casos presentes en la zona.

La mayoria de mujeres es notificada de la infeccién en
la juventud, el 39% en la edad que comprende entre
los 18 y 26 aiios, seguida por un 32% que son
notificadas en la adultez, entre los 27 y 49 afios. Sobre
aquellos casos dados en menor de un afo (2 casos - . , -
2‘(’2) se reportan como agresoras las qur(es de las .27044.?n°s . .45059.0'"05 .Iéoﬁéq e
’ R ' . Elaboracién propia Fuente: Secretaria de Salud, Subdireccién de
menores, relacionando este proceso con negligencia, este aspecto deberiguisepopref Bidizadosemmejor

B> de 1 afio B 14 a 17 afos 518 a 26 afios

A la derecha el nimero de caso a la izquierda el porcentaije. Elaboracién propia Fuente: Secretaria de Salud, Subdireccién de Salud Piblica,
Subsistema SIVIM
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medida, dado que alli estd también involucrada los procesos de atencién en salud que permiten la
deteccién temprana del virus. Por su parte, el 7% de los casos (3 casos) que corresponde a mujeres entre
los 14 y 17 afios, uno parece tener relaciéon directa con violencia sexual, los otros dos casos la persona
agresora se reporta como mujer gestante.

Localidades de vivienda de las mujeres diagnésticadas con el virus y con registro de ser
victimas de algin tipo de violencia

Tunjuelito

5%

Ciudad Bolivar
17%

Santa Fe
5%

los 41 casos relacionados, solo tres se

i rtan asociados a violencia sexual, dos
5% Rafael Uribe

sealizadas por hombres desconocidos y una por
2x pareja. Aunque este dato esta presente

Fontibén
5%

Engativa
5%

San Cristébal
12%
Martires

7%

Elaboracién propia Fuente: Secretaria de Salud, Subdireccién de
Salud Publica, Subsistema SIVIM

® Vivienda ¥ Via Piblica ® Institucion de salud = Otro
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no es posible determinar si la infeccién es producto de estas violencias.

mV. Emocional ®V. Fisica ®V. Sexual = V. Econémica ®Negligencia ® Abandono

Elaboracién propia Fuente: Secretaria de Salud, Subdireccién de
Salud Publica, Subsistema SIVIM

Riesgo de ocurrencia de nuevos episodios de Violencia.
Con relacién al repertorio de violencias evidenciado en el
cruce, el 57% esta relacionado con violencia emocional,
seguido de negligencia con un 18% y de violencia fisica con
un 15%. El 90% de las violencias ocurrieron en el lugar de
vivienda.

Elaboracién d, Subdireccidén de

Finalmente con relacién al riesgo de una nueva ocurrencia de
nuevos episodios violentos, se identificé que de las mujeres
diagnésticas con VIH y victimas de algun tipo de violencia
reportadas en el SIVIM, se identifico que el 54% de ellas
estaban en un riesgo alto de estar ante un nuevo episodio de
violencia y un 27% en riesgo medio. Este dato evidencia la
importancia de trabajar en prevencién combinada en donde la
categoria de andlisis e intervencién del continuum de violencia

sea relevante.
H Alto H Medio H Bajo H Sin dato

En segundo lugar, con relacién al andlisis cualitativo de las historias clinicas, la expectativa inicial con la que se
llegd a las historias era encontrar el proceso de atencién de violencia sexual de acuerdo con el protocolo
respectivo; no obstante, lo hallado en la informacién disponible nos mostré que en ningdn caso hubo demanda por
atencién inicial de urgencias por este concepto, los motivos de consulta estuvieron asociados a eventos diferentes
a violencia sexual o de ofro tipo de violencia basada en género. En la mayoria de los casos, los motivos de atencién
por urgencias, fueron aspectos relacionados con la gestacién y dolencias gastro-intestinales, lo cual puede estar
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asociado a que algunos registros previos no habian sido digitalizados y reposaban en la carpeta fisica, los cuales
no estaban disponibles al momento de la revisién de las historias clinicas. En este sentido, se procedié a abordar
las historias, teniendo en cuenta la informacién disponible contenida en los registros de los procesos de atencién.
En este sentido los andlisis se agrupan en cuatro categorias: 1) Acciones dirigidas a contrarrestar, prevenir o
atender la violencia sexual; 2) Deteccién de la infeccién por VIH, asesoria pre y postest, entrega de insumos; 3)
Acompafiamiento psicologia y trabajo social; 4) Deteccién de factores de vulnerabilidad y consulta inicial
diferencial.

Acciones dirigidas a contrarrestar, prevenir o atender la violencia sexual

En 6 de las 8 historias clinicas analizadas, se indaga durante la consulta de ginecologia y de asesoria para VIH
sobre violencia sexual o intrafamiliar. En 3 de ellas, hay referencias a algin tipo de violencia ejercida sobre la
paciente, que sefialan presuntamente a la pareja como agresor. Una, por la pareja anterior, otra por la pareja
actual; y en el tercer caso, se evidencian indicios de un posible caso de violencia fisica en contexto de pareja, pero
son negados por la pacienteé2. En los dos Ultimos casos, el personal de atencién diligencia la ficha de notificacién,
explica ruta de atencién para casos de violencia; sensibiliza sobre el tema de derechos. En cuanto al seguimiento
posterior a estos reportes, se registra que en el primer, caso se dio via telefénica, pero no en medio familiar y en
el segundo caso, la paciente fue remitida a asesoria legal y orientacién para interponer denuncia por maltrato,
pero no se evidencian registros de otros seguimientos. En los otros tres casos restantes, las consultantes sefialan no
haber sido victimas de violencia sexual.

Se resalta la indagacién por la violencia sexual en la mayoria de los registros de la asesoria para VIH en 6 de
los 8 analizados, y la inclusién del tamizaje de violencia sexual durante la consulta de ginecologia, a través de
varias preguntas que permitirian acceder a informacién sobre la exposiciéon o vulnerabilidad a situaciones de
violencia, tales como:

*  3Durante el dltimo afio fue golpeada, bofeteada, pateada o lastimada fisicamente o de otra manera?

e  3Desde que estd embarazada ha sido golpeada, bofeteada, pateada o lastimada fisicamente o de alguna manera?
*  3Durante el dltimo afio fue forzada a tener relaciones sexuales?

*  jTiene buenas relaciones con su pareja y familiares?

*  3Su pareja y familiares estdn en mutuo acuerdo con el embarazo?

Sin embargo, no se evidencia el abordaje con las consultantes de otros tipos de violencias cuya manifestacion
puede ser mds sutil, como lo son la violencia psicolégica o emocional, y la violencia econdémica, las cuales estdn
intrinsecamente ligadas a la violencia sexual en el contexto de pareja.

De acuerdo con lo encontrado en estas las historias, se puede evidenciar a lo largo de los registros que cuando se
aborda la violencia en los casos de mujeres que ademds estdn gestando, el evento de violencia queda subsumido
en la atencién prenatal y del parto. En uno de los casos analizados, hay evidencia de un posible caso de maltrato
fisico, que fue negado por la paciente, que al parecer de los registros, tuvo un corto seguimiento, y la atencién
continué centrada en la atencién prenatal y el diagnéstico; en otro caso, de una mujer de 18 afios, con un hijo y un
embarazo cada uno de pareja diferente, que refiere haber sido victima de violencia fisica en repetidas ocasiones
por parte de su primera pareja, que no fueron denunciadas; sin embargo, no se encuentran registros de acciones
de soporte dada la pobre red de apoyo; trabajo social entrega informacién sobre cuidado prenatal, planificacién;
psiquiatria: afrontamiento del diagnostico, pero no sobre prevencién de nuevas violencias, o referencia a redes
sociales o comunitarias de soporte social.

De otra parte, registros acerca de acciones de educacién para el reconocimiento y deteccién de la violencia por
parte de las propias mujeres no fueron identificados durante la lectura de las historias clinicas, y la ruta de atencién
para las victimas de violencia sexual solo fue socializada entre las que expresaron ser victimas de algin tipo de
violencia. En este sentido, es importante indicar que si bien las consultantes no se identifican como victimas de
violencias, este hecho puede estar asociado a muiltiples factores; entre ellos, la naturalizacién del hecho mismo, la
vergienza y el temor al agresor, o a las consecuencias que esta revelaciéon pueda traer a sus vidas. Por tanto

62 | a paciente refiere un accidente casero en la que se golped su ojo al caer de una escalera y haber sido golpeada por una
mujer, durante una rifia en su barrio.
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resulta importante, socializar y sensibilizar a todas las consultantes sobre las formas de identificar, prevenir y
afrontar posibles violencias que puedan ser ejercidas sobre ellas.

Deteccion de la infeccion por VIH, asesoria pre y pos test, entrega de insumos de prevencion

La asesoria previa a la prueba para la prueba voluntaria es un derecho que debe ser garantizada por el
prestador de este servicio tanto instituciones y como profesionales encargados llevarla a cabo, que le entrega
elementos a la persona consultante para decidir si hacerse o no la prueba para la deteccién de la infeccién por
VIH, y suscribir el documento en el que se registra su consentimiento o desistimiento de la misma. Este proceso, de
cardcter confidencial, acceder a informacién sobre el VIH/Sida, el proceso diagnostico, las alternativas frente al
tratamiento en caso de ser necesario, abordar factores de vulnerabilidad a la infeccién que pueden ser abordados
y fortalecidos, entre ellos la exposicion a diferentes formas de violencia basada en género que puede
experimentar la consultante. Proceso que ademds debe culminar con herramientas e insumos para la prevencién
frente a las ITS, VIH/Sida, como la entrega de condones, estrategias para su uso adecuado y la negociacién de
prdcticas sexuales protegidas.

La infecciéon por VIH fue descubierta en su mayoria durante los procesos de hospitalizacién registrados en las
historias clinicas, y solo una de ellas, reporta haber tenido un diagnéstico que data de 7 afos atrds, cuya
confirmacién ha solicitado desde ese tiempo; razén por lo cual no ha tenido terapia antiretroviral. Al rastrear la
forma en que las consultantes han llegado a la prueba diagnéstica para VIH, se evidencia que ésta ha sido
solicitada por el o la profesional de atencién, mediante “prueba rdpida”, no se evidencia una solicitud de la misma
por parte de las consultantes. Al respecto, no se evidencian registros o referencia al consentimiento informado en
las historias clinicas diligenciados electrénicamente, en la Unica historia clinica diligenciada manualmente se
evidencia un registro de asesoria pre test, para realizar la prueba confirmatoria pero no estd firmada por la
consultante. Al solicitar informacién sobre este hecho al personal a cargo, se explica frente a los registros
electrénicos, que “los formatos de consentimiento son estdndar y reposan en las capetas fisicas”. Vale sefialar, que
para otros exdmenes o procedimientos como transfusiones de sangre, o de urologia, si se han hallado fichas o
referencia al consentimiento informado.

Los registros muestran que no siempre el acceso a la prueba se da en el marco de una asesoria previa, y que
algunos casos la asesoria para VIH se da luego de que a la consultante le ha sido develado el diagnostico por
parte del /la profesional a cargo de la atencién; tal como se evidencia en nota de consulta de psicologia, de
historia clinica sin evidencia de consentimiento informado, ni asesoria pre test: “paciente alto riesgo social y psicosocial:
multi-gestante, parto pre-término, con diagnéstico de VIH+ a la espera de carga viral. Se perciben sintomas de labilidad emocional
y ansiedad. La madre refiere no haber recibido asesoria para VIH, por ende presenta desconocimiento de informacién”. De otra
parte, los registros no dan cuenta del estimulo a la pareja para la asesoria en VIH y prueba voluntaria, donde
ademds se pueda fortalecer el acompafamiento mutuo para afrontar el diagnéstico y prevenir posibles violencias
ejercidas hacia las mujeres, derivadas de la develacion del diagnéstico a sus parejas.

De otra parte, vale decir que si bien se evidencian registros de asesoria en VIH, en el marco de la prueba, no
siempre los campos son diligenciados en su totalidad, de esta forma, no se puede conocer con certeza el tipo de
asesoria suministrada, las reacciones emocionales manifestadas ante la prueba y posible resultado, el plan de
accidn a seguir, entre otras. Frente a la entrega del preservativo, los registros muestran que no se entregan a todas
las consultantes, ni en la periodicidad mensual que indica la norma; asi mismo, no se evidencia una accién
permanente de estimulo al uso del preservativo como doble proteccién.

Acompanamiento psicologia y trabajo social

El acompafiamiento de psicologia, referido en las historias clinicas, asi como el de trabajo social, es derivado de
la interconsulta; por ello, solo se da en los casos en los que el/ la profesional de la salud lo solicita. En este sentido,
la atencién psicolégica, estd enfocada principalmente en brindar contencién e identificar el estado emocional de
la paciente frente al diagnéstico, o fortalecer la importancia del control prenatal, pero no encontraron registros o
evidencia de procesos psicolégicos de més larga data que den cuenta del fortalecimiento de capacidades o
estrategias individuales para detectar o afrontar posibles violencias derivadas de la develacién de su diagnéstico
a su pareja grupo familiar.
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Asi mismo, frente a la atencién desde trabajo social, en el caso de las mujeres gestantes, se evidencian acciones
enfocadas a fortalecer la crianza, y su ejercicio de maternidad, viviendo con el virus, pero muy pocas acciones en
informacién sobre atenciéon y prevencién de violencias basadas en género, en materia de derechos humanos,
sexuales o reproductivos, y en aquellas enfocadas a derivar a la consultante a otros servicios de apoyo, como el
juridico, ONGs, redes de apoyo, entre otras.

Detecciéon de factores de vulnerabilidad y consulta inicial diferencial

Un aspecto que llama la atencién durante el andlisis de las historias clinicas, es la forma en que se detectan o no,
factores de vulnerabilidad, durante la consulta. Al respecto, se refieren las notas tomadas de registro de una
historia clinica que ilustra las debilidades que pueden darse en este proceso, referidas a una paciente habitante
de calle, trabajadora sexual desde hace tres afios, con diagnostico de cdncer de piel en cara, VIH sin tratamiento,
y pomeroy, sin redes de apoyo, alto riesgo social, que fue hospitalizada por diferentes diagndsticos, ninguno
refiere a eventos asociados a violencias basadas en género, entre ellas sexual. En cada una de las hospitalizaciones
se evidencia deterioro de su condicién médica. En ninguno de los registros hay indagacién por violencia sexual,
entrega de condones, o educacién en salud sexual o reproductiva, ruta de atencién, denuncia o proteccién. En
algunas interconsultas, la paciente no es reconocida como habitante de calle, en una de ellas se registra su atencién
como:

“paciente femenina de 38 afios de edad, sin antecedentes de importancia, quien ingresa por cuadro clinico de tres dias de

evolucidn...., a la que se le recomienda dieta: 1) rica en fibra; 2) consumir dos porciones de verduras al dia; 3) consumir
tres porciones de fruta al dia; 4) tomar de 6 a 8 vasos de agua al dia; se explica la importancia de realizar actividad
fisica por lo menos 30 minutos al dia. La importancia de una dieta balanceada para prevenir enfermedades cardio
vasculares y metabdlicas. Se insiste en la importancia de una vida sexual segura y responsable, por lo que se explican
métodos de planificacién familiar para prevenir embarazos no deseados” (HC. (53084688).

Lo cual muestra desconocimiento por parte del personal de atencidén sobre el contexto de riesgo social y
vulnerabilidad contenido en los antecedentes de la paciente en la historia clinica, que permitirian orientar la
atencién diferencial acorde con las necesidades, dados todos los factores de vulnerabilidad que pudieron haberse
detectado a través de la entrevista con la consultante, tales como: la falta de una red de apoyo, bajo acceso
material a alimentos, dificultad para desplazarse, limitado acceso a agua potable, entre otras; y, de esta forma
generar una atencién diferencial; aspecto que ha sido identificado como necesario por parte del personal
asistencial entrevistado, y en las entrevistas de las participantes de esta investigacion.

Este ejemplo pone en evidencia deficiencias en la relacién entre el profesional asistencial y quien consulta, que
impiden la deteccién inicial de situaciones claves en la atencién, como en nuestro caso la violencia basadas en
género. A este respecto, Moreno (2000) médico investigador de la escuela cubana de medicina, al referirse al
valor central del interrogatorio, lo sefiala como el elemento mds importante en el proceso del diagnéstico, dentro
del método clinico, sin embargo el que mds deficiencias presenta, frente a lo cual expresa: “A pesar de disponer
de un recurso tan eficiente, se ha sefalado que la mayoria de los médicos no interrogan de forma adecuada a los
enfermos y que a los residentes les faltan habilidades fundamentales en la entrevista”3; lo que asocia con la crisis del
método clinico”; que vincula entre otros aspectos, con “el deterioro de la relacién médico-paciente, el menosprecio
del valor del interrogatorio y del examen fisico, y la sobrevaloracién de la funcién de la tecnologia4

Denuncia, biUsqueda de ayuda - ruta de atencién
La denuncia implica que la persona reconozca el acto de su victimizacién como algo injusto e inaceptable; decida

pedir ayuda y finalmente, defina qué fuente de ayuda y acuda a ellg, la cual estd determinada por factores
individuales, interpersonales y socio culturales (Liang, 2005)¢3. Los procesos de denuncia en el caso de violencia

63 Moreno Rodriguez MA. (1998). Crisis del método clinico. Revista cubana de medicina, 37, 123-8.

64 Moreno Rodriguez, M. A. (2000). Deficiencias en la entrevista médica: un aspecto del método clinico. Revista cubana de

medicina, 39(2), 106-114.

65 iang, B., L. Goodman, A., Tummala-Narra, P. y Weintraub, S., 2005, “A theoretical framework for understanding help-seeking processes
among survivors of intimate partner violence”, en American Journal of Community Psychology, 36(1- 2), 71-84.
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sexual en Colombia son limitados. Segun la Encuesta Nacional de Demografia y Salud de 2015 “el porcentaje de
mujeres de 15 a 49 afios que nunca ha pedido ayuda con ocasién de la violencia ha aumentado 72.7 por ciento
en 2010 y 76.4 por ciento en 2015"%; lo cual entre otras causas, puede estar relacionado el panorama de
impunidad frente a este tipo de delitos.

El Boletin especial No. 16 sobre violencia contra mujeres y nifias Colombia 2017- 2018, elaborado por la
Corporacién “Sisma Mujer”, sefiala que: “en materia de acceso a la justicia, en caso de delitos de violencia hacia las
mujeres por el hecho de serlo, resulta preocupante; los datos estadisticos de la Fiscalia General de la Nacién =FGN,
sefialan en cuanto al acoso sexual entre julio de 2016 y junio de 2018, el 95,48% de los casos se encontraban en
etapa de indagacidn, situacién que se replica para los demds delitos, en los delitos contra la libertad integridad y
formacién sexuales (sin incluir acoso), esta cifra ascendia a 87,01% y en violencia intrafamiliar o 86,25%. En
referencia al delito de feminicidio la situacién cambia un poco, para el periodo de referencia, el 29,92% de los casos
se enconfraban en etapa de juicio y el 25,57 % en ejecucidn de penas”®7.

Ademds de la impunidad evidente, que denota la fragilidad institucional y su silenciamiento por parte del Estado,
otros factores por los cuales se silencia este tipo de violencia, estdn asociados de manera estructural a factores
culturales que reflejan el estigma sobre el sexo y la sexualidad, y los tabues construidos en torno a ella. En la
mayoria de las sociedades ancladas en la familia, -como es el caso de Colombia-, las experiencias de abuso
sexual tienden a ocultarse (Fontes y Plummer, 2010) o a negarse, con lo cual se le niega a la victima a reconocerse
como tal y a reparacién fisica y mental a la que tiene derecho; de esta forma, el silenciamiento se vuelve parte
del continuum de violencia ejercido sobre las mujeres y los profundos efectos nocivos en la vida y la salud fisica y
mental de las mujeres, que podrian haberse controlado o reducido, quedan intactos; pues la posibilidad de
busqueda de ayuda también se elimina.

De acuerdo los pasos sefialados por Liang (2005), la busqueda de ayuda, implica el reconocimiento del evento
como algo inaceptable; sin embargo, no siempre la victima lo identifica; lo que corrobora el efecto del continuum
de violencia. Al naturalizar las agresiones, se las hace invisibles, presentdndolas como un hecho inherente a la
situacién y no como una violaciéon a sus derechos; y si lo reconoce, puede considerarse como algo que “no es lo
suficiente grave” para pedir ayuda a otros, ni mucho menos recurrir a una instancia formal. En muchos de los casos
la victima vive en silencio la violencia, o comenta superficialmente el hecho a instancias informales como familiares
cercanos o amigos.

Es frecuente que las violaciones durante la infancia se les reste importancia y resulten silenciadas por la familia,
que ya resulta un tema incdmodo del que no se quiere hablar; lo cual contribuye a naturalizar el hecho, y a
fomentar esta idea en la propia victima, quien experimenta efectos a largo plazo, que le dificultardn en su vida
adulta reconocer la violencia ejercida sobre ella. En el caso de las participantes de esta investigaciéon, algunos de
los abusos fueron objeto de denuncia ante autoridades por parte de los padres/madres/cuidador®s; no obstante,
ellas nunca recibieron apoyo psicolégico o médico, posterior al hecho; en otros casos, no se le creyé. En todos los
casos, los eventos fueron silenciados, y nunca mds abordados por la familia; en uno de ellos, se reporta haber sido
culpabilizada del hecho victimizante:

“Cuando se descubrid todo nunca tuve apoyo de nadie tampoco, fui culpabilizada; o sea la mujer de él me pegd porque
yo era la mala y yo era la que se estaba metiendo en su hogar... nunca se volvié a hablar del tema, se sepultd, y ahi quedd.
Y eso es algo de lo que no se ... es algo de lo que no se quiere hablar.”

“...Cuando estaba chiquita un padrastro me tocaba y yo le conté a mi mamd y mi mamé no me creyd. Me decia que no lo
iba a dejar, pues que si yo queria que ella estuviera sola, pues que me jodia, pero que no lo iba a dejar...”

“...cuando yo tenia 6 afios me violé un tio. Varias veces, como un afio. Y mi mamd pues se dio cuenta, y bueno lo echaron
de la casa, y ahi ya paso... Pero eso marca, se dieron cuenta, y ya lo sacaron de la casa y ya. No se hablé mds del
tema...”

66 PROFAMILA. (2015). Encuesta Nacional de Demografia y Salud. Bogotéa., D.C., p. 436
67 Corporacion Sisma Muijer. (2018). Comportamiento de las violencias contra las mujeres y nifias en Colombia durante 2017 y 2018.
Boletin No. 16. Informe Especial Corporacion Sisma Mujer Noviembre 25 de 2018. Bogota., C.C., pp. 7-8
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En casos asi, resulta poco probable que en la edad adulta, frente a una situacién de violencia la victima recurra a
la denuncia, o a solicitar ayuda. Tales antecedentes dificultan su reconocimiento. En efecto, algunas participantes
indican que soportaron abusos y malos tratos por sus parejas incluso hasta por mdas de 20 afios, antes de remitirse
ante alguna autoridad, pues consideraban que estos actos eran “naturales” o “parte de la vida en pareja”. Tales
denuncias fueron posteriores a la decisiéon de separarse definitivamente y estuvieron ligadas a la “demanda de
alimentos para sus hijos” o de “separacién”, solo dos de ellas acudieron por ayuda para abordar especificamente
alguna violencia de género dirigida hacia ellas.

Las demds participantes nunca los denunciaron las violencias de las que fueron objeto, por diferentes motivos; tales
como: culpa, miedo o desconfianza en las instituciones: Una de ellas que sufrié abuso de su pareja bajo los efectos
del alcohol expresa que no lo denuncié; al contrario, sefiala que se sintié culpable por no saber que se podia
infectar: “Siento culpa de no haberle preguntado al alguien o que alguien me hubiera explicado: mire usted estd en contexto de
vulneracién a que la infecte de VIH, o una persona que toma”.

El miedo es otro factor que desestimula la denuncia. Como lo sefiala Frias (2018) el miedo a las consecuencias o
a las amenazas es el principal factor que socava la busqueda de ayuda. En temor a que el agresor les haga
dafio a ellas o a su familia es uno de los argumentos sefialados: “...squién no se va amedrentar? que le pongan a usted
una pistola en la cabeza, uno piensa que en ese momento lo van a matar a uno; igual asi salgamos de ahi, él viene, va por mis
hijas...” “Yo nunca lo denuncié por miedo a que me hiciera algo; porque igualmente, cuando uno denuncia algo, tiene que verse
con el victimario. Y yo dije, noo alld me coge y ahi mismo me mata! Y a él no le importa que se metan los policias ni nada...” Asi
mismo, se sefiala el miedo a la humillacién: “...Simplemente callar y no decir nada, por miedo. Al maltrato, a la humillacién,
de pronto a esos tabues y esos prejuicios de que si tu denuncias una violencia sexual, de pronto, que como tal no fue violencia
sexual en la calle, de que me cogieron asi,... un desconocido, es peor porque yo conocia a la persona, era mi pareja...” Otros
aspectos sefialados son: el miedo a la develacién del diagnéstico durante el proceso, dado que consideran que
esta informacién podria salir a flote durante los descargos ante las autoridades; de igual forma, y se teme a
quedarse sin el sustento, o a perjudicarlo dada la existencia de relaciones de dependencia econdémica o afectivas
con el agresor

El desconocimiento de los lugares a dénde acudir, también ha sido sefialado por algunos estudios (Frias, 2018)
como factores que desestimulan los procesos de denuncia o busqueda de ayuda, asi lo sefiala también unas de las
lideresas entrevistadas, quien analiza esta situacién y la relaciona con la incapacidad de la victima de identificar
el hecho victimizarte debido a su naturalizacién: “hoy, las mujeres, no todas saben cudl es la ruta, cuando una habla con
ellas, hace talleres y hablamos de las violencias; primero, no reconocen cudles son las violencias, entonces no saben que hay una
que se llama patrimonial, ...una es la econdmica, no las reconocen, y pasa como todo: como yo no reconozco, pues lo veo
naturalizado...”. En efecto, las participantes en su mayoria, desconocen la ruta de atencién a victimas de violencia
sexual; sin embargo, a lo largo de sus relatos identifican instancias a las que han acudido o acudirian en caso de
necesitarlo: La Fiscalia General de la Nacién, la Comisaria de Familia, la Policia Nacional, las Casas de Justicia y
la Secretaria de la Mujer - Linea pUrpura. No obstante, su experiencia de denuncia, no ha sido del todo
satisfactoria, con lo cual se refuerza la desconfianza en este tipo de instancias.

En este sentido, otra de las razones para no denunciar es la desconfianza en las auvtoridades (Frias, 2018). A este
respecto, algunas participantes sefialaron que evitaron la denuncia en razén a que las autoridades no les prestaban
atencién, o que los tramites les re-victimizaban, al obligarles a encontrarse con el agresor: “...Uno va a una demanda
y hoy en dia no le ponen a uno cuidado, y lo digo por experiencia propia; porque, en algin momento que el papd de mi hija me
maltratd, yo fui y lo denuncié, la menor, yo fui y lo denuncié alli a la Comisaria Sexta, y él como si nada dijo que no me dejaba:
[yo se lo dije a ella, que no la voy a dejar, si quieren agdrrenme de una vez]. No hicieron nada. Puse un denuncio una caucién
para que lo alejaran de mi, cada vez que él llegaba a la casa, él me hacia escdndalos en la casa, llegaba la Policia y yo les decia
que mire que llegd, el papd de mi hija, a este 3fulanito del tal?2 Yo les decia si, y entonces que jya vamos!,... pero no le decian
nada...”; “ ...Yo lo hacia mds por eso, porque yo: denunciar y tener que verme con él para... noo, para que después saliera;
porque aqui en Colombia la ley yo no sé... uno denuncia y ya no pasa nada, lo ponen ahi a que uno salga con el mismo victimario,
al ladito!!, tiene que coger el mismo bus con él. Entonces yo decia: no, prefiero callar y dejar asi...”

A este respecto, vale sefialar que las participantes que decidieron denunciar, recibieron respuestas por parte del
Estado para atender la situacién inmediata, que fueron poco eficientes en solucionar de fondo o a largo plazo la
situacion de victimizacién. En este sentido, una de ellas, tuvo de que desistir de su demanda, pues tenia que notificar
al agresor en su lugar de residencia, con lo cual se ponia nuevamente en riesgo: “...por mds que lo demandé en la
Fiscalia era yo quien fenia que ir a buscarlo, era yo quien tenia que averiguar dénde vivia, para llevarle yo misma la citacidn, y
someterme a que ese hombre me insultara si queria... Entonces en ese momento senti que arriesgué mi vida y dije no, yo no vuelvo
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a hacer esto porque si me pasa algo a mi ¢mis hijos quéé. Entonces decliné la demanda, porque era lo mas viable: pierdo tiempo,
pierdo plata, no estoy haciendo nada persiguiendo a este tipo; pues mejor me pongo a trabajar y eso es lo que he hecho estos
afos...”

En otfro testimonio se muestra cémo, después de recibir atencién en una Casa de Acogida, la participante tuvo que
regresar a vivir con el agresor, por falta de recursos econémicos para el sostenimiento de ella y de su hijo: “...Tenia
una orden de restriccién y sin embargo estaba con él, ya en la Comisaria lo sabian porque yo lo expuse, de que como no tenia
empleo, cuando comencé mi embarazo, y no tenia fuerza econémica para pagar un arriendo, me debi someter a esa persona,
porque yo pensaba mds que en mi, en mi bebé que venia en camino y no tenia ni siquiera para los alimentos, pues debido a eso
me someti...”. Lo cual es corroborado desde las organizaciones de mujeres: “...pero algunas su gran problema es que
no tienen una fuente ni un recurso de ingreso, entonces su dependencia econdmica es el mayor factor que incide en ellas, enfonces
no hay una respuesta efectiva, o que la institucionalidad las tiene un tiempo pero 3luego...2 Porque ademds las aparta de su
familia, eso estd bien hasta esa medida de proteccidn, pero luego no hay una incorporacién de nuevo de esta mujer en un ejercicio
auténomo para vincularse econémicamente o tener un sustento econémico posterior...”

Otros factores que también desincentivan la denuncia pero que no fueron expresados en los relatos de las
entrevistadas son sefialados por la Corporacién Sisma Mujer en su documento “Obstdculos para el acceso a la
justicia de las mujeres victimas de violencia sexual en Colombia”(2011), se retoman aqui por considerarse
pertinentes para los fines de este estudio®8, y pueden contribuir a la deteccién inicial, y al acompafiamiento a la
victima, durante el proceso de atencidn, los cuales se sugieren ser tenidos en cuenta por parte del personal
asistencial o primer respondiente:

* La desestructuracién emocional o el grave impacto en la vida de las mujeres.

* El temor a la estigmatizacidn.

* El miedo a que los hijos e hijas producto de las violaciones sexuales se enferen.

* La naturalizacién de la violencia sexual, es decir, que en las comunidades se sigue considerando
que la violencia sexual es un hecho normal que le debe pasar a las mujeres y que no constituye un
delito.

* la falsa creencia — que a veces es reforzada por el aparato de justicia — de que si no se conoce al
autor de los hechos o la victima no tiene pruebas, no es posible investigar.

* la falta de acompanamiento juridico y psicosocial especializado.

* Lo ausencia de representacién judicial para las victimas.

* Cuando las victimas son o han sido desplazadas forzadamente, el desarraigo y la desadaptacién al nuevo
entorno dificultan la denuncia, en tanto no cuentan con redes sociales que puedan apoyar su decisién.

* En el caso del desplazamiento forzado, el aumento en la violencia conyugal y los cambios de roles hacen que
las mujeres no prioricen la justicia.

*  Cuando las mujeres son desplazadas forzadamente, la renvencia del Estado a suministrar el apoyo humanitario
y condiciones de vida dignas, hacen que las mujeres prioricen la satisfaccién de sus necesidades bdsicas sobre
la justicia.

*  En muchos casos, las mujeres deciden no denunciar porque no cuentan con el respaldo de sus compaferos
sentimentales, es decir, supeditan sus decisiones a la aprobacién de ellos.

68 Corporacion Sisma Mujer (2011). Obstaculos para el acceso a la justicia de las mujeres victimas de violencia sexual en Colombia., pp.
6-7
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Conclusiones y recomendaciones

El continuum de violencia es una realidad para las mujeres a lo largo de sus vidas, que puede tomar la forma de
un espiral, en el caso de las relaciones erdtico/afectivas violentas, y manifestarse en cualquier contexto, sea este
familiar, laboral, médico, social o comunitario; privado o publico. En cualquier caso, los efectos de este continuum
afectan la vida y la salud de las mujeres, limitan su autonomia, particularmente reflejadas en la vida sexual y
reproductiva.

Una de las conclusiones mds importantes de esta investigacién evidencia cémo el continuum de violencia configura
condiciones sociales para la infeccién por VIH y a su vez aquellas mujeres que son infectadas y viven con el virus estan
expuestas a mayores condiciones de violencia provenientes del estigma y la discriminacién, asi pues el continuum
parece encerrar la experiencia de vida de estas mujeres.

Los dos conceptos: continuum y ciclo de violencia, muestran que la violencia sexual es la expresién de una estructura
configurada por diferentes prdcticas tendientes a disciplinar y controlar los cuerpos de las mujeres, para el servicio
del poder masculino, de la cultura patriarcal; muchas veces sin que ellas mismas lo noten. En este sentido, los
diferentes relatos muestran cémo dichas practicas las han expuesto a la infeccién por VIH. En todos los casos, la infeccién
por VIH fue contraida en el marco de una relacién con parejas permanentes, esposos o comparieros.

Los relatos han permitido captar determinantes sociales asociados con la infeccién por VIH y la violencia sexual,
entre ellos se identifican: i) acceso limitado a educacién sexual; iii) abuso sexual infantil; iv) acceso y uso limitado
a recursos econémicos; v) acceso limitado a atencién integral (integracién VIH y VS) y diferencial en los servicios
de salud; v) Impunidad y acceso limitado a la justicia; vi) tolerancia social a la violencia ejercida sobre las mujeres
y las nifias. Tales determinantes, reflejan a su vez prdcticas patriarcales que imponen, instauran, promueven y
naturalizan la violencia hacia las mujeres.

Acceso limitado a educacion sexual.

El acceso a informacién y conocimiento sobre sexualidad y derechos desde la infancia puede hacer que las nifias
y adolescentes se protejan a si mismas, y cuenten con herramientas para identificar posibles abusos desde
temprana edad; o evitar la infeccién por VIH. No obstante, lo evidenciado da cuenta del bajo o nulo conocimiento
sobre estos temas por parte de las participantes; quiéienesnes ademds sefialan que la informacién obtenida
generalmente durante la adolescencia en el colegio, no les fue Gtil y les hubiera gustado contar mayor informacién
sobre la prevencién del VIH, o temas relacionados con la vulnerabilidad a este tipo de infeccién.

La mayoria de las entrevistadas obtuvo informacién sobre el VIH/ Sida posterior a su diagnéstico. Lo manifestado
por las participantes no resulta una excepcién, y mds bien corrobora lo informado por la ENDS (2015) en esta
materia, donde se sefiala que la edad promedio de acceso a este tipo de educacién para las mujeres es de 16,2
afos y poco se aborda informacién sobre asuntos que implican los Derechos Sexuales y los Derechos Reproductivos
o temas como el placer y el erotismo y que cada dos de cinco encuestados reconoce la necesidad de acceder a
mds informacién y educacién sobre asuntos relacionados con la sexualidad.

La educacién sexual con una perspectiva de género contribuye a potenciar el empoderamiento de las mujeres, y
a generar reflexiones entre hombres y mujeres tendientes a replantear roles y prdcticas tradicionales que fomentan
las violencias basadas en género; de igual forma, al abrir espacios para el didlogo y la comunicacién promueve
el auto conocimiento y la deteccién temprana de comportamientos abusivos durante la infancia o la adolescencia
(incesto, la violacién sexual, la pedofilia y la explotacidon sexual); con lo cual podria abrirse espacio a un mayor
reconocimiento y e incremento de la denuncia de estos casos que generalmente quedan silenciados por temor,
verglienza, o por desconocimiento.

Uno de los elementos que se recomendaria al proceso determinado en la ruta de atencién a las victimas de
violencias sexuales es la inclusién un componente de educacién en salud, por medio del cual los/las profesionales
a cargo, desarrollen actividades que les permitan a las mujeres revaluar falsas creencias en que la hacen
vulnerable a la infeccién por VIH; y reconocer posibles violencias de las que pueden estar siendo victimas, y de
esta manera prevenirlas o atenderlas de manera temprana. Como lo sefiala Garcia (2010) “las y los profesionales
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debemos tener un papel activo en la reestructuracién de los estereotipos que constituyen un sistema encubierto y
silenciador que coloca a las mujeres en una situacidn de vulnerabilidad por el mero hecho de ser mujer. Si ellas que lo
sienten no lo ven, debemos los profesionales esforzarnos en sensibilizarnos, conocerlos y visibilizarlos al mdximo”¢°

Acceso y uso limitado a recursos econémicos y educacion

Los niveles bajos de educaciéon y la carencia de ingresos o el limitado acceso a éstos, condicionan la subordinacién
de las mujeres que deriva en su dependencia econémica. Se pudo observar que la mayoria de las participantes
contaban con secundaria, secundaria incompleta, y durante la convivencia con sus parejas no estaban trabajando,
o contaban con empleos de baja remuneracién, que incluye actividades de autoempleo, servicio comunitario,
servicio doméstico y trabajo de cuidado no remunerado, -que reportan realizar mds de 8 horas diarias 56 a la
semana o mds en promedio-; por lo cual, dependian econémicamente de sus parejas.

La falta de ingresos propios restringen sus posibilidades de decisién y control sobre los recursos monetarios del
hogar, e influye en las decisiones y autonomia de las mujeres, incluyendo la autonomia sexual y reproductiva en el
marco de sus relaciones erético/afectivas establecidas con la pareja. En contextos patriarcales, los hombres ven la
autonomia econdémica de las mujeres como una amenaza a su autoridad, de ahi que se quiera controlar el acceso
a recursos a sus parejas, por medio de uso de la violencia. Como se evidencia en los ciclos de violencia presentados
en esta investigacién, las participantes experimentaron dependencia y violencia econémica, que conllevé a la violencia
sexual. La dependencia econémica, fue un factor determinante que impidié a estas mujeres cortar el ciclo. Si bien
la ENDS (2015) indica que este tipo de violencia es mayormente reportado en hombres, los efectos sobre las
mujeres, tiene efectos profundos en su vida y salud. Como lo sefiald, el informe Forensis de INML-CF “La violencia
econémica, que ademds ha sido tratada por la Corte Suprema de Justicia, es considerada en la sentencia T-012/16
como causa para que exista violencia fisica y psicoldgica, que con relacidn a la violencia sexual es un factor de coaccién
para que se acceda a ofra persona, se violen su intimidad y sus derechos”.

Lo mencionado anteriormente y los testimonios dados por las participantes permiten sefialar que es necesario
fortalecer en la atencién por violencia sexual, aquellos que vinculen a las victimas a procesos de fomenten su
educacién y formacién para el trabajo, o iniciativas productivas, que promuevan la autonomia y empoderamiento
econdémico; lo cual contribuiria a romper los ciclos de violencia que experimentan, los cuales las hacen vulnerables
a la infeccién por VIH u otras ITS, o a nuevas violencias hacia ellas y a sus familias; y evitar que por falta de
ingresos econdémicos se vean sometidas a convivir nuevamente con el agresor. Asi mismo, se sugiere el
establecimiento de contacto de la victima con redes y organizaciones comunitarias de mujeres que tienen presencia
en la ciudad y pueden ofrecer apoyo y orientacién en temas como derechos sexuales y reproductivos y equidad
de género, participacion ciudadana, servicios psicosociales, o generacién de ingresos, entre otros.

Una interesante clasificacién contenida en el informe de ONUMUJERES 2018, “El progreso de las mujeres en
Colombia 2018: Transformar la economia para realizar los derechos” establece tres escenarios de
empoderamiento econémico para las mujeres en Colombia, de acuerdo con el peso el peso que variables como el
acceso a ingresos propios, el trabajo en el hogar no remunerado y el embarazo adolescente tienen en sus vidas;
estos son: “mujeres en pisos pegajosos”; “mujeres en escaleras rotas” y “mujeres enfrentando techos de cristal” siendo
las primeras, las que estdn en “pisos pegajosos” las que experimentan el mayor peso de estos factores: “maternidad
temprana, menores oportunidades educativas y laborales, aunadas al trabajo doméstico y de cuidado no remunerado
como centro de las actividades diarias. Con menor participacién en el mercado laboral y, por ende, con una mayor
brecha frente a los hombres; con mayor participacién en el empleo informal y precarizado, en el trabajo doméstico y
en las tareas propias del hogar. A razén a ello, un poco mds de la tercera parte de las mujeres en el escenario de
“pisos pegajosos carece” de ingresos propios’’?. Comparando estos tres escenarios con la situacién de las
participantes de este estudio, se puede afirmar que se encuentran en esta categoria.

Para cada escenario el informe ha propuesto una serie de acciones estratégicas tendientes a corregir brechas; se
retoman algunas acciones por considerarse Utiles en la transformacién de estos escenarios que, como se ha visto

69 Garcia, M. (2010). Aspectos psicoldgicos sobre la violencia de género. En N. Menchal (Eds.). Manual de lucha contra la violencia de
género (pp. 479-497). Navarra: Editorial Aranzadi., p. 487

70 ONUMUJERES. (2018). El progreso de las mujeres en Colombia 2018: Transformar la economia para realizar los derechos. Resumen
ejecutivo., p. 16
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son proclives a ciclos de violencia, determinados por la dependencia econdmica. Las recomendaciones sefialan la
importancia de la implementacién de “politicas publicas enfocadas a generar o mejorar capacidades para afrontar
crisis econdmicas y que a largo plazo las empoderen para sacar réditos del crecimiento econémico. Tales politicas
deben enfocarse a su vez en brindar oportunidades efectivas de acceso a la educacién secundaria, técnica y universitaria
de calidad, acceso a tecnologias que le permitan ahorrar tiempo, como lavadoras, y establecimiento de sistemas de
cuidado para sus hijos y familiares mayores o enfermos, lo que aumentaria las oportunidades de incorporarse
laboralmente al sector formal de la economia’!.

Acceso limitado a atencion integral, integrada (integracién VIH y VS) y diferencial en los
servicios de salud

El acceso a los servicios de forma inicial por urgencias, asi como los entregados por medio de la consulta externa
resulta vital para romper los ciclos de violencia y hacer frente al continuum de violencias ejercidas sobre las mujeres.
En este sentido los testimonios de las personas entrevistadas muestran en general conocimiento y aplicacién del
Protocolo de atencién a victimas de violencia sexual, sin embargo, se pueden identificar también deferentes
aspectos que constituyen barreras, o que deben mejorarse para garantizar la atencién integral e integrada que
permitan prevenir, atender o mitigar los efectos de este tipo de violencias, que como se ha visto, expone a las
mujeres a la infeccién por VIH. Dichos aspectos estdn relacionados con diferentes momentos de la atencién inicial

Un aspecto mencionado es la necesidad de contar con un equipo especifico permanente para la atencién de casos
de violencia sexual, que permitiria una atencién mds especializada para este tipo de pacientes; lo cual fortaleceria
el trabajo interdisciplinario para su abordaje, favoreceria la cualificacién profesional en estos temas al fomentar
el intercambio y estudio de casos en forma permanente, y en Ultimas fortaleceria la atencién integral e integrada,
en aspectos como la violencia sexual y el VIH/Sida. Al respecto se sefiala: “si creo que deberia haber un equipo como
mds exclusivo, que esté mds sensible a este tipo de pacientes...” en la actualidad, la atencién se presta por los profesiones
de turno, que brindan una atencién puntual de acuerdo con su especialidad, pero en la que no existe el espacio
para el estudio o andlisis de casos de forma interdisciplinaria. Como se sefiala a continuacién:

“...Que uno tuviera la posibilidad de reunirse al final de la atencién, para reunirse con el equipo de psicologia, psiquiatria,
trabajo social, el medico, el ginecélogo, y hacer como un andlisis del caso y unas conclusiones. Porque eso queda como
fragmentado. Realmente la atencién se hace, pero queda fragmentada. Cada quien interviene, y eso creo que podria
enriquecer la atencién de los grupos. Como experiencia presentar a los otros grupos lo atendido, y presentar lo que se
detectd, y seria bueno que cuando se presenta lo enfoquemos mds de esta manera, evitar la re-victimizacién, que se sigue
sucediendo, en mayor o menor grado se sigue presentando. Como una parte mds de retroalimentacidn dentro del equipo...”

La deteccidn inicial de factores de riesgo y vulnerabilidad a la violencia sexual, resulta vital para prevenir, atender
o mitigar el impacto del VIH y evitar futuras victimizaciones, y de manera fundamental activar la ruta. Al respeto,
se manifiesta la necesidad de fortalecer los procesos para la deteccién de posibles casos de violencia sexual
durante la consulta inicial, por parte del personal asistencial; que en ocasiones no indaga, por diferentes factores;
los cuales pueden estar asociadas a falta de tiempo, falta de entrenamiento o sensibilizacién en el tema, o
reticencias personales a abordar estas este tipo de temdticas por considerarse un tema incdmodo o problemdtico,
o la rutina propia del drea de urgencias, Martinez, S (2015). Vale sefialar, que se evidencia ain desconocimiento
en ciertos temas claves para la deteccién temprana de la violencia sexual, entre alguna/os profesionales.

Asi mismo se expresé la necesidad de realizar una consulta diferenciada, de acuerdo con las necesidades presentes
en el contexto de la consultante, que permita evidenciar las particularidades de los efectos que la violencia tiene
sobre la poblaciones acuerdo como aspectos como el desplazamiento, estatus migratorio, discapacidad, edad,
pertenencia étnica, escolaridad, entre otras, y les permita generar estrategias para su prevencién, atencién y
mitigacién de sus efectos.

En este sentido, los procesos de formacién adelantados por el drea de psicologia, representan una valioso aporte
para el fortalecimiento de la atencién integral de conformidad con el protocolo de atencién y la deteccién
temprana de la violencia sexual. De acuerdo con lo informado por la funcionaria a cargo de estos procesos, estd

71 |bid., p. 16
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dirigida a personal asistencial, administrativo, salud publica y gestién del riesgo, y aborda temdticas como:
sexualidad; derechos sexuales, violencia sexual, tipos de violencia, factores de riesgo, y orientaciones para la
realizacién de la atencién desde cualquier perfil profesional, en lo manifestado por la funcionaria entrevistada,
no se mencionan los enfoques o perspectivas que la articulan.

Frente a los procesos de formacién resulta importante sefialar que pueden fortalecerse con la transversalizacién
de la perspectiva de género y la inclusién del enfoque diferencial. La primera, aportaria en la compresién por
parte del personal médico y asistencial, de los factores asociados al continuum de violencia (entre ellos, la violencia
por estigma hacia las mueres que viven con VIH y al interior de la pareja) que viven las mujeres por el hecho de
serlo y los mecanismos que lo perpetian, que resultan frecuentemente poco exploradas, facilitando su deteccién;
asi como la manera de enfrentarlos en la vida cotidiana, a partir del andlisis y re significaciéon de las propias
prdcticas individuales e institucionales, que promueven el estigma, la discriminacién o la invisibilizaciéon de tales
factores.

El segundo, el enfoque diferencial, aportaria como ya se menciond, en el mejoramiento de la pertinencia de las
acciones definidas por el protocolo. Adicionalmente, dicha inclusién, permitiria al personal asistencial identificar y
reconocer las especiales condiciones de vulnerabilidad de las victimas, que pueden sufrir las mujeres por su
pertenencia étnica, migracién, edad, discapacidad, situaciéon de salud, entre otras, y evidenciar la relacién
intrinseca de las violencias basadas en género y el estigma asociado a la infeccién por VIH, y el efecto particular
de éste sobre las mujeres; con lo cual se puede mejorar la capacidad instalada para brindar atencién en salud
integral y diferenciada a las mujeres victimas de violencia sexual y/o a las mujeres que viven con VIH.

Vale decir también que este tipo de procesos pueden brindar herramientas de afrontamiento para el personal
medico asistencial. La atencién inicial para las victimas de violencia sexual es un proceso que genera estrés a corto
y mediano plazo, y desgaste emocional para el personal médico asistencial, quienes muchas veces tienen que
enfrentar la carga emocional de la victima, con pocas herramientas para hacerlo; en estos casos, resulta necesario
el acompafiamiento profesional en psicologia de forma continua, el cual puede hacer parte de los procesos de
formacién en el marco de la ruta de atencién a victimas de violencia sexual o “cédigo blanco, y de la consulta
especializada en psicologia para este tipo de profesionales”. En este sentido se sefiala:

“...ante algunos casos uno no puede evitar derrumbarse, enfonces uno tiene que respirar y hacer catarsis, y hacerle la
atencién para evitar que hayan mds lapsos y alargar mds el proceso, también necesitamos esa ayuda y ese apoyo
psicoldgico, porque una llega a su casa y hace catarsis, pero siempre quedan los pacientes en el pensamiento y realmente
muchas veces uno no puede trabajar bien, y mds en ese sentido de los nifios, que son mds vulnerables...eso seria importante,
apoyo del equipo de psicologia al personal que hace la atencién inicial...”

Se recomienda facilitar los procesos de asignacion de citas, en especial las de psicologia, como componente
esencial para la prevencién de violencia sexual, infeccién por VIH, activaciéon de la ruta, para la atencién integral
a las victimas de violencia sexual. En este sentido, otro aspecto mencionado por el equipo profesional entrevistado,
son las barreras para el acceso a las citas de psicologia, en especial para el régimen contributivo. Como lo sefiala
Garcia Pefia (2015) “el drea psicosocial es una rama de aplicacién profesional que presta orientacién y
acomparnamiento permanente, ofrece la atencién en crisis y de urgencias psicolégicas; también se encarga de asesorar
y gestionar el acceso a servicios y programas estatales que permitan restablecer los derechos vulnerados, desde
cualquiera de los sectores de intervencién que atiende la ruta’”2, Los servicios de esta drea son una puerta de entrada
indispensable para garantizar el adecuado funcionamiento de la ruta de atencién, una instancia articuladora entre
los servicios de salud y la comunidad usuaria. Sin embargo, este tipo de atencidén no siempre se le otorga la
importancia que reviste.

Dado que la consulta de psicologia es considerada como una especialidad dentro del sistema, su asignacién
depende del médico, quien valora o no la pertinencia, dado que la atencién en psicologia no siempre es vista
como algo importante por parte del personal médico, resulta frecuentemente que las citas sean desestimadas, con
lo que se pierde la oportunidad de atencién o deteccidn de las violencias, asi como las posibilidades de denuncia
y bisqueda de ayuda por parte de la victima, y la consecuente activacién de la ruta de atencién. En este sentido,

72 Garcia Pefia, J. (2015). Propuesta efectiva de ruta de atencion intersectorial para violencias sexuales. Universidad Luis Amigo.
Medellin., p. 55.
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las personas entrevistadas, sefialan la importancia de fortalecer el seguimiento que se da por parte de psicologia,
en casos de violencia sexual y de VIH:

“Se les diagnostica y no se le hace un seguimiento, llega después de un mes en condiciones precarias porque no se fomé los
retrovirales: nos pasé con una paciente la semana pasada: paciente de 29 afios con diagnostico de VIH, fallecid acd porque
no seguia adherencia al tratamiento, porque nunca se le hizo seguimiento y el VIH fue diagnosticado acd, pero no se le
hizo esa verificacién de condiciones de aseguramiento, para contar con los medicamentos, entonces ya llegé con neumonia,
y la paciente fallecié...”

“...que cuando ya estd el diagnosticado de VIH se pueda garantizar el servicio de psicologia y toda la parte de seguimiento
medico, incluyendo también los medicamentos; yo le mandé 6 sesiones de psicologia por consulta externa y de esas 6 sélo
quisieron autorizar una, o entonces se le pide la historia clinica para autorizar una cita de psicologia, ... piden la justificacién
de porqué se necesitan las sesiones de psicologia, piden un informe... son barreras de acceso, que hacen que la persona se
canse, y no asista al servicio. Entfonces detectamos el VIH de manera oportuna, pero nunca se hizo el seguimiento, miles de
barreras de acceso..., entonces cuando vamos a ver la persona tiene afectaciones complicadas por VIH, son cosas que se
pueden prevenir mucho. Los casos también de un intento suicida, o es una conducta como tal, a raiz de una huella psicoldgica
por abuso sexual, que jamds nunca se atendid. Entonces lo mismo, si es un “cédigo blanco” y tiene una orden por psicologia
tienen que darle el servicio...”.

Asi mismo, vale sefialar que la consulta en psicologia, facilitaria los procesos de re significacién del impacto que la
infeccién por VIH tiene sobre las mujeres, y que han sido manifestadas en sus testimonios; tales como la culpa, la
auto discriminacién, los efectos en su imagen corporal, su autoestima y su sexualidad, y el correspondiente impacto
en su calidad de vida y la adherencia al tratamiento; de la misma forma que permitiria abordar traumas y huellas
psicolégicas generadas por los ciclos de violencias, y el continuum de violencia a lo largo de sus vidas, y contar con
herramientas para cortar con estos ciclos, y optar por posibilidades constructivas en sus proyectos de vida.

Se recomienda ademds, la necesidad de retomar procesos que mejoren la deteccidn no solo durante la consulta
inicial de urgencias; sino a través de la deteccién “in situ”, a través de las acciones de promocién y prevencién de
la salud adelantadas en los territorios, las cuales permitan que el equipo profesional, llegue hasta las comunidades
y los hogares para adelantar acciones de educaciéon en salud. Con lo cual problematicas como la violencia sexual
o el abuso de sustancias psicoactivas, podrian ser detectadas e intervenidas oportunamente, antes de convertirse
en una urgencia médica:

“...Se perdié mucho tiempo y espacio de un programa, que eran los de médicos de territorio y los equipos de territorio
saludable, es la bnica manera que llegar con promocién y prevencién en salud. Habria que fortalecer muchisimo eso. Aqui
llegan casos que no deberian llegar; hablo de la victima del abuso sexual, de consumo de spa, de intento de suicidio,
porque deberian detectar en el territorio, e intervenirlas. Pero se perdié mucho. Entonces nos llegan esos casos acd
desgraciadamente a la atencién de urgencia. Entonces hay que fortalecer como politica piblica en salud, la promocidn y
prevencidn, bajo el esquema que se quiera llamar. En un pais de estas caracteristicas no existe, y atender lo que realmente
toda atender aqui en urgencias...”.

En este sentido, se recomienda la vinculacién del sector comunitario, en particular de las organizaciones de mujeres
especializadas en violencia sexual y VIH/Sida, quienes pueden apoyar de forma complementaria, acciones
pedagdgicas y de movilizacién social, en la prevencién, generacién de alertas tempranas, la activacién de la ruta,
sus procesos de eficacia y articulacién, veeduria y control social, asi como acompafiamiento comunitario a las
victimas de las violencias sexuales, o que viven con VIH/Sida, y en el desarrollo de acciones contra el estigma y la
discriminacién en el contexto del VIH/Sida, especialmente dirigido a mujeres, por parte de sus parejas.

Asi mismo se manifiesta la importancia de profundizar los andlisis de los casos, a la luz de los contextos presentes
en cada uno de ellos, detectar factores de riesgo, y lograr interpretaciones mds integrales que contribuyan a la
atencién y la remisiéon oportunas a servicios especializados, que complementen las acciones que por la dindmica
propia, no es posible realizar desde los servicios de urgencias:

“...Que cuando se presentan los casos en la reunién de Red, quedan los casos como anecdéticos, y como una cifra, fria
ahi, pero no miramos como el otro contexto de la atencién. Pero hay otras cosas que se nos salen, del contexto de la
atencién. A una ama e casa que viene por una infeccién urinaria, se le deberia profundizar un poquito més...aunque,
claro estd, la consulta de urgencias no se presta para eso, pero deberia manejar como los grupos focales, como las
salas de paciente hipertenso: si yo le detecto aqui en la consulta que tiene algin factor de riesgo, yo de una vez la
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direcciono a un grupo focal; y podria ser una manera de prevencién, porque en la consulta de urgencias no hay el
tiempo para eso...”.

De igual forma resulta importante que desde la secretaria de salud se disefien e implementen herramientas y
procesos de monitoreo a que permitan evidenciar la observancia del Protocolo para la Atencién de las Victimas
de Violencia Sexual, lo cual podria contribuir al desarrollo de las funciones de la dependencia, de conformidad
con lo establecido en el Articulo 21 del Decreto 507 de 2013, especificamente con:

1. Los procesos de planeacién, promocién, implementacién y evaluacién de mecanismos, estrategias,
instrumentos y estdndares que contribuyan a la mejora de la calidad de los servicios de salud, en esta
temdtica;

2. La medicién, andlisis y evaluacién de la calidad en la prestacién de servicios, consolidacién de la
informacién, definicién y priorizacién de acciones de acuerdo a los resultados obtenidos;

3. La definicién y desarrollo de lineas de investigacién, relacionadas con la calidad en la prestacién de los
servicios de salud en el marco dela Ruta Integral de Atencién a Victimas de acuerdo con el Protocolo;

4. La realizacién de acciones destinadas a la promocién en los prestadores y usuarios de servicios de salud
la seguridad en la atencién en esta materia.

De igual forma, se recomienda a la Secretaria Distrital de Salud, evaluar la posibilidad para que la informacién
producida por dreas estratégicas como: Inspeccién Vigilancia y Control, guardando la debida confidencialidad,
pueda entregar datos derivados de los hallazgos de los procesos de investigacion, que permitan identificar las
fallas en los procesos de atencién, que sirvan para el andlisis de la calidad del servicio de atencién a las victimas
de violencias sexuales, con la cual se puedan disefiar estrategias para fortalecer la atencién en esta materia y
prevenir su ocurrencid.

Frente a los procesos técnicos realizados desde el dmbito de la prestaciéon de servicios, analizados a través de las
historias clinicas las conclusiones y recomendaciones se agruparon en cuatro categorias: 1) Acciones dirigidas a
contrarrestar, prevenir o atender la violencia sexual; 2) Deteccién de la infeccidn por VIH, asesoria pre y pos test,
entrega de insumos; 3) Acompafiamiento psicologia y trabajo social; 4) Deteccién de factores de vulnerabilidad
y consulta inicial diferencial.

Frente a las acciones dirigidas a contrarrestar, prevenir o atender la violencia sexual, se resalta el tamizaje de la
violencia sexual realizada en algunas de las historias durante la consulta de ginecologia y en la asesoria para
VIH. Sin embargo, no se evidencia el abordaje con las consultantes de otros tipos de violencias cuya manifestacion
puede ser mds sutil, como lo son la violencia psicolégica o emocional, y la violencia econdémica, las cuales estdn
intrinsecamente ligadas a la violencia sexual en el contexto de pareja. Por tanto, se recomienda que este tipo de
tamizaje y e indagaciones se hagan en todas las consultas relacionadas con la salud sexual y reproductiva y VIH
y que estén acompaiiadas de estrategias bdsicas de auto cuidado, que le ayuden a una mujer a identificar o
reconocer rapidamente una situacién de violencia que puede estar viviendo e identificar cudndo deben alejarse
de una relacién o situacion que pueda llevar a violencia basada en género.

Sobre la deteccién de la infeccién por VIH, asesoria pre y pos test, entrega de insumos de prevencién (condones),
no se evidencia que su realizacién de forma sistemdtica, como ya se ha mencionado y no se evidencian
consentimientos informados en los registros electrénicos. Al respecto, resulta importante sefialar que su importancia
radica en la posibilidad de estos procesos en la generacién o fortalecimiento de capacidades en las personas
para hacer frente a la infeccién, desde la prevencién y el cuidado auténomo; por tanto en ausencia de estos
procesos, las consultantes quedan expuestas al desconocimiento, y a la espera del resultado, lo cual puede tener
graves consecuencias psicolégicas y psicosociales en ella. Por tanto, se recomienda, el fortalecimiento estos dos
procesos (asesoria pre y entrega de condones) para la deteccién del VIH.

Frente a la ausencia de consentimientos informados en las historias diligenciadas electréonicamente o digitalizadas,
esta investigacion establecer que dicha ausencia obedezca a: i) que no se encuentran relacionadas o incluidas en
los registros electrénicos, o ii) si esta ausencia obedece a que no se contd con el consentimiento de la paciente al
momento de hacer la prueba. Si esta situaciéon obedece al primer escenario se recomienda incluir en el formato
electrénico un aparte que refiera a que ésta fue realizada y reposa en el archivo fisico; y si es el segundo escenario,
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se recomienda revisar este proceso, y realizar los correctivos del necesarios para garantizar el acceso voluntario
a la prueba para VIH, dado que su omisién es una falta que vulnera los derechos de las consultantes.

Acomparfiamiento psicologia y trabajo social, frente a este aspecto, vale reiterar la importancia que estos procesos
revisten en la prevencién, deteccidn, prevencién de las violencias basadas en género y atencién a las mujeres que
la han experimentado, asi como afrontar el posible diagnéstico de VIH. La importancia, como se ha mencionado,
permite a la consultante generar o fortalecer elementos personales y colectivos, para identificar, reconocer y hacer
frente a la violencia que experimenta o puede experimentar por el hecho se ser mujer, vivir con VIH, estar en
estado de gestacidn, entre otros factores; sin embargo, lo que se evidencia en estas historias es que, las consultas
se concentran en estos dos Ultimos aspectos (VIH y gestacién), y se descuidan la prevencién de violencias, y el
abordaje de elementos para su detecciéon o denuncia. Por tanto, ante la alta probabilidad de que cualquier mujer
experimente violencia a lo largo de su vida, se recomienda, que en la consultas de psicologia y trabajo social, de
forma rutinaria se indague, y promuevan acciones para la prevencién, deteccién, atencidén y denuncia a las
violencias basadas en género, a todas las mujeres, asi estas expresen que no ha sido sus victimas.

Frente a la deteccién de factores de vulnerabilidad y consulta inicial diferencial, resulta importante decir que es
uno de los elementos mds débiles, en la cadena de atencién frente a las violencias dirigidas a las mujeres. Ello
puede estar asociado a diferentes factores que van desde los asociados a la esfera personal del/la profesional
de atencidén, o a elementos propios de la dindmica de la atencién medica que limita el tiempo o disponibilidad
de/la profesional para indagar sobre esta temdtica durante la consulta. Lo que se recomienda en este aspecto es
fortalecer las capacidades de los equipos profesionales para el desarrollo de la consulta y la entrevista inicial, a
fin de obtener durante este momento elementos claves para la detecciéon de posibles casos de violencia, y factores
de vulnerabilidad que pueden ser abordados por la Ruta de Atencién a Victimas de la Violencia Sexual, y el
Protocolo respectivo.

Como se ha sefalado a lo largo de este documento, la violencia sexual en contra de las mujeres hace parte de un
continuo de violencias mds amplio que ellas enfrentan. Es pertinente indagar no solo por hechos de violencia sexual,
sino también por otro tipo de violencias presentes en su vida cotidiana, que muchas veces son negados o ignorados
por ellas por diversas razones. Por ejemplo, por miedo, vergienza, o por desconocimiento, cuyos efectos deben
valorarse de manera diferencial, de acuerdo con las condiciones especificas de cada mujer frente a factores como
la pertenencia étnica, la orientacion sexual, la expresidn se género; la edad, las capacidades diversas, entre otros
factores.

Impunidad y acceso limitado a la justicia

Aunque esta investigacion no tuvo contacto directo con el personal del sector justicia, los testimonios obtenidos
entregados por el personal asistencial, asi como de las propias victimas, nos dan elementos para generar las
siguientes reflexiones y recomendaciones en esta materia.

La impunidad manifiesta frente a los casos de violencia hacia las mujeres, informadas por la fiscalia superan en
mds del 80% de los casos, y el incremento sin antecedentes de los casos de violencia sexual durante el ultimo afio,
reportado por la INML-CF, evidencian la ineficacia del estado colombiano para prevenir estos crimenes, proteger
a sus victimas y sancionar a los culpables de su comisiéon y muestran un panorama desalentador para las victimas
quienes expresan falta de confianza en las autoridades, y deciden no denunciar. Cuando se decide hacerlo,
durante el proceso de atencién inicial de urgencias las victimas reciben una atencién que busca la estabilizacion y
la reparacién inicial del dafio, en los cuales el equipo de profesionales demuestra interés y compromiso para su
correcta ejecucién; sin embargo cuando éstas acuden a los servicios de justicia, reparacién y la garantia de no
repeticion, se hace evidente una serie de falencias que impiden a la victima ejercer sus derechos y obtener el
apoyo que necesita. En este sentido, los testimonios de las participantes muestran una serie de falencias que han
sido ya descritas, y corroboradas por el personal asistencial: son juzgadas, o culpabilizadas del hecho por parte
de las autoridades; sus denuncias ignoradas, o reciben una atencién parcial que no responden a sus necesidades.

La falta de prevencién que se materializa en la continuidad de la ocurrencia de los hechos, el altisimo nivel de
impunidad en que los crimenes sexuales se encuentran, la ausencia total de medidas de reparacién para las victimas
y la carencia de un enfoque diferenciado respecto de las mujeres, dan cuenta del incumplimiento del Estado
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colombiano de garantizar a las victimas sus derechos, de actuar con la debida diligencia y, en general, de disefiar
y ejecutar una politica estatal integral para abordar el fenémeno.

En este sentido, las victimas siguen quedando invisibles en una situacién de re victimizacién institucional con lo cual
se mantiene el continuum de violencia, y perpetian los ciclos de violencia, e impunidad frente al perpetrador,
impidiéndoles la atencién y la reparaciéon integral y retomar sus proyectos de vida, lo cual claramente es una
barrera para su empoderamiento y la superacién de situaciones de vulneracién. La poca respuesta institucional
refleja la indiferencia y la tolerancia institucional y social hacia estos delitos; y la ausencia total de un enfoque
diferenciado y con perspectiva de género que les permita reconocer y abordar, sin sesgos ni estereotipos las
particulares condiciones de vulnerabilidad de las victimas.

Por lo cual resulta necesario profundizar los procesos de sensibilizacién en los equipos institucionales actores de la
ruta de atencién, acerca del continuum de violencia hacia las mujeres, los efectos para ellas, para la sociedad y
para el desarrollo; asi como los factores que lo perpetian, y promover la reflexién sobre sus imaginarios creencias
actitudes y practicas institucionales que legitiman y perpetian este tipo de violencia; asi como el conocimiento del
cuerpo normativo, legal y jurisprudencial sobre estas materias que obliga a los representantes del Estado a actuar
sin dilacién. Asi como, promover procesos de formacién para la participaciéon y ciudadania tendientes a la
exigibilidad de derechos de las mujeres y derechos de las victimas, estos y Ultimos que pueden ser liderados por
entidades como: la Defensoria del Pueblo, la Secretaria de Distrital de Salud en coordinacién con la Secretaria
Distrital de la mujer, la Personeria Distrital entre otras.

Tolerancia social a la violencia ejercida sobre las mujeres y las ninhas.

La creencia entre las comunidades acerca de que las violencias, en especial la sexual es un hecho normal, propio
del hecho de ser mujer, legitima socialmente los crimenes hacia las mujeres y a las nifias, y las hace invisibles como
victimas. Este hecho como se ha sefialado anteriormente, desincentiva la denuncia, y limita las posibilidades para
que las victimas puedan pedir ayuda, las entidades detecten el fenémeno y generen respuestas. Por ello el
abordaje de la violencia sexual, en el marco de la ruta de atencién integral a victimas de violencia sexual debe
implicar acciones que vinculen a la comunidad a través de acciones de movilizacién social, de tal forma que se
posicionen en el imaginario como un intolerable social.

Para ello resultan Utiles los medios de comunicaciéon comunitarios, las organizaciones de j6venes y mujeres, que
pueden apoyar desde sus dmbitos de acciones que cuestionen estereotipos de género y de creencias y prdcticas
legitiman la violencia hacia las mujeres. Campaiias informativas que entreguen informacién sobre las rutas de
atencién y los mecanismos de denuncia.

Ausencia de conocimiento en dindmicas de violencia en poblaciones especificas:
Investigacion y gestion de conocimiento

El desarrollo que aproximaciones diferenciales que den respuesta a la violencia ejercida sobre las mujeres
requieren la construccién de una mirada interseccional, para lo cual se requiere ampliar el conocimiento de las
realidades que viven las mujeres en diferentes contextos. En particular, los de las mujeres afro descendientes,
mujeres indigenas y mujeres trans, sobre las cuales existe poco o nulo conocimiento sobre los factores sociales
culturales, los estereotipos de género, las prdcticas patriarcales, el contexto politico y econdémicos que las
determinan, y cémo estos factores interactdan entre si y las hacen vulnerables a la infeccién por VIH, valga senfalar
el especial impacto que ha tenido sobre estas poblaciones de mujeres, el conflicto armado interno, y el uso de la
violencia sexual como arma de guerra; asi mismo, comprender la dindmica que el continuum de violencia toma en
estos contextos y la formas en que han superado el continuum o cortado los ciclos de violencia en el dmbito de las
parejas erético/afectivas

En esta viq, resulta importante resulta importante para la comprensién del continuum abordar las intersecciones de

diferentes factores que se toman del estudio de UNFPA “Brechas de Desigualdad: de los objetivos del milenio a
los objetivos de desarrollo sostenible” (2017), estas son:
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1. La relacién entre pobreza (incluido el uso del tiempo como un indicador de pobreza), educacién (calidad de la
educacidén y estereotipos de género) y resultados en el empleo;

2. La violencia contra las mujeres y el conflicto como cargas ocultas que limitan su autonomia politica y los resultados
sobre la participacidn politica;

3. La violencia de género, las desigualdades sociales, culturales y econémicas, y los resulta- dos en SSR. Estos abarcan
las interrelaciones entre pobreza, embarazo no deseado, VBG y mortalidad materna. Asi como entre embarazo no
deseado /deseado, violencia basada en género y embarazo en la adolescencia (con énfasis en menor de 14 afos y
segundo embarazo) 73.

73 ONUMUJERES - UNFPA. (2017). Brechas de Desigualdad: de los objetivos del milenio a los objetivos de desarrollo sostenible.,
Bogota., p. 31
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ANEXOS

Marco Normativo y programdtico VIH y Violencia Sexual en Colombia

A nivel internacional el pais se ha comprometido para dar respuesta a la epidemia a partir de la suscripcién
de tratados y acuerdos internacionales de derechos humanos, entre los que se destacan:

La Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo El Cairo, 5 a 13 de septiembre de 1994
Obijetivos de desarrollo sostenible: 3 y 5 relacionados con el propésito de esta investigacion:

ODS 3: Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades”, y plantea que es
fundamental garantizar una vida saludable y promover el bienestar para todos a cualquier edad, lo que
resulta en que, para el 2030, se deberia estar poniendo fin a las epidemias del SIDA, la tuberculosis, la
malaria y las enfermedades tropicales desatendidas y combatir la hepatitis, las enfermedades transmitidas
por el agua y otras enfermedades transmisibles

ODS 5: Lograr la igualdad de Género y autonomia de la mujer y las nifias, “Las mujeres y hombres practican
y promueven normas saludables de género y trabajan juntos para poner fin a la violencia sexual y de pareja
basada en el género para mitigar el riesgo y el impacto del VIH”

La declaracién politica del VIH y el SIDA del afio 2016 que reafirma el trabajo en la lucha contra el VIH/SIDA
del 2001 vy las declaraciones politicas y sobre el VIH y el SIDA del 2006 y el 2011, como es reducir el nimero
de personas que contraen el VIH a menos de 500.000 al afio y el de personas que mueren por causas
relacionadas con el SIDA a menos de 500.000 al afio, asi como eliminar el estigma y la discriminacién
relacionados con el VIH

La estrategia mundial de accién acelerada o fast track propuesta por ONUSIDA, enfocada a lograr que a
2020, el 90% de las personas que viven con el VIH conozcan su estado serolégico de la enfermedad; el 90%
de las personas diagnosticadas con el VIH reciban terapia antirretroviral continuada y el 90% de las personas
que reciben terapia antirretroviral, tengan supresién viral.

La Estrategia mundial del sector de la salud contra el VIH de la OMS. 2016- 2021 “hacia el fin del VIH”,
incluye entre las orientaciones estratégicas “Reducir la vulnerabilidad al VIH, su transmisién e infeccién”
mediante, entre otras acciones, la prevencién y manejo de la violencia sexual y de género.

A nivel nacional

El Plan Nacional de Prevencién y control de SIDA de 1988, da inicio a la respuesta de Colombia frente al
VIH/Sida. Desde esta época hasta el momento actual, han tenido lugar una serie de desarrollos programdticos
y juridicos que vienen configurando las acciones de pais frente a la epidemia de VIH/Sida, los cuales guardan
coherencia con los compromisos internacionales y los desarrollos normativos nacionales; entre ellas, Constitucién
Politica de Colombia que alude en su contenido, a los derechos sexuales y reproductivos, y establece la salud
y seguridad social como servicios pUblicos a cargo del Estado.

En la actualidad, el pais cuenta el Plan Nacional de Desarrollo 2014- 2018, en el marco de la cual se
desarrollé la Ley Estatutaria de Salud, que regulé el derecho fundamental a la salud y establecié sus
mecanismos de proteccién, y la definié como un derecho auténomo e irrenunciable en lo individual y en lo

Pagina 63 de 83

BIN}Io9[ NS e ojusiwed.aade uf) ‘HIA A SGJB_[THU Se[ eajuod OJSUQS U9 sepese( SeIdUI[0IA



colectivo; por su parte, la Politica de Atencién Integral de Salud y, el Modelo Integral de Atencién en Salud
MIAS, que la operacionaliza, se fundamentan en la Atencién Primaria en Salud (APS), con un enfoque de salud
familiar y comunitaria, el cvidado, la gestién integral del riesgo y el enfoque diferencial para los distintos
territorios y poblaciones. Estos instrumentos pretenden generar mejores condiciones de salud para la poblacién
a través de la regulacién de la intervencién sectorial e intersectorial.

Asi mismo, el pais cuenta con el Plan Decenal de Salud Péblica - PDSP 2012- 2021 que apuesta por la
equidad en salud. Reconoce la salud como un derecho humano interdependiente con otros y como dimension
central del desarrollo humano; por lo que se enfoca en avanzar hacia la garantia del goce efectivo del derecho
a la salud; mejorar las condiciones de vida y salud de los habitantes, y mantener cero tolerancias con la
mortalidad y discapacidad evitable. Por otra parte, presenta mdltiples enfoques dentro de los que se
encuentran: la salud como un derecho, el enfoque diferencial el enfoque poblacional y el modelo conceptual
de determinantes sociales.

Para el abordaje de los distintos frentes, el Plan Decenal de Salud Piblica cuenta con dos dimensiones
transversales: la gestion diferencial de poblaciones vulnerables y el fortalecimiento de la autoridad sanitaria
para la gestién de la salud, cuenta ademds con 8 dimensiones transversales; entre ellas, la nimero 5 de
“sexualidad y derechos”, que busca promover las condiciones sociales, econémicas, politicas y culturales que
permiten el ejercicio libre, auténomo e informado de la sexualidad como un derecho humano, para el desarrollo
de las potencialidades de las personas durante todo su ciclo vital, asi como de los grupos y comunidades,

I“

desde un enfoque de género y diferencial y cuenta el “abordaje integral de las violencias de género y

violencias sexuales”, como una de sus estrategias.

Por su parte, la Politica Nacional de Sexualidad, Derechos sexuales y Derechos Reproductivos que desarrolla
el componente 5 del PDSP, promueve el disfrute de la sexualidad y el ejercicio auténomo de los derechos
sexuales y los derechos reproductivos en forma digna, libre, e igualitaria y la transformacién de los lugares,
conceptos e imaginarios desde donde se piensa y vive la sexualidad, a fin de contribuir a que la ciudadania
alcance el mds alto estdndar de salud sexual, salud reproductiva. La politica reconoce como entre las dreas
de especial interés para la prevencion y atencién integral en salud sexual y reproductiva, el abordaje integral
de las violencias de género, entre ellas las sexuales, frente a las cuales sefiala que deben ser profundizadas,
reflexionadas, actualizadas, potenciadas, sinergizadas, en los procesos de prevencién y atencién como parte
de una visién ampliada de la sexualidad, de conformidad con lo establecido en la Ley 1257 de 2008 y con
el protocolo y Modelo de atencién Integral en Salud para Victimas de Violencia sexual, Resolucién 459 de
2012.

En coherencia con los instrumentos de politica publica anteriormente sefialados, se cuenta también con el Plan
Nacional de Respuesta ante las ITS, el VIH y co-infeccién Tuberculosis/VIH y las Hepatitis B y C, Colombia
2018- 2021, que tiene como fin fortalecer las capacidades institucionales y comunitarias para la reduccién de
la morbilidad y mortalidad por VIH, ITS, hepatitis B y C y co-infeccién TB/VIH, a través de acciones de
promocién de la salud, gestién Integral del riesgo y gestién en salud puiblica, focalizadas en poblaciones clave
entre las que se encuentran: Gestantes; Personas con diagnédstico de TB; hepatitis B. C; adolescentes y jovenes;
mujeres en situacion de vulnerabilidad; victimas del conflicto armado; desplazada o migrante; consumidores
de sustancias psicoactivas
(SPA); personas con diagnéstico de ITS; en condicién de discapacidad, e indigena y afro descendiente.

Adicionalmente, en materia normativa, se cuenta con:

La Ley 100 de 1993, la cual establecié el actual SGSSS, que define las reglas de juego que garantizan la
atencién en salud a través de la vinculacién de la poblacién a uno de los dos regimenes de atencién conocidos
como régimen contributivo y subsidiado;
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El Decreto 1543 de 1997 que reglamenta el manejo de la infeccién por VIH y el SIDA en relacién con el
diagnéstico, consejeria para la prueba voluntaria, la obligaciéon de atencién, el derecho al consentimiento
informado, la confidencialidad y el deber de no infectar.

La Ley 972 de 2005, que declaré como interés y prioridad para el pais de la atencién integral estatal a la
lucha contra el VIH/Sida y especificé la garantia por parte del SGSSS del suministro de medicamentos,
reactivos y dispositivos para el diagndstico y tratamiento de la infeccién.

La Resoluciéon 3442 de 2006, que adopta el “Modelo de gestién programdtica”, cuyo planteamiento
esquematico incluye las acciones para el desarrollo de programas, planes y proyectos necesarios para dar
respuesta a la epidemia de VIH/SIDA, por parte de todos los actores del SGSSS, segin los recursos y
competencias establecidos por la ley.

La Ley 1122 de 2007 que reformé parcialmente la Ley 100, al reducir los tiempos exigidos de cotizacién
para los usuarios, facilitando el acceso a medicamentos no incluidos en el plan de beneficios para las
enfermedades de alto costo.

La Ley 1482 de 2011, que otorgd garantias para la proteccion de los derechos de las personas o grupos que
son vulnerados a través de actos de racismo o discriminacién, herramienta que ha sido usada por las personas
que viven con VIH/Sida para defender sus derechos.

La Resoluciéon 2338 de 2013, que establece directrices para facilitar el acceso al diagnéstico de la infeccidn
por VIH y otras Infecciones de Transmisién Sexual - ITS y para el entrenamiento en pruebas rapidas de VIH,
sifilis y otras ITS.

La Circular 031 de 2014 establece lineamientos para garantizar la vacunacién contra la hepatitis B a las
victimas de violencia sexual.

La Ley Estatutaria en Salud 1751 de 2015 regula el derecho fundamental a la salud y establece sus
mecanismos de proteccidn, define este derecho como auténomo e irrenunciable en lo individual y en lo colectivo.

Violencia sexual
Internacional
La Declaracién Universal de Derechos Humanos de 1948

La Convencién sobre la Eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la Mujer de las Naciones
Unidas de 1979

La Declaracién sobre la eliminacién de la violencia contra la mujer, Resolucién de la Asamblea General 48/104
del 20 de diciembre de 1993.

La Convencién Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer de 1994 De
Belem do Para, Brasil

La Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer en Beijing de 1995
El Estatuto de Roma de la Corte Penal Internacional, 1998

El Protocolo Facultativo de la Convencién sobre la eliminacién de todas las formas de discriminacién contra la
mujer, diciembre de 1999.

La Resoluciéon 1325, Consejo de Seguridad Naciones Unidas, 31 de octubre de 2000.
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Declaracién del Milenio, Asamblea General de Naciones Unidas, 13 de septiembre de 2000.
El Consenso de Brasilia de julio de 2010
La XI Conferencia Regional sobre la Mujer de América Latina y el Caribe, 16 de julio de 2010

Ley No. 985 del 26 de agosto de 2005, por medio de la cual se adoptan medidas contra la trata de personas
y normas para la atencién y proteccién de las victimas de la misma.

La Ley 1257 de 2008 que promulgé una serie de medidas para garantizarle una vida libre de violencia en
los dmbitos publico y privado, y el ejercicio de los derechos de las mujeres. Estas medidas abarcan, entre otras,
promocién, la prevenciéon y la proteccion integral de los derechos de las victimas de violencia y el
correspondiente acceso a los servicios requeridos, desde los diferentes sectores, entre ellos el de salud.

La Resolucion 0459 de 2012, por la cual se adopta el Protocolo y Modelo de Atencién Integral en Salud para
Victimas de Violencia Sexual.

La Ley No. 1542 del 5 de julio de 2012, Por la cual se reforma el articulo 74 de la Ley 906 de 2004, Cédigo
de Procedimiento Penal.

El documento Conpes 161 de 2013. Lineamientos para la politica publica nacional de equidad de género
para las mujeres” y el “Plan para garantizar a las mujeres una vida libre de violencias”

El Decreto 1930 de 2013, por el cual se adopta la Politica Publica Nacional de Equidad de género para las
Mujeres y se crea una comisidn intersectorial para coordinar y orientar la Politica Publica Nacional de Equidad
de género para las Mujeres

La Ley No. 1773 de 06 de enero de 2016, Por medio de la cual se crea el articulo 116aq, se modifican los
articulos 68a, 104, 113,359, y 374 de la ley 599 de 2000 y se modifica el articulo 351 de la ley 906 de
2004

Decretos:

. Decreto No. 4463 del 25 de noviembre de 2011, por medio del cual se reglamenta parcialmente la
Ley 1257 de 2008.

o Decreto No. 2733 del 27 de diciembre de 2012, por medio del cual se reglamenta el articulo 23 de
la Ley 1257 de 2008.

. Decreto No. 2734 del 27 de diciembre de 2012, por el cual se reglamentan las medidas de atencién
a las mujeres victimas de violencia.

. Decreto No. 4796 del 20 de diciembre de 2011, Por el cual se reglamentan parcialmente los articulos
8,9,13Y 19 dela Ley 1257 de 2008 y se dictan otras disposiciones.

. Decreto No. 4798 del 20 de diciembre de 2011, por el cual se reglamenta parcialmente la Ley 1257
de 2008, "Por la cual se dictan normas de sensibilizacién, prevencién y sancién de formas de violencia
y discriminacién contra las mujeres, se reforman los Cédigos Penal, de Procedimiento Penal, la Ley
294 de 1996 y se dictan ofras disposiciones".

o Decreto No. 4799 del 20 de diciembre de 2011, por el cual se reglamentan parcialmente las Leyes
294 de 1996, 575 de 2000 y 1257 de 2008.
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d Decreto 164 Mesa Interinstitucional de 25 de enero de 2010, Por el cual se crea una Comisién
Intersectorial denominada "Mesa Interinstitucional para Erradicar la Violencia contra las Mujeres”

MODELOS DE CONSENTIMIENTOS INFORMADOS
CONSENTIMIENTO INFORMADO (para las entrevistas con mujeres que viven con VIH)74

Estimada Sefora:

Usted ha sido invitada a participar en la investigacién “VIOLENCIA SEXUAL Y VIH. Un andlisis de la relacién
entre la ocurrencia de la violencia sexual y la infeccién por VIH/Sida en Mujeres en la Ciudad de Bogotd”,
desarrollada por las consultoras Liza Garcia Reyes y Adriana Becerra, este proceso es promovido por
ONUMujeres Colombia en el marco del proyecto interagencial desarrollado por ONU Mujeres, el Fondo de
Poblacién de Naciones Unidas — UNFPA -, el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo — PNUD -
y la Organizacién Panamericana de la Salud — OPS -, dicho proyecto busca disminuir la incidencia del VIH en
poblacién de 14 a 28 afios de los grupos clave en la ciudad de Bogotd, a través de la oferta y utilizacién de
intervenciones estructurales, comportamentales y biomédicas.

El objetivo de esta investigaciéon es analizar la violencia sexual como determinante social y causa probable de
la infeccién por VIH en Mujeres que viven con el Virus en la Ciudad de Bogotd.

Por intermedio de este documento se le estd solicitando que participe en esta investigacién, porque
consideramos que la voz de las mujeres que viven con el virus es primordial para entender cémo podemos
generar acciones y estrategias para mejorar la atencién y la prevenciéon del mismo.”>

Por intermedio de este documento se le estd solicitando que participe en esta investigacién, porque
consideramos que su experiencia en el abordaje y atencién a mujeres victimas de violencia sexual es
fundamental para comprender cémo podemos mejorar las acciones y estrategias para mejorar la atencién y
la prevencién del mismo.”¢

Por intermedio de este documento se le estd solicitando que participe en este investigacién, porque
consideramos que la experiencia de su organizacién en el trabajo con mujeres y/o con mujeres que viven con
el virus es primordial para entender cémo podemos generar acciones y estrategias para mejorar la atencién
y la prevencién del mismo.””

Su participacién es voluntaria, consistird en brindarnos un espacio de entrevista que durard como mdaximo 2
horas y se realizard en el lugar que se acuerde con usted.

Su participacién en esta investigacién no involucra ningin dafio o peligro para su salud fisica o mental y es
voluntaria.

Usted puede negarse a participar o dejar de participar total o parcialmente en cualquier momento sin que
deba dar razones para ello ni recibir ningdn tipo de sancién.

Su participacién en este estudio no contempla ningin tipo de compensacién o beneficio.

74 Este modelo de consentimiento informado ha sido adaptado para este propésito del trabajado en la Universidad de la Frontera - Chile-
se puede consultar en http:/cec.ufro.cllindex.php/modelos-tipo?id=9

75 Este aspecto sdlo estara en el modelo de consentimiento informado de las mujeres que viven con el virus.

76 Este aspecto solo estara en el modelo de consentimiento informado del equipo prestador de salud

77 Este aspecto sélo estara en el modelo de consentimiento informado de las mujeres que pertenecen a las organizaciones sociales
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Cabe destacar que la informacién obtenida en la investigacién serd confidencial y andénima, y serd guardada
por las investigadoras responsables y sélo se utilizard en los trabajos propios de este estudio.

Una vez finalizado la investigacién usted como participante tendrd derecho a conocer los resultados del mismo
para lo cual se compartirdn con usted el informe final mediante el medio que desee.

La participacién es totalmente confidencial, ni su nombre, ni ninguno de los datos personales que aqui suministre
que pueda identificarla aparecerd en los registros del estudio, ya que se utilizardn cédigos o nombres ficticios
si fuese necesario.

La informaciéon que pueda obtenerse a partir de su participacién serd de utilidad para la construcciéon de
recomendaciones a las instituciones del Estado encargadas de prevenir y atender la infeccién por VIH/Sida.

El participar en la investigacion no tiene costos para Usted y no recibird ningin pago por estar en este estudio.

Si tiene dudas o consultas respecto de la participacion en la investigacion, o preocupaciones relacionadas con
la conduccién de la investigacién o preguntas sobre sus derechos al participar en el estudio puede contactar a
las investigadoras al correo electrénico liza.garcia.reyes@gmail.com o adrianabecerracastro@yahoo.es

Parte del procedimiento normal en este tipo investigacién es informar a las personas participantes y solicitar
su autorizacién (consentimiento informado). Para ello le solicitamos diligenciar la siguiente hoja.

Agradecemos desde ya su colaboracién,

ACTA CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo , Cédula de Ciudadania acepto participar voluntaria y anénimamente acepto
en la investigaciéon participar en la investigacion “VIOLENCIA SEXUAL Y VIH. Un andlisis de la relacién entre
la ocurrencia de la violencia sexual y la infeccién por VIH/Sida en Mujeres en la Ciudad de Bogotd”,
desarrollada por las consultoras Liza Garcia Reyes y Adriana Becerra,.

Declaro haber sido informada/o de los objetivos y procedimientos del estudio y del tipo de participacién que
se me solicita. En relacién a ello, acepto participar en la entrevista que se realizard.

Declaro ademds haber sido informado/a que la participacién en este estudio no involucra ningin dafio o
peligro para mi salud fisica o mental, que es voluntaria y que puedo negarme a participar o dejar de
participar en cualquier momento sin dar explicaciones o recibir sancién alguna.

Declaro saber que la informacién entregada serd confidencial y anénima. Entiendo que la informacién serd
analizada por las investigadores en forma grupal y que no se podrdn identificar las respuestas y opiniones
de modo personal. La informacién sélo se utilizard en los trabajos propios de esta investigacion.

Este documento se firma en dos ejemplares, quedando uno en poder de cada una de las partes.

Nombre Participante Nombre Investigadora
Firma Firma
Fecha: eoovvniiiiiiiiinnnnnnnn. Fecha: c.ovvvvnniiiiiiiiinnnnnnne.
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Si tiene dudas o consultas respecto de la participacién en la investigacién, o preocupaciones relacionadas con
la conduccién de la investigacion o preguntas sobre sus derechos al participar en el estudio puede contactar a
las investigadoras al correo electrénico liza.garcia.reyes@gmail.com o adrianabecerracastro@yahoo.es

Con relacién al andlisis de historias clinicas las investigadoras se comprometen a suscribir una carta de
confidencialidad de la informacién, si la Secretaria Distrital de Salud no contara con un modelo, se propone la
siguiente

CARTA DE CONFIDENCIALIDAD
Bogotd, Octubre 1 de 2018

Las investigadoras Liza Yomara Garcia Reyes identificada con cédula de ciudadania 52902315 y Adriana
Becerra Castro identificada con cédula de ciudadania 51954619, hacemos constar que nos comprometemos
a resguardar, mantener la confidencialidad y a no hacer mal uso de los documentos, expedientes, reportes
fisicos y/o electrénicos o cualquier otro registro o informacién relacionado con la investigacién “VIOLENCIA
SEXUAL Y VIH. Un andlisis de la relacién entre la ocurrencia de la violencia sexual y la infeccién por VIH/Sida
en Mujeres en la Ciudad de Bogotd” a nuestro cargo.

Nombre Nombre
Firma Firma
Fecha: covevvviiiniieninnnennnnnn. Fecha: cocvvnveiinnieniiinnnnnnnn.
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FORMATO PARA RECOLECCION DE INFORMACION DE HISTORIAS CLINICAS

4 Un analisis de la relacion entre la 4 v

) y

E ;22?10_% ocurrencia de la violencia sexual y la T ONU 1

ALCALDIA MAYOR AR TOE e infeccion por VIH/Sida en Mujeres en la MUJERES
SECRETARIA DE SALUD Ciudad de Bogota
Nombre de la EPS [

Nombre de la IPS DIRECCION:
TELEFONO:

Hora de inicio |
Hora de finalizacion |
Fecha de visita

REVISION HISTORIA CLINICA

Tipo de historia clinica |—|—|

Criterios a observar sl NO OBSERVACION

Se identifica valoracion integral en salud sexual y salud
reproductiva
Se indentifican conductas de riesgo y se orienta frente a otras ITS

Se registran las acciones de educacion realizadas frente a los
derechos sexuales y reproductivos

Se encuentra soportada la prueba realizada para VIH

Existe formato de consentimiento informado y disentimiento
informado para prueba voluntaria de VIH

Se regista la percepcion del paciente respecto a su diagnosticoy
conducta a seguir

En historias de usuarios con diagnostico confirmatorio de VIH
existe soporte del proceso de notificacion del caso a SIVIGILA

Se realizo el procedimiento necesario para la notificacion de los
casos al subsistena de vigilancia en salud publica SIVIM.

Se registra el estimulo a la pareja para la asesoria en VIH y prueba
voluntaria

Se registra el estimulo para el uso del preservativo

Se hace entrega de preservativos dentro de la asesoria

Se registra intervencion terapéutica especializada en salud
mental.

En el caso de violencia intrafamiliar y sexual se evidencia
derivacién hacia otros sectores involucrados en la atencién del
caso.

Se encuentraregistro de los seguimientos rutinarios que requiere;
una victima de VS atendida por el sector salud.

Abuso sexual

Agresion sexual con fuerza corporal

agresion sexual con fuerza corporal en vivienda

Agresion sexual con fuerza corporal en intitucion residencial
Agresion sexual con fuerza corporal en escuelas, otras insitucipones y
areas adminitrativas publicas

Agresion sexal con fuerza corporal en areas de deporte y atletismo
Agresion sexual con fuerza corporal en calleres y carreteras

agresion sexual con fuerza corporal en momercio y areas de servicios
Agresion sexual co fuerza corporal en area industrial y de la
construccién

Agresion sexual con fuerza corporal en granja

Agresion sexual con fuerza corporal en otro lugar especificado
Agresion sexual con fuerza corporal en otro lugar no especificado
Examen y observacion consecutivos a denuncia de violacién y
seduccion

Otros sidromes de maltrato por esposo opareja

Otros sidromes de maltrato por padre o madre

Otros sindromes de maltrato por conocido o amigo

Otros sindromes de maltrato por autoridades oficiales

Problemas relacionados con prisién y otro encarcelamiento
Problemas relacionados con la exposicion a desastre, guerra u otras
hostilidades

Sospecha de maltrato fisico
Sospecha de abuso sexual
Sospecha de violencia sexual

Sospecha de maltrato emocional

Firma profesional de la entidad que

Firma profesional que asiste a la entidad a la revisién de las HCL: facilita la revisién de las HCL:
Nombre Nombre
Cargo Cargo

INFORME DEL PROCESO DE ACERCAMIENTO A LAS HISTORIA CLINICAS
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El acercamiento a las historias clinicas, ha sido un proceso complejo, tanto por la informacién sensible de su
contenido, como por el proceso administrativo que conlleva el acercamiento a este tipo de documento. En el
primer caso, acercarse a los contenidos de las historias clinicas significa conocer de primera mano, los registros
médicos, que dan cuenta del proceso de atencién establecido entre el personal médico/asistencial y las mujeres
que han sido victimas de diferentes tipos de violencia, entre ellas la sexual, cuyos casos han podido ser
detectados, y abordados a través de la ruta de atencién prevista en estas circunstancias.

El andlisis de las historias clinicas, aporta insumos fundamentales para la compresién del proceso de atencién,
los retos que enfrentan los equipos de atencién y aquellos aspectos que, de acuerdo con lo previsto en el
Protocolo de Atencidn, pueden fortalecerse o mejorarse para la garantia del derecho a la vida y la salud de
aquellas que experimentan este tipo de violencia, asi como lecciones aprendidas para fortalecer procesos de
prevencién de la violencia sexual mds eficientes y eficaces.

Arranca desde el momento en que es presentado el proyecto de investigacién, al Comité de Investigacion y
ética de la Secretaria Distrital de Salud, contexto en el cual se indica la necesidad de acceder a la informacién
de algunas historias clinicas de pacientes que hayan experimentado violencia sexual y a su vez, hayan sido
diagnosticadas con la infecciéon por VIH. En este espacio se plantea como riesgo, por parte del equipo
investigador, la dificultad para acceder a los registros médicos, preocupacion que compartié el Comité y frente
a lo cual éste Gltimo planteé el desarrollo de acciones administrativas para la gestion de las historias clinicas
para garantizar el sigilo, el anonimato, y la confidencialidad en el andlisis del contenido de las mismas.

La investigacidn fue aprobada, el 17 de octubre de 2018, identificada como de “riesgo minimo”, en la cual
se indicd, que habria un referente para hacer el contacto directo entre la Secretaria de Salud y la Investigacién,
a través del cual se establecerian los mecanismos para el acceso a las historias clinicas. Asi mismo, se indicé
que algunos profesionales de la Secretaria no habian sido contratados, lo cual se planteaba como una
dificultad para adelantar dichos tramites. Dos semanas después, esta investigaciéon pudo establecer contacto
con la referente designada, recientemente contratada, con la cual se comenzé el proceso de acercamiento a
las historias clinicas.

El acceso a las historias requirié de dos tipos de procesos, que fueron identificados a medida que se fue dando
la gestidn: i) cruce de variables previamente definidas por la investigacién, para definir qué historias serdn
analizadas vy ii) acceso fisico a cada una de las historias para su posterior andlisis. El primer proceso tomé
alrededor de dos (2) meses, contados desde el momento en que se presentd la investigacion. Lo que esta
investigacién pudo detectar es la complejidad en el manejo de los sistemas de informacién implicados en el
cruce de variables, y la poca disponibilidad y coordinacién interinstitucional del equipo profesional, dadas las
moltiples tareas que deben asumir, para adelantar esta tipo de acciones.

El segundo proceso, de acceso a cada historia clinica, consistié en recibir de parte de la Secretaria de Salud,
las historias clinicas anonimizadas, para ser analizadas, tomé aproximadamente 3 meses. Una vez elaborado
el cruce de informacién, la Secretaria de Salud, pasadas dos semanas informa que no puede suministrar dichas
historias, puesto que ha solicitado las mismas a cada Subred y que no han respondido; por lo tanto, es necesario
que la investigacion se desplace a cada una de las unidades de atencién donde reposan las historias, para su
consecucién.

Para tal efecto, la investigacién solicita a la Secretaria de Salud informacién de contacto de estas entidades,
para adelantar dicha gestiéon, la cual recibe contenida en una base de datos en la que se detectan
inconsistencias frente a las direcciones y nombres de las unidades donde reposan las historias a analizar, lo
cual impide el desplazamiento a cada entidad.
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Adicionalmente, la Secretaria de Salud elabora un oficio de presentacion del equipo de investigacién y
solicitud de facilitar el acceso a las historias clinicas objeto de andlisis, ante las cuatro (4) Subredes que
aglutinan las Unidades de Prestacion de Servicios que constituyen la red publica para Bogotd, y de esta forma
facilitar la solicitud de las historias clinicas. Solo hasta este momento se le indica a la investigaciéon que las
historias clinicas no se entregardn anonimizadas, sino que deberdn ser consultadas en cada IPS, sin que puedan
ser escaneadas o fotografiadas y que estas entidades son auténomas para suministrar o no la informacién.

Inicialmente, el oficio en mencién fue proyectado por el drea de Provisiéon de Servicios y, posteriormente esta
drea trasladd esta tarea a Salud Publica por considerar que no era de su competencia. El oficio de
presentacién fue emitido finalmente, lo cual tomé aproximadamente un (1) mes, contado desde el momento
en que la entidad sefiala que solicitard las historias clinicas mediante oficio, hasta la emisién de la comunicacién
a cada IPS.

Internamente, el equipo de investigacidn, intentd contactarse con las Unidades de Prestaciéon de Servicios de
Salud, pero dado que la informacién telefénica y de correos electrénicos estaba desactualizada, fue necesario
desplazarse fisicamente para acceder a los nuevos datos de contacto de cada Unidad o Subred. Después de
multiples visitas y contactos telefénicos, solo dos (2) de las cuatro (4) subredes respondié la solicitud: La subred
Centro Oriente y la Subred Norte. Hasta la fecha de este informe la Subred Sur, ni la Subred Sur Occidente
han respondido a la solicitud, vale sefialar que estas dos subredes, estdn ubicadas en las localidades donde
se concentra el mayor niUmero de casos de violencia sexual en Bogotd, segin las estadisticas del INMLCF.

Lo que se puede detectar, desde el proceso investigativo, nuevamente es la falta de coordinacién interna,
entre dreas encargadas, y de éstas con la red de prestadores de servicios de salud; lo cual ha generado re-
procesos, e incrementado el tiempo en la gestién; de igual forma, se advierte nuevamente la debilidad en la
articulacién de los sistemas de informacién de la Secretaria, que dificulta el rastreo de datos; ya sea por des
actualizacién, o falta de unidad o estandarizaciéon en el registro de tales sistemas.

Asi mismo, llama la atencién la falta de respuesta por parte de las Subredes Sur y Sur Occidente ante la
peticién originada por este proyecto de investigacién, teniendo en cuenta que se busca fortalecer su accionar
frente a los procesos de atencién y de prevencién de la violencia sexual, deberia revestir especial interés, si
se tiene en cuenta la frecuencia y alta probabilidad con que se presenta este fenédmeno entre la poblacién de
mujeres que atienden la unidades de atencién de estas dos subredes.

De esta forma, tal como se ha mencionado, el proceso administrativo para obtener la informacién de las
historias clinicas resulté ser bastante largo y complejo, lo que limité el acceso a una muestra mds grande. Por
esta razén solo se llegaron a conocer 8 de las 20 historias identificadas; es decir, el 40%. De ellas, 6
correspondientes a mujeres gestantes y 2 a mujeres no gestantes en edad fértil.

Anadlisis de historias clinicas

Como se ha sefialado, se analizaron 8 historias clinicas, de las 20 seleccionadas por la Secretaria Distrital de
salud, con base en el cruce de variables de Violencia Sexual y Notificacién de VIH. Las 8 analizadas
corresponden 2 a la Subred Norte, y 6 a la Subred Centro Oriente que respondieron positivamente ante la
solicitud de apoyo formulada por parte de la investigacién. Las 12 historias restantes que no pudieron ser
analizadas corresponden: la primera, a una historia clinica de una paciente ya reportada en la base de datos;
la segunda, a una historia clinica reportada por el Hospital San Francisco de Asis, entidad privada, a la que
no se pudo contactar porque no fue suministrada la carta de presentacién por parte de la Secretaria de Salud;
la tercera, a una historia clinica que no existia en la unidad de atencién referida en la base de datos. Las 9
restantes corresponden 5 la a Subred Sur y 4 a la Subred Suroccidente, de éstas dos ultimas Subredes no se
obtuvo respuesta alguna.
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Historias clinicas preseleccionadas

No. Subred creo Registro No. Identificacion Ciclo Vital

2 Centro Oriente 53084688 De 27 - 44 afios

4 Centro Oriente 27677128 De 18 - 26 afios

6 Centro Oriente 1005085037 De 18 - 26 afios

8 Centro Oriente 1000001612 Menor 1 afio

9 Norte 23179714 De 27 - 44 afios

1 Norte 23763658 De 18 - 26 afios

12 Sur 1026584199 Menor 1 afio

14 Sur 1033728289 De 18 - 26 afios

16 Sur 1033734394 De 27 - 44 afios
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17 Sur Occidente 1000330804 De 14 - 17 afios

18 Sur Occidente 51833614 De 45 - 59 afios
19 Sur Occidente 1005085037 De 18 - 26 afios
20 Sur Occidente 1106713819 De 18 - 26 afios

Fuente creacién propia con base en la informacién disponible

La expectativa inicial con la que se llegd a las historias era encontrar el proceso de atencién de violencia sexual
de acuerdo con el protocolo respectivo; no obstante, lo hallado nos mostré que en ningin caso hubo demanda por
atencién inicial de urgencias por este concepto, los motivos de consulta estuvieron asociados a eventos diferentes
a violencia sexual o de otro tipo de violencia basada en género. En la mayoria de los casos, los motivos de atencidén
por urgencias, fueron aspectos relacionados con la gestacién y dolencias gastro-intestinales. En este sentido, se
procedié a abordar las historias, teniendo en cuenta la informacién disponible contenida en los registros de los
procesos de atencidn.

Acciones dirigidas a contrarrestar, prevenir o atender la violencia sexual

En 6 de las 8 historias clinicas analizadas, se indaga durante la consulta de ginecologia y de asesoria para VIH
sobre violencia sexual o intrafamiliar. En 3 de ellas, hay referencias a algin tipo de violencia ejercida sobre la
paciente, que seiialan presuntamente a la pareja como agresor. Una, por la pareja anterior, otra por la pareja
actual; y en el tercer caso, se evidencian indicios de un posible caso de violencia fisica en contexto de pareja, pero
son negados por la paciente’8. En los dos Ultimos casos, el personal de atencién diligencia la ficha de notificacién,
explica ruta de atencidén para casos de violencia; sensibiliza sobre el tema de derechos. En cuanto al seguimiento
posterior a estos reportes, se registra que en el primer, caso se dio via telefénica, pero no en medio familiar y en
el segundo caso, la paciente fue remitida a asesoria legal y orientacién para interponer denuncia por maltrato,
pero no se evidencian registros de otros seguimientos. En los otros tres casos restantes, las consultantes sefialan no
haber sido victimas de violencia sexual.

Se resalta la indagacién por la violencia sexual en la mayoria de los registros de la asesoria para VIH en 6 de
los 8 analizados, y la inclusién del tamizaje de violencia sexual durante la consulta de ginecologia, a través de
varias preguntas que permitirian acceder a informacién sobre la exposicién o vulnerabilidad a situaciones de
violencia, tales como:

*  3Durante el dltimo afio fue golpeada, bofeteada, pateada o lastimada fisicamente o de otra manera?

e ;Desde que estd embarazada ha sido golpeada, bofeteada, pateada o lastimada fisicamente o de alguna manera?
o sDurante el Ultimo ano fue forzada a tener relaciones sexuales?

e jTiene buenas relaciones con su pareja y familiares?

*  3Su pareja y familiares estdn en mutuo acuerdo con el embarazo?

78 |a paciente refiere un accidente casero en la que se golped su ojo al caer de una escalera y haber sido golpeada por una
mujer, durante una rifia en su barrio.
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Sin embargo, no se evidencia el abordaje con las consultantes de otros tipos de violencias cuya manifestacion
puede ser mds sutil, como lo son la violencia psicolégica o emocional, y la violencia econdémica, las cuales estdn
intrinsecamente ligadas a la violencia sexual en el contexto de pareja.

De acuerdo con lo encontrado en estas las historias, se puede evidenciar a lo largo de los registros que cuando se
aborda la violencia en los casos de mujeres que ademds estdn gestando, el evento de violencia queda subsumido
en la atencién prenatal y del parto. En uno de los casos analizados, hay evidencia de un posible caso de maltrato
fisico, que fue negado por la paciente, que al parecer de los registros, tuvo un corto seguimiento, y la atencién
continué centrada en la atencién prenatal y el diagndstico; en otro caso, de una mujer de 18 afios, con un hijo y un
embarazo cada uno de pareja diferente, que refiere haber sido victima de violencia fisica en repetidas ocasiones
por parte de su primera pareja, que no fueron denunciadas; sin embrago, no se encuentran registros de acciones
de soporte dada la pobre red de apoyo; trabajo social entrega informacién sobre cuidado prenatal, planificacién;
psiquiatria: afrontamiento del diagnostico, pero no sobre prevenciéon de nuevas violencias, o referencia a redes
sociales o comunitarias de soporte social.

De otra parte, registros acerca de acciones de educacién para el reconocimiento y deteccién de la violencia por
parte de las propias mujeres no fueron identificados durante la lectura de las historias clinicas, y la ruta de atencién
para las victimas de violencia sexual solo fue socializada entre las que expresaron ser victimas de algin tipo de
violencia. En este sentido, es importante indicar que si bien las consultantes no se identifican como victimas de
violencias, este hecho puede estar asociado a muiltiples factores; entre ellos, la naturalizacién del hecho mismo, la
vergienza y el temor al agresor, o a las consecuencias que esta revelacién pueda traer a sus vidas. Por tanto
resulta importante, socializar y sensibilizar a todas las consultantes sobre las formas de identificar, prevenir y
afrontar posibles violencias que puedan ser ejercidas sobre ellas.

Deteccion de la infeccion por VIH, asesoria pre y pos test, entrega de insumos de prevenciéon

La asesoria previa a la prueba para la prueba voluntaria es un derecho que debe ser garantizada por el
prestador de este servicio tanto instituciones y como profesionales encargados llevarla a cabo, que le entrega
elementos a la persona consultante para decidir si hacerse o no la prueba para la deteccién de la infeccién por
VIH, y suscribir el documento en el que se registra su consentimiento o desistimiento de la misma. Este proceso, de
cardcter confidencial, acceder a informacién sobre el VIH/Sida, el proceso diagnostico, las alternativas frente al
tratamiento en caso de ser necesario, abordar factores de vulnerabilidad a la infeccién que pueden ser abordados
y fortalecidos, entre ellos la exposicion a diferentes formas de violencia basada en género que puede
experimentar la consultante. Proceso que ademds debe culminar con herramientas e insumos para la prevencién
frente a las ITS, VIH/Sida, como la entrega de condones, estrategias para su uso adecuado y la negociacién de
prdcticas sexuales protegidas.

La infeccién por VIH fue descubierta en su mayoria durante los procesos de hospitalizacién registrados en las
historias clinicas, y solo una de ellas, reporta haber tenido un diagnéstico que data de 7 afos atrds, cuya
confirmacién ha solicitado desde ese tiempo; razén por lo cual no ha tenido terapia antiretroviral. Al rastrear la
forma en que las consultantes han llegado a la prueba diagnostica para VIH, se evidencia que ésta ha sido
solicitada por el o la profesional de atencién, mediante “prueba rdpida”, no se evidencia una solicitud de la misma
por parte de las consultantes. Al respecto, no se evidencian registros o referencia al consentimiento informado en
las historias clinicas diligenciados electrénicamente, en la Unica historia clinica diligenciada manualmente se
evidencia un registro de asesoria pre test, para realizar la prueba confirmatoria pero no estd firmada por la
consultante. Al solicitar informacién sobre este hecho al personal a cargo, se explica frente a los registros
electrénicos, que “los formatos de consentimiento son estdndar y reposan en las capetas fisicas”. Vale sefialar, que
para otros exdmenes o procedimientos como transfusiones de sangre, o de urologia, si se han hallado fichas o
referencia al consentimiento informado.

Los registros muestran que no siempre el acceso a la prueba se da en el marco de una asesoria previa, y que
algunos casos la asesoria para VIH se da luego de que a la consultante le ha sido develado el diagnostico por
parte del /la profesional a cargo de la atencién; tal como se evidencia en nota de consulta de psicologia, de
historia clinica sin evidencia de consentimiento informado, ni asesoria pre test: “paciente alto riesgo social y psicosocial:
multi-gestante, parto pre-término, con diagnéstico de VIH+ a la espera de carga viral. Se perciben sintomas de labilidad emocional
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y ansiedad. La madre refiere no haber recibido asesoria para VIH, por ende presenta desconocimiento de informacién”. De otra
parte, los registros no dan cuenta del estimulo a la pareja para la asesoria en VIH y prueba voluntaria, donde
ademds se pueda fortalecer el acompafiamiento mutuo para afrontar el diagndstico y prevenir posibles violencias
ejercidas hacia las mujeres, derivadas de la develacién del diagnéstico a sus parejas.

De otra parte, vale decir que si bien se evidencian registros de asesoria en VIH, en el marco de la prueba, no
siempre los campos son diligenciados en su totalidad, de esta forma, no se puede conocer con certeza el tipo de
asesoria suministrada, las reacciones emocionales manifestadas ante la prueba y posible resultado, el plan de
accién a seguir, entre otras. Frente a la entrega del preservativo, los registros muestran que no se entregan a todas
las consultantes, ni en la periodicidad mensual que indica la norma; asi mismo, no se evidencia una accién
permanente de estimulo al uso del preservativo como doble proteccién.

Acompanamiento psicologia y trabajo social

El acompafiamiento de psicologia, referido en las historias clinicas, asi como el de trabajo social, es derivado de
la interconsulta; por ello, solo se da en los casos en los que el/ la profesional de la salud lo solicita. En este sentido,
la atencién psicoldgica, estd enfocada principalmente en brindar contencién e identificar el estado emocional de
la paciente frente al diagnéstico, o fortalecer la importancia del control prenatal, pero no encontraron registros o
evidencia de procesos psicolégicos de mdés larga data que den cuenta del fortalecimiento de capacidades o
estrategias individuales para detectar o afrontar posibles violencias derivadas de la develacién de su diagnéstico
a su pareja grupo familiar.

Asi mismo, frente a la atencién desde trabajo social, en el caso de las mujeres gestantes, se evidencian acciones
enfocadas a fortalecer la crianza, y su ejercicio de maternidad, viviendo con el virus, pero muy pocas acciones en
informacién sobre atenciéon y prevencidén de violencias basadas en género, en materia de derechos humanos,
sexuales o reproductivos, y en aquellas enfocadas a derivar a la consultante a otros servicios de apoyo, como el
juridico, ONG:s, redes de apoyo, entre otras.
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Deteccion de factores de vulnerabilidad y consulta inicial diferencial

Un aspecto que llama la atencién durante el andlisis de las historias clinicas, es la forma en que se detectan o no,
factores de vulnerabilidad, durante la consulta. Al respecto, se refieren las notas tomadas de registro de una
historia clinica que ilustra las debilidades que pueden darse en este proceso, referidas a una paciente habitante
de calle, trabajadora sexual desde hace tres afios, con diagnostico de cdncer de piel en cara, VIH sin tratamiento,
y pomeroy, sin redes de apoyo, alto riesgo social, que fue hospitalizada por diferentes diagnésticos, ninguno
refiere a eventos asociados a violencias basadas en género, entre ellas sexual. En cada una de las hospitalizaciones
se evidencia deterioro de su condicién médica. En ninguno de los registros hay indagacién por violencia sexual,
entrega de condones, o educacién en salud sexual o reproductiva, ruta de atencién, denuncia o proteccién. En
algunas interconsultas, la paciente no es reconocida como habitante de calle, en una de ellas se registra su atencién
como:

“paciente femenina de 38 afios de edad, sin antecedentes de importancia, quien ingresa por cuadro clinico de tres dias de

evolucidn...., a la que se le recomienda dieta: 1) rica en fibra; 2) consumir dos porciones de verduras al dia; 3) consumir
tres porciones de fruta al dia; 4) tomar de 6 a 8 vasos de agua al dia; se explica la importancia de realizar actividad
fisica por lo menos 30 minutos al dia. La importancia de una dieta balanceada para prevenir enfermedades cardio
vasculares y metabdlicas. Se insiste en la importancia de una vida sexual segura y responsable, por lo que se explican
métodos de planificacién familiar para prevenir embarazos no deseados” (HC. (53084688).

Lo cual muestra desconocimiento por parte del personal de atencidén sobre el contexto de riesgo social y
vulnerabilidad contenido en los antecedentes de la paciente en la historia clinica, que permitirian orientar la
atencién diferencial acorde con las necesidades, dados todos los factores de vulnerabilidad que pudieron haberse
detectado a través de la entrevista con la consultante, tales como: la falta de una red de apoyo, bajo acceso
material a alimentos, dificultad para desplazarse, limitado acceso a agua potable, entre otras; y, de esta forma
generar una atencién diferencial; aspecto que ha sido identificado como necesario por parte del personal
asistencial entrevistado, y en las entrevistas de las participantes de esta investigacion.

Este ejemplo pone en evidencia deficiencias en la relacién entre el profesional asistencial y quien consulta, que
impiden la deteccién inicial de situaciones claves en la atencién, como en nuestro caso la violencia basadas en
género. A este respecto, Moreno (2000) médico investigador de la escuela cubana de medicina, al referirse al
valor central del interrogatorio, lo sefiala como el elemento mds importante en el proceso del diagnéstico, dentro
del método clinico, sin embargo el que mds deficiencias presenta, frente a lo cual expresa: “A pesar de disponer
de un recurso tan eficiente, se ha sefialado que la mayoria de los médicos no interrogan de forma adecuada a los
enfermos y que a los residentes les faltan habilidades fundamentales en la entrevista”?; lo que asocia con la crisis del
método clinico”; que vincula entre otros aspectos, con “el deterioro de la relacién médico-paciente, el menosprecio
del valor del interrogatorio y del examen fisico, y la sobrevaloracién de la funcién de la tecnologia’8°

Conclusiones y recomendaciones

Procesos administrativos para la obtencién de las historias clinicas. Frente a los procesos administrativos para la
obtencién de las historias clinicas, se refleja falta de coordinacién interna de la Secretaria de Salud, entre dreas
encargadas, y de éstas con la red de prestadores de servicios de salud; lo cual ha generado re-procesos, e
incrementado el tiempo en la gestién; de igual forma, se advierte nuevamente la debilidad en la articulacién de
los sistemas de informacion de la Secretaria, que dificulta el rastreo de datos; ya sea por des actualizaciéon, o
falta de unidad o estandarizacién en el registro de tales sistemas. Lo que se puede advertir ademds, es que el
proceso de obtencién de este tipo de informacién no estaba claro para las dreas de la Secretaria de Salud
encargadas de suministrar la informacién; por lo tanto, el proceso que se fue construyendo, por ensayo y error,
con todos los re-procesos y tiempos que ello implica. Asi mismo dreas claves como Vigilancia en Salud, y Salud
Piblica, no estuvieron presentes en la reunién del Comité de Etica e Investigacién, donde tuvo lugar la presentacion
de proyecto, lo cual hubiera sido muy importante, en la medida que pudieran haber advertido la dificultad para
el acceso a las historias clinicas, o sugerir alguna estrategia para la obtencién de las mismas.

79 Moreno Rodriguez MA. (1998). Crisis del método clinico. Revista cubana de medicina, 37, 123-8.
80 Moreno Rodriguez, M. A. (2000). Deficiencias en la entrevista médica: un aspecto del método clinico. Revista cubana de
medicina, 39(2), 106-114.
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Frente a los procesos técnicos analizados en las historias clinicas se agruparon en cuatro categorias: 1) Acciones
dirigidas a contrarrestar, prevenir o atender la violencia sexual; 2) Deteccién de la infeccién por VIH, asesoria pre
y pos test, entrega de insumos; 3) Acompafiamiento psicologia y trabajo social; 4) Deteccién de factores de
vulnerabilidad y consulta inicial diferencial.

Frente a las acciones dirigidas a contrarrestar, prevenir o atender la violencia sexual, se resalta el tamizaje de la
violencia sexual realizada en algunas de las historias durante la consulta de ginecologia y en la asesoria para
VIH. Sin embargo, no se evidencia el abordaje con las consultantes de otros tipos de violencias cuya manifestacion
puede ser mds sutil, como lo son la violencia psicolégica o emocional, y la violencia econdémica, las cuales estdn
intrinsecamente ligadas a la violencia sexual en el contexto de pareja. Por tanto, se recomienda que este tipo de
tamizaje y e indagaciones se hagan en todas las consultas relacionadas con la salud sexual y reproductiva y VIH
y que estén acompainadas de estrategias bdsicas de auto cuidado, que le ayuden a una mujer a identificar o
reconocer rdpidamente una situacién de violencia que puede estar viviendo e identificar cudndo deben alejarse
de una relacién o situacién que pueda llevar a violencia basada en género.

Sobre la deteccién de la infeccién por VIH, asesoria pre y pos test, entrega de insumos de prevencién (condones),
no se evidencia que su realizacién de forma sistemdtica, como ya se ha mencionado y no se evidencian
consentimientos informados en los registros electrénicos. Al respecto, resulta importante sefialar que su importancia
radica en la posibilidad que éstos procesos tienen para la generacién o fortalecimiento de capacidades en las
personas para hacer frente a la infeccién, desde la prevencién y el cuidado auténomo; por tanto en ausencia de
estos procesos, las consultantes quedan expuestas al desconocimiento, y a la espera del resultado, lo cual puede
tener graves consecuencias psicolégicas y psicosociales en ella. Por tanto, se recomienda, el fortalecimiento estos
dos procesos (asesoria pre y entrega de condones) para la deteccién del VIH.

Frente a la ausencia de consentimientos informados en las historias diligenciadas electréonicamente o digitalizadas,
esta investigacion establecer que dicha ausencia obedezca a: i) que no se encuentran relacionadas o incluidas en
los registros electrénicos, o ii) si esta ausencia obedece a que no se contd con el consentimiento de la paciente al
momento de hacer la prueba. Si esta situaciéon obedece al primer escenario se recomienda incluir en el formato
electrénico un aparte que refiera a que ésta fue realizada y reposa en el archivo fisico; y si es el segundo escenario,
se recomienda revisar este proceso, y realizar los correctivos del necesarios para garantizar el acceso voluntario
a la prueba para VIH, dado que su omisién es una falta que vulnera los derechos de las consultantes.

Acompaiiamiento psicologia y trabajo social, frente a este aspecto, vale reiterar la importancia que estos procesos
revisten en la prevencién, deteccién, prevencion de las violencias basadas en género y atencién a las mujeres que
la han experimentado, asi como afrontar el posible diagnéstico de VIH. La importancia, como se ha mencionado,
permite a la consultante generar o fortalecer elementos personales y colectivos, para identificar, reconocer y hacer
frente a la violencia que experimenta o puede experimentar por el hecho se ser mujer, vivir con VIH, estar en
estado de gestacidn, entre otros factores; sin embargo, lo que se evidencia en estas historias es que, las consultas
se concentran en estos dos Ultimos aspectos (VIH y gestacién), y se descuidan la prevencién de violencias, y el
abordaje de elementos para su deteccién o denuncia. Por tanto, ante la alta probabilidad de que cualquier mujer
experimente violencia a lo largo de su vida, se recomienda, que en la consultas de psicologia y trabajo social, de
forma rutinaria se indague, y promuevan acciones para la prevencién, deteccién, atencién y denuncia a las
violencias basadas en género, a todas las mujeres, asi estas expresen que no ha sido sus victimas.

Frente a la deteccién de factores de vulnerabilidad y consulta inicial diferencial, resulta importante decir que es
uno de los elementos mds débiles, en la cadena de atencién frente a las violencias dirigidas a las mujeres. Ello
puede estar asociado a diferentes factores que van desde los asociados a la esfera personal del/la profesional
de atencién, o a elementos propios de la dindmica de la atencién medica que limita el tiempo o disponibilidad
de/la profesional para indagar sobre esta temdatica durante la consulta. Lo que se recomienda en este aspecto es
fortalecer las capacidades de los equipos profesionales para el desarrollo de la consulta y la entrevista inicial, a
fin de obtener durante este momento elementos claves para la detecciéon de posibles casos de violencia, y factores
de vulnerabilidad que pueden ser abordados por la Ruta de Atenciéon a Victimas de la Violencia Sexual, y el
Protocolo respectivo.

Como se ha sefialado a lo largo de este documento, la violencia sexual en contra de las mujeres hace parte de un
continuo de violencias mas amplio que ellas enfrentan. Es pertinente indagar no solo por hechos de violencia sexual,
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sino también por otro tipo de violencias presentes en su vida cotidiana, que muchas veces son negados o ignorados
por ellas por diversas razones. Por ejemplo, por miedo, vergienza, o por desconocimiento, cuyos efectos deben
valorarse de manera diferencial, de acuerdo con las condiciones especificas de cada mujer frente a factores como

la pertenencia étnica, la orientacién sexual, la expresidn se género; la edad, las capacidades diversas, entre otros
factores.
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