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RESUMEN

Objetivo Identificar la prevalencia y características de la violencia contra la mujer 
cuando convive con la infección por el virus de inmunodeficiencia humana y explorar 
los factores asociados a la presencia de la violencia, en un programa de atención inte-
gral en VIH de la ciudad de Bogotá en el año 2017.
Métodos Diseño analítico transversal que identificó las características que componen 
la violencia contra la mujer con VIH.
Resultados De las 223 mujeres encuestadas‚ el 33‚6% [IC95% 27-40%] presenta-
ron violencia de pareja de cualquier tipo‚ física o no física; solo violencia física 21‚9% 
[IC95% 16-27%]‚ y violencia no física 31‚8%[IC 95% 26-38%]. Para la violencia de 
pareja no física se encontró dependencia con ser mujeres separadas o en unión libre 
(32‚4 y 28‚2%‚ p=0‚000)‚ con una composición familiar nuclear(42‚3% p=0‚041)‚ o si 
la mujer tenía un aporte económico de 100% en el hogar (33‚8% p=0‚001). Mientras 
que la violencia física se informa como más frecuente en mujeres separadas (46‚9% 
p=0‚000)‚ en parejas con hijos(89‚8% p=0‚042)‚ familia monoparental(49% p=0‚000)‚ en 
mujeres que se encuentran sin pareja(42‚9% p=0‚013)‚ y con aporte económico en el 
hogar del 100%(38‚8% p=0.001). 
Conclusiones Los resultados en estas mujeres relacionados con violencia de pareja, 
sugieren que se debe hacer un tamizado en detección de violencia como parte del ase-
soramiento post prueba del VIH, y que se aborde la violencia como una parte rutinaria 
del tratamiento y la atención del VIH que conlleven, a mejorar la calidad de vida de las 
mujeres con VIH.

Palabras Clave: Violencia de pareja; violencia doméstica; VIH; prevalencia; mujeres 
(fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To establish the prevalence and characteristics of violence against women 
living with human immunodeficiency virus infection and to explore factors associated 
with violence in an HIV care program in the city of Bogotá in 2017.
Materials and Methods Analytical cross-sectional study design that identified charac-
teristics associated with violence against women living with HIV in the city of Bogotá.
Results Of the 223 women surveyed, 33.6% (95%CI 27-40%) experienced intimate part-
ner violence of any type, physical or non-physical, only physical violence 21.9% (95% CI 
16-27%), and non-physical violence 31.8% (95% CI 26-38%). Non-physical partner vio-
lence was found to be related to being separated or in a consensual union (32.4 and 28.2%, 
respectively, p=0.000), to a nuclear family composition (42.3% p=0.041), or to 100% econo-
mic contribution of the woman in the household (33.8% p=0.001). On the other hand, phy-
sical violence is more frequent in separated women (46.9%, p=0.000), in couples with chil-
dren (89.8%, p=0.042), in single-parent families (49%, p=0.000), in single women (42.9%, 
p=0.013), and in women who make 100% economic contribution at home (38.8%, p=38.8). 
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Conclusions The results related to intimate partner violence in these women suggest that screening should be done to 
detect violence as part of post-HIV counseling, and that violence should be addressed as a routine part of HIV treatment 
and care to improve the quality of life for women living with HIV.

Key Words: Intimate partner violence; domestic violence; HIV infections; prevalence; women (source: MeSH, NLM).

El abordaje de la violencia de pareja contra la mujer, 
en el ámbito de la infección por el virus de inmuno-
deficiencia humana(VIH), ha establecido una rela-

ción que genera repercusiones sociales y graves consecuen-
cias para la salud y bienestar de la mujer, sin permitir un 
adecuado desarrollo del enfoque de género(1); factores de 
riesgo como el desequilibrio de poder entre los géneros, el 
machismo, la estigmatización de la infección por el virus, y 
la culpabilización que se presentan en las mujeres víctimas 
de violencia en el contexto de VIH, llevan a plantear un 
marco de construcción para el manejo integral en la salud 
sexual de la mujer. Así mismo, las consecuencias que pue-
den llegar a ocasionar dan una baja asistencia a los servi-
cios de salud y una mala adherencia a las recomendaciones 
médicas con una inadecuada toma del manejo antirretro-
viral(2,3). Esto conlleva a una disminución del número de 
linfocitos CD4+, y con ello un aumento en el riesgo de au-
mentar la morbimortalidad de las pacientes en el síndrome 
de inmunodeficiencia humana (SIDA). 

La Organización de las Naciones Unidas en el año 
2006 señaló que «los costos de la violencia contra la mu-
jer van más allá de la disminución de la producción eco-
nómica y la reducción de la formación de capital humano, 
también comprenden los costos conexos a la inestabilidad 
política y social mediante la transmisión intergeneracio-
nal de la violencia, así como los fondos necesarios para los 
programas a favor de las víctimas/ sobrevivientes de vio-
lencia»(4). En Colombia, la violencia en la población ge-
neral contra las mujeres se entiende como una expresión 
de las inequidades de género(5) y como “producto de un 
sistema resultante de la interacción de diversos factores 
asociados a la violencia que se encuentran en los distintos 
niveles del medio social(6) .

La evidencia científica sobre el fenómeno de estudio ha 
sido ampliamente abordada en el exterior, en especial en 
África (7-9), pero no se encuentran investigaciones a nivel 
local o nacional, las existentes se enfocan hacia el riesgo de 
adquirir VIH por situaciones de violencia, o los cambios 
de rol de la mujer (10-13). Los resultados servirán para 
contextualizar si existe una relación de violencia posterior 
al diagnóstico de VIH en el contexto de la cultura del país, 
donde hay más inequidad comparada con otros países de 
Latinoamérica, y donde se ha vivido en un conflicto armado 
por muchos años, que lleva a ver la violencia y sus diferen-
tes manifestaciones como algo cotidiano. 

El objetivo de este estudio es identificar la prevalencia 
y características de la violencia contra la mujer cuando 
convive con la infección por el virus de inmunodeficiencia 
humana y explorar los factores asociados a la presencia 
de la violencia, y que son atendidas en un programa de 
atención integral a personas con diagnóstico de VIH en la 
ciudad de Bogotá en el año 2017.

MÉTODOS

La investigación consta de dos fases a lo largo de 12 meses, 
previamente se elaboró el plan de investigación, el marco 
de análisis, y se construyó los instrumentos para la reco-
lección de los datos con dos vertientes: a) un estudio analí-
tico en el que se identificaron y caracterizaron los casos de 
violencia de pareja contra la mujer, b) y un estudio cuali-
tativo descriptivo de tipo fenomenológico desarrollado con 
mujeres identificadas como víctimas de violencia de pareja. 
La primera fase de la cual trata este estudio comprende un 
diseño analítico tipo transversal, en el que se identificó y 
caracterizó los casos de violencia de pareja contra la mu-
jer por medio de un instrumento previamente validado. Se 
desarrolló en una IPS especializada en atención a pacientes 
VIH, en la ciudad de Bogotá (Colombia), que tiene una po-
blación de localización predominantemente urbana, y con 
diferente nivel socioeconómico (bajo, medio y medio-alto). 
Se realizó el cálculo del tamaño de la muestra, con un nivel 
de confianza de 95%, y se tomó como prevalencia esperada 
la reportada en la encuesta nacional de demografía de 2015 
para violencia en mujer en población colombiana(14). Se 
utilizó una captación secuencial hasta completar el tamaño 
de la muestra, realizando una invitación a participar al es-
tudio a las mujeres que asistieron a los diferentes servicios 
del centro (consulta médica, psicología, enfermería, quími-
co-farmacéutico, vacunación, laboratorio clínico y farma-
cia). Los criterios de exclusión incluyeron: ser menor de 18 
años, tener un diagnostico reciente de VIH (menos de seis 
meses), no deseo de participación, no estar de acuerdo con 
el consentimiento informado y el manejo de la información.

Se utilizó el instrumento “Index of Spouse Abuse”(I-
SA), original de Estados Unidos y diseñado en 1981 para 
determinar presencia de violencia de pareja, y traducido 
y validado en España en 2009(15,16). Está compuesto 
de 30 ítems que pueden ser contestados oralmente o de 
forma escrita en aproximadamente cinco minutos. Los 



REVISTA DE SALUD PÚBLICA · Volumen 21 (1), FEBRERO 2019

36

ítems explican con una afirmación una conducta de la pa-
reja hacia la mujer, y la mujer encuestada debe responder 
por frecuencia según una escala Likert de 1 a 5, siendo 1 
“nunca” y 5 “muy frecuentemente”.

Se aplicó el instrumento a 227 mujeres que asistieron al 
centro especializado del programa de atención integral para 
VIH de la ciudad de Bogotá durante el año 2.017. De ellas 
se logró una muestra válida de 223 encuestas, excluyendo 
11 encuestas: dos por ser pacientes que no tienen diagnós-
tico de VIH, dos debido a que su diagnóstico es inferior a 
seis meses y se identificaron seis encuestas duplicadas. 

Para determinar la prevalencia de la violencia de pareja 
en la mujer, se incluyó en el análisis las mujeres "nunca 
asociadas". Se realizó un análisis descriptivo de los datos 
por medio de frecuencias para variables categóricas, y me-
didas de tendencia central y de dispersión para variables 
cuantitativas Para el análisis bivariado se utilizó la prueba 
de Chi cuadrado para analizar los vínculos entre varia-
bles categóricas y se utilizó la prueba no paramétrica de 
Mann-Whitney para analizar los vínculos entre variables 
categóricas y continuas con distribución no normal.

Se calculó prevalencia, ORs, y se realizó un análisis de 
regresión logística para identificar los factores sociode-
mográficos (convertidos en variables dicotómicas) que se 
asociaron independientemente con cada categoría de vio-
lencia de pareja. La significancia estadística se estableció 
en p <0,05. Se usó el software estadístico SPSS Statistical 
Package for the Social Sciences Versión 21 según licencia 
de la Universidad del Rosario(17), para el análisis del 
componente cuantitativo.

El anteproyecto fue evaluado y aprobado por el comité 
de ética de la Universidad del Rosario; para asegurar el 
rigor metodológico de la misma, se contó con la asesoría 
y acompañamiento de una tutora. Se realizó una sesión de 
diligenciamiento de consentimiento informado, y se indicó 
que podía ser invitada al grupo focal para el desarrollo de la 
parte cualitativa (Fase 2). Como parte del procedimiento 
se sensibiliza a las participantes de la investigación, frente 
a lo que podría generar el tema en términos de susceptibi-
lidad, emotividad o alguna otra reacción afectiva.

RESULTADOS

Las mujeres tenían edades comprendidas entre los 20 y 
71 años con una edad media de 40 años, IC95% [38,6-
41,6]. Para el análisis de las variables de estudio se dis-
tribuyó por grupos de edad teniendo en cuenta ciclos de-
terminantes de la vida en la mujer, observando un mayor 
porcentaje en las mujeres de 26 a 45 años (Tabla 1).

Dentro de las condiciones de vida evaluadas de las 
mujeres que participaron del estudio se encuentra que 

viven en mayor porcentaje en los estratos socio-econó-
micos 2 y 3(48,8 y 33,6% respectivamente); tienen más 
formación académica en bachillerato completo que en 
otros niveles (38,6%), seguido por los estudios técnicos 
que les permiten acceder más fácilmente a actividades 
laborales(22,9%). 

La conformación familiar de las mujeres participantes 
está más representada por la familia nuclear, y la monopa-
rental, 47 y 23,8% respectivamente. El estado civil tiene 
una distribución muy similar entes las personas solteras, 
casadas y separadas, con un mayor porcentaje de mujeres 
en unión libre, 58 mujeres refirieron no tener pareja ac-
tualmente; para el último año el 8,5% de las mujeres esta-
ban embarazadas representado por 19 mujeres, el número 
de hijos promedio es de 2, con una desviación estándar 
de 1,8, 24 mujeres no tienen hijos, y 175 mujeres tienen 
menos de 3 hijos. El número de parejas que han tenido las 
mujeres que participan en el estudio tiene una media de 
2,97, con una desviación estándar de 2,5.

Dentro de la estructura familiar, la mujer aporta econó-
micamente el 100% en un 26% de los casos, aportan un 
50% el 18,4% de mujeres, un 15,2% no tiene participa-
ción en los aportes económicos en el hogar.

En relación al VIH, las mujeres participantes tienen 
en promedio alrededor de 6 años de diagnóstico, con una 
desviación estándar de 5 años, un mínimo de 6 meses, 
y un máximo de 29 años. El motivo de diagnóstico más 
frecuente ha sido el tamizaje al momento del embarazo, 
seguido de la presencia de infecciones oportunistas, y que 
se realicen el tamizaje al enterarse que sus parejas sexua-
les hayan sido diagnosticadas. La clasificación del CDC, 
que puede reflejar el avance producido por la infección de 
VIH, muestra que 111 mujeres se encuentran en estadio 
3, dado por su recuento de linfocitos CD4+ menores a 
200 o por la presencia de patologías marcadoras de SIDA, 
lo que representa un 49,7%. 97 mujeres están en estadio 
1, y 15 mujeres en estadio 2. 

De estas mujeres el 98,2% se encuentra en tratamien-
to: 80,3%(179 mujeres) reportan adecuada adherencia al 
tratamiento antirretroviral, con una supresión virológica 
en esta población del 79,8%(178 mujeres), y una mejoría 
en recuento celular CD4+ con una media de 525 cel/µL3 
una desviación estándar de 250 cel/µL3, mínimo de 36 y 
máximo de 1176.

Dentro de otras variables clínicas reconocidas en la 
población femenina, se indago si su pareja actual tiene 
diagnóstico de VIH, a lo cual el 31,8% refirió que sí, y 
un 5,4% no lo sabe(12 mujeres); con respecto al uso de 
preservativo en sus relaciones sexuales el 12,6% refiere 
no lo utiliza, y que solo a veces el 27,8%, para un total de 
90 mujeres que tienen relaciones sexuales de riesgo; en 
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cuanto al consumo de drogas psicoactivas, el 90% refie-
re nunca haberlas utilizado y el 36% refiere nunca haber 
consumido alcohol (Tabla 1).

En el análisis bivariado, se encontró dependencia entre 
violencia y las variables estado civil, conformación fami-
liar, haber sido víctima de violencia en el pasado, adheren-
cia al tratamiento antirretroviral y el aporte económico de 
la mujer para el sostenimiento familiar, todas estas rela-
ciones con p inferior a 0,016. 

La violencia física dependió de haber sufrido violencia en 
el pasado, ser adherente al tratamiento, estado civil separa-
da y de un aporte económico de la mujer entre 25 y 49%. 

La violencia no física dependió de haber sufrido violencia 
en el pasado, ser adherente al tratamiento, estado civil se-
parada, soltera y casada; de una conformación familiar nu-
clear y de aportes económicos del 25 al 49% y de 75 a 99%. 

Haber sufrido tanto de violencia física como no físi-
ca, en la muestra dependió de haber sufrido violencia en 

el pasado, ser adherente al tratamiento, del estado civil 
separada, de una conformación familiar unipersonal, ex-
tensa sin pareja y familia sin hijos y, de un aporte a la 
economía familiar tanto menor del 25% como del 100%. 

Las variables “estado civil”, “número de hijos”, “com-
posición familiar”, “diagnóstico de VIH en la pareja”, 
“haber sufrido violencia en el pasado”, “adherencia”, y 
“aporte económico en el hogar”, se comportan de ma-
nera diferente y significativa según la categoría de vio-
lencia de pareja analizada. Para la violencia de pareja no 
física está más relacionada con mujeres separadas o en 
unión libre (32,4 y 28,2%, respectivamente p=0,000), 
con una composición familiar nuclear (42,3% p=0,041), 
o si la mujer tenía un aporte económico de 100% en el 
hogar(33,8% p=0,001). Mientras que la violencia física 
se informa como más frecuente en mujeres separadas 
(46,9% p=0,000), en parejas con hijos (89,8 p=0,042), 
familia monoparental (49% p=0,000), en mujeres que se 

Tabla 1. Caracterización de la muestra
Variable N(%) Variable n(%)

Grupo edad

<26 años 12(5,4)

Aporte económico

Nada 34(15,2)
26-45 años 153(68,6) 100% 59(26,5)
>45 años 58(26) 75-99% 25(11,2)

Total 223(100) 50-75% 27(12,1)

Estrato 
socioeconómico

1 28(12,6) 50% 41(18,4)
2 109(48,9) 25-49% 21(9,4)
3 75(33,6) <25% 16(7,2)
4 9(4)

Motivo de 
diagnóstico

Voluntaria 13(5,8)
5 2(0,9) Por pareja 49(22)

Estado civil

Soltera 43(19,3) Donación sanguínea 10(4,5)
Unión libre 86(38,6) Embarazo 66(29,6)

Casada 44(19,7) Diagnostico a hijo 3(1,3)
Separada 35(15,7) Morbilidad asociada 31(13,9)

Viuda 15(6,7) Infecciones oportunistas 51(22,9)

Escolaridad

Ninguna 1(0,4)

Estadio CDC

A1 13(5,8)
Primaria 46(20,6) A2 84(37,7)

Bachillerato 86(38,6) A3 37(16,6)
Técnico 51(22,9) B1 2(0,9)

Universitaria 30(13,5) B2 13(5,8)
Posgrado 9(4) B3 11(4,9)

Tipo de Familia

Unipersonal 6(2,7) C1 2(0,9)
Sin hijos 10(4,5) C2 3(1,3)
Nuclear 105(47,1) C3 58(26)

Monoparental 53(23,8)

Pareja VIH

No 82(36,8)
Extensa con pareja 7(3,1) Si 71(31,8)
Extensa sin pareja 42(18,8) No se 12(5,4)

Número de parejas

1 42(18,8) No tengo pareja 58(26)
2 70(31,4)

Uso de condón
No 28(12,6)

3 57(25,6) Siempre 133(59,6)
4 25(11,2) A veces 62(27,8)
5 12(5,4)

Consumo de 
drogas

Nunca 201(90,1)
6 6(2,7) Alguna vez 17(7,6)
7 5(2,2) Antes, actualmente no 5(2,2)
8 2(0,9)

Consumo de 
alcohol

Nunca 81(36,3)
10 2(0,9) Esporádicamente 126(56,5)
13 1(0,4) Una vez al mes 12(5,4)
30 1(0,4) Semanal sin embriaguez 3(1,3)

Semanal con embriaguez 1(0,4)
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encuentran sin pareja (42,9% p=0,013), y con aporte eco-
nómico en el hogar del 100%(38,8% p=0.034).

En cuanto a la violencia física de pareja antes del diag-
nóstico de VIH, de las 223 mujeres encuestadas 75 indi-
caron que la habían sido víctimas de violencia (33,6%), y 
posterior al diagnóstico 49 mujeres (21,9%). No se eviden-
cio esta diferencia con respecto a la violencia no física (ver-
bal, psicológica, económica), ya que posterior al diagnós-
tico 71 mujeres la presentaron (31,8%). Al momento del 

desarrollo del instrumento 45 mujeres (20,1%) refirieron 
sufrir ambos tipos de violencia tanto física como no física, a 
las cuales se les continúo un seguimiento posterior a la cul-
minación del estudio por el área psicosocial del programa. 

No ser víctima de violencia dependió, en esta muestra, 
de tener 1 o 2 hijos, no haber sido víctima de violencia en 
el pasado y no haber consumido nunca drogas, el único 
tipo de aporte económico de la mujer al sostenimiento de 
la familia que se asoció con no violencia fue 50% (Tabla 2).

Tabla 2. Análisis bivariado

Tablas 
cruzadas       n (%)

No Física
X²

Física
X²

Violencia
X²

No Si No Si No Si

Grupos 
etarios 
(años)

< 25 11(7,2) 1(1,4) 0,098 12(6,9) 0(0) 0,041 11(7,4) 1(1,3) 0,132
26-34 39(25,7) 15(21,1) 45(25,9) 9(18,4) 37(25) 17(22,7)
35-49 84(55,3) 40(56,3) 96(55,2) 28(57,1) 82(55,4) 42(56)
>50 18(11,8) 15(21,1 21(12,1) 12(24,5) 18(12,2) 15(20)

Estado civil

Soltera 34(22,4) 9(12,7) 0,000 38(21,8) 5(10,2) 0,000 34(23) 9(12) 0,000
Unión libre 66(43,4) 20(28,2) 76(43,7) 10(20,4) 64(43,2) 22(29,3)

Casada 29(19,1) 15(21,1) 37(21,3) 7(14,3) 29(19,6) 15(20)
Separada 12(7,9) 23(32,4) 12(6,9) 23(46,9) 11(7,4) 24(32)

Viuda 11(7,2) 4(5,6) 11(6,3) 4(8,2 10(6,8) 5(6,7)

Número de 
Hijos

Sin hijos 19(12,5) 5(7) 0,256 19(10,9) 5(10,2) 0,042 19(12,8) 5(6,7) 0,162
1-2 hijos 91(59,9) 40(56,3 109(62,6) 22(44,9) 89(60,1) 42(56)
>3 hijos 42(27,6) 26(36,6) 46(26,4) 22(44,9) 40(27) 28(37,3)

Familia

Unipersonal 4(2,6) 2(2,8) 0,041 4(2,3) 2(4,1) 0,000 4(2,7) 2(2,7) 0,016
Sin hijos 9(5,9) 1(1,4) 9(5,2) 1(2) 9(6,1) 1(1,3)
Nuclear 75(49,3) 30(42,3) 92(52,9) 13(26,5)) 73(49,3) 32(42,7)

Monoparental 27(17,8) 26(36,6) 29(16,7) 24(49) 25(16,9) 28(37,3)
Extensa con pareja 6(3,9) 1(1,4) 7(4) 0(0) 6(4,1) 1(1,3)
Extensa sin pareja 31(20,4) 11(15,5 33(19) 9(18,4) 31(20,9) 11(14,7)

Pareja VIH

No 59(38,8) 23(32,4) 0,326 65(37,4) 17(34,7) 0,013 58(39,2) 24(32) 0,447
Si 48(31,6) 23(32,4) 62(35,6) 9(18,4) 47(31,8) 24(32)

No se 10(6,6) 2(2,8) 10(5,7) 2(4,1) 9(6,1) 3(4)
No tengo pareja 35(23) 23(32,4) 37(21,3) 21(42,9) 34(23) 24(32)

Consumo de 
drogas

Nunca 141(92,8) 60(4,5) 0,135 161(92,5) 40(81,6) 0,039 138(93,2) 63(84) 0,088
Alguna vez 9(5,9) 8(11,3) 11(6,3) 6(12,2) 8(5,4) 9(12)

Antes, actualmente no 2(1,3) 3(4,2) 2(1,1) 3(6,1) 2(1,4) 3(4)
Violencia en 
pasado

No 123(80,9) 25(35,2) 0,000 137(78,7 11(22,4) 0,000 121(81,8) 27(36) 0,000
Si 29(19,1) 46(64,8) 37(21,3) 38(77,3) 27(18,2) 48(64)

Estadio CDC 
1 13(8,6) 2(2,8) 0,197 13(7,5) 2(4,1) 0,573 13(8,8) 2(2) 0,115
2 62(40,8) 35(49,3) 77(44,3) 20(40,8) 59(39,9) 38(50,7)
3 77(50,7) 34(47,9) 84(48,3) 27(55,1) 76(51,4) 35(46)

Tratamiento
No 3(2) 1(1,4) 0.767 3(1,7) 1(2) 0,883 3(2) 1(1,3) 0,712
Si 149(98) 70(98,6) 171(98,3) 48(98) 145(98) 74(98,7)

Adherencia
No 37(24,3) 7(9,9) 0,011 37(21,3) 7(14,3) 0,278 36(24,3) 8(10,7) 0,015
Si 115(75,7) 64(90,1) 137(78,7) 42(85,7) 112(75,7) 67(89,3)

Embarazo en 
último año

No 139(91,4) 65(1,5) 0,98 159(91,4) 45(91,8) 0,919 135(91,2) 69(92) 0,843
Si 13(8,6) 6(8,5) 15(8,6) 4(8,2) 13(8,8) 6(8)

Carga viral 
por grupos

Indetectable 117(77) 61(7,1) 0,056 139(80,3) 39(79,6) 0,092 115(77,7) 63(85,1) 0,118
<1000 15(9,9) 7(10) 14(8,1) 8(16,3) 14(9,5) 8(10,8)
>1000 20(13,2) 2(2,9) 20(11,6) 2(4,1) 19(12,8 3(4,1)

Aporte 
económico

Nada 27(17,8) 7(9,9) 0,001 30(17,2) 4(8,2) 0,034 26(17,6) 8(10,7) 0,001
100% 35(23) 24(33,8) 40(23) 19(38,8) 34(23) 25 (33,3)

75-99% 9(5,9) 16(22,5 16(9,2) 9(18,4) 9(6,1) 16(21,3)
50-75% 23(15,1) 4(5,6) 24(13,8) 3(6,1) 23(15,5) 4(5,3)

50% 34(22,4) 7(9,9) 34(19,5) 7(14,3) 33(22,3) 8(10,7)
25-49% 14(9,2) 7(9,9) 19(10,9) 2(4,1) 13(8,8) 8(10,7)
<25% 10(6,6) 6(8,5) 11(6,3) 5(10,2) 10(6,8) 6(8)
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Estas dependencias se pueden visualizar en la aproxi-
mación de las categorías a las variables violencia, violen-
cia física y violencia no física en el análisis de correspon-
dencias múltiples (Figura 1).

Figura 1. Análisis de correspondencias múltiples

DISCUSIÓN

La vulnerabilidad de las mujeres no solo está sujeta al fac-
tor biológico al ser más susceptibles de adquirir la infec-
ción del VIH por sus características fisiológicas, sino que 
también factores sociales, económicos y culturales tienen 
un peso enorme en la desigualdad para mejorar su salud se-
xual. Esta vulnerabilidad no es modificada por la interven-
ción médica, sino por las condiciones de vida y las opciones 
personales que reflejan los determinantes sociales de salud 
en cada individuo. No es ajeno para Colombia que el ámbi-
to de la violencia ha traído graves repercusiones dentro del 
conflicto interno, y que la violencia de género–representa-
da por las manifestaciones físicas, repercusiones psicológi-
cas, económicas y de relaciones de poder– implica una alta 
prevalencia en la mayor parte de la población.

En esta investigación el instrumento evaluador “índice 
de violencia de pareja” permitió establecer que, del total 
de mujeres encuestadas, el 33,6% IC 95%[27-40%] pre-
sentaron violencia de pareja de cualquier tipo, física o no 
física; solo violencia física el 21,9% IC 95%[16-27%], y 
violencia no física del 31,8% IC 95%[26-38%]. Este re-
sultado es menor al que se registró en la revisión de la 
literatura a nivel mundial, en la cual regiones como Nor-
teamérica reportaron que el 62% de las mujeres entre-
vistadas habían sufrido de violencia de pareja, en África 

el 52%(18), Brasil 59,8%(19) o en México 37,3%(20). 
Sin embargo, en esos estudios no había una definición 
en el horizonte temporal de la presencia de violencia, se 
registraba si alguna vez en la vida habían sido víctimas de 
violencia de pareja y no se tenía como criterio de inclusión 
el tiempo de diagnóstico; mientras que en la evaluación 
de este estudio, se preguntaba por la presencia de situa-
ciones de violencia para los últimos 12 meses en perso-
nas que tuvieran más de 6 meses de diagnóstico de VIH, 
situación que sí se indaga en mujeres con diagnósticos 
recientes podría implicar un sesgo de confusión.

Para el estudio multicéntrico en población general rea-
lizado por Garcia-Moreno y colaboradores(21) el reporte 
solo se daba para violencia física y sexual, y se disgrego 
para cualquier momento de la vida, y en los últimos 12 
meses, por lo cual fue útil la comparación con paráme-
tros de evaluación en tiempo similares. En ese estudio, 
los países latinoamericanos incluidos fueron Perú y Bra-
sil, que reportaron una violencia física en el último año 
de 16,9%[14,5-19,2] y 8,3%[6,4-10,2], respectivamente, 
siendo mayor para la población de mujeres con VIH en 
este estudio(21,9% IC 95%[16-27%]).

Para Colombia las cifras de la encuesta nacional de de-
mografía y salud indagaron por la presencia de los dife-
rentes tipos de violencia, pero no mencionan que se haya 
discriminado si se presentaba la violencia en un determi-
nado rango de tiempo antes de realizar la encuesta. Es 
así, que la violencia física de 31,9% para esa población 
no pueda ser claramente comparada con los resultados de 
esta investigación de 21,9% para los últimos 12 meses al 
diligenciamiento del instrumento. 

Como en otros estudios(22), en esta investigación la 
violencia no física fue más prevalente que la violencia fí-
sica, y también se encontró que de las 75 mujeres que 
reportan cualquier tipo de violencia, 26 pacientes no la 
presentaron antes del diagnóstico de VIH(11,6%), y de 
las 75 mujeres que presentaron violencia en el pasado, 26 
no presentaron violencia posterior al diagnóstico de VIH; 
aunque pareciese indicar la misma cifra casuística no son 
las mismas mujeres y hace parte de una coincidencia nu-
mérica en la prevalencia de los casos.

A pesar que la lectura que se debe realizar al instru-
mento “índice de violencia sexual en la pareja”, es el de 
caracterizar la violencia física, y no física, se debe analizar 
de una manera mucho más cautelosa las respuestas de las 
mujeres que han consentido el compartir una situación 
que afecta su integridad. Por ejemplo, dentro de las situa-
ciones indagadas por el instrumento de violencia se en-
contró que 27 mujeres respondieron afirmativamente a la 
condición de violencia sexual cuando se les pregunto si su 
pareja exigía que tuvieran relaciones sexuales sin tener en 
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cuenta si ella quisiera o no. 23 mujeres registraron que su 
pareja actuaba como si quisiera matarla, y 3 mujeres in-
dicaron que su pareja les había pegado tan fuerte que tu-
vieron que buscar asistencia médica. Como también men-
cionan los estudios de validación del instrumento(23), 
se pudo constatar que el utilizar el instrumento no solo 
debe consistir en buscar un aumento de los casos ocultos 
sino también contribuir a disminuir los desenlaces críti-
cos para la paciente, se debería medir la disminución de 
la enfermedad física y mental secundaria al maltrato, y no 
sólo de la víctima sino también de las otras víctimas que 
están presentes en esta situación como son los hijos. Lo 
cual demuestra que los alcances que tiene la violencia y su 
manejo son complejos, no solo se trata de la relación en-
tre la causa y el efecto, sino que puede generar cambios en 
la calidad de vida de esas familias, secuelas, ausentismo 
laboral, aumento en la utilización de servicios de atención 
de salud y afectación de los años de vida perdidos.

En el escenario de violencia física el comportamiento 
de las variables podría deberse a que el desenlace de la 
separación lleve al cambio de la estructura familiar; sin 
embargo, este es un estudio transversal que no permite 
extraer estas conclusiones, por lo que podría ser el caso 
de que las mujeres separadas tuvieran un mayor riesgo de 
violencia de pareja o que la violencia podría haber termi-
nado con la unión o matrimonio. 

Dentro del análisis del comportamiento de las varia-
bles, se esperaba encontrar que el “consumo de licor”, 
“consumo de drogas psicoactivas”, “un bajo nivel edu-
cativo”, o “un menor aporte económico al hogar” fueran 
significativas en relación con la presencia de violencia de 
pareja, sin embargo, los resultados no lo mostraron. Así 
mismo, se observó que las mujeres que habían sufrido 
violencia de pareja antes del diagnóstico de VIH tenían 
mayor riesgo de presentar violencia posteriormente, para 
cualquier violencia física 64,8% p=0,000, violencia no fí-
sica 77,3% p=0,000, y en mujeres con ambos tipos de 
violencia 64% p=0,000.

Por otro lado, el uso del tratamiento antirretroviral no 
mostró una diferencia significativa, con una distribución se-
mejante entre las mujeres que fueron víctimas o no de vio-
lencia de pareja; igual sucedió con las variables de “edad”, 
“años de diagnóstico” y “diagnóstico de VIH en la pareja”.

Se pudo establecer que la buena adherencia a la toma 
de la medicación en estas mujeres (interpretada por el 
cumplimiento de llegar a una supresión virológica como 
efecto del esquema antirretroviral), pudiese estar guiado 
por el empoderamiento en el control de su salud, y que 
evita un deterioro del estado de su salud. Sin embargo, 
se debe tener en cuenta, y como debilidad del estudio, 
que no se logró captar a todas las mujeres inadherentes a 

los controles del programa de atención para que desarro-
llaran el instrumento, y que estas mujeres puede que no 
vayan a los controles médicos, no reclamen medicación o 
no realicen laboratorios, sin poder definir si se deba a que 
sean víctimas de violencia.

La identificación de los casos de violencia de pareja 
contra la mujer en este estudio, implica la intervención 
desde los diferentes contextos en los que la paciente tenga 
contacto con el personal de salud en la atención a personas 
con VIH. Debe existir una intervención desde el momento 
inicial del diagnóstico de VIH hacia un adecuado afronta-
miento y una sana convivencia en las parejas con diagnós-
tico de VIH o de las mujeres que más adelante establezcan 
una relación de pareja; si no es así, desde la intervención 
se debe promover la igualdad de género, establecer pla-
nes de acción para abordar este tipo de violencia, así como 
ejecutar las rutas de atención y cuidado de las víctimas. 
Además, se debe realizar una prevención primaria de la 
violencia de pareja, para lo cual los profesionales deben 
comprender las realidades que viven sus pacientes y que 
afectan sus relaciones familiares, sus vínculos afectivos, su 
desarrollo sexual y su entorno económico.

Este estudio nos demuestra que siendo la violencia de 
pareja en la mujer una casuística importante, se debe ca-
pacitar y fortalecer los conocimientos en los profesionales 
que trabajen en los programas de atención de VIH sobre: 
i)formas específicas de reconocimiento de violencia de pa-
reja en la mujer, ii)rutas de atención integral para mujeres 
víctimas de violencia, y iii)legislación sobre la violencia 
contra la mujer existente en Colombia. También se debería 
dar oportunidades para deconstruir las creencias persona-
les y culturales en el personal de salud sobre la violencia 
contra la mujer y el VIH, así como socializar información 
sobre obligaciones profesionales y protocolos de atención 
médica. Todo lo anterior, con el fin de garantizar adecua-
das condiciones de salud relacionadas con el VIH entre las 
mujeres, como una importante preocupación de salud pú-
blica, y que inclusive tiene implicaciones penales.

Los resultados en estas mujeres relacionados con violen-
cia de pareja, sugieren que se debe hacer un tamizado en 
detección de violencia como parte del asesoramiento post 
prueba del VIH, y que se aborde la violencia como una parte 
rutinaria del tratamiento y la atención del VIH que conlle-
ven, a mejorar la calidad de vida de las mujeres con VIH ♣
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