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Anexo 1: Métodos de investigación

En forma breve, se comentan a continuación otros tipos de estudios epidemiológicos que permiten evaluar
intervenciones, profundizar la información o analizar datos obtenidos de SVE.

1. Encuestas. Buscan a través de preguntas cerradas o abiertas, completar una información determinada o
describir una población determinada. Pueden llevar a la generación de hipótesis de causalidad.

2. Estudios de Conocimientos, Actitudes y Prácticas (CAP). Generalmente intentan establecer qué tipo de
pensamientos, actitudes y comportamientos tiene una población con el fin de poder evaluar las posibles
barreras y ventajas de aplicar una medida o enseñar un comportamiento.

3. Estudios descriptivos. Pueden ser cuantitativos o cualitativos y frecuentemente llevan a la generación de
hipótesis sobre un problema. Son un mecanismo excelente para hacer reportes de datos a partir de los SVE y
dan información sobre las debilidades y fortalezas del SVE permitiendo una mejor evaluación. Sirven para
describir la incidencia y prevalencia del problema de lesiones. Permiten comparaciones sencillas entre cifras
de diferentes lugares o en diferentes tiempos. Dan una idea de la magnitud de un problema, establecen
diferencias entre grupos de alto y bajo riesgo. Los costos son generalmente reducidos. Son importantes en las
fases iniciales de desarrollo de un área de conocimiento.

4. Estudios transversales. Sirven para mostrar el estado de un problema determinado en un punto fijo en el
tiempo. Se pueden utilizar como una medida para evaluar variaciones en la obtención de información por
parte de un SVE. Tienen la limitante de no proporcionar datos sobre causalidad y temporalidad por enfocarse
en un instante preciso. Sirve también para obtener una idea de la magnitud de un problema.

5. Estudios de casos y controles. Hacen parte de los denominados estudios  de observación. Comparan dos
grupos de población, uno con un diagnóstico definido (los casos) y el otro, sin ese diagnóstico (los controles),
pero comparables en cuanto a otras características. Este tipo de estudio intenta correlacionar la ocurrencia
un diagnóstico, con una exposición a uno o varios factores de riesgo previos. Es una metodología
conveniente para eventos poco comunes, su costo es generalmente reducido, permite la evaluación de
varias causas posibles (las exposiciones previas) y es importante en las fases iniciales de desarrollo del
conocimiento. Son limitados en cuanto a que pueden incurrir en sesgos de información que lleven a
conclusiones falsas, no pueden demostrar relaciones de causalidad y se ven afectados por inconsistencias en
los sistemas de información.

6. Estudios de cohorte. En estos estudios se hace  seguimiento de un grupo poblacional que ha estado
expuesto a uno o varios factores de riesgo y se observa la diferencia de ocurrencia de ciertos eventos entre
quienes estuvieron expuestos y quienes no lo estuvieron. Este diseño de estudio da una mejor idea de
relaciones de causalidad entre una exposición a un factor de riesgo y un evento posterior. Son métodos
apropiados para evaluar múltiples efectos de una exposición o factor de riesgo determinado. Son limitados
en cuanto a costos y duración de tiempo entre la aparición de un factor de riesgo y la ocurrencia de un
evento. Pueden incurrir en conclusiones sesgadas por pérdida paulatina de los participantes (la población en
estudio) o por clasificaciones erróneas de los factores de riesgo.

7. Análisis de series de tiempo. Sirven para establecer la efectividad de medidas que afectan a grupos
poblacionales teniendo en cuenta las variaciones naturales que puede haber en el tiempo. Son muy
comunes en la evaluación de leyes en la población. Permiten una visión parcial de la relación causa efecto
pero no pueden extrapolar los hallazgos de la población a individuos específicos.

8. Estudios cuasi-experimentales. Son estudios en los cuales los factores de riesgo y la posibilidad de estar
expuestos a ellos, están un poco más controlados. Por ejemplo, una unidad de policía que solo trabaja en
una zona específica de la ciudad y cuya labor principal es identificar individuos que conducen embriagados
durante un tiempo determinado. La incorporación de la unidad de policía se controla en tiempo y espacio y
los efectos en el número de accidentes por conductores embriagados se puede observar posteriormente.
Proporcionan una mejor idea de causa-efecto, pueden ser aplicables en múltiples escenarios y por ende se
pueden generalizar. Tienen como desventaja no aclarar completamente la relación causa efecto entre uno o
varios factores de riesgo y un evento (por ejemplo lesiones) determinado.
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9. Estudios aleatorios controlados. Son los mejores tipos de estudios para obtener relaciones de causa
efecto, pues a través de técnicas estadísticas de agrupación aleatoria, permiten comparar grupos evitando
otros posibles sesgos de información. Permiten una comparación más clara de individuos expuestos a uno o
varios factores de riesgo con individuos no expuestos y su relación con un efecto determinado. Tienen como
desventaja costos elevados y limitaciones de tiempo para establecer relaciones causales.
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Anexo 2: Glosario de términos - Propuestas de definiciones

Acto sexual. Contacto entre el pene y la vulva o el ano, contacto entre la boca y el pene, la vulva o el ano;
penetración manual, digital o por un objeto en la vulva o el ano58.

Amenaza de violencia. El uso de palabras, gestos o armas que denote la intención de causar daño, lesión
o muerte58.

Asalto. Aplicación intencional de fuerza en contra de una persona, en forma directa o indirecta y sin el
consentimiento del otro59.

Caso. En epidemiología, una persona en la población o grupo de estudio identificado por tener una
enfermedad o lesión o condición bajo investigación. Una variedad de criterios y fuentes de información
pueden ser usados para definir un caso. La definición epidemiológica no necesariamente equivale a la
definición médica o legal60.

Contacto sexual abusivo. Contacto intencional táctil directo o a través del vestido en el área genital,
inguinal, anal, glútea o en los senos, sin previo consentimiento de una persona, o si la persona no puede
comunicar sus deseos, ya sea porque no entiende la naturaleza del acto, porque no puede expresar su
deseo de no participar. (por enfermedad, inhabilidad, edad, influencia de alcohol o drogas o intimidación y
presión)58.

Denuncia. Aviso a la autoridad competente de una violación de la ley61.

Derechos humanos. La visión tradicional los limita a derechos cívicos y políticos incluidos el derecho a la
vida, libertad, seguridad, a la no- discriminación por color, sexo, idioma, religión, clase social u opinión
política. Incluye también derecho a voto, libertad de expresión y prensa, respeto de la privacidad,  hogar o
familia, derecho a ser juzgado justamente y bajo presunción de inocencia. Hoy se acepta el derecho a un
adecuado bienestar y nivel de vida, derecho a la educación, a la equidad en salarios y el derecho de las
minorías para preservar su cultura62.

Encuesta de victimización.  Encuesta que busca describir las características de los crímenes, las víctimas y
los victimarios, con relación a un evento violento y las tendencias que hay respecto a diferentes eventos
violentos63.

Epidemia. La ocurrencia de casos de una enfermedad o condición de salud en una comunidad en mayor
proporción a la usualmente esperada durante un período específico y en un lugar definido60.

Episodio violento. Un acto o serie de actos que se perciben como conectados entre sí y que pueden persistir
por un período de minutos, horas o días. Un episodio violento puede involucrar uno o varios tipos de
violencia (v.g. física, sexual, psicológica)58.

Homicidio. Es el acto por el cual una persona mata a otra. Por lo común es ejecutado ilegítimamente y con
violencia64.

Incidencia.  El número de casos nuevos que se presentan durante un período determinado en una
población definida60 .

Inhabilidad. Debilitamiento que resulta en una restricción o incapacidad para ejecutar una actividad de
una manera o dentro de un rango considerado como normal58.

Lesión. Cualquier daño intencional o no intencional al cuerpo debido a exposición aguda a energía
térmica, mecánica, eléctrica o química o debido a la ausencia de calor u oxígeno que lleve en un daño
corporal o psíquico temporal o permanente y que puede ser o no fatal65.
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Maltrato o abuso infanti l. Está constituido por toda forma de maltrato físico o emocional, abuso sexual,
negligencia o tratamiento negligente, explotación comercial o de otra índole, que resulta en una daño real o
potencial a la salud, la supervivencia, el desarrollo o la dignidad del niño/a, en un contexto de relaciones de
responsabilidad, confianza o poder66 .

Móvil, motivo. Razón posible o establecida, por la cual se presentó el hecho violento15.

Muerte (o lesión) en accidente de tránsito o lesión no intencional. Se produce como consecuencia de
una colisión o atropellamiento por un vehículo de transporte. Aún cuando pueden existir elementos
agravantes como el consumo de alcohol u otras drogas, generalmente es sin intención15.

Patrón de violencia. La manera cómo se distribuye la violencia en el tiempo en términos de frecuencia,
severidad o tipo de episodio58.

Prevalencia.  Número total de casos de una condición específica durante un período de tiempo en una
población definida. Generalmente se refiere al número de casos en un punto determinado en el tiempo60.

Suicidio. Acción y efecto de quitarse la vida o de autoeliminarse 67.

Tolerancia. Respeto hacia las opiniones el pensamiento, las creencias, costumbres  y acciones ajenas61.

Validez interna.  El grupo de estudio y los de comparación se seleccionan y comparan de tal manera que
las diferencias observadas entre ellos a nivel de las variables de estudio son (independientemente de errores
de muestreo), debidas a la hipótesis en estudio.60

Víctima.  Toda persona que individual o colectivamente ha sufrido daño físico, mental, emocional,
económico, o sustancial desmejora de sus derechos fundamentales, debido a actos u omisiones que violan
las leyes que operan en ese Estado68.

Victimario. Toda persona que inflige o causa violencia y/o abusa una víctima58.

Violación sexual, violencia sexual. Es todo acto sexual que una persona en relación de poder y por medio
de la fuerza física, coerción o intimidación psicológica, obliga a otra persona a ejecutar contra su voluntad,
o a que participe en interacciones sexuales que propicien su victimización y de la que el ofensor intenta
obtener gratificación69.

Violencia. Es la amenaza o uso intencional de fuerza, coerción o poder, bien sea físico, psicológico o
sexual, contra otra persona, grupo o comunidad, o contra si mismo, y que produce, o tiene alta
probabilidad de producir daño en la integridad física, psíquica, sexual, en la personalidad y aún en la
libertad de movimiento de la víctima70.

Violencia de género. Cualquier acto de fuerza verbal o física, o  de privación que atente contra la vida,
dirigido a personas de un sexo y que cause daño físico o psicológico, humillación o deprivación arbitraria
de la libertad o que perpetúe la subordinación15.

Violencia física. El uso intencional de fuerza física con el potencial riesgo de causar muerte, inhabilidad,
lesión o daño. Incluye, más no se limita a acciones como rasguñar, empujar, tirar, morder, ahorcar, pegar,
quemar, usar un arma, amarrar. Incluye también la coerción de otro sujeto para cometer actos violentos58.

Violencia psicológica o abuso emocional. Representa el trauma ocasionado a la víctima ya sea por actos
o amenazas de actos de violencia o tácticas de coerción. Algunos comportamientos pueden no ser
percibidos como abusivos por parte de las víctimas y por ende alguna medida de la percepción de la
víctima se debe incorporar para determinar si hay o no violencia o abuso. Algunos ejemplos de tácticas de
coerción o de abuso pueden ser: humillación de la víctima, ignorar los deseos de la víctima, aislamiento de
la familia y amigos por parte del abusador, destrucción de propiedad o abuso de los recursos económicos
de la víctima58.
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