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Resumen
El objetivo de esta investigación fue evaluar la atención en salud a mujeres 
víctimas de violencia sexual en el municipio de Tuluá-Valle del Cauca, 
Colombia. La investigación tuvo un enfoque evaluativo guiado por parámetros 
del método cualitativo; las técnicas de recolección de información empleadas 
fueron: i) entrevista semiestructurada; ii) observación; iii) aplicación de listas de 
chequeo y iv) análisis documental. La evaluación, se focalizó en dos aspectos: 
i) las percepciones de las mujeres víctimas de violencia sexual respecto a la 
calidad de la atención y los servicios de salud recibidos y ii) las capacidades 
institucionales de las entidades prestadoras de los servicios de salud a nivel 
local. Los resultados indican que la mayoría de las mujeres víctimas de violencia 
sexual, perciben la calidad de la atención como deficiente y poco humanizada. 
Se constató que existen barreras actitudinales y administrativas, las cuales 
terminan revictimizando a las pacientes y vulnerándoles sus derechos. De igual 
manera, no se evidenció la aplicación de manera oportuna y efectiva de todos 
los procedimientos establecidos en el protocolo de atención en salud integral 
para víctimas de violencia sexual. 

Abstract
The aim of this research was to present the application results of a comprehensive 
healthcare protocol for victims of sexual violence in the municipality of Tulua-
Valle del Cauca, Colombia. The research had an evaluative approach guided by 
parameters of the qualitative method; the information gathering techniques used 
were: i) semi-structured interview; ii) observation; iii) checklists application 
and iv) documentary analysis. The evaluation focused on two aspects: i) 
perceptions of women victims of sexual violence respect to the quality of care 
and health services received and ii) institutional capacities of the entities that 
provide health services at local level. The results indicate that the majority of the 
women victims of sexual violence, perceive the quality of care as deficient and 
not very humanized. It was found that there are attitudinal and administrative 
barriers, which end up re-victimizing patients and violating their rights. The 
same way, a timely and effective application of all the procedures established 
in the comprehensive health care protocol for victims of sexual violence, was 
not evidenced.
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Introducción

La violencia sexual contra la mujer es un fenómeno 
mundial para cuyo análisis y tratamiento, se requiere 
de enfoques diversos, puesto que son muchas 
las dimensiones implicadas y/o afectadas [1]. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS), define 
violencia sexual como “todo acto sexual, la tentativa 
de consumar un acto sexual, los comentarios o 
insinuaciones sexuales no deseados, o las acciones 
para comercializar o utilizar de cualquier otro modo la 
sexualidad de una persona mediante coacción por otra 
persona, independientemente de la relación de ésta con 
la víctima, en cualquier ámbito, incluidos el hogar y el 
lugar de trabajo” [2].  

Una de cada tres mujeres entre 15 y 49 años en todo el 
mundo, se ven afectadas negativamente por la violencia 
física, psicológica, sexual y el acoso a lo largo de su vida 
[3]. Las raíces de la violencia contra la mujer, se remontan 
al sistema patriarcal que reproduce relaciones desiguales 
de género. Estos, a su vez, son complementarios, 
jerárquicamente ordenados en la estructura social y 
se configuran como un producto de la amplia difusión 
y aceptación de la ideología sexista [4]. Es desde esta 
perspectiva que todavía hoy, se percibe a las mujeres 
como un “segundo sexo”, ciudadanas de segunda clase, 
restringidas a un marco de cultura patriarcal, que impone 
varios límites a su acceso efectivo a la ciudadanía [4,5].   

Investigaciones realizadas en distintos países de América 
Latina y referenciadas por la Organización Panamericana 
de la Salud (OPS), los Centros para el Control y la 
Prevención de Enfermedades de los Estados Unidos y la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) [6], demuestran 
las graves consecuencias de la violencia de género en la 
salud y el bienestar de las mujeres. El impacto fisiológico 
de la violencia sexual en mujeres, abarca desde problemas 
cardiovasculares (p.ej., hipertensión y dolor en el pecho), 
gastrointestinales (p.ej., síndrome del intestino irritable 
crónico, pérdida del apetito, trastornos alimentarios), 
reproductivos (lesiones en los genitales), problemas 
musculoesqueléticos (p. ej., lesión craneofacial) y puede 
afectar el sistema nervioso típicamente a través de una 
lesión cerebral traumática [7]. 

Esta violencia, además de los costos humanos, tiene 
importantes implicaciones económicas para los países, 
debido a los gastos que conlleva tratar a las sobrevivientes 

[8]; la disminución de la productividad laboral y de los 
ingresos, así como el ausentismo [9]. Cuando el abuso 
sexual ocurre en la niñez o la adolescencia, existe mayor 
riesgo de ser nuevamente víctima en el futuro, iniciar 
muy temprano la actividad sexual, abusar de sustancias 
psicoactivas y tener múltiples parejas sexuales [8]. 

El Protocolo [10], es reconocido como una importante 
herramienta conceptual y metodológica dirigida a los 
profesionales de la salud para abordar los casos de 
violencia sexual, atendiendo al enfoque diferencial y 
de derechos humanos [10,11]. También adopta como 
principio prevalente, el respeto que deben tener los 
profesionales de la salud por la autonomía de las 
víctimas para aceptar o no las recomendaciones médicas: 
exámenes profilácticos, médico-legales y demás [12,13].   

Con base en las altas cifras de violencia sexual en 
mujeres que se presentan en el municipio de Tuluá, Valle 
del Cauca-Colombia [14,15] y las distintas barreras que 
impiden a las víctimas, acceder a los servicios de salud; 
se plantea el objetivo de esta investigación, el cual, 
está orientado a evaluar la aplicación de un protocolo 
de atención en salud integral para víctimas de violencia 
sexual en el municipio de Tuluá– Valle del Cauca, 
Colombia.

Métodos

Área de estudio

El estudio se llevó a cabo en el municipio de Tuluá-Valle 
del Cauca, Colombia entre el año 2016-2017 con mujeres 
víctimas de violencia sexual a quienes se les brindó 
información y asesoría frente a sus derechos y el debido 
procedimiento para la respectiva atención en salud.

Método de evaluación

La investigación fue de corte evaluativa y se realizó 
bajo el modelo pragmático y focalizado de Patton [16]. 
De acuerdo con este modelo, la evaluación debe ser útil 
para los usuarios, esto es, que les sirva para mejorar 
las prácticas humanas. En este sentido, el evaluador 
focaliza o selecciona el aspecto o proceso relevante 
del programa que le interesa evaluar y sobre el cual, se 
obtendrá información útil para la toma de decisiones; 
propone Patton identificar los actores relevantes en el 
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programa (usuarios) para focalizar los problemas y 
conocer cómo perciben el programa [16]. 

Categorías de análisis

Se focalizaron dos objetos de evaluación: i) la calidad de 
la atención en salud que reciben las mujeres víctimas de 
violencia sexual del municipio de Tuluá-Valle del Cauca, 
Colombia y ii) las capacidades institucionales para 
brindar la atención integral que establece el protocolo 
de atención. El primer foco se analizó a partir de las 
opiniones y percepciones de las mujeres víctimas frente 
a la satisfacción con la atención recibida, la garantía y 
goce de derechos. El segundo foco, se abordó teniendo 
en cuenta las condiciones de las IPS en términos de las 
instalaciones físicas, talento humano e insumos.

Instrumentos de recolección de información

Para recolectar la información, se realizaron entrevistas 
semiestructuradas a diez (10) mujeres víctimas y a seis 
(6) funcionarios de salud de las IPS participantes, así 
como también, funcionarios de la Secretaría Municipal 
de Salud de Tuluá-Valle del Cauca, Colombia. Se 
aplicó la observación in situ a las Instituciones de 
salud participantes y listas de chequeo construidas a 
partir de los requerimientos específicos que establece el 
Protocolo de Atención en Salud Integral a Víctimas de 
Violencia Sexual respecto a infraestructura, insumos y 
talento humano.

Tipo de muestra y población

El tipo de muestra fue no probabilística y la técnica 
de muestreo empleada fue Bola de Nieve [17], este 
método ayuda a los investigadores a encontrar una 
muestra cuando son difíciles de localizar [18]. Los 
investigadores utilizan esta técnica cuando el tamaño de 
la muestra es pequeño y no está fácilmente disponible 
[17,18]. Para efectos del presente estudio, resultó útil 
la aplicación de Bola de Nieve, y se logró acceder a 
este tipo de población (mujeres víctimas de violencia 
sexual); que es considerada de difícil acceso.  

Para efectuar el muestreo, se contactaron dos lideresas 
de organizaciones feministas, quienes conocían a 
mujeres víctimas de violencia sexual y se construyó la 
red de informantes clave, hasta completar una muestra 
de diez (10) mujeres, a quienes se les aseguró el 
cumplimiento de los siguientes criterios: i) ser mujer 
mayor de 18 años víctima de violencia sexual; ii) 
haber recibido atención médica por violencia sexual 
en las IPS participantes en el estudio y iii) disposición 
a participar en la investigación voluntariamente y 
conceder entrevista. Respecto a las instituciones 
de salud, la muestra estuvo representada por cuatro 
(4) IPS (tanto de carácter público como privado), 
las cuales aceptaron participar y permitieron que 
los profesionales responsables de la aplicación del 
protocolo, participaran en la entrevista. 

Análisis de datos

La información fue procesada y analizada con la 
ayuda del paquete informático The Ethnograph 5.07® 
[19]. Este software procesa información cualitativa 
y establece segmentos de información en forma 
organizada, categorizando el análisis.

Resultados y Discusión

Caracterización de la población evaluada

La tabla 1, permite establecer una aproximación 
a las diez (10) mujeres que de manera voluntaria 
participaron en el estudio. Ellas tienen puntos en común 
como: pertenecer a estratos socioeconómicos bajos, 
ocupaciones inestables y mal remuneradas que en varios 
casos las lleva a depender económicamente de sus 
parejas actuales; bajo nivel educativo, solo dos (2) han 
alcanzado el nivel de educación técnico y tecnológico; 
cuatro (4) son jefas de hogar y deben responder por sus 
hijos y padres (tabla 1). Las edades oscilan entre 18 y 50 
años, algunas de las entrevistadas, han sufrido episodios 
de desplazamiento forzado, debido a que han vivido en 
zonas de conflicto armado.
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Tabla 1. Caracterización sociodemográfica 

Entrevistada Edad Ocupación Escolaridad Año Agresión Agresor Tipo de agresión

Mujer 1 20 Desempleada Bachillerato 
Incompleto 2015 Amigo familia

Mujer 2 24 Empleada informal Bachillerato 
Completo 2014 Novio y amigos Violación sexual, 

desnudez forzada

Mujer 3 40 Ama casa Bachillerato 
Incompleto 2015 Expareja Abuso sexual

Mujer 4 32 Vendedora 
ambulante Primaria

2010

2014

Vecino

 Pareja

Violación sexual

Abuso sexual, aborto 
forzado. 

Mujer 5 29 Empleada almacén Técnica laboral 2017 Pareja
Mujer 6 50 Ama casa Primaria 2010 Actor armado Violación sexual, torturas

Mujer 7 48 Empleada 
Doméstica 

Bachillerato 
Incompleto 2015

Expareja Violación sexual, golpes, 
intento de homicidio

Mujer 8 31 Estudia Tecnología SENA 2013 Amigo familia
Mujer 9 18 Ama de casa Primaria 2016 Desconocido

Mujer 10 39 Empleada 
Doméstica

Bachillerato 
Incompleto 2013 Actor armado Abuso sexual, violación

Respecto al régimen de salud, seis (6), se encuentran 
vinculadas al régimen subsidiado y cuatro (4), en el 
contributivo; todas han sido atendidas por los servicios de 
salud del municipio de Tuluá, como víctimas de violencia 
sexual entre los años 2013 y 2017, haciendo claridad que 
algunas solicitaron la atención médica meses después de 
ocurridos los hechos victimizantes (tabla 1).

La situación actual de las mujeres estudiadas no dista 
de la realidad nacional de las mujeres, donde es común 
la falta de oportunidades laborales, los bajos niveles de 
educación, la dependencia económica, lo que hace que 
se establezcan relaciones claras frente a determinantes 
sociales como la clase social y el género, además 
de la violencia sexual que marca sus vidas, deben 
experimentar la falta de oportunidades [20] (tabla 1).   

Atención recibida en las entidades prestadoras de 
salud. Garantía de los derechos de las víctimas

La violencia sexual es una urgencia médica que compro-
mete la salud física y psíquica de las víctimas, pero por 
falta de conocimiento, temor, poca confianza en las institu-
ciones, cuatro (4) entrevistadas, dejaron pasar varios años 
y solo en consulta general y de ginecología, decidieron 
romper su silencio y hablar de los actos de violencia sexual 
vividos. Por estas razones y acudiendo a la Ley 1164 de 
2007 [21], la atención integral debe darse con total respe-
to, trato digno, prudente y reparador, actitud de escucha y 
lenguaje asertivo, oportunidad, calidad y humanización en 

la prestación. Sin embargo, las experiencias vividas por las 
mujeres entrevistadas, permitieron identificar barreras ac-
titudinales como: i) atención negligente; ii) falta de empa-
tía con las mujeres víctimas de violencia sexual; iii) poco 
apoyo emocional y iv) largas esperas para la realización de 
exámenes. A continuación, se enuncian los derechos vul-
nerados a las víctimas estudiadas.

Derecho al consentimiento informado

Según lo manifestado por la población estudiada 
(mujeres víctimas de violencia sexual en el municipio 
de Tuluá-Valle del Cauca, Colombia), la información 
sobre los procedimientos clínicos y los exámenes a 
realizar, resultó poco clara y hasta amenazante.

Derecho a la atención psicosocial

La Ley 1257 de 2008 en su artículo 8, numeral g 
[22], establece como derecho de las mujeres víctimas 
de violencia de género, “recibir asistencia médica, 
psicológica, psiquiátrica y forense especializada e 
integral en los términos y condiciones establecidos en 
el ordenamiento jurídico para ellas y sus hijos e hijas” 
[22,23]. Sin embargo, en la presente investigación, no 
se constató la debida atención en salud mental recibida, 
se evidenciaron barreras administrativas para acceder 
al tratamiento psicoterapéutico. Se constató que las 
EPS no brindan atención prioritaria a estos casos y la 
citas de psiquiatría o psicología, tardan hasta tres meses 

Atención en salud a las mujeres víctimas de violencia sexual en un 
municipio de Colombia



Magna Scientia UCEVA 1(1), 2021

47

para ser asignadas, además, no realizan el tratamiento 
terapéutico especializado y exigen que las víctimas 
realicen copagos para cada cita, resultando oneroso para 
las mujeres víctimas de violencia sexual.  

En todos los casos analizados, las EPS violaron las nor-
mas colombianas que garantizan el derecho a la salud de 
las víctimas de violencia de género, entre ellas, la violen-
cia sexual [24]. En ese sentido, la atención integral con-
lleva el respeto y la garantía de los derechos que han sido 
reconocidos en Colombia. Estos derechos son de obliga-
torio cumplimiento para los operadores de justicia, admi-
nistrativos, de policía y para los prestadores de servicios 
de salud [24]. La Resolución 5521 del 27 de diciembre de 
2013 [25], por la cual, se definió y actualizó integralmen-
te el Plan Obligatorio de Salud (POS), introdujo avan-
ces importantes para la atención en salud mental para las 
mujeres víctimas de violencias así: i) amplió la cobertura 
de la psicoterapia ambulatoria (art. 66) hasta 60 sesiones 
de psicoterapia individual en total y hasta 60 sesiones de 
terapias grupales, familiares y de pareja en total durante 
el año calendario; ii) amplió la cobertura de la hospitali-
zación cuando sea pertinente la atención con internación 
en salud mental (art. 68), hasta por 180 días en la fase 
aguda, continuos o discontinuos por año calendario [25].

Por su parte, la Ley 1719 de 2014 en su artículo 23 
[26], establece que las víctimas de violencia sexual, 
tienen derecho a recibir atención gratuita y prioritaria 
dentro del sector salud, independientemente del tiempo 
transcurrido entre el momento de la agresión y la 
consulta, y de la existencia de denuncia penal [26]. 

Derecho a la interrupción voluntaria del embarazo (IVE)

La interrupción voluntaria del embarazo (IVE) [27], es 
un derecho fundamental de las niñas y mujeres, el cual 
fue reconocido como tal, por la Corte Constitucional 
Colombiana mediante la Sentencia C-355 de 2006 
[28], sentencia que despenalizó el aborto en los casos 
extremos. En la presente investigación, dos (2) de las 
entrevistadas, quedaron embarazadas por violación, 
una no tuvo ninguna orientación sobre la interrupción 
voluntaria del embarazo, prefirió callar su dolor y 
ante el temor de cargar con otra culpa, decidió llevar 
a cabo su embarazo. Sin embargo, debido a los graves 
problemas ginecológicos que le dejó la violación, a 
los cuatro (4) meses, presentó aborto involuntario. La 
otra víctima, acudió a la IVE [27], pero debió superar 

muchos trámites y trabas de la IPS, quien en un primer 
momento quiso evitar este procedimiento, manifestando 
que no podían obligar a ningún médico a realizarlo. 

Realización de exámenes profilácticos para detectar 
infecciones de trasmisión sexual, VIH/sida, embarazo 
y exámenes médico-legales

Únicamente a seis (6) de las mujeres que hicieron parte 
del presente estudio, se les practicó exámenes para 
enfermedades de trasmisión sexual, y pruebas para VIH/
sida. Lo que sugiere que, no a todas las víctimas, les 
realizan los exámenes establecidos por los organismos 
internacionales de salud para descartar infecciones de 
trasmisión sexual. A las mujeres que acudieron antes 
de las 72 horas de ocurrida la violencia sexual, les 
suministraron la anticoncepción de emergencia, como 
lo establece la normatividad [23–27]. 

Capacidades institucionales para atender las víctimas 
de violencia sexual 

Con la expedición de la Resolución 0459 de 2012 [29], 
por la cual, se adopta el Protocolo de Atención integral en 
Salud para Víctimas de Violencia Sexual, se definieron las 
competencias institucionales del sector salud y con estas, 
la obligación de que cada institución prestadora, creará 
las condiciones necesarias para garantizar oportunidad, 
calidad, respeto y humanidad en la atención [29]. Cada 
IPS debe integrar un equipo interdisciplinario conformado 
por profesionales de las áreas de salud mental, área social 
y área de atención médica, y designar una persona como 
referente o facilitador responsable del seguimiento a las 
acciones definidas en el plan de atención y la verificación 
de su cumplimiento [27,29]. 

Actualmente, todas las IPS de nivel I y II, están 
aplicando la Resolución 459 de 2012 [29] y disponen 
de los equipos interdisciplinarios mencionados aquí, sin 
embargo, estos equipos, tienen poca disponibilidad de 
tiempo para capacitarse y vincularse con el programa de 
atención a la violencia de género. La falta de capacitación 
es precisamente, una de las barreras más significativas 
para cumplir a cabalidad con los objetivos del Protocolo 
[29]; aunque se reconoce la necesidad e importancia de 
actualizarse en este tema y en otros afines como los 
derechos humanos, enfoque de género, derechos de las 
víctimas, derechos sexuales, reproductivos y violencias 
de género.
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Otro aspecto abordado con los profesionales de la salud 
entrevistados, fue la percepción que tienen frente a 
la calidad y oportunidad de la atención que brindan a 
las mujeres víctimas de violencia sexual. En general, 
manifestaron que la implementación del Protocolo de 
Atención Integral a las Víctimas de Violencia Sexual 
[29], ha sido lenta y no exenta de fallas en algunos 
procedimientos, como en el embalaje y rotulado adecuado 
de evidencias forenses, el registro de la información 
en las historias clínicas y en el sistema de información 
institucional RIPS, SIVIGILA [30]. 

Adicionalmente, se evidenció una demora significativa en 
la realización de los exámenes profilácticos. La mayoría de 
los funcionarios prestadores de salud entrevistados, coin-
cidió en que una debilidad, es la no presencia del equipo 
interdisciplinario en horas de la noche y los fines de sema-
na.  También indicaron que aún persisten debilidades en la 
coordinación interinstitucional, especialmente con la Uni-
dad de Reacción Inmediata (URI) de la Fiscalía General de 
la Nación, quienes ponen trabas para recibir las denuncias 
de las víctimas; de la misma manera, el Instituto Colom-
biano de Bienestar Familiar (ICBF) y la Policía, no suelen 
responder oportunamente a las solicitudes realizadas para 
la protección y restablecimiento de derechos de los meno-
res. Frente al trabajo que realizan con la comunidad, para 
sensibilizarla e informarla, sobre el acceso a los servicios 
de salud dirigidos a víctimas de violencia sexual (paso 1 
del Protocolo) [29], las IPS públicas ubicadas en el área de 
estudio, indicaron que lo hacen a través del Programa de 
Atención Primaria establecido a partir de la Ley 1438 de 
2011 [31], mientras que las IPS privadas en el mismo sec-
tor, reconocieron debilidades en este aspecto. Los funcio-
narios entrevistados, aunque saben que tienen responsabi-
lidades en la denuncia de los casos, no lo hacen, para evitar 
verse comprometidos en asuntos judiciales y asumen que 
le corresponde a la víctima instaurar la denuncia. 

Frente a la disponibilidad de un espacio para la atención 
de estos eventos, las IPS han dispuesto los consultorios de 
otros profesionales (ginecólogo) o del equipo psicosocial, 
para atender las víctimas de violencia sexual; pero en 
algunos casos, particularmente los fines de semana, por 
falta de acceso a los consultorios asignados, la atención 
se ha brindado en la misma sala de urgencias, donde el 
espacio es dividido por una cortina, no existen paredes que 
garanticen privacidad y tranquilidad a las víctimas. Ello 
indica, la falta de rigor que tienen algunos profesionales 

en la aplicación del Protocolo [29], propiciando 
revictimizaciones y vulneración a los derechos de las 
víctimas que se ven expuestas a esta situación.

Cabe anotar que la presente investigación, arrojó 
resultados similares a los que halló la Mesa de seguimiento 
a la Ley 1257 de 2008 [32], relacionados con las barreras 
administrativas que se presentan actualmente para el 
acceso a la atención especializada en salud mental y 
psicosocial de las mujeres víctimas de violencia sexual. 
Los hallazgos y resultados expuestos aquí, se pueden 
convertir en insumos para que los entes gubernamentales 
de salud como la Secretaria Departamental y Secretaría 
Municipal localizados en el área de estudio, fortalezcan 
el acompañamiento a las IPS locales, en su propósito 
de lograr efectividad en la aplicación del Protocolo de 
Atención Integral en Salud a las Víctimas de Violencia 
Sexual [29] y de esta manera, contribuir a la función 
estatal de protección, garantía y restablecimiento de los 
derechos de las víctimas de violencia sexual.

Conclusión

La atención que reciben las mujeres víctimas de violencia 
sexual, por parte de las IPS del municipio de Tuluá-
Valle del Cauca, Colombia, permitió visibilizar las 
falencias al momento de implementar los procedimientos 
establecidos en el Protocolo. En este sentido, se evidenció 
que en el caso particular de la aplicación de la Resolución 
459 de 2012, existe una brecha entre lo que promulga 
el Estado como el “deber ser” de la atención en salud 
a las víctimas de violencia sexual y su aplicación en las 
entidades territoriales por parte de las EPS e IPS.

Se evidenció que la implementación del Protocolo 
es lenta y presenta fallas en procedimientos como el 
embalaje y rotulado adecuado de evidencias forenses, 
el registro de la información en las historias clínicas y 
en el sistema de información institucional. Las víctimas 
del presente estudio, no fueron contactadas ni visitada 
por algún funcionario(a) para monitorear el tratamiento 
recibido y la evolución de su salud física y emocional.

Se identificó que si bien, el Modelo de Atención establece 
como uno de sus criterios el enfoque diferencial, en el Pro-
tocolo no tiene una aplicación expresa, pues no contempla 
especificidades para una atención diferenciada que respon-
da a las necesidades particulares desde las perspectivas de 
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ciclo vital, género, orientaciones sexuales, etnia, etc., que-
dando subsumidas en la categoría genérica de “víctimas de 
violencia sexual”. Para futuras investigaciones, es impor-
tante realizar monitoreo y seguimiento a las instituciones 
prestadoras de salud con el objeto de verificar el avance de 
aplicación de este protocolo.  
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