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1. TITULO DEL PROYECTO

FACTORES ASOCIADOS A LA REINCIDENCIA DE VIOLENCIA CONTRA
MUJERES EN CALI-COLOMBIA, 2014-2017.

2. RESUMEN
Planteamiento del problema: La Violencia Contra la Mujer (VCM) es una
problemética de salud mundial donde existe una violacion sistematica de los
derechos humanos. La VCM y sus consecuencias se perpetlan por situaciones
como la reincidencia en la violencia, traducida en un mayor impacto en la salud de
las victimas debido a la exposicion recurrente a hechos violentos. Son necesarios
estudios a nivel local, que indaguen sobre los factores de diferentes niveles:

individual, relacional, comunitario y social, asociados a la reincidencia de violencia.

Objetivo: Identificar factores asociados a la reincidencia de violencia contra la
mujer, en victimas reportadas al Sistema de Vigilancia en Salud Publica de la
ciudad de Cali durante el periodo 2014-2017.

Metodologia: Disefio de corte transversal analitico, con metodologia de casos y
controles en una poblacion mujeres victimas de violencia reportadas durante el
periodo 2014-2017 en Cali. Se realizaron andlisis univariados, bivariados y
modelos logisticos multivariados para determinar los factores de riesgo o

protectores asociados a la reincidencia de violencia contra la mujer.

Resultados: En el periodo de estudio se reportaron aproximadamente 13.052
mujeres victimas de violencia en Cali, de las cuales cerca de un 10% eran
victimas reincidentes. El abuso de sustancias psicoactivas (OR 3.76; 1C95% 2.47-
5.71; p<0.0001), la convivencia con el agresor (OR 1.29; 1.07-1.56; p<0.005) y
factores de vulnerabilidad social como ser mujer cabeza de familia (OR 3.21; 2.63-
3.90; p<0.0001) se asociaron a un mayor riesgo de ser victima reincidente de

hechos violentos.



Conclusiones: Los riesgos identificados en este estudio pueden ser priorizados
en el manejo inicial de una mujer victima, de manera que se puedan prevenir la
reincidencia de actos violentos contra esta poblacion. No obstante, dichos riesgos
por si solos no son causantes de la reincidencia y re-victimizacion, es necesario
comprender que la respuesta social a la violencia debe centrarse en como las
instituciones contribuyen a prevenir dicha problemética en el curso de vida de una

persona.

Palabras clave: Violencia Contra la Mujer, Reincidencia, Salud, Casos Yy
Controles.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La violencia contra la mujer (VCM) es una problematica de salud mundial donde
existe una violacién constante y sistematica de los derechos humanos de las
mujeres. Es definida por las Naciones Unidas como "todo acto de accion u
omisién, que le cause muerte, dafio o sufrimiento fisico, sexual, psicoldgico,
econémico o patrimonial por su condiciébn de mujer, asi como las amenazas, la
coaccion o la privacion arbitraria de libertad, tanto si se producen en la vida

publica como en la privada“(1).

En Colombia, durante el afio 2017 el Instituto Nacional de Medicina Legal y
Ciencias Forenses (INMLCF), informé que para todas las subcategorias de la
violencia intrafamiliar (violencia contra nifios, nifias y adolescentes, violencia
contra la poblacién adulta mayor y la violencia entre otros familiares), las mujeres
fueron las mas victimizadas, con una tasa nacional de 65,97 casos por cada
100.000 habitantes (2).

Este mismo afio, Cali ocup6 el tercer lugar a nivel nacional en casos reportados de
violencia de pareja (1.956 casos), de los cuales, el 87% de las victimas fueron

mujeres(2), cifra similar a las reportadas desde 2015 por la autoridades locales (3).

La VCM genera graves desenlaces en salud que incluyen sintomas de salud
mental, fisica y reproductiva, tales como estrés postraumatico, depresion,
sindromes de dolor crénico, trastornos psicosomaticos, desérdenes ginecolégicos,
fibromialgia, lesiones, disfuncion sexual, abuso de sustancias psicoactivas,
ademas de recurrencia en las consultas a los servicios de salud(4). Dichas
consecuencias tienen implicaciones morales y econdmicas directas tanto para las

familias y victimas, como para el sistema de salud (5).

Una de las situaciones mas comunes que perpetua la VCM y sus consecuencias
es la reincidencia o exposiciones constantes a hechos violentos, traducido en

recurrencia de denuncias y consultas/notificaciones a los sistemas sanitarios por
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parte de las victimas(6). Un estudio realizado en Barranquilla evidencia que pese a
implementar modelos de atencion integral a victimas, los casos de reincidencia de
VCM se presentan hasta tres veces al afio (7) Esto se debe a que, la VCM es el
resultado de mdltiples causas, que van desde las condiciones individuales de las
victimas, el tipo de violencia, caracteristicas del victimario, asi como oferta de
servicios y capacidad institucional entre los sectores encargado de atender esta

problematica(8, 9).

Algunos factores como el nivel educativo, el maltrato infantil y la desvinculacion
familiar, el abuso de sustancias psicoactivas, la discapacidad, el desplazamiento y
la dependencia econdémica han sido estudiados ampliamente para determinar los
riesgos de ser victima de VCM o victimario(10-13). Por su parte, los enfoques que
han abordado el concepto de reincidencia 0 exposicidon recurrente a actos
violentos en términos de la VCM, lo han hecho desde las dinamicas de pareja, en
la que describen el caracter ciclico de la violencia, y la convergencia de factores
conductuales, emocionales y sociales(14-16). Sin embargo, para nuestro
conocimiento no se reportan estudios epidemioldgicos a nivel nacional que
indaguen puntualmente sobre los factores asociados a ser victima reincidente de
actos violentos, asi como tampoco metodologias propuestas a partir de la
informacion recopilada por el Sistema de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA)

gue puedan acercarnos a la explicacion de esta problematica.

Entendiendo la magnitud de la VCM en la ciudad, asi como la utilidad de los datos
existentes para monitorear, estudiar y analizar problemas de salud publica de alto
impacto como la VCM, se pretende establecer cuéles son los factores asociados a
ser victima reincidente de actos violentos, a través de la ficha de notificacion del
SIVIGILA en la ciudad de Cali. Estos datos son de importancia para determinar los
factores que pueden implicar mas riesgo o menor riesgo, alrededor de la

reincidencia, con el fin de reorientar la accién en los procesos de vigilancia e

11



intervencion de la VCM, asi como para establecer un punto de partida para

estudios relacionados.

4. ESTADO DEL ARTE

Violencia Contra la Mujer

La violencia contra la mujer (VCM), manifestada en sus diversas modalidades, es
un problema de salud publica donde existe violacion de los derechos humanos,
afectando la vida social y el estado de salud de la mujer(4, 17). La OMS estima
gue al menos un tercio (35%) de las mujeres en el mundo han sido victimas de
violencia fisica y/o sexual por parte de su pareja, y otros dos tercios han sido por
otros actores, constituyendo un elevado porcentaje de la poblacion femenina a
nivel global. Aproximadamente en el 30% de las mujeres que han tenido una
relacion de pareja han sido victimas de las mismas, y en algunas regiones

principalmente de paises de oriente la cifra puede estar cerca del 40%(1, 4).

Las causas de la VCM son explicadas en términos de las relaciones desiguales de
poder, que a nivel historico, cultural y social han perpetuado una desventaja en las
personas por su condicion de mujer. Por tal razén, las mujeres son quienes sufren
en mayor medida de violencia sexual, fisica y psicoldgica, primordialmente
ejercida por hombres(18, 19). Ademas de las agresiones fisicas, como los golpes
o las patadas, este tipo de violencia comprende las relaciones sexuales forzadas y
otras formas de coaccion sexual, los malos tratos psiquicos, como la intimidacién
o la humillacién, y los comportamientos controladores, aislando a la persona de su
familia y amigos o restringiendo su acceso a la informacion y la asistencia. Lo
anterior genera, efectos devastadores para la salud, bienestar fisico y mental del
individuo, asi como para la consecucion de igualdad y desarrollo de las

naciones(20, 21).

Un analisis comparativo de datos poblacionales en 12 paises de América Latina y
el Caribe realizado por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), encontro

gue al menos entre 17 y 15% de las mujeres en edad fértil, en la region ha recibido
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violencia fisica o sexual por parte de una pareja alguna vez en su vida. Una de las
cifras mas preocupantes son las relacionadas al feminicidio, evidenciandose que
entre los paises con las tasas altas y muy altas (>6 por 100.000 habitantes), se
encuentran en la region: 4 en Caribe, 4 en Centro América y 6 en Sur-Ameérica por
100.000 habitantes (17, 22).

Colombia, segun el Programa de las Naciones Unidas Desarrollo (PNUD), se
ubica en el segundo lugar entre los paises con mayores tasas de VCM en la
region, con una tasa de 17 casos por 100.000 habitantes. Sin embargo, el INMLCF
reporté para el 2015 una tasa de VCM de 119,24 casos por 100.000 habitantes,
mucho mayor que la estimada por el PNUD(17, 23). En Cali, diferentes
investigaciones y reportes oficiales de las autoridades han evidenciado la

problematica de VCM en la ciudad.

Consecuencias en la salud de la mujer

Por otra parte, diversos estudios han reportado las consecuencias que tiene la
VCM en las victimas, vinculdndose con repercusiones a corto y largo plazo en
salud fisica, mental, social, asi como impactos negativos en la calidad de vida de
las afectadas(4). Las victimas de VCM tienen un 16% mas de probabilidades de
sufrir complicaciones en la salud sexual y reproductiva que abarcan desde
abortos, hasta infecciones de transmision sexual como VIH (Virus de
Inmunodeficiencia Humana), y casi el 50% mas de sufrir sintomas de salud
mental como la depresiébn en comparacién con las que nunca han sufrido de
violencia(24-27).

Entre las manifestaciones comunes en salud producto de la VCM se encuentran el
dolor cronico(24, 28-30), los desordenes gastrointestinales(24, 31, 32), multiples
sintomas fisicos (insomnio, fatiga, pérdida de apetito, hemorragia vaginal,
dispareunia y sintomas urinarios, entre otros)(24, 25, 33), infecciones respiratorias

asociadas al estrés (29) y enfermedades cronicas asociados o no al estrés (asma
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y accidentes cerebro vasculares, hipertension, hipercolesterolemia, infartos de

miocardio y enfermedades cardiacas)(30, 34, 35).

Experimentar el maltrato fisico o psicolégico se asocia significativamente con
mayor auto-reporte de mala salud(33, 36). Las secuelas de la VCM a menudo
persisten tiempo después de que la violencia ha terminado(28, 29), y pese a la
l6gica de que la mayoria de las secuelas estan directamente relacionadas con la
violencia fisica. Coker y sus colegas encontraron que una alta ocurrencia en VCM
de tipo psicologica estuvo asociada con resultados de salud mas negativos en

comparacion con la violencia fisica(36).

Por otra parte, las conductas de riesgo como el consumo de alcohol y abuso de
sustancias psicoactivas, son tres veces mayor en las victimas de VCM que en
quienes no han estado expuestas. Ademas de las ITS, algunos consecuencias se
relacionan con el consumo de alcohol y el abuso de sustancias psicoactivas (12,
24, 25, 29, 36-39) incluyendo las endovenosas(40, 41), lo que incrementa mas los
riesgos de infeccion por VIH.

Algunas de las lesiones relacionadas a las muertes, incluyen arafiazos,
hematomas, contusiones, laceraciones, dientes fracturados, fracturas Oseas,
luxaciones, torceduras, esguinces, lesiones abdominales y pélvicas, lesiones en la
cabeza y lesiones relacionadas con el estrangulamiento. Un meta-analisis
encontr6 que la cabeza, el cuello o lesiones faciales se asociaron
significativamente con desenlaces fatales en las mujeres que acudieron al servicio
de urgencias(42). Otros estudios también han sefialado que las mujeres
lesionadas por VCM tenian mas probabilidades de tener mdltiples lesiones y
desenlaces en salud mas severos, en comparacion con las mujeres que

experimentaron lesiones accidentales(13, 43, 44).

14



Factores de riesgo y reincidencia en la VCM

Estudios alrededor del mundo han determinado algunos de los factores més
frecuentes en poblacion victima de VCM. En Asia, investigaciones transversales y
de base comunitaria, han encontrado que ser una mujer joven, con una relacion de
pareja de larga duracion, niveles bajos de educacion de la pareja, un niamero bajo
de hijos, presencia de enfermedades cronicas en la pareja, bajos ingresos
familiares, entre otros, son factores asociados a la violencia doméstica(45).

A partir de una encuesta realizada por el Centro de Estudios para el Desarrollo
Econdmico (CEDE) de la Universidad de los Andes, en 2003 se identifico el nivel
de educacion de la mujer como uno de los factores relacionados con la existencia
de violencia intrafamiliar. Ademas, las mujeres que no tenian ningdn tipo de
educaciéon presentaban los niveles mas altos de maltrato psicologico a los nifios.
Se encontré que al aumentar los ingresos de la mujer y su nivel educativo se
disminuia la violencia sexual y psicoldgica. En cuanto al estado civil se identificd
que las mujeres en union libre tienen mas probabilidades de ser victimas de

violencia fisica, que las mujeres casadas(46).

Por otra parte, sefialan que la VCM crénica, entendida como mdltiples eventos de
violencia, estd asociada con una mala percepcion de salud general (OR=4,2;
IC95%:2,5-7,0), complicaciones ginecolégicas (OR=1,83; 1C95%:1,4- 2,5) dolor
severo (OR=6,2; IC 95%: 4,0 — 9,7), e incremento en el nimero de consultas a los
servicios de salud en comparacion con quienes no estaban expuestas a actos
violentos(8). Hallazgos similares en Espafia han indicado que en comparacion con
mujeres que nunca han sido violentadas, el uso de los servicios de salud fue

significativamente mayor en victimas de VCM(44).

Otros estudios han evaluado los riesgos diferenciales asociados a la violencia letal
en mujeres, comparando mujeres que contindan conviviendo con el victimario, con
mujeres que eran remitidas a servicios de proteccion. La reincidencia al circulo de
violencia con el victimario esta asociada a un mayor riesgo de agresiones letales,

incrementando de manera significativa la severidad de los abusos fisico y los
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desérdenes mentales en comparacion con las mujeres que dejaban de estar

expuestas (p<0,01)(47).

En Latinoamérica, algunos estudios han usado Encuestas Nacionales de Salud
identificando ademas de las prevalencias de la tipologia de la violencia, que el
abuso de sustancias psicoactivas, antecedentes de agresiones fisicas previas,
tener una educacion baja, no estar vinculada al sistema de salud (OR= 7,2; IC
95%: 5,4-9,6), asi como caracteristicas de las dinamicas relacionales (uniones
previas, control de las decisiones, distanciamiento de las redes de apoyo)(OR=
4,1; IC 95%: 3,3-5,0) estan relacionadas con un mayor riesgo de violencia
fisica(9). Ademés, los antecedentes de agresiones previas, se remiten
principalmente a la nifiez, asocidndose el abuso fisico y sexual en este periodo
como uno de los factores asociados la violencia durante la edad adulta (OR=3,1;
IC95% 2,6-3,7)(48).

En Colombia, estudios realizados alrededor de la VCM se han enfocado en
determinar los factores de riesgo para prevenir eventos repetiros de violencia. Una
investigacion realizada en la ciudad de Bogota identificO prevalencia y factores
asociados a partir de entrevistas a mujeres en alto riesgo de maltratar a sus hijos y
ser victimas reincidentes por parte de sus parejas(49). Se encontré6 que estos
factores estaban relacionados con la frecuencia del conflicto entre la pareja y las
prohibiciones de parte del compafiero(50, 51).

En otro estudio realizado en Barranquilla cuyo objetivo era determinar la
prevalencia del maltrato fisico marital en mujeres en edad fértil y los diferentes
factores relacionados con la violencia y su reincidencia en la vida de pareja, se
identificaron como factores de riesgo el consumo de alcohol y drogas, ingresos
bajos y disfuncién familiar moderada o grave, lo que ademas se evidencia en otros
estudios que consideran los mismos factores(7, 50, 52-54). Los resultados
encontrados en el estudio son comparables con las cifras nacionales, donde
alrededor del 20% de las mujeres habia declarado que alguna vez habia sido

golpeada por su conyugue. Ademas, la escolaridad y el bajo estrato econémico se
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posicionan como uno de los factores de riesgo mas comunes en América Latina y
Colombia.(50) Estos factores actian de manera similar explicando la recidiva de la

violencia por parte del victimario y de la mujer victimizada.

En Colombia también han estudiado estos factores de reincidencia de la VCM en
la edad adulta, encontrando que la exposicion a eventos violentos en el contexto
de la familia, aumenta la probabilidad de convertirse en victima reincidente. En el
caso de los hombres esta exposicion les aumenta la probabilidad de trasmitir esa
forma de violencia como victimarios. Ademas se determind que las mujeres
reincidentes como victimas o que son pareja de un hombre con antecedentes de
violencia, han tenido mayor probabilidad de haber sido abusadas fisica o
sexualmente en la nifiez(46, 52, 55).

Otros estudios han investigado sobre la reincidencia de la VCM desde la clinica.
Kothari y Rhodes encontraron que entre las mujeres victimas, el 64% recibio
atencion en un servicio de urgencias en el afio antes de la denuncia vigente. La
mediana del nimero de visitas a urgencias en el transcurso de 3 afos fue de 4 en
este mismo grupo. Para la mayoria de las visitas (71%), las victimas estaban
consultando presuntamente por causas no relacionadas con lesiones. Este
hallazgo pone de relieve que la deteccidn no se debe hacer solo en pacientes con
lesiones, puesto que se corre el riesgo de perder victimas en donde las
consecuencias en salud no son detectables(56).

De acuerdo a lo anterior, la VCM supone una problemética que incluye grandes
grupos y comunidades en situacion de vulnerabilidad, hecho que también ha
impulsado numerosas iniciativas judiciales y legales entorno a la violencia
cometida especificamente contra la mujer(4). Sin embargo, es necesario, de igual
manera, estudiar los factores que garanticen la no reincidencia de los actos
violentos contra las victimas, debido a que los desenlaces de la cronicidad de la
violencia pueden generar discapacidad y muerte(10).

Los estudios realizados en Colombia alrededor de los factores asociados a la VCM

y poco menos a la reincidencia, han permitido un acercamiento a las explicaciones
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que cierran la brecha de conocimiento respecto al tema. Sin embargo, es
preocupante la reincidencia de la VCM debido a los riesgos que implica para
desenlaces fatales, por lo cual es necesario estudiar los factores asociados a este

fenébmeno.

Finalmente, pese al uso de algunos estudios realizados a partir de datos de la
ENDS, esta revision de literatura deja entrever los escasos abordajes con
metodologias epidemioldgicas y la sub-utilizacion de los registros oficiales para
determinar hallazgos de base poblacional. La identificacion de los factores de
riesgo que se pretenden abordar respecto a la reincidencia de la VCM, serviran
como base para la adecuacion de politicas publicas en pro de la prevencion y
atencién de las mujeres afectadas por esta problemética.

5. MARCO TEORICO

La VCM se manifiesta como una expresion de las inequidades “producto de un
sistema resultante de la interaccion de diversos factores asociados a la violencia
gue se encuentran en los distintos niveles del medio social” (10). Lo anterior exige
un amplio conocimiento de las condiciones que subyacen las practicas violentas

gue se pueden presentar a distintos niveles de las sociedades.

Diversas teorias sobre la naturaleza y factores influyentes dentro del fenébmeno de
la VCM, principalmente la cometida en pareja, se han descrito por expertos de la
Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales (FLACSO). De acuerdo con
Jasinski et al; existen tres grandes categorias teoricas: 1) Orientadas a nivel micro,
2) Orientadas a nivel macro y 3) Teorias o0 modelos multidimensionales, las cuales
se proponen en un intento por esquematizar la multi-causalidad de este tipo de

violencia(b).

Para proposito de esta investigacion se empleara un modelo multidimensional
para analizar los factores asociados a la reincidencia de VCM, desde

caracteristicas de las victimas, el agresor, y del contexto social y econébmico en
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general de esta poblacion. En este sentido se ha propuesto un modelo teérico que
por excelencia se utiliza para el estudio de esta problematica ya que proporciona

una vision holistica para la comprensién y atencion de la violencia.

En 1998, Lori Heise propuso a partir del modelo de Bronfenbrenner (1979)(57), el
postulado de que cada persona esta inmersa en un sistema compuesto de
diferentes niveles relacionales en el cual se producen distintas expresiones y
dindmicas de violencia. Esta autora define la VCM de manera concordante con lo
estipulado por autoridad internacional de salud, comprendiendo la violencia como
“‘un fendmeno multifacético, resultado de la interaccion de factores personales,

situacionales, histéricos y socio-culturales”(58).

Por tal motivo, el modelo tedrico que sustenta y permite la comprension de esta
problematica es el denominado Modelo Ecoldgico para el andlisis de la violencia,
asumido de Heise y propuesto posteriormente por la OMS en 2003(4, 5). Dicho
modelo, es util para explicar los factores que ademas explican la reincidencia en
los actos violentos, pues se han asumido desde referentes teoricos que incluyen

las condiciones de los victimarios y las victimas.
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Figura 1. Niveles de andlisis de la VCM, segun el enfoque ecoldgico de Lori Heise
(1998).

. Ocupacion \
- Inequidades y - Actividad econémica
desigualdades /desempleo
- Pobre aplicacion y - Pertenencia a grupos
cumplimiento de la ley vulnerables

- No vinculacion al
sistema de seguridad
social

- Desconocimiento de las
rutas de atencion y
competencias

- Normas culturales que
legitiman la violencia

- Bajos niveles de ingreso /
dependencia econémica.
- Parentesco con el agresor.

- Abuso de alcohol y
sustancias psicoactivas

- Edad de la mujer

- Nivel educativo

Fuente: Elaboracion propia a partir de Heise (1998) y OMS (2003).

Este modelo, adaptado de dos referentes mundiales en la temética de violencia,
hace énfasis en la influencia que ejercen los diferentes ambientes naturales sobre
los eventos de violencia contra la mujer (Ver Figura 1). De esta manera, permite
analizar los factores, relaciones, condiciones y actores que influyen de manera
positiva 0 negativa en la victimizacion, clasificando cuatro niveles de anlisis:

individual, relacional, comunitario y social.

El primer Nivel Individual delimita los factores bioldgicos, socio-demogréficos y de
la historia personal y familiar de la mujer o agresor, los cuales incrementan el
riesgo por una parte de ser victima de actos violentos o ser victimario, en ambos
casos, de manera recurrente. Dichos factores son moldeados en la persona ante

estimulos provenientes del microsistema y exosistema.

Para el Nivel Relacional, que en el caso de la VCM se refiere al entorno del hogar

y Sus caracteristicas, es decir, las dinamicas dentro del mismo, asi como los lazos
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e interacciones, entre familia, amigos, vecinos, compafieros, etc, que forman parte

de su microsistema, y que pueden asociarse a la violencia.

El tercer nivel de analisis es el Nivel Comunitario, conformado por las estructuras e
instituciones sociales que influyen en términos de los recursos y espacios de
participacion que tienen las mujeres en las esferas de la sociedad, de acuerdo a
su posicion en la misma. Un ejemplo de ello podria ser la vinculacién o
canalizacion en instituciones que atienden la violencia, asi como los recursos que

éstas ofrecen para la prevencion de la misma.

Por ultimo, en el Nivel Social, confluyen todas las creencias y valores de la

estructura cultural que subyace a las formas de violencia.

Dichos niveles podran ser explorados de manera integrada a través de algunas
variables consideradas para el presente estudio, siendo estas indicadoras de los
distintos ambientes e influencias presentes en la violencia, asi como en la

reincidencia o re-victimizacion.
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6. OBJETIVOS

6.1. Objetivo General

Identificar factores asociados a la reincidencia de violencia contra la mujer, en
victimas reportadas al Sistema de Vigilancia en Salud Publica de la ciudad de Cali
durante el periodo 2014-2017.

6.2. Objetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas socio-demograficas en la poblacion victima de
violencia contra la mujer en Cali.

2. Caracterizar la violencia ejercida contra la mujer en Cali.

3. Determinar las diferencias entre las victimas con reincidencia de violencia y
sin reincidencia de violencia.

4. Determinar los factores de riesgo a nivel individual, relacional, comunitario y

social, para la reincidencia de violencia.
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7. METODOLOGIA

7.1. Tipo de Estudio

Esta investigacion se realizé a través de un disefio de corte transversal analitico,
con metodologia de casos y controles, en una poblaciéon de mujeres victimas de
violencia, registradas en el SIVIGILA por entidades notificadoras del area de la
salud, durante el periodo 2014-2017 en Cali. Este disefio permitié caracterizar de
manera simultanea los efectos de posibles factores que diferencian a las victimas

de VCM con antecedente de violencia y sin antecedente de violencia (59).

7.2. Areade Estudio

Este estudio se realiz6 con datos de mujeres reportadas en Santiago de Cali,
ciudad que segun el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses
(INMLCF) desde el afio 2009 hasta el ultimo reporte en 2017, ha ocupado junto
con Bogota y Medellin, los primeros lugares entre los municipios con mayor
namero de casos de VCM(2). El Observatorio de Violencia Familiar en Cali, estimé
gue en 2015 aproximadamente se notificaron cerca de 4.833 casos de violencia
intrafamiliar, violencia sexual y VCM, un 9,5% mas que lo notificado durante el afio
2014.

En Cali la Secretaria Municipal de Salud Publica (SSPM) recibe semanalmente las
notificaciones de VCM reportadas al SIVIGILA desde las Unidades Primarias
Generadoras de Dato (UPGD), que principalmente se conforman de instituciones
de salud ubicadas en la ciudad. Para esta investigacion se hizo uso de las bases

de datos recolectadas y almacenadas durante el periodo de 2014 a 2017.

De acuerdo a los datos recolectados en SIVIGILA, en Cali se reporta
aproximadamente entre 60 a 80 casos de violencia intrafamiliar semanalmente, de
los cuales el 79% son de VCM, principalmente de las comunas histéricamente

marginadas en la ciudad, ubicadas en la Ladera y el Oriente de Cali.
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Segun el informe epidemiolégico anual de la SSPM, el nimero de casos en 2017,
aumenté en comparacion con lo notificado en 2013, principalmente por las
actualizaciones realizadas en el protocolo de atencion integral a victimas de
violencia sexual y protocolo de violencia intrafamiliar, sexual y contra la mujer, por
parte de las (UPGD).

7.3. Poblacién

La poblacién de estudio fue mujeres victimas de violencia, reportadas al SIVIGILA,
a través de la notificacién por parte de las UPGD, ubicadas en Cali, Valle del
Cauca, durante el periodo 2014 a 2017. Se seleccionaron mujeres a partir de los
13 afios de edad, dado que durante la primera infancia, la violencia familiar contra
los nifios y nifias tienen un comportamiento similar, por lo tanto, se considera que
los factores asociados a la violencia y la reincidencia de la misma, pueden estar
presentes de forma homogénea en mujeres que estan entrando a la adolescencia,

en adelante.

7.3.1. Definiciones

Ambos grupos de casos y controles fueron parte de la misma base poblacional
(registros en el SIVIGILA), asi se garantizo la calidad de las comparaciones y
posibles hallazgos respecto a los factores estudiados en la violencia. Bajo el
marco conceptual del SIVIGILA, la definiciobn operativa del caso se da de la

siguiente manera:

Caso sospechoso de violencia de género e intrafamiliar: Todas las violencias
sexuales, fisicas, psicolégicas o por negligencia y abandono resultado de acciones
o conductas agresivas basadas en relaciones de poder y asimétricas o

relacionadas con la sobrevaloracion de lo masculino y subvaloracion de femenino.

Deben notificarse:

24



« Todas las \violencias sexuales y ataques con agentes quimicos

(independientemente del sexo o la edad de la victima)

» Todas las violencias fisicas y psicolégicas contra nifios, nifias y adolescentes,
mujeres y personas con identidades de género y orientaciones sexuales no

normativas (en el contexto de la definicion de caso)

» Todos los casos de negligencia y abandono contra nifios, nifias, adolescentes,

adultos mayores y personas con discapacidad.)

Para los fines de este estudio, las definiciones se dieron en base a la presencia o
ausencia del evento objeto de investigacién, en este caso la Reincidencia de

violencia. Por lo tanto, tanto caso como control se definieron asi:

Caso: Mujer notificada al SIVIGILA como victima de violencia, mayores de 13
afnos de edad, reportada en la ficha con antecedente de violencia previa al evento

que generd la notificacion.

Control: Mujer notificada al SIVIGILA como victima de violencia, mayores de 13
afios de edad, reportada en la ficha sin antecedente de violencia previa al

momento de la notificacion.

7.4. Variables

Las variables de estudio fueron obtenidas de las base de datos de violencia de la
Secretaria de Salud Publica Municipal de Cali, almacenadas en la plataforma del
Sistema de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA). Dicha base de datos recopila
informacion actualizada sobre caracteristicas sociales, demograficas vy

epidemioldgicas de la VCM, asi como sus diferentes modalidades.
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La base de datos contiene variables de interés para identificar factores asociados
a la reincidencia de la VCM, que pueden ser de tipo individual, relacional,
comunitario o social. Algunas variables como identidad de género o ser cabeza de
familia pese a que pueden tomarse como caracteristicas de nivel individual, se
integraron dentro del nivel social debido a que en este, se incluye los roles de

género asumidos culturalmente por mujeres y hombres.

Por su parte, las variables del nivel relacional como algunas caracteristicas del
agresor y la tipologia de la violencia o la naturaleza de la misma, también fueron
seleccionadas como indicadores indirectos de las dinamicas de pareja o familia
dentro de la convivencia. No obstante, se asumen las limitaciones del modelo

ecoldgico en este aspecto, lo cual se discute en el apartado correspondiente.

A continuacién se operacionalizan variables de interés que se encuentran en la
ficha de vigilancia. Las que fueron incluidas en los modelos de analisis se
encuentran en los niveles correspondientes. Ademas algunas de las variables se
re-categorizaron debido al poco nimero de observaciones, de manera que se

permitieran los andlisis estadisticos.
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Tabla 1. Variables de interés de acuerdo a la definicidn, clasificacion y valores.

. Definicion Tipo de . Re-
Variable . . Valores posibles o
Operacional variable categorizacion
Locali o . N/A
. oca dgd de Cuantitativa Comunas de la ciudad y /
Localidad ocurrencia de la - .
= discreta corregimientos
agresion
Antecedente de L -
L . . . . Categorica .
Reincidencia violencia previo a la . Si- No
g nominal
notificacion
Lideres civicos Labores
Maestros domésticas
Otro Otras
- - Actividad u oficio de . .
Actividad/Ofici vidad u I,I . Categodrica Recicladores
la mujer en el dltimo . .
o] mes nominal Estudiantes
Trabajador doméstico
Ama de Casa
Persona que cuida de otra
NIVEL INDIVIDUAL
Edad de la Edad en afios Cuantitativa ~ -
o . ) 1-99 afios
victima cumplidos continua
13-17 afios -
r n . ~
Grupo de Edad Gulép;edjaz?f?:a?a Categorica 18-26 afios
de lavictima q . ordinal 27-59 afios
victima =
> 60 afios
. Tipo de . Contributivo Contributivo
Tipo de . Categorica .
. aseguramiento en . Subsidiado Otros
aseguramiento . nominal
salud del paciente No asegurado
Indigena Indlggna
Rom-gitano ROM/Glta'no
. Pertenencia étnica Categorica Raizal Airocolombiano
Etnia ) . Otro
reportada en la ficha nominal Palenquero —
Negro-mulato-afro Minorias
Otro Otros
Consumo de Categorica i
Consumo SPA Sustancias g. Si - No
. . L nominal
Psicoactiva (Victima)
. Presencia de . -
Presencia de . o Ori .
intoxicacion por SPA Categp ca Si- No
SPA e g nominal
en la notificacion
NIVEL RELACIONAL
Esposo Pareja
Compaifiero (a) Expareja
permanente Otro familiar
Parentesco con Parentesco del Categorica Novio () Amante Ningun
. . . Exesposo(a) Parentesco
la victima agresor con la victima nominal ~
Excompafiero(a)
permanente

Exnovio(a) Madre Padre
Hijo(a) Hermano(a)
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Abuelo(a) Padrastro
Madrastra Tio(a) Primo(a)
Cufiado(a) Suegro(a)
Otros
13-17 afios
Edad agresor Eda~d del agre_sor en Cuant.ltatlva 13-90 afios 18-26 ar~los
afos cumplidos continua 27-59 afios
> 60 afios
Sexo del agresor de Categodrica . . -
Sexo Agresor ° . g ° g.o Femenino - Masculino
la victima nominal
. Convive con el L -
Convive con . Categorica .
agresor en la misma : Si- No
agresor nominal
casa
Fisica Fisica
Psicolégica Psicolégica
Tipo de Naturaleza de la Categorica Negligencia/Abandono Sexual
violencia violencia nominal Abuso sexual
Explotacién sexual
Vio sexual conflicto armad
NIVEL COMUNITARIO
Via publica Vivienda
Vivienda Otros
Centro educativos
Oficina o edificio de
oficinas
Otro
. Escenario donde se Categodrica Establecimiento comercial
Escenario ) . . ) .
comete la violencia nominal (tienda, centro comercial,
etc)
Espacios terrrestres al aire
libre (Bosque, potreros,
etc)
Lugares expendido de
alcohol
- r
< P . L. Cabecera Municipal Cab(_age a
Area Area de ocurrencia Categorica Municipal
. o . Centro Poblado
Ocurrencia de la agresion nominal . Centro Poblado
Rural dispersa
/Rural
Violencia - L. -
. Victima en el marco Categodrica .
Conflicto ) . Si—No
del conflicto armado nominal
armado
Zona de . . L. -
. Violencia en el marco Categorica .
conflicto . . Si—No
del conflicto armado nominal
armado
NIVEL SOCIAL
. . Masculino (Ref -
Identidad de género .( )
. . L Femenino
Identidad de en los roles sociales Categorica
. . . Transgenero
género asumidos por nominal
. Intergenero
hombres y mujeres .
Otro género
Mujer Cabeza Rol social de la mujer Categorica Si— No -
de familia que sostiene el hogar nominal




7.4.1. Especificaciones de las variables dependientes e independientes

La variable dependiente considerada en este estudio fue la reincidencia, indagada
de manera dicotomica dependiendo de si la victima habia sufrido o no de violencia
anteriormente, es decir si notific6 antecedente de violencia previo al que estaba

informando en el momento del reporte.

Las variables independientes o de exposicion fueron todas las que pudieron
responder a los diferentes niveles del modelo teérico, y correspondencia con
algunos de los factores de riegos identificados en la literatura. Entre dichas
variables se encontraban el parentesco con el agresor, edad de la victima, edad
del agresor, convivencia con el agresor, régimen de salud, consumo de SPA, entre

otras, que estan inmersas en los niveles de analisis descritos en el modelo tedrico.

7.5. Recoleccién de Informacién

La VCM es un evento de interés en salud publica. De acuerdo a esto, se ha
sistematizado un flujo de informacién dentro del SIVIGILA, de manera que la
notificacion del evento por parte de las UPGD, sean enviadas de forma rutinaria al
municipio (SSPM).

Para esto, la UPGD cuenta con profesionales que realizan la atencion a las
victimas en Instituciones de salud, judiciales, de proteccion u otras. En esta
instancia se determina si el caso cumple con las definiciones de violencias de
genero establecidas en este protocolo, y posteriormente se registra la informacién
en el SIVIGILA, a través de la Ficha de Notificacion No. 875 usada para las
Violencias de Género (Ver Anexo 1), asi mismo, se procede a prestar la atencién a
la victima de acuerdo a la Resolucion 412 de 2000 y canalizar el caso segun lo
establecido en la Resolucion 459 de 2012.

Para este estudio se analizaron los datos recolectados por las UPGD vy
almacenados en las bases de la SSPM de Cali, la cual consta de 133 variables

consolidadas semanalmente para el envio al ente departamental, posterior a esto,
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la informacién es enviada al Instituto Nacional de Salud y finalmente a las

organizaciones regionales e internacionales (OPS y OMS).

La obtencidon de la base de datos se formalizé con la coordinadora del area de
Epidemiologia y Salud Mental de la Secretaria de Salud Publica Municipal de Cali
(Ver Anexo 2).

7.6. Control de Calidad

Los datos obtenidos del SIVIGILA pertenecian a periodos de notificacion con
cambios en la ficha de vigilancia, por lo tanto se compararon los registros afio por
ano y las diferentes versiones de la ficha. Cada variable fue identificada en dichas
versiones y se verificd que la codificacion correspondiera en todos los afios. Las
variables se recodificaron de acuerdo a los requerimientos del analisis de
regresion logistica (1 presencia del factor; 0 ausencia del factor).Con el comando
codebook, detail se exploraron los valores perdidos de cada variable, aquellas con
mas del 20% de valores perdidos fue descartada. Para algunas variables cuyo
contenido tedrico y conceptual fuera de relevancia para la explicacion de

reincidencia fue considerado para analisis.

Ademas se cred la variable “duplicados”, y se identificaron con el numero de
identificacion de la mujer y la fecha de notificacion los registros repetidos. Los
duplicados fueron revisados en una base de datos individual para identificar el
registro con mejor calidad, los demas registros duplicados fueron eliminados.

7.7. Plan de Analisis

Previa aprobacion y aval del Comité de Etica Humana de la Universidad del Valle,
asi como la autorizacién formal para el uso de la base de datos por parte de la
SSPM, se realiz6 un analisis exploratorio inicial con el programa Microsoft Office
Access®, para garantizar la calidad de la informacion, organizar variables,

identificar valores perdidos, etc. Asi mismo se exploré la compatibilidad de los
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datos a través de los afios, dado que la ventana temporal (2014-2017), incluyo

cambios y versiones diferentes de la ficha de notificacion.

El andlisis de los datos se realizd con el paquete estadistico STATA 15.0 (STATA
Corp., Texas, US) ®. Inicialmente se realiz6 la re-categorizacion de algunas
variables de interés, la mayoria de esas teniendo en cuenta referentes teoricos

para darle coherencia a la agrupacion.

De acuerdo a esto, variables como la edad, fue agrupada segun el ciclo vital
definido por el Ministerio de Salud: Nifias/os (0-12 afios) (Categoria que no se
incluye en analisis por razones descritas anteriormente), Adolescentes (13-17
afos), Jovenes (18-26 afos), Adultas/os (27-59 afios), Adultas/os Mayores
(mayores de 60 afos). Asi mismo, otras variables como seguridad social, etnia,
mecanismos de lesion, y parentesco con el agresor, fueron reducidas a categorias

con mas observaciones que las iniciales.

Posterior a esto, se realiz6 un analisis descriptivo entre los grupos de casos y
controles, a través de andlisis univariados y bivariados. Para el univariado se
calculo en las variables cuantitativas, medidas de tendencia central y de dispersion
como la media, mediana, desviacién estandar, valores maximos y minimos, asi
como rangos inter-cuartilicos. En las variables categdricas se analizaron

distribuciones de frecuencias y porcentajes.

Para los andlisis bivariados se utilizé la prueba de Chi2 o test exacto de Fisher
para las variables categéricas, de acuerdo si los valores esperados en cualquier
celda eran < 5 observaciones. Ademas, para las variables continuas se determiné
la normalidad de la distribucion con el test de Shapiro-Wilk y los test de hipotesis
para variables con distribucion normal usando la prueba t de student para dos
grupos y el test de Wilcoxon en distribuciones que no fueran normales. En nuestro

caso, no fue necesario usar test de ANOVA o Kruskall-Wallis pues solo se
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analizaron dos grupos. Se consideraron diferencias estadisticamente significativas

en las variables y entre los grupos, cuando el valor de fuera p < 0,05.

Para identificar posibles factores de riesgo, para cada variable de los niveles en el
modelo tedrico (Individual, Relacional, Comunitario, Social), se estimaron los Odds
Ratio (OR) crudos y ajustados con sus respectivos intervalos de confianza (IC
95%), como medida de asociacion recomendada para estudios de casos y
controles. Se usaron represiones logisticas ajustadas por una tercera variable para

analizar confusion.

Se usaron regresiones logisticas simples (variable independiente y una variable
dependiente) determinando para cada variable con OR crudos que tuvieran un p
<0,20, fuera incluida en los modelos de regresion logistica multiples de su
respectivo nivel teérico. No obstante, para modelar en cada nivel de analisis, se
incluyeron todas las variables del nivel con el fin de probar el comportamiento de
estas variables en un modelo multiple.  Adicionalmente, se identificaron
interacciones utilizando el Likelihood ratio test comparando modelos logisticos

multiples sin y con interacciones.

Finalmente se compararon los modelos de los diferentes niveles a través un
Likelihood-ratio test (maxima verosimilitud), realizando el diagnéstico de las
regresiones logisticas, a través de la validacion de los supuestos y evaluacién de
valores atipicos. Para esto se probd la bondad de ajuste con el test de Hosmer-
Lemeshow, el Criterio de Informacion de Akaike (AIC), y el Factor de Inflacién de
la Varianza (VIF) para identificar colinealidad, como criterios para seleccionar el
modelo que mejor se ajustara a los datos o que pudiera dar una explicacion mas

cercana al fenébmeno de estudio en cada nivel.

La informacion fue manejada bajo criterios de confidencialidad, y su uso fue

exclusivo de los investigadores. En esta investigacion no se presentaron datos
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desagregados de las personas involucradas o algun otro evento adverso que

pudiera afectar a la poblacién sujeta de estudio.

7.8. Consideraciones Eticas

El protocolo de investigacion fue sometido a la revision del Comité Institucional de
Revision de Etica Humana (CIREH) de la Universidad del Valle, el cual segun las
categorias de riesgo establecidas en el articulo 11 de la Resolucion N° 008430 de
1993 del Ministerio de Salud, tiene un riesgo minimo y fue avalado bajo el cédigo
224-018 del CIREH.

La informacion que se obtuvo en este estudio fue mantenida en absoluta
confidencialidad, su uso fue exclusivo de los investigadores y no se presentaron

datos desagregados de las personas involucradas.

El desarrollo de este estudio tuvo en cuenta las consideraciones éticas de la
Declaracion de Helsinki y la Resolucion No0.008430 de 1993 del Ministerio de

Salud de Colombia(60), con las cuales se garantizé:

- ElI cumplimiento de los principios de beneficencia y no maleficencia,
autonomia y justicia.

- La confidencialidad de la informacién suministrada y la toma de medidas
tendientes a cumplir con este aspecto.

- La participacion voluntaria de la institucion que gestiona el dato, expresada

en la firma de un consentimiento informado.

Los resultados de la investigacién estan a disposicion de las instituciones que
gestionaron los datos, de la comunidad académica, asi como de la comunidad en

general.
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8. RESULTADOS

8.1. Descripcion de la poblacion

En el andlisis exploratorio inicial se encontr6 un total de 36.860 registros de
personas reportadas como victimas de violencia durante el periodo 2014-2017 en
el departamento del Valle del Cauca (36.039) y otros municipios aledafos (6.929).

Filtrando la base de datos por ciudad, sexo y duplicados (278 registros), se
incluyeron al estudio 13.052 mujeres victimas de violencia procedentes de Cali
mayores de 13 afios de edad. De esta poblacidén, 1.288 (9,87%) eran mujeres
victimas reincidentes y 11.763 (90.12%) no estaban clasificadas como

reincidentes o con antecedente de violencia previo a la notificacion.

El promedio de edad de estas mujeres fue de 28.81+13.62, notificadas entre 2014
y 2017, siendo el afio de notificacion mas alto el 2016. El area de ocurrencia de
estos eventos violentos contra la mujer fueron principalmente en las cabeceras
municipales (96.42%), seguido de centro poblado (2.45%) y zona rural (1.13%),
sin diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de victimas

reincidentes y no reincidentes.

La distribucién de la edad muestra una distribucion que no es normal (Ver Figura
2) (Shapiro-Wilk <0.0001) entre reincidentes y no reincidentes, y que existen
diferencias significativas (T-test <0.0001) cuando se comparan ambos grupos de
estudio. No obstante, el tamafio de muestra usado fue superior al calculado,
implicando poder estadistico de 90 y menos probabilidad de que los resultados

presentaran un error tipo Il.

Figura 2. Distribuciéon de la edad de la victima de acuerdo a la reincidencia de

violencia en Cali Valle del Cauca, 2014-2017.
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres victimas de acuerdo a

la reincidencia de la violencia en Cali Valle del Cauca, 2014-2017.

Reincidencia violencia

Caracteristica - Total Valor p
No (Control) Si (Caso)

Afio de 2014 2235 (80.42) 544 (19.58) 2779 (21.29)

EO(E'/‘;')CaC'O” 2015 3132 (97.42) 83 (2.58) 3215 (24.63)
2016 3474 (97.78) 79 (2.22) assa 2723 00!
2017 2922 (83.39) 582 (16.61) 3504 (26.85)

Area de Cabecera municipal 11342 (90.13) 1242 (9.87) 12584 (96.42)

i 0,

ocurrencia N () cono poblado 289 (90.31) 31 (9.69) 320 (2.45) 0.985 *
Rural 132(89.80) 15 (10.20) 147 (1.13)

Edad Media 28.57 (13.60) 31.06 (13.96)  28.81 (13.66) <0.0001°

(DSY) '

Grupo de Edad Adolescentes (13- 2670 (93.68) 180 (6.32) 2850 (21.84)

n (%) 17) ' <0.0001*
Jbévenes (18-26) 3551 (90.10) 390 (9.90) 3941 (30.19)

35



Reincidencia violencia

Caracteristica No (Control) Si (Caso) Total Valor p
Adultas (27-59) 5118 (88.70) 652 (11.30) 5770 (44.21)
,(A>d6lg';as mayores 424 (86.53) 66 (13.47) 490 (3.75)
Etnia n (%) Indigena 90 (86.54) 14 (13.46) 104 (0.80)
ROM/Gitano 52 (82.54) 11 (17.46) 63 (0.48)
Afrocolombiano 1192 (90.92) 119 (9.08) 1311 (10.05) 0.089*
Otro 10429 (90.11) 1144 (9.89) 11573 (88.68)
Seguridad Social Contributivo 5384 (88.79) 680 (11.21) 6064 (46.46)
n (%) Otros 6379 (91.30) 608 (8.70) 6987 (53.54) <0.0001*
Actividad/Ocupac Otra ocupacion 8867 (94.36) 530 (5.64) 9397 (90.70)
ion n (%) Ocupacion 756 (78.50) 207 (21.50) 963 (9.30) <0.0001*
doméstica
Muijer cabeza de No 8359 (94.59) 478 (5.41) 8834 (84.17)
familia n (%) g 1325 (79.72) 337 (20.28) 1662 (15.83)  ~0-0001
Con Si 66 (83.54) 13 (16.46) 79 (0.69)
dris(%f;faddad No 10278 (90.48) 1081 (9.52) 11359 (99.31) 0377
Desplazada Si 62 (82.67) 13 (17.33) 75 (0.65)
n (%) No 10290 (90.45) 1087 (9.55) 11377 (99.35) 0.023*
Gestante Si 823(89.17) 100 (10.83) 923 (8.00)
n (%) No 9604 (90.51) 1007 (9.49) 10611 (92.00) 01847
Consumo de No 9146 (93.49) 637 (6.51) 9783 (96.84)
snp& ) Si 258 (80.88) 61 (19.12) 319 (3.16) <0.0001*
Victima de No 7104 (98.34) 120 (1.66) 7224 (99.49)
ﬁ‘?ﬁ,‘gcw armado o, 35(9459) 2 (5.41) 37 (0.51) 0.128¢
Orientacion Homosexual 66 (84.62) 12 (15.38) 78 (2.78)
Srf’(‘(;f)" Bisexual 85(83.33) 17 (16.67) 102 (3.64) s
Transexual 5 (83.33) 1(16.67) 6 (0.21) '
Otra 2083 (79.56) 535 (20.44) 2618 (93.37)
Identidad de Masculino 40 (85.11) 7 (14.89) 47 (1.68)
gneELZ';O Femenino 2176 (79.71) 554 (20.29) 2730 (97.36)
Transgenero 4 (66.67) 2 (3.33) 6 (0.21) 0.628 ¢
Intergenero 9 (90.00) 1 (10.00) 10 (0.36)
Otro 10 (90.91) 1 (9.09) 11 (0.39)
!t Desviacion Estandar * Chi-2 ¢ Prueba exacta de Fisher  © T-test
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Las mujeres en su mayoria eran de raza mestiza/otras (88.68%), seguidas de las
minorias étnicas como afrocolombianas (10.05%), Indigenas (0.80%) y Gitanos
(0.48%). No hubo diferencias estadisticamente significativas en la etnia de las
mujeres reincidentes y no reincidentes (p=0.089). Variables como identidad de
género, orientacion sexual, o ser madre gestante, no tuvieron diferencias

significativas entre ambos grupos.

Respecto a las caracteristicas de la violencia contra las mujeres, se encontré que
la violencia fisica (72.66%) fue la méas ejercida, seguida de violencia sexual
(18.63%) y psicologica (6.88%). Ademas estas mujeres fueron lesionadas
mediante mecanismos contundentes (62.97%), otros (17.51%), y ahorcamiento
(9.93%), como los 3 mecanismos de lesibn mas comunes ejercidos sobre esta
poblacion. Sin embargo, un numero considerable de mujeres también fueron
agredidas mediante armas cortantes y punzantes, asi como con fuego o

sustancias acidas (Ver Tabla 4).
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Tabla 3. Caracteristicas de la violencia en mujeres victimas de acuerdo a la

reincidencia en Cali Valle del Cauca, 2014-2017.

Reincidencia violencia

Caracteristica - Total Valor p
No (Control)  Si (Caso)
Naturaleza de la Fisica 8006 (88.62) 1028 (11.38) 9034 (72.66)
i i 0,
Violencia n (%) oicoisgica/Abandono 952 (87.90) 131 (12.10) 856 (6.88) <0.0001*
Violencia sexual 2257 (97.41) 60 (2.59) 2317 (18.63)
Mecanismo de  Ahorcamiento 758 (84.69) 137 (15.31) 895 (9.93)
lesion n (%) .
Caidas 282 (85.98) 46 (14.02) 328 (3.64)
Contundente 5066 (89.22) 612 (10.78) 5678 (62.97)
Cortante/punzante 408 (89.67) 47 (10.33) 455 (5.05) <0.0001
Quemadura/Fuego/Acido 62 (75.61) 20 (24.39) 82 (0.91)
Otros mecanismos 1413 (89.49) 166 (10.51) 1579 (17.51)
Escenario n (%) Via publica 2467 (92.50) 200 (7.50) 2667 (20.44)
Vivienda 8188 (89.02) 1010 (10.98) 9198 (70.48)
Centro educativo 80 (90.91) 8 (9.09) 88 (0.67)
Trabajo/Oficina 74 (88.10) 10 (11.90) 84 (0.64) <0.0001*
Comunidad/Deportivo 302 (94.08) 19 (5.92) 321 (2.46)
/Comercial
Otro 652 (94.08) 41 (5.92) 693 (5.31)
Presencia No 11098 (90.75) 1131 (9.25) 12229 (93.70)
SPA/Alcoholen _. <0.0001*
la victima n (%) Si 665 (80.90) 157 (19.10) 822 (6.30)
Paciente Si 1425 (93.50) 99 (6.50) 1524 (11.68)

S .
?(;jp'ta"zado " No 10338 (89.69) 1189 (10.31) 11527 (88.32) 00001
Condicién Final No sabe, no responde 11 (100) 0 11 (0.08)

0,
n (%) Vivo 11731 (90.11) 1287 (9.89) 13018 (99.75)  (.629 ¢
Muerto 21 (95.45) 1 (4.55) 22 (0.17)
*Chi-2 ¢ Prueba exacta de Fisher

El escenario mas comun donde fueron agredidas las mujeres fue la vivienda, en

ambos casos, tanto reincidentes como no reincidentes, seguido de la via publica.

Zonas en comunidad como escenarios deportivos 0 zonas comerciales, asi como

en los centros educativos. La presencia de sustancias psicoactivas (intoxicacion
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de la victima) en el momento de notificacion se reportd en el 6.30% de las
mujeres, y la hospitalizacion en un 11.68% de ellas, con diferencias significativas

entre ambos grupos de victimas, reincidentes y no reincidentes.

Tabla 4. Caracteristica del agresor reportado en la ficha del SIVIGILA en Cali,
Valle del Cauca, 2014-2017.

Reincidencia violencia

Caracteristica Total Valor p
No (Control)  Si (Caso)
(E[()Zig)dl Media 32.87 (12.71) 34.85(12.10) 33.07 (12.66) <0.0001°
Sexo agresor n  Femenino 1793 (93.24) 130 (6.76) 1923 (15.11)
(%) , <0.0001*
Masculino 9659 (89.41) 1144 (10.59) 10803 (84.89)
Edad agresor n Adolescentes (13-17) 849 (96.48) 31 (3.52) 880 (7.68)
0,
(%) Jévenes (18-26) 2789 (90.58) 290 (9.42) 3079 (26.87)
Adultos (27-59) 6176 (88.25) 822 (11.75) 6998 (61.06) <0.0001
Adultos mayores (>60) 449 (89.09) 55 (10.91) 504 (4.40)
Parentesco del Pareja 4980 (88.28) 661 (11.72) 5641 (43.31)
agresor con la .
victima n (%) Ex pareja 2123 (85.95) 347 (14.05) 2470 (18.96)
Otro familiar 3829 (94.57) 220 (5.43) 4049 (31.09) <0.0001*
Ningln parentesco 805 (93.06) 60 (6.94) 865 (6.64)
Convive conel No 5637 (90.85) 568 (9.15) 6205 (53.56)
0 *
agresor n (%) g 4688 (87.12) 692 (12.86) 5380 (46.44) 0:0001

1 Desviacién Estandar * Chi-2

v T-test

En relacion a las caracteristicas del agresor, se reporté que la edad promedio de
estos fue de 33.07+£12.66 afos, en su mayoria hombres (84.89%) entre los 27 a
59 afios de edad (61.06%), cuyo parentesco con su victima fue principalmente su
pareja (43.31%), su ex pareja (18.96%), y otros familiares (31.09%). Sin embargo,
muchas de las victimas fueron agredidas por personas con las que no tenian
ningun parentesco (6.64%). Un alta proporcion de mujeres convivian con el
agresor (46.44%), encontrando diferencias estadisticamente significativas entre

ambos grupos.
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Niveles del Modelo Ecologico para explicar la Reincidencia de Violencia

Se probaron diferentes modelos, con el fin de identificar el que mejor se ajustara a
los datos. Un primer modelo, con todas las variables del nivel individual (Ver Tabla
6): etnia, edad de la victima, tipo de seguridad social, consumo de SPA y
presencia de SPA en la victima al momento de la notificacion. Se determind que el
modelo que mejor se ajustaba era aquel con la variable etnia recategorizada como
dicotomica: minorias étnicas (Indigenas, Gitanos/ROM, Afrocolombianos) y otras

etnias (Otros).

Esto se determiné a través del Criterio de Informacion de Akaike (AIC), la bondad
de ajuste con el test de Hosmer-Lemeshow, y el Factor de Inflacion de la Varianza
(VIF) (Ver Tabla 7).

De acuerdo a la tabla 7, a medida que aumenta la edad de la victima, el riesgo de
pertenecer al grupo de personas reincidentes es mayor. Cuando se analizo la
forma dicotomizada de esta variable (Adolescentes=0, Otras edades=1) dentro de
la regresion multiple, también se encontré que el riesgo de ser victima reincidente
era mayor entre victimas adultas (OR 1.80; IC95% 1.53-2.12; p<0.0001). Por otra

parte, la etnia no presenté un OR significativo.

40



mujeres victimas de Cali Valle del Cauca, 2014-2017.

Tabla 5. Factores de Nivel Individual asociados a la reincidencia de violencia en

Caracteristica

OR Crudo (IC

950%6)* Valor p
Edad victima Adolescentes (13-17) i i
(Ref)
Jovenes (18-26) 1.63 (1.35-1.95)  <0.0001
Adultas (27-59) 1.89 (1.59-2.24)  <0.0001
Adultas mayores (>60) 2 30 (1.71-3.11)  <0.0001
Seguridad Social Contributivo (Ref) - -
Otros 0.75 (0.67-0.84) <0.0001
Etnia 1 Otro (Ref) - -
Indigena 1.41(0.80-2.49)  0.227
Afrocolombiano 0.91(0.74-1.10)  0.351
ROM/Gitano 1.92 (1.003-3.70)  0.049
Etnia 2 Minorias 0.98 (0.81-1.18)  0.863
Consumo SPA Si 3.39 (2.53-4.53) <0.0001
Sustancia SPA en Si 2.31(1.92-2.78)  <0.0001

victima

*Analisis crudo con regresion logistica simple. OR: Odds Ratio.
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Tabla 6. Modelo Final del Nivel Individual para los factores asociados a la

reincidencia de violencia en mujeres victimas de Cali Valle del Cauca, 2014-2017.

OR Crudo (IC

OR Ajustado (IC

Caracteristica 95%) Valor p 95%)* Valor p
Edad victima Adolescentes (13-17) i i

Jovenes (18-26) 1.63 (1.35-1.95) <0.0001 162 (1.26-2.09) <0.0001
Adultas (27-59) 1.89 (1.59-2.24) <0.0001 7 96 (1.55-2.49) <0.0001
Adultas mayores 230 (1.71-3.11) 00001 5 15(1.40.3.27) <0.0001
Etnia 2 0.98(0.81-1.18) 0.863  0.85(0.64-1.13)  0.274
Consumo SPA 3.39 (2.53-4.53) <0.0001 3.80 (2.79-5.19) <0.0001

Seguridad Social contributivo (Ref) - - - -
0.75 (0.67-0.84) <0.0001 0.62 (0.53-0.73) <0.0001
Sustancia SPA en 231 (1.92-2.78) <0.0001 1.74 (1.29-2.35) <0.0001

victima

* Modelo ajustado: Mean VIF 1.24; AIC 4942.604; Hosmer-Lemeshow (p= 0.631)

En cuanto al consumo de SPA, el OR ajustado por edad, seguridad social y etnia,

indica que independientemente de estas variables, ser consumidor de SPA

incrementa el riesgo de ser una victima reincidente de actos violentos (OR= 3.80;

IC95% 2.79-5.19; p<0.0001), en comparacion con quienes no consumen. En

comparacion con el régimen contributivo, las personas de los demas régimen

(subsidiado y otros) presentaron 28% menos probabilidad de ser victimas

reincidentes. La variable de presencia de una SPA en la victima al momento del

reporte, indica en el OR ajustado de 1.74 veces el riesgo de ser victima

reincidente, en comparacion con las que no estaban intoxicadas.
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Tabla 7. Factores de Nivel Relacional asociados a la reincidencia de violencia en

mujeres victimas de Cali Valle del Cauca, 2014-2017.

Caracteristica OR Crudo (IC 95%)* Valor p

Parentesco del agresor con la  Ningtn parentesco (Ref) - -
victima

Pareja 1.78 (1.35-2.34) <0.0001

Expareja 2.19 (1.64-2.91) <0.0001

Otro familiar 0.77 (0.57-1.03) 0.084
Sexo agresor Masculino 1.63(1.35-1.97) <0.0001
Edad agresor Adolescentes (13-17) i i

Ref

Jbévenes (18-26) 2.84 (1.95-4.15) <0.0001

Adultos (27-59) 3.64 (2.52-5.25) <0.0001

Adultos mayores (>60) 3.35(2.12-5.28) <0.0001
Convive con el agresor Si 1.46 (1.30-1.64)  <0.0001
Naturaleza de la violencia Psicoldgica (Ref) - -

Fisica 0.93 (0.76-1.13) 0.484

Violencia Sexual 0.19 (0.14-0.26) <0.0001

*Analisis crudo con regresion logistica simple. OR: Odds Ratio

Se probd el modelo individual ajustado con y sin interaccion entre el consumo de
SPA vy la etnia, encontrando un OR de 0.58 (IC95% 0.16-2.12; p=0.417), que
indica que no existe una interaccién significativa. El Likelihood ratio test indicod que
cuando se incluye la interaccion al modelo, no existe hay una mejora significativa

en la prediccion de los riesgos observados en el modelo sin interaccion.

Respecto a los factores del nivel relacional, se prob6 un primer modelo con todas
las variables de este nivel, incluidas en la Tabla 8. Este primer modelo mostré
colinealidad en la variable parentesco de la victima con el agresor (VIF 11.01).
Antes de retirar esta variable, se probé un segundo modelo con las variables re
categorizadas en dicotdmicas (Ver las variables re-categorizadas en Tabla 9),

excepto el grupo de edad del agresor, que se mantuvo en su forma original.

43



Este modelo a pesar de tener un AIC ligeramente mas alto (6875.422 vs
6815.361) que el primer modelo, no presentaba colinealidad (VIF <10), y tenia
mejor bondad de ajuste; ademas permitia conservar la variable “parentesco”, que

es de relevancia para los estudios de violencia.

Posteriormente se probd este segundo modelo con y sin interaccion entre la
convivencia con el agresor y el parentesco con el agresor, indicando segun el
likelihood-ratio test con valor p<0.0001, que el modelo que contiene la interaccion

se ajusta a los datos significativamente mejor que el modelo sin la interaccion.

De acuerdo a los resultados de este modelo final de nivel relacional (Ver Tabla 9),
se puede evidenciar que cuando el agresor es la pareja o la expareja, el riesgo
crudo de ser una victima reincidente es aproximadamente 2 veces el riesgo
cuando el agresor es otro familiar o un desconocido (sin parentesco) (OR 2.24
IC95% 1.72-2.93; p<0.0001). El OR crudo y ajustado de la variable “sexo agresor”
parece indicar una asociacion con la reincidencia de violencia, con una
probabilidad de 33% mayor cuando el agresor es hombre (OR 1.33 1C95% 1.06-
1.67; p=0.011).
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Tabla 8. Modelo Final del Nivel Relacional para los factores asociados a la

reincidencia de violencia en mujeres victimas de Cali Valle del Cauca, 2014-2017.

OR Crudo OR Ajustado (IC

Caracteristica (1C95%) Valor p 95%)* Valor p
Parentesco del Otros (Ref) - - ; ;
agresor con lavictima o - .o pareja 234 (2.04- <0.000

2.24 (1.72-2.93) <0.0001

2.69) 1
Sexo agresor Masculino 1.6i% 9()17.)35- <0.i)00 1.33 (1.06-1.67)  0.011
Edad agresor Adolescentes (13-17) i i i i
Ref

2.84 (1.95- <0.000

Jovenes (18-26) 1.99 (1.25-3.15)  0.003

4.15) 1

Adultos (27-59) 3'6;‘ §25')52' <0990 232 (1.47-364) <0.0001

Adultos mayores 3.35(2.12- <0.000

(>60) 5.28) 1 2.22 (1.31-3.78)  0.003
Convive con el agresor Si 1'45 éi')so' <0.fOO 2.11 (1.56-2.86) <0.0001
Naturaleza de la R
violencia Psicolégica (Ref) - -

Fisica 0'9f ig.)m- 0484 0.91(0.74-1.12)  0.401

Violencia Sexual 013 %14' <0990 020 (0.200.42)  <0.0001
PareniescofConviVent pareja-exparejattSi 0 %42' <0990 0.46 (0.33-065) <0.0001

* Modelo ajustado: Mean VIF 4.40; AIC 6823.976; Hosmer-Lemeshow (p=0.231)
**Calculado con xi:logistic reincidencia parentesco##convivencia

Respecto al grupo de edad del agresor, todas presentan un OR estadisticamente
significativo, el riesgo mas alto de ser victima reincidente es cuando el agresor es
de edad adulta (27-59 afios). Por su parte, la convivencia con el agresor mostro
ser un factor de riesgo en los andlisis crudos y ajustados para la reincidencia (OR
2.11; 1C95%1.56-2.86; p<0.0001).

Cuando la naturaleza de la violencia es sexual, existe una asociacion negativa con
la reincidencia, en comparacion con otras formas de violencia (OR 0.29; 1C95%
0.20-0.42; p<0.0001). Finalmente, este modelo ajustado con la interaccién

muestra que convivir la pareja o expareja, implica menor riesgo para reincidencia
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de la violencia (OR 2.14; IC 95% 1.53-2.99; p<0.0001) en comparacion con la
convivencia con otros familiares (OR 0.46; 1C95% 0.33-0.65; p<0.0001).

Tabla 9. Factores de Nivel Comunitario asociados a la reincidencia de violencia en

mujeres victimas de Cali Valle del Cauca, 2014-2017.

Caracteristica OR Crudo (IC 95%)* Valor p
Escenario Otro (Ref) - -
Via Publica 1.28 (0.91-1.82) 0.151
Vivienda 1.96 (1.42-2.70) <0.0001
Centro educativo 1.59 (0.72-3.51) 0.251
Trabajo/Oficina 2.14 (1.03-4.46) 0.040
Comunidad/Deportivo 4 4 57.9 75)  0.999
/Comercial
Zona de conflicto armado g 1.34 (0.84-2.16) 0.215
Victima del conflicto Si 3.38 (0.80-14.22)  0.096
armado
Area de ocurrencia Cabecera Municipal i i
(Ref)
Rural/Centro poblado  0.99 (0.73-1.36) 0.989
Uso de la fuerza/armas Otros mecanismos i i
(Ref)
Ahorcamiento 1.36 (1.09-1.71) 0.007
Contundente 0.91 (0.77-1.07) 0.278
Cortante/punzante 0.87 (0.62-1.21) 0.420

*Andlisis crudo con regresion logistica simple. OR: Odds Ratio
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Para el modelo final del Nivel Comunitario, se probé un modelo con todas las
variables que aparecen en la Tabla 10 y un modelo con las variables “escenario”
re categorizada a dicotdbmica (Vivienda=1; Otro escenario=0) y eliminando la
variable “uso de la fuerza/armas” por ser colineal (VIF>10). El que presentd mejor

ajuste a los datos del estudio fue este segundo modelo (Ver Tabla 11).

Tabla 10. Modelo Final del Nivel Comunitario para los factores asociados a la

reincidencia de violencia en mujeres victimas de Cali Valle del Cauca, 2014-2017.

OR Crudo (IC OR Ajustado (IC

Caracteristica 95%) Valor p 95%6)* Valor p
Escenario Otro (Ref) - - - -
Vivienda 1.58 (1.38-1.82) <0.0001 1.43(0.93-2.20)  0.095
Zona de conflicto 1.34 (0.84-2.16) 0.215  2.09 (0.59-7.44)  0.253
armado
Victima del conflicto ; 3.38 (0.80-14.22) 0.096 2.78 (0.58-13.21) 0.197
armado

Area de ocurrencia Cabecera Municipal
(Ref)

Rural/Centro poblado 0.99 (0.73-1.36) 0.989 1.14 (0.45-2.86) 0.780
* Modelo ajustado: Mean VIF 1.04 ; AIC 1242.933; Hosmer-Lemeshow (p=0.395)

El nivel comunitario, incluye factores como el escenario donde se desarrollaron los
hechos violentos, indicando inicialmente un riesgo mayor de reincidencia de
violencia entre quienes fueron victimas dentro de su vivienda, sin embargo, en
analisis ajustado indica que no existe riesgo significativo estadisticamente (OR
1.43; 1C95% 0.93-2.20, p=0.095), en comparacion con quienes fueron violentados

en otros escenarios.
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Por su parte, los hechos violentos ocurridos en una zona de conflicto armado o si
la mujer fue victima de violencia en el marco del conflicto armado, parecen no
estar asociados estadisticamente con la reincidencia de la violencia. No se

encontro interaccion significativa entre el escenario vivienda y la zona rural.

Tabla 11. Modelo Final de Nivel Social para los factores asociados a la

reincidencia de violencia en mujeres victimas de Cali Valle del Cauca, 2014-2017.

Caracteristica OR gg;/(:f (1S valor p OR Ag;}:;(jo (IS Valor p
Identidad de género  pasculino (Ref) - - - -
Femenino 1.45(0.64-3.26) 0.363 1.41 (0.61-3.21) 0.413
Transgenero 2.85(0.43-18.68) 0.273  2.29 (0.32-16.01) 0.402
Intergenero 0.63(0.06-5.82) 0.688  0.94(0.10-8.97) 0.963
Otro género 0.57 (0.06-5.19) 0.619 0.56 (0.06-5.25) 0.615
Mujer cabeza de Si 4.44 (3.82-5.17) <0.0001 3.25 (2.63-4.02) <0.0001

familia
* Modelo ajustado: Mean VIF 1.08; AIC 2717.927; Hosmer-Lemeshow (p=0.968)

El nivel social incluye variables en relacion a los roles de género atribuidos a
hombres y mujeres a nivel socio-cultural. EI mejor modelo probado, fue el que
incluyé todas las variables de la Tabla 12. Es decir, no se incluyeron cambios en la
categorizacion de variables, ya que los criterios de seleccion del modelo fueron
adecuados con las variables en su forma original. En este nivel, los OR ajustados
indican un riesgo mayor de reincidencia cuando las mujeres son cabeza de familia
(OR 3.25; 1C95% 2.63-4.02; p<0.0001).

Para el modelo final con todos los niveles del modelo ecoldgico, se incluyeron las
variables significativas en los andlisis crudos para ver el comportamiento ajustado

de estos factores en una regresion logistica multivariada (Ver Tabla 13):

Se probd un modelo bajo el principio de parsimonia, sin la variable de edad del

agresor por presentar colinealidad (VIF>10). En adelante se prob6 este modelo

48



incluyendo interacciones entre Convivencia con agresor y Consumo de SPA,
Parentesco con agresor y Convivencia con agresor (La cual habia sido
significativa dentro del nivel Relacional), y Consumo de SPA y Escenario de
ocurrencia, pero ninguna resultd significativa. Ademas se probd test de Akaike
(3722.656) y bondad de ajuste (Ajuste correcto).

Respecto a los factores de riesgo de este modelo final, se observa que la edad de
la victima, el sexo del agresor, y el escenario de ocurrencia del evento violento,
dejan de ser significativos para la reincidencia, en comparacion con los resultados
crudos. Por el contrario, el abuso de SPA, la presencia de SPA en la victimas en el
momento de notificacion, convivir con el agresor, el escenario doméstico, el
régimen de seguridad social y ser una mujer cabeza de familia, siguen siendo

riesgos significativos para la reincidencia de la violencia.

Por su parte, la naturaleza de la violencia presenta una asociacién con la
reincidencia, cuando es de tipo sexual, sin embargo esta asociacion implica una
menor probabilidad de ser victima reincidente (OR 0.20; 1C95% 0.11-0.37;

p<0.0001), en comparacién con la violencia psicolégica.
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Tabla 12. Modelo Completo con todos los niveles ecolégicos para factores

asociados a la reincidencia de violencia en mujeres victimas de Cali Valle del
Cauca, 2014-2017.

Caracteristica

OR Crudo (IC

95%) Valor p

OR Ajustado (IC
95%)*

Valor p

Edad victima

Seguridad Social

Consumo SPA

Adolescentes (13-17)

Ref
Jovenes (18-26)
Adultas (27-59)

Adultas mayores
(>60)

Contributivo (Ref)

Otros

Si

Sustancia en victima Si

Naturaleza Violencia Psicolégica (Ref)

Sexo agresor

Parentesco con
agresor

Convive con el
agresor
Escenario de
ocurrencia

Mujer cabeza de
familia

Fisica

Violencia Sexual
Masculino

Otros (Ref)
Expareja-Pareja
Si

Otro (Ref)
Vivienda

Si

1.63 (1.35-1.95) <0.0001

1.89 (1.59-2.24) <0.0001

2.30 (1.71-3.17) <0:0001

0.75 (0.67-0.84) <0.0001
3.39 (2.53-4.53) <0.0001
2.31 (1.92-2.78) <0.0001
0.93 (0.76-1.13) 0.484

0.19 (0.14-0.26) <0.0001
1.63 (1.35-1.97) <0.0001

2.34 (2.04-2.69) <0.0001

1.46 (1.30-1.64) <0:0001

1.58 (1.38-1.82) <0.0001
4.44 (3.82-5.17) <0.0001

0.80 (0.57-1.12)
0.78 (0.56-1.09)

1.20 (0.73-1.96)

0.65 (0.54-0.77)
3.76 (2.47-5.71)
2.14 (1.50-3.03)

0.98 (0.72-1.34)
0.20 (0.11-0.37)
1.22 (0.91-1.64)

1.63 (1.25-2.13)
1.29 (1.07-1.56)

0.97 (0.78-1.21)
3.21 (2.63-3.90)

0.204
0.149

0.464

<0.0001
<0.0001
<0.0001

0.918
<0.0001
0.164

<0.0001

0.006

0.837

<0.0001

* Modelo ajustado: Mean VIF 3.12; AIC 3722.656 Hosmer-Lemeshow (p=0.5719)
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9. DISCUSION

La violencia contra la mujer, asi como la reincidencia de la misma, supone una
problematica de salud publica que impacta grandes grupos y comunidades en
situacion de vulnerabilidad, hecho que ha impulsado numerosas iniciativas por

parte de actores sociales, académicos, judiciales, etc.

Este estudio puede considerarse como el primero en nuestro medio, ya que
ademas de contrarrestar la sub-utilizacion de registros oficiales para determinar
hallazgos de base poblacional, se usé un modelo ecolégico explicativo para la
reincidencia de violencia contra la mujer, en la ciudad de Cali.

Los hallazgos de este estudio indican que la problematica de violencia contra la
mujer esta lejos de acabarse, pues en una ventana temporal de cuatro afios, se
reportaron aproximadamente 13.052 victimas en Cali, de las cuales cerca de un
10% son reincidentes, es decir que tienen antecedentes de violencia previos al
reporte. Estos resultados son similares a los indicado por el estudio multi-pais de
la OMS (61), en los que se resalta que la mayoria de las mujeres encuestadas
declararon haber sido victimas de violencia fisica moderada y grave, mas de una

vez en el dltimo afio.

Estos eventos violentos recurrentes, como indican nuestros resultados, afectan a
mujeres de todas las edades, principalmente en edad productiva, etnias y
condiciones socio-econémicas diversas. No obstante, de acuerdo a algunos
autores, los factores de desigualdad, principalmente del acceso a los servicios de
salud, educacion y empleo, generan vulnerabilidades diferenciales frente a hechos
violentos(44, 45). De hecho, estudios con resultados similares a este, han
evidenciado que los maltratos fisico marital en mujeres en edad fértil y su
reincidencia en la vida de pareja, pueden asociarse a ingresos bajos, consumo de

alcohol o drogas, asi como disfuncién familiar moderada o grave (7, 50, 52-54).
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Por otra parte, segun los datos de nuestro estudio, los hechos violentos contra la
mujer sucedieron principalmente en la cabecera urbana de Cali. Se sabe que pese
a gque la poblacibn es mayor en la urbe, la presencia institucional, y una
percepcion de justicia procesal para los casos de violencia, también contribuye a
que se reporten mMAas casos en esta area, en comparacion con las zonas
rurales(62). Sin embargo, en paises como Peru, la mayoria de los eventos de
violencia de pareja se reportan en zona rural, precisamente, por la poca presencia

de instituciones y autoridades (17, 22).

Otros hallazgos en comun con la literatura, evidencian que los abusos fisicos
suelen estar presentes en mas del 60% de las victimas(9, 17), tal como lo reporta
la poblacion de nuestro estudio, donde este tipo de violencia se registré6 en

72.66%, seguida de violencia sexual con 18.63%.

El perpetrador mas frecuente fue la pareja, seguido de otros familiares co-
sanguineos o no, asi como agresores sin ningun parentesco con la victima.
Ademas de mujeres adultas, una proporcién importante de las victimas (21.84%)
eran adolescentes entre los 13 y 17 afios de edad. Estos hallazgos son similares a
lo reportado por autoridades como la OMS a nivel mundial, y el INMLCF a nivel
nacional donde para el 2017 las nifias y mujeres adolescentes fueron las mas
afectadas por violencia dentro de sus viviendas (espacio mas predominante) en

comparacion con los hombres (2).

Nivel Individual

Uno de los principales hallazgos en el Nivel Individual indica que el abuso de
sustancias psicoactivas (SPA), puede asociarse con el hecho de ser victima
reincidente (OR 1.74; 1C95% 1.29-2.35; p <0.0001), hecho que descrito de manera
similar por Cole y cols en 2008, donde concluye que la re-victimizacion de la
mujer, principalmente en la vida de pareja, es mayor en aquellas que abusan o

dependen de drogas ilicitas (63). No obstante, otros estudios han discutido que el
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uso habitual de alcohol por parte del victimario y la victima, no implican un riesgo
de re-abusos per se, sino cuando se incluyen otros factores como el desempleo,
antecedentes criminales, tipologia de personalidad del agresor, entre otros (8, 64,
65).

Una variable relacionada al estado socio-econdmico de la mujer, fue el régimen de
salud al que pertenecia. En este estudio se encontré6 que pertenecer al régimen
subsidiado/otros, estd menos asociado a la reincidencia (OR 0.62) en
comparacion con las mujeres del régimen contributivo. Una revision sisteméatica
realizada Cattanero y cols(64) bajo niveles de analisis individual, interpersonal y
sistémico, reporté un hallazgo similar, pues los estudios que buscaban asociacién
entre el estatus socio-econdmico de la victima y el re-abuso, no fueron

significativos.

Sin embargo, es importante recordar que un factor relacionado como la
dependencia econdmica, por lo general de las mujeres y los nifios, perpetia la
victimizacion, debido a que la subsistencia luego de la ruptura con el agresor,

también se convierten en objeto de conflicto(66).

Nivel Relacional

Respecto al nivel Relacional, este estudio indica que la convivencia con el agresor,
y el parentesco con el agresor como pareja O expareja, Se asocian
estadisticamente con la reincidencia de violencia. De hecho, algunos autores han
estudiado la re-victimizacion con futuras parejas diferentes al victimario,
evidenciando que mas alla del parentesco, si las conductas de riesgo como las
adicciones o la dependencia emocional, siguen presentes en la pareja, este sera

el factor que incremente las probabilidades de reincidencia (30, 63).

Por su parte, como se ha mencionado, la convivencia con el agresor resulté ser

significativa marginalmente en los analisis ajustados. Este hallazgo puede
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compararse con estudios que indican que el riesgo de ser victima reincidente en
un periodo de tiempo mas corto (Tiempo entre evento violento; y evento violentoy),
tiende a ser mayor cuando la dependencia econdémica permanece y la convivencia

con el agresor tiene una larga duracion (17, 67).

El tema de la convivencia con el agresor ha sido incluso analizado desde algunos
enfoques socioldgicos (61, 68), indicando que ademés de los apegos, la poca
seguridad que brindan los sistemas de salud o judiciales, respecto al futuro de la
mujer o los hijos, que se separan de su agresor, estan prologando la exposicion y
repeticion de violencia. La convivencia en muchos casos se mantiene, siempre

que el tnico o principal proveedor del hogar sea el agresor (5, 66).

En cuanto a la naturaleza de la violencia, se encontré que la violencia sexual,
aparentemente se asocia de manera negativa con la reincidencia (OR 0.27 1C95%
0.19-0.39; p<0.0001). Este hallazgo es contrario a lo encontrado en la literatura, tal
como mencionan Cho y cols (65), quienes reportan que las victimas de abuso
sexual y violacibn eran 3 veces mas propensas a ser re-victimizadas en
comparacion con quienes solo eran agredidas fisicamente. Sin embargo, cuando
se ejercia arresto del perpetrador, el riesgo de re-victimizacién lograba reducirse
aproximadamente 45%, por lo tanto es posible encontrar resultados asociados
negativamente, aunque esto no implica que sea un factor protector sino que el

analisis debe realizarse teniendo en cuenta las intervenciones y el contexto.

Es posible que en los casos de violencia sexual, principalmente en menores de
edad, impulse un actuar mas oportuno por parte de las autoridades, tal como lo
indica Cole, pues describe que estos riesgos de re-victimizacibn son menores,
cuando la victima obtiene una orden de proteccion o encarcelamiento del agresor,
lo cual es un punto critico para las intervenciones enfocadas en evitar la repeticion

de actos violentos (63).
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En contraste a esto, algunos estudios advierten que cuando se trata de describir
asociacion entre la reincidencia de violencia e intervenciones como las 6rdenes de
alejamiento, es necesario tener en cuenta que cuando se observa una asociacion
positiva (Medidas de proteccion se asocian a mayor probabilidad de re-
victimizacion), puede ser porque al generar este primer reporte/denuncia,
cualquier violacion de esta orden de alejamiento se puede entender como una
nueva agresion (67, 69), por lo tanto es necesario plantear metodoldgicamente

cOmo se va medir la re-victimizacion.

Nivel Comunitario

Pese a que el escenario de la vivienda es uno de los aspectos mas comunmente
encontrados en estudios de violencia contra la mujer, los andlisis ajustados
indicaron que este factor no esta asociado estadisticamente con la reincidencia
(OR 1.43 1C95% 0.93-2.20; p=0.095). Un estudio realizado con una base de datos
del Chicago Women’s Health Risk Study, encontr6 de hecho, que la violencia de
pareja fuera del escenario “vivienda”, puede estar asociada con una re-
victimizacion mas severa (70). Pese a esto, es importante analizar
cuidadosamente este factor, ya que el contexto sugiere que el escenario de mas
riesgo para la victimizacion y re-victimizacién, continta siendo el hogar (13, 17, 61,
71).

En el andlisis crudo del mecanismo de lesion (Uso de la fuerza/armas), se observo
una asociacion entre la reincidencia de violencia y el ahorcamiento en
comparacién con otros mecanismos. Aunque en los valores ajustados no se
evidencio estadisticamente, es importante resaltar que algunos estudios han
obtenido ORs de re-victimizacion en mujeres significativos, cuando las lesiones
son menores, en comparacién con lesiones severas o que impliquen el uso de
armas(61, 65). En este estudio, no logramos identificar las mujeres reincidentes
con resultados fatales, por tal motivo es posible que haya un sub-registro que esté

explicando estos resultados de asociacion con mecanismos de agresion “leves”.
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Nivel Social

El nivel social incluyé variables en relacion a los roles de género atribuidos a
hombres y mujeres a nivel socio-cultural. Ser mujer cabeza de familia, represent6
3 veces el riesgo de reincidencia de violencia, en comparacion con quienes no
tenian esta caracteristica. Aunque no se encontraron estudios donde evaluaran
puntualmente esta variable en relacion al riesgo de reincidencia, algunos sugieren
gue mujeres que hacen parte del mercado laboral, enfrentan un mayor riesgo de
violencia, ejercido por su comparfero al querer limitar del poder adquisitivo de la
mujer(72).

Ademas, ser mujer cabeza de familia, en nuestra poblacion de estudio se
relaciona principalmente con trabajos informales, domeésticos, en espacios
publicos, lo que genera una mayor exposicién a hechos violentos recurrentes (2, 3,
71), sumado a que la violencia doméstica también se relaciona con inestabilidad

laboral en la mujer(73).

De hecho, un estudio realizado en comisarias de familia de Bogota, resalta que la
ruptura de vinculos con el agresor en muchos de los casos implica para la mujer
una “caida drastica de los medios de subsistencia’(66). Lo anterior genera nuevos
conflictos entre el agresor y la victima (Segun este autor, las demandas realizadas
hacia los hombres como proveedores del hogar a veces son fuente de conflicto), lo
gue puede explicar por qué en nuestro estudio, ser cabeza de familia implica un

riesgo mayor a ser victima reincidente.
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Modelo Completo Final

El modelo ajustado final, sigue destacando los hallazgos por cada nivel de
andlisis, el consumo de SPA, la presencia de SPA en la victima, la violencia sexual
asociada negativamente, y el ajuste del “Sexo del agresor”, el cual desaparecio
como riesgo para la reincidencia. Asi mismo, se verificaron los OR del parentesco,
la convivencia con el agresor y ser victima reincidente cabeza de familia como

riesgos importantes a considerar.

Limitaciones

Algunas variables presentaron sub registros, errores de digitacion y diferencias en
las codificaciones de las variables debido a los cambios que sufrio la ficha de
notificacion durante el periodo de estudio. Sin embargo, la extension de la base de
datos, asi como la cantidad de casos y controles permitieron realizar inferencias
estadisticas, logrando asi una interpretacion de resultados que pueden ser

analizados en otra poblacion de victimas reincidentes con caracteristicas similares.

Analizar una base de datos institucional también puede implicar que las victimas
que estan por fuera del alcance de estas instituciones no estén siendo
representadas en los hallazgos. Sin embargo, estos registros forman parte de un
sistema de vigilancia nacional protocolizado y estandarizado, lo que implicé que
tanto casos y como controles fueran seleccionados de la misma base poblacional,
y por lo tanto comparables para el objetivo de este estudio. Por otra parte, los
niveles del modelo ecolégico planteado pueden ser explicativos parcialmente dado
que algunos factores de nivel macro-social pueden tener menor presencia,
precisamente por el tipo de variables encontradas en el SIVIGILA. Se recomienda
explorar otros modelos que sean mas explicativos de este nivel, asi como
complementar la informacion cuantitativa con metodologias cualitativas que
permitan profundizar en las causas de la reincidencia de la violencia, tales como el

rol estatal, y los diferentes patrones culturales que perpetdan esta problematica.
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Fortalezas

Este estudio puede para nuestro conocimiento es el primero en utilizar un modelo
ecolégico explicativo para la reincidencia de violencia contra la mujer, en la ciudad
de Cali. Ademas de incluir regresiones logisticas bivariadas y multivariadas,
también se us6 la RLM para generar modelos multinivel que actualmente estan
siendo aplicados a la comprension de fenOmenos sociales como la violencia y

permiten un mejor acercamiento a la realidad de estas probleméticas.

Por otra parte, se calculd la potencia estadistica este estudio teniendo en cuenta
los 13.052 registros de notificaciones de mujeres victimas de violencia, de las
cuales 1.288 fueron casos reincidentes, alcanzando una potencia de 99.9%.

10.CONCLUSIONES

Este tipo de estudios permiten un andlisis de las violencias, y la recurrencia de
estos actos, en contextos con particularidades como Cali, pero que ademas

pueden ser representativos de otras poblaciones de victimas.

La violencia contra la mujer, asi como la reincidencia de la misma, generan un
problema global de salud publica, por tal motivo, es importante guiar la puesta en
marcha de politicas publicas en base a los hallazgos y la evidencia generada en
este tipo de estudios. Uno de los principales son las politicas relacionadas al
abuso de SPA tanto en las victimas como en los victimarios, debido a que estos
factores influyen fuertemente en la cronicidad de la violencia y la severidad con

gue esta es ejercida.
La convivencia, y el entorno domeéstico siguen siendo factores de riesgo para las

victimas. Mejorar los términos de la convivencia sana y pacifica, no solo puede

contribuir a disminuir la re-victimizacién en la mujer, sino en todos los miembros de
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la familia, lo que en términos de prevencion limita la transmision generacional de la

violencia.

Caracteristicas que generan mayor vulnerabilidad como ser mujer cabeza de
familia, necesitan ser abordas con especial atencién por las autoridades. Esto
porque, la reincidencia o re-victimizacion debe ser analizada ademas, como un

fendbmeno social, inmerso en contextos institucionales.

Ademas, explorar abordajes con apoyo de otras disciplinas como la sociologia y la
psicologia, permite ahondar sobre otros factores de nivel comportamental,
social/institucional o emocional, que estan contribuyendo a la reincidencia de la
violencia en la mujer. Incluso, se puede sugerir que los futuro estudios tengan mas
informacion de la historia personal de la mujer, donde se incluyan antecedentes

criminales en la familia, o contacto previo con servicios de salud mental.

Los riesgos identificados por si solos no son causantes de este fenomeno, es
necesario comprender que la respuesta social a la violencia debe centrarse en
como las instituciones contribuyen a prevenir dicha problematica en el curso de
vida de una persona. Factores como el abuso en el consumo de spa, la
convivencia con el agresor y factores de vulnerabilidad asociados a ser una mujer
cabeza de familia, pueden ser priorizados en el manejo inicial de una mujer
victima de manera que se puedan prevenir la reincidencia de actos violentos

contra ellas.
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Santiago de Cali, Junio 03 de 2018

Sefiores

Vicerrectoria de Investigaciones
Universidad del Valle

Asunto: Solicitud base de datos del evento "Violencia de género” de la Secretaria de
Salud Publica Municipal, Call.

Respetados sefiores:

En mi calidad de responsable del Observatorio de Violencia Familiar, del area de
vigilancia epidemiologica de la Secretaria de Salud Municipal de Call, me permito informar
que nuestra institucion ha puesto a disposicién los registros de la base de datos de
“Violencia de género” afios 2014-2017. Esta BD se entrega en archivo plano sin nombres,
apellidos e [dentificaciones de las personas registradas, y bajo el compromiso de
confidencialidad y accién sin dafio que rigen los procesos de investigacion en la
Universidad del Valle.

La base de datos se entrega exclusivamente para fines investigativos del proyecto de la
tesis de Maestria, “Factores Asociados A La Reincidencia De Violencia Contra Mujeres En
Cali-Colombia, 2014-2017" de la Estudiante de Epidemiologia Sara Gabriela Pacichana.

Agradezco su amable atencion.

(7’(»5/

Maritza Isaza Gémez

Responsable Observatorio de Vioclencia Familiar
Vigllancia Epidemiolégica

Secretaria de Salud Publica Municipal, Cali
Email:

“La calidad empieza por mi”
' de Salud Publica Municipal www calisaludable gov.co
£-00 Bamio San Femando Teléfono: 5587005 Fax 5542520

Anexo2. Autorizacion uso base de datos SIVIGILA Cali— Violencias de Género
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