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1. Resumen
Objetivo: Evaluar el componente “Acompafamiento Extrahospitalario” del Programa
Transformando el Circulo de la Violencia implementado en un hospital publico de la red
de servicios de salud del Suroccidente colombiano, 2018-2023.
Metodologia: se llevé a cabo una investigacion evaluativa entendida como un proceso
que aplico procedimientos cientificos para acumular evidencia valida y flexible para
comprender como un conjunto de actividades produce resultados concretos, usando
revision documental, entrevistas y revision de literatura.
Primero, se levanté la teoria del programa mediante la revision documental y la consulta
a agentes de cambio (equipo del Programa TCV). Segundo, se evaluo la coherencia del
componente, analizando su alineacion interna a partir de la relacion entre objetivos,
recursos y actividades, asi como la correspondencia entre la teoria del programa,
entendida como sus postulados, supuestos tedricos y mecanismos de cambio, y las
actividades desarrolladas en el componente. Tercero, se evalué la relevancia del
componente a través de entrevistas a jovenes beneficiarios con diversos perfiles, con el
fin de identificar necesidades. Ademas, se indagd en qué medida dichas estrategias
contribuyeron a disminuir el reingreso hospitalario por nuevas heridas o fallecimientos a
causa de la violencia. Finalmente, se realizé una revision rapida de alcance para evaluar
en qué medida las acciones desarrolladas para reducir la reincidencia y la mortalidad por
violencia interpersonal estuvieron alineadas con la evidencia cientifica disponible hasta
el momento.
Resultados: La evaluacion permitié delimitar conceptualmente el modelo de

intervencion del Programa TCV vy reconstruir la teoria del programa, identificando



mecanismos clave que favorecen cambios en la vida de jovenes afectados por la
violencia. El analisis de la relevancia, apoyado en la voz de los jévenes egresados y en
la literatura académica, evidencié que programa esta en concordancia con los factores
de éxito descritos en estudios internacionales como con las condiciones de vida de los
jovenes en la ciudad de Cali.

Conclusién: Evaluar la coherencia y relevancia de programas de prevencion de la
violencia juvenil constituye una estrategia clave para favorecer su replicabilidad. Hacer
visibles los mecanismos de cambio esperados y orientar acciones de mejora permite
avanzar hacia modelos de intervencion mas efectivos y contextualizados.

Palabras claves: Adolescente; Jovenes; Reincidencia Criminal; Violencia
Interpersonal; Prevencion de la Violencia; Evaluacion de Programas; Recurrencia;
Evaluacion de Coherencia; Evaluacion de Relevancia; Hospital-Based Interventional
Program; HVIP.
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1. Planteamiento del problema de investigacion

En el informe sobre la Salud en el Mundo de la Organizacion Mundial de la Salud
(1996) se sefiald la necesidad de prevenir la violencia como una prioridad de salud
publica, dado los impactos del fendmeno a nivel sanitario, social y judicial (2). Los datos
de 2019 de la Oficina de Naciones Unidas Contra las Drogas y el Delito mostraron que
la tasa de homicidio por afo a nivel mundial es de 6.1 por 100.000 habitantes y en la
region de las América es de 17,2. Se estimo que los jovenes aportan 43% al total mundial
de casos de violencia 'y 83% corresponde al sexo masculino en edades de 10 a 29 afos.
Para desenlaces no fatales las personas requerian tratamientos hospitalarios con
afectaciones, en algunos de los casos, de por vida (3)

La violencia interpersonal en Colombia, segun datos recientes del Instituto Nacional
de Medicina Legal y Ciencias Forenses con una tasa de 27,31 casos por cada 100,000
habitantes a nivel nacional (4). El Valle del Cauca se posicion6 como el cuarto
departamento con mas casos de violencia interpersonal, registrando 2.424 casos de
homicidio, de los cuales 1.057 fueron reportados en Cali, con una tasa de 52,26 por cada
100.000 habitantes (4). El Instituto CISALVA sefalé que entre 1993 y 2018, Cali
experimento 45,819 homicidios, con un promedio de 1,762 por afio y 4.8 por dia (5).
Estas situaciones violentas fueron asociadas a diversos factores, tales como problemas
de convivencia, presencia de pandillas y crimen organizado (5). Mas del 90% de las
victimas fueron hombres, mayormente heridos por armas de fuego (5). Se reportd que
los homicidios fueron mas frecuentes en adultos jévenes de 20 a 25 afos, con niveles

de educacién basica primaria, consumo de sustancias psicoactivas, pertenencia a un
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grupo étnico, condicion de desplazamiento, situacién de calle o identificacion con la
comunidad LGBTIQ+ (4).

Los informes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) recopilaron diferentes iniciativas implementadas para
prevenir la violencia a nivel mundial (6). Quizas el mayor aporte se encontro en El Manual
para la Documentacién de los Programas de Prevencion de Violencia Interpersonal, el
cual definio los tipos de intervenciones (individuales o comportamentales, relacionales,
comunitarios y sociales) para mejorar la eficiencia mediante la identificacion y
fortalecimiento de intervenciones probadas con objetivos consistentes y métodos que
puedan apoyar los esfuerzos de los demas paises (7). Entre las intervenciones en el
ambito comunitario, se identificaron aquellas desarrolladas en entornos hospitalarios,
enfocadas en el tratamiento de lesiones y terapia para personas expuestas a violencia
(7).

Las intervenciones de prevencion de violencia juvenil en instituciones de salud
tuvieron su origen en los Estados Unidos (E.U) a finales de los afios 1990 e inicios del
2000, dentro de los hospitales de alta complejidad (8), y actualmente son conocidas
como Hospital-Based Violence Intervention Programs (HVIP). En el afio 2016, se cred la
‘Red Nacional de Programas de Intervencion de Violencia en Hospitales” (NNHVIP),
posteriormente conocida como “Alianza de Salud para la Intervencién de la Violencia”
(HAVI) que tiene como objetivo adelantar gestion de politicas que permitan la atencién
intersectorial del trauma (8). Las evaluaciones de este tipo de programas han mostrado

reduccion en la reincidencia y mortalidad por nuevas heridas de trauma por violencia
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interpersonal, una buena relacion costo efectividad, pues estos programas han
contribuido a salvan vidas y reducen costos en los sistemas de salud y judicial (9).

Bonne y Dicker (2020) plantearon como retos la evaluacion de los programas mas
alla de la presencia o no de un nuevo evento (lesién traumatica), evidenciar los factores
ecologicos (familiares, comunitarios y sociales) que pasan inadvertidos en analisis de
caracter individual y crear un modelo de salud publica adaptable para la intervencion de
violencia (9).

En El Salvador, el Programa Sanando Heridas de Glasswing Internacional fue creado
en el ano 2016, con intervenciones a pacientes con heridas de trauma de origen violento
que ingresaban al Hospital Nacional “Enfermera Angélica Vidal de Najarro” en San
Bartolo y del Hospital Nacional “Dr. Juan José Fernandez” en Zacamil, los abordajes
posteriores a la hospitalizaciéon se realizaron a través de articulaciones con otras
instituciones u organizaciones comunitarias (10). La evaluacién de este programa
evidencio una reducciéon del 24% a 30% en la reincidencia por actos de violencia, asi
como un ahorro anual en gastos de salud. Ademas, las percepciones de los usuarios
permitieron identificar elementos adicionales como la importancia del rol de los
profesionales, la voluntad de ayuda en un momento critico, las personas desarrollan
habilidades para ser gestores de cambio, las estrategias de intervencion, la atencion
personalizada y la construccién de capacidades para la empleabilidad y la gestion de
recursos (10). Si bien, en las conclusiones destacaron la importancia de lo comunitario,
persistié una limitacion en las evaluaciones: la falta de integracién entre los programas y
el contexto social donde se implementaron. Es decir, no se incorporaron analisis en

multiples niveles, como el interpersonal o las condiciones de vida de la poblacion.
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En Colombia, el Programa “Transformando el Circulo de la Violencia: La
hospitalizacion una oportunidad”, fue creado en 2018 en un hospital de la red de servicios
de salud del sur occidente colombiano, y atendio 1.941 jovenes de Cali y del Valle del
Cauca con heridas de alta complejidad por violencia interpersonal (11); constituyéndose
en el primer programa de su tipo en el pais. Inicialmente, el programa fue concebido
como un proyecto piloto basado en los HVIP de Estados Unidos e incorpord la
metodologia de “Pedagogia de Emergencia”’ en la intervencion intrahospitalaria. Esta
metodologia, basada en el arte y la pedagogia Waldorf buscdé abordar las heridas
emocionales de los jovenes hospitalizados en la sala de cirugia hombres (12).

En 2018, se realizd una fase piloto de acompafamiento a 60 jovenes mediante visitas
domiciliarias, lo que generd las evidencias para que en 2019 se estructurara una
metodologia de trabajo extrahospitalaria con seis pasos: recuperacion fisica y emocional,
trabajo familiar, proyecto de vida, desarrollo de habilidades sociales y ayuda a otros. El
programa busco reducir la reincidencia y mortalidad de jovenes en la ciudad de Cali (13).

Hasta la fecha de esta investigacion (2023), ni el programa en general, ni el
componente de acompafiamiento extrahospitalario ha sido evaluado. Esta propuesta de
investigacion buscdé responder la siguiente pregunta ¢ Cual ha sido la coherencia y la
relevancia del componente “Acompafamiento Extrahospitalario® del Programa
Transformando el Circulo de la Violencia frente a los objetivos de prevencién de la
violencia juvenil en un hospital de la red de servicios de salud del suroccidente
colombiano durante el periodo 2018-20237?

La investigacion evaluativa desarrollada resulto pertinente, considerando que el

componente de acompafnamiento extrahospitalario del programa se pretende ampliar a
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otros programas hospitalarios en la ciudad de Cali (7) dada la ubicacién estratégica de
Santiago de Cali para la prevencion de la violencia (11). Ademas, la evaluacién permitio
conocer como fueron disefiadas e implementadas las intervenciones en los niveles
individual, social y comunitario (9), lo cual resulté clave para informar como el programa
esta aportando a la solucion de una problematica de ciudad. Finalmente, esta evaluacion
se configuré como un aporte al conocimiento para futuros profesionales de la salud
publica interesados en analizar intervenciones de prevencion de la violencia en el entorno

hospitalario.
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2. Estado del arte

Se encuentran pocas estrategias de prevencion de violencia que se han
implementado y evaluado en hospitales. En este apartado se presentan los principales
resultados encontrados en evaluaciones de Programas de Prevencidon de la Violencia
Juvenil en hospitales. En general, los estudios muestran la disminucion en la reincidencia
y mortalidad como resultados de las intervenciones.

Los Hospital Violence Interventional Program (HVIP) de los Estados Unidos parten
de la hipétesis que la hospitalizacidn es un escenario unico para servir en medio de la
crisis por permitir un aprendizaje significativo y su potencial para curar el trauma
psicoldgico (14) posterior a una herida por violencia comunitaria. Hasta el momento este
tipo de intervenciones son referentes en la prevencion de violencia en contextos
hospitalarios para los hospitales de alta complejidad en los Estados Unidos (8).

Ranjan et al. (15) llaman la atencion sobre la importancia de brindar informacién
detallada sobre las experiencias de los participantes y dinamicas de la comunidad en las
evaluaciones. Un estudio de casos y controles realizado en un Hospital de San Francisco
(Estados Unidos) en un Programa de Intervencion en Violencia (VIP), tomando un
periodo de diez afos, mostré que la reincidencia por nuevas heridas de origen violento
puede disminuir un 50% comparado con un control histérico que no recibié ningun tipo
de acompafamiento (16); cabe resaltar que un estudio descriptivo de serie de casos
complementa este resultado al encontrar que los VIP cumplen objetivos sociales y de
salud que pueden determinar resultados incluso a corto plazo (17).

A su vez, estudios de cohorte han permitido encontrar la relacién entre resultados

intermedios (mejora de la salud mental, educacion, trabajo, vivienda o asistencia basica)
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con hacer “frente a los factores estresantes” (18), disminucién en la reincidencia en actos
delictivos o agresividad (19) y tener adherencia en el proceso de acompafnamiento (20).
Un estudio similar con 2243 personas que ingresaron con heridas de origen violencia
comunitaria entre 2006 hasta el 2018 en la ciudad de Boston (Estados Unidos) mostro
que las metas relacionadas con asistencia basica y recuperacién en la salud fisica tienen
mas probabilidad de ser alcanzados con éxito a corto plazo, mientras que la educacion,
trabajo y vivienda requieren de adherencia a los proceso, acompafamiento vy
seguimiento a largo plazo (20).

Entre los estudios transversales se destaca el Programa de Transformacién de
Pandillas en la ciudad de Cali con la participacion de 2107 jévenes de 84 pandillas, que
si bien no se acompafaron de manera hospitalaria si tuvieron un abordaje comunitario
que aporta otros elementos dirigidos a asegurar logros en estos programas: favorecer el
acceso a servicios (educacion, trabajo, recreacion y deporte), crear intervenciones para
la reduccion de consumo de sustancias psicoactivas, restitucion de los derechos
ciudadanos y desarrollo de habilidades ocupacionales, participacidn social y trabajo entre
pares (21).

Entre general, los investigadores sefialan que en futuras evaluaciones se deben
considerar los factores del contexto que dificultan la adherencia de los jovenes a los
programas e identificar qué estrategias responden mejor a la prevencion de la violencia
escuchando la voz de todos los actores involucrados en el proceso, sobre todo a los
jévenes (15-17). Ademas, tener en cuenta los principales predictores de logros a largo
plazo para el retorno de los jévenes a sus vidas de manera saludable, por ejemplo: la

educacion, el trabajo, vivienda o superacién de secuelas producto del trauma (18-21).
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Los mayores aportes encontrados en estudios exploratorios, sobre todo las revisiones
de alcance estan relacionadas con el analisis de los Programas VIP en torno a las
debilidades y fortalezas en el acompafiamiento de los jovenes en aras de plantear en las
evaluaciones caracteristicas relacionadas con los profesionales y los contextos en que
se desarrollan las acciones (9, 15, 20, 22). Ranjan S, et al. afirman que los profesionales
a través de la experiencia desarrollan conocimientos que les permiten ofrecer
informacion relevante sobre las necesidades para lograr cambios importantes y captan
los matices de las primeras fases de implementacion (15).

Mueller, et al. identifican que en la evaluacion de programas HVIP no solo es
pertinente abordar los factores asociados a la violencia sino, también, la eficiencia clinica
y rentabilidad para garantizar la sostenibilidad en el tiempo y superacién de los riesgos
teniendo en cuenta el contexto de recortes financieros dadas las prioridades
presupuestales en los hospitales (19).

En cuanto a la eficiencia clinica se encuentran investigaciones que muestran en sus
resultados ahorros anuales significativos de UDS $3.3 millones al disminuir la
reincidencia y, por ende, la prestacién de servicios quirurgicos y postquirurgicos (10).
Incluso, la reincidencia podria llegar a 45% (1 de cada 2) de los jovenes con lesiones de
trauma vuelven en los siguientes 5 afios, ademas ser victima de violencia aumenta la
posibilidad de ser agresor generando mas lesionados; por tanto, el sistema de salud se
sobrecarga por los altos costos involucrados en la atencion de pacientes con heridas no
mortales que requieren hospitalizaciones, en muchos casos, prolongadas (23).

Cabe mencionar que los resultados de las evaluaciones proponen como temas vitales

para la sostenibilidad de los programas la construccion de un modelo que permita hacer
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comparaciones entre los programas de cada hospital (14); la realizacion de evaluaciones
de eficiencia (14) y; la construccion de redes con aliados en la comunidad, universidades
e instituciones locales y regionales (14).

Por otro lado, los datos de las evaluaciones de los programas HVIP han evidenciado
la necesidad de prestar atencion a resultados relacionados con la mejora en la salud
mental, regreso a la escuela o trabajo, menor consumo de sustancias psicoactivas y
reduccion de ideas de venganza (9). Tal vez, la principal causa de no prestar atencion a
este tipo de resultados es que han variado ampliamente entre los estudios y limitan la
capacidad de compartir las mejores practicas entre los diferentes programas (22).

Quizas la evidencia mas fuerte de pertinencia de los programas la aportan el
acompafnamiento a jovenes con mayor riesgo por las multiples problematicas y
necesidades de acompafamiento como, por ejemplo, desempleo, pobreza, vivienda
insegura y secuelas de salud posteriores al trauma; sin embargo, estos jovenes requiere
de un abordaje y seguimiento alrededor de servicios de atencion médica, relacional y
social (14,15). En conclusién, las evaluaciones han empezado a mostrar no solo la
pertinencia de los programas para producir ahorros en la atencion médica y procesos
legales sino, también, los mecanismos y componentes mas significativos de los
programas para la prevencion de la violencia en jovenes con lesiones por violencia
interpersonal (15).

Finalmente, la investigacion que permite visualizar en mayor magnitud la cantidad de
indicadores que se han venido documentando a través de las evaluaciones la realiz6
Monopoli et al, (22), quienes encontraron 32 indicadores de medicidén en los programas

de acompafamiento a jévenes en 10 programas de Estados Unidos. Entre los
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indicadores se destaca la salud psicosocial como un elemento determinante para tener
comportamientos saludables posteriores a la lesion y la capacidad de sobreponerse a
factores de riesgo del contexto. Ademas, se encontraron indicadores expresados como
fortalezas que no se habian incluido hasta ese momento en otras evaluaciones como,
por ejemplo, mejor afrontamiento, regulacion de emociones, apoyo social de familiares o
adultos modelos a seguir, mejor satisfaccion de la vida y orientacion hacia el futuro (22).

En sintesis, las evaluaciones de Hospital Violence Interventional Program sefialan
que en futuros estudios se deben considerar los factores del contexto que dificultan la
adherencia de los jévenes a los programas e identificar qué estrategias responden mejor
a la prevencion de la violencia (15-17). Entre las debilidades reportadas en las
investigaciones estan la omision de consideraciones relacionadas con los profesionales
involucrados y la voz de los jovenes (9). También, hace falta una comprensién mas
profunda de las acciones implementadas que favorecen la obtencién de los resultados
esperados (22). En cuanto a las fortalezas de las intervenciones intrahospitalarias se
destaca mejora en la salud mental, retornar a escuela o trabajo y reduccién en la
reincidencia y muerte (15). Estos hallazgos resaltan la importancia de seguir

profundizando en la comprension de los programas existentes.
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3. Aproximacion teédrica

En esta investigacion evaluativa se tomo6 como referente el modelo tedrico propuesto
por Potvin et al. (27). Estos autores plantean tres caracteristicas sobre las intervenciones
en salud publica. Primero, que los programas son dinamicos, complejos y dependientes
del contexto; segundo, que estos estan compuestos por elementos estructurales como
objetivos, recursos y actividades y; tercero, que los programan pasan o se desarrollan
por fases.

Con base en dichas caracteristicas, Potvin et al. (27) proponen cinco componentes
para la evaluacion de programas: coherencia, relevancia, resultados, logros y capacidad
de respuesta. La figura 1 muestra el modelo tedrico de Potvin et al (27), el cual ilustra la

dinamica interna de los programas y su relacidon con las posibles preguntas de

evaluacion.

>

Programa

Tiempo

Esfuerzo

Fase de Fase de implementacion Fase de Fin

Enfoque de
terminacién

evaluacién desarrolio

Programa

[ é¢Coherencia?

éCapacidad de
respuesta?

Interacciones
del entorno con
el programa

—

éRelevancia?

I 1
1 éResultados? I

Figura 1. Evaluaciones de acuerdo con las fases de los programas
Fuente: Potvin et al (27)
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En esta investigacion, se priorizd la evaluacion relacionada con la coherencia y
relevancia. En la fase de disefio, Potvin et al. (27) proponen evaluar la coherencia y la
relevancia de los programas. Sin embargo, aunque las preguntas de evaluacion en estos
dos componentes estan concebidas para aplicarse en dicha fase, en la practica muchas
intervenciones se realizan sin tener una descripcidn detallada de sus componentes,
proceso y actividades (56) y no cuentan con una teoria del programa claramente
formulada (55), lo cual fue el caso en la evaluacién aqui presentada. Por lo tanto, al
momento de la evaluacion de coherencia y relevancia el programa ya esta en la fase de
implementacion.

La evaluacién de coherencia se relaciona con la operacionalizacién de los
supuestos tedricos de la intervencidon, mientras que la evaluaciéon de relevancia busca
comprender de qué manera el programa contribuye al mejoramiento de las situaciones
de salud que se pretenden modificar. En caso de que la teoria del cambio de la
intervencion o la teoria del programa no estén explicitas, una de las responsabilidades
del evaluador consiste en reconstruir la teoria correspondiente, considerado aspecto
esencial para el analisis de coherencia.

Respecto a la evaluacién de relevancia, se plantea la necesidad de examinar en
qué medida se ha empleado la evidencia cientifica disponible en la planificacion y
ejecucion del programa (27). No obstante, también se reconoce la importancia de
considerar la relevancia a nivel local, con el fin de evitar limitar los programas unicamente
a la evidencia cientifica (27). Por esta razoén, se propone integrar el conocimiento de los
profesionales, quienes no solo ejecutan la intervencion, sino que también participaron en

la toma de decisiones locales. En este sentido, los profesionales pueden aportar a la
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comprension de la relevancia contextual del programa, en funcion de su aplicabilidad en
escenarios especificos y su experiencia situada en las realidades locales (27). De ahi
que estas evaluaciones se orienten hacia un enfoque horizontal, otorgando voz a los
diversos actores involucrados.

En la fase de implementacién, Potvin et al. (27) proponen evaluar los logros, los
resultados y la capacidad de respuesta. La evaluacion de logros se orienta a valorar si
se avanza hacia el cumplimiento de los resultados esperados, mientras que la evaluacion
de resultados permite determinar si el programa produjo los cambios deseados. Por su
parte, la capacidad de respuesta hace referencia a la capacidad del programa de
adaptarse a las condiciones cambiantes del contexto social, politico y econémico (27).

Se escogidé el modelo de evaluacion de Potvin et al. (27) por su caracter
comprensible y su enfoque dinamico, que reconoce que los programas evolucionan en
el tiempo. El Programa Transformando el Circulo de la Violencia, creado en 2018, ha
experimentado diversos ajustes a lo largo de su implementacion, lo que hace pertinente
analizar las relaciones internas entre sus componentes (objetivos, recursos y
actividades), las personas que lo integran y el contexto en el que se desarrolla. Evaluar
la relevancia resulta especialmente importante, dado que el programa ha incorporado
multiples elementos de los Hospital-Based Violence Intervention Programs (HVIP)
desarrollados en Estados Unidos; aunque comparten principios generales frente al
fendbmeno de la violencia, el contexto latinoamericano presenta diferencias sustanciales
en las estructuras de los sistemas de salud, educacién y empleo. De igual forma, evaluar
la coherencia y la relevancia es esencial, ya que el programa se ha consolidado como

un referente para otros hospitales de la ciudad.
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4. Objetivos
4.1 Objetivo general:
Evaluar el componente “Acompafiamiento Extrahospitalario” del Programa
Transformando el Circulo de la Violencia implementado en un hospital publico de la

red de servicios de salud del Suroccidente colombiano, 2018-2023.

4.2 Objetivos especificos:

1. Describir el Programa Transformando el Circulo de la Violencia y el componente
“‘“Acompanamiento Extrahospitalario” y levantar la teoria del programa.

2. Determinar la coherencia interna del Componente de “Acompafiamiento
Extrahospitalario, relacion entre la teoria del programa’, los objetivos, las
actividades y los recursos que lo sustentan.

3. Determinar la relevancia de los objetivos del componente “Acompafiamiento
Extrahospitalario” para alcanzar el cambio esperado del Programa Transformando
el Circulo de la Violencia (No reincidencia por nuevas heridas y no mortalidad por

violencia).

" Para esta investigacion la teoria de la intervencion o teoria del cambio tienen el mismo significado (28).
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5. Metodologia

Se llevé a cabo una investigacion evaluativa, entendida como un proceso que
aplica procedimientos cientificos para acumular evidencia valida y flexible que permita
comprender cdmo un conjunto de actividades produce resultados concretos (29). Se
evaluo la coherencia y relevancia del componente “Acompafiamiento Extrahospitalario”
del Programa Transformando el Circulo de la Violencia, implementado en un hospital de
la red publica del suroccidente colombiano, ubicado en el municipio de Santiago de Cali
(Valle del Cauca, Colombia). Como ya se indico, en esta evaluacion la coherencia y la
relevancia se evaluaron con el programa en la fase de implementacion, pues no se
contaba con un disefio de la intervencion descrito de manera clara y exhaustiva; por ello,
los resultados muestran que los entrevistados se refieren no a lo disefiado sino a lo
implementado.

El Programa se dirige a adolescentes y jovenes que han participado en eventos de
violencia interpersonal en contextos comunitarios. Ademas, estos jovenes presentan
antecedentes en actividades delictivas, escasa o nula red familiar, desempleo, consumo
de sustancias psicoactivas y relaciones confrontativas (13).

En la tabla 1 se presenta el resumen del desarrollo metodoldgico detallando por cada

objetivo especifico.
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Tabla 1. Desarrollo de la metodologia

OBJETIVOS ESPECIFICOS RECOLECCION ANALISIS

DE INFORMACION
Describir el Programa Revision de la Inventario del programa,
Transformando el Circulo de documentacion descripcion detallada vy

la Violencia y el componente
“Acompaniamiento
Extrahospitalario” y levantar la
teoria del programa.

existente del Programa
TCV

representacion grafica.

Determinar la coherencia
entre la teoria del programa y
los objetivos, los recursos y
las actividades del
componente
“Acompaniamiento
Extrahospitalario”.

Consulta a los agentes
de cambio en Ia
intervencién (Equipo del
Programa TCV)

Analisis tematico

Determinar la relevancia de
los objetivos del componente
“Acompafiamiento
Extrahospitalario” para
alcanzar el cambio esperado
del Programa Transformando
el Circulo de la Violencia (No
reincidencia  por nuevas
heridas y no mortalidad por
violencia).

1. Entrevistas a jovenes
beneficiarios del
Programa TCV

2. Revisién de literatura
sobre Programa de
Prevencion de la
Violencia basados en la
hospitalizacion.

Analisis de Redes
Tematicas.

Revision  Rapida de
Alcance.

Fuente: Elaboracién propia

Para facilitar la comprension de la ruta metodoldgica

evaluacion, esta se presentd por cada objetivo especifico:

que se llevo a cabo en esta

e Descripcion del Programa Transformando el Circulo de la Violencia y el

componente “Acompanamiento Extrahospitalario” y levantamiento de la teoria

del programa:

Para cumplir este objetivo, se llevo a cabo una revision documental, entendida como

el proceso de identificar, consultar y obtener materiales pertinentes para el propdsito del
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estudio (30). Este proceso implico extraer y recopilar informacion relevante y necesaria
para describir el Programa Transformando el Circulo de la Violencia, el componente
“‘Acompanamiento Extrahospitalario” y levantar la teoria del programa (30). Se realizé un
rastreo de la produccion documental que respaldaba el programa, lo cual permitio
construir una descripcion detallada de su estructura, incluyendo objetivos, actividades y
recursos, segun lo propuesto por el modelo teérico de Louise Potvin et al. (27) para la
evaluacion de programas.

El investigador principal elaboré un inventario de los documentos oficiales generados
por el Programa TCV durante el periodo de investigacion (2018-2023). Estos
documentos incluian bases de datos, documentos institucionales, guias, informes,
manuales y diagramas producidos en el marco de la implementacion del programa
(Anexo 1). En total, se revisaron 33 documentos: 9 en formato Excel, 1 en formato
PowerPoint 22 en formato Word y 2 en PDF.

De este conjunto, se seleccionaron 12 documentos clave que facilitaron una
descripcion en profundidad del programa, siguiendo el modelo tedrico de Potvin et al.
(27), el cual propone examinar la estructura interna de los programas (objetivos, recursos
y actividades) y los supuestos que sustentan las acciones, con el fin de levantar la teoria
del programa. Cabe resaltar que dicha teoria no se encontraba formulada explicitamente
en los documentos, ni como texto escrito ni como representacion grafica. Se disefié una

tabla en Excel para organizar la informacién documental en las siguientes categorias:
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Categorias para la revision documental
1. Aspectos tedricos del programa
2. Objetivos generales y especificos
3. Actividades componente intra y extrahospitalario
4. Recursos humanos y materiales
5. Personas y roles identificadas como relevantes en la intervencion.
6. Rasgos del contexto de la intervencion
7. Resultados esperados a corto, mediano y largo plazo

8. Proceso de cambio/cambios esperados.

Toda la informacién fue leida y releida por el investigador principal con el fin de realizar
una descripcion detallada del programa y del componente de Acompafiamiento
Extrahospitalario. Adicionalmente, para el levantamiento de la teoria del programa se
utilizé la propuesta de Reinholz y Andrews (2020), el cual propone hacer explicitos los
supuestos o hipotesis presentes en las intervenciones sociales para comprender como y
por qué los programas pueden generar los resultados esperados. Ademas, desde lo
metodoldgico, ofrece una forma estructurada de representar la teoria del programa.

En este caso, el proceso metodoldgico consistio en identificar el cambio esperado del
Programa Transformando el Circulo de la Violencia, definido como la no reincidencia o
muerte por nuevos eventos de violencia interpersonal en los jévenes participantes.
Posteriormente, se identificaron los factores contextuales que podrian incidir en el
desarrollo de la intervencién, las condiciones previas necesarias para el cambio, asi

como los alcances y respuestas esperadas.

28



Con base en esta informacion, se construyo la via de cambio, estableciendo las
relaciones entre los supuestos tedricos, los efectos esperados de las actividades y los
resultados esperados. Esta versidn estructurada de la teoria del programa permitio
identificar los mecanismos de cambio que subyacen a las actividades implementadas.
Finalmente, se elaboraron dos representaciones graficas: una del programa que incluia
el componente de Acompafamiento Extrahospitalario, y otra correspondiente a la teoria
del programa. Esta informacién fue revisada en consenso el 20 de febrero a las 2:00
p.m., en la Universidad del Valle (Escuela de Salud Publica), junto con tres (3) personas
expertas del equipo operativo del programa, quienes desarrollaban actividades con los
jovenes tanto en contextos intra como extrahospitalarios. Los perfiles diversos de estas
expertas permitieron construir una version mas ajustada de la teoria del programa (31).
Las participantes en esta actividad tienen las siguientes caracteristicas:

1. Psicdloga del Programa TCV: Desarroll6 la guia de acompafamiento emocional y
cuenta con mas de dos afos de experiencia en la implementacién y liderazgo de
acciones intra y extrahospitalarias enfocadas en la recuperacién emocional de los
jévenes.

2. Trabajadora Social del Programa TCV: Experiencia en intervencion en contextos
comunitarios y acompafamiento a familiar y tiene mas de un afio de experiencia en
la implementacién de la guia de acompafamiento familiar del Programa TCV.

3. Gestora social: es una lider comunitaria, con formacién como auxiliar de enfermeria

y tiene mas de cuatro afios de experiencia como Gestora Social del Programa TCV.
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La metodologia del consenso con las expertas del Programa TCV consistié en
presentar dos representaciones graficas: primero, el diagrama con la descripcién del
programa, el cual fue proyectado mediante video beam y también entregado en formato
impreso a las personas participantes. Después de esta presentacion inicial, se otorgaron
20 minutos para que las tres personas invitadas revisaran el diagrama y concertaran
observaciones en conjunto. Se les ofrecieron materiales para escribir, establecer
relaciones, realizar anotaciones o borrar sobre el diagrama, asi como hojas adicionales
para registrar comentarios y apreciaciones iniciales. Se brindé la posibilidad de ampliar
el tiempo en caso de ser necesario.

La misma dinamica se aplicd para la revision de la teoria del programa. Se
realizaron dos rondas de consenso por cada diagrama, en el marco de una sesion que
tuvo una duracion total de una hora y treinta minutos. Finalmente, se logré construir una
version consensuada de la descripcion del Programa Transformando el Circulo de la
Violencia, del componente Acompafiamiento Extrahospitalario y de la teoria del
programa.

e Coherencia entre la teoria del programa? y los objetivos, los recursos y las

actividades del componente “Acompafamiento Extrahospitalario”:

Los insumos utilizados para la evaluacién de coherencia provinieron del primer
objetivo, el cual permitié una descripcion detallada del Programa Transformando el
Circulo de la Violencia, del componente Acompafiamiento Extrahospitalario y el
levantamiento de la teoria del programa. Estos resultados facilitaron la organizacién de

la informacidn y sirvieron como base para la evaluacién de coherencia.

2 Para esta investigacion la teoria de la intervencién o teoria del cambio tienen el mismo significado (28).

30



La evaluacion de coherencia, fundamentada en el modelo de Potvin et al. (27), se
enfocd en analizar la coherencia interna del programa a partir de dos dimensiones clave.
La primera correspondi6 a la relacion entre los objetivos, las actividades y los recursos
del componente de Acompafiamiento Extrahospitalario, lo cual permitié responder la
pregunta: ; Existe coherencia entre lo que el componente se propone lograr, los recursos
que dispone y las actividades que ejecuta para alcanzar dichos objetivos?

La segunda dimension evaluo la correspondencia entre la teoria del programa,
entendida como sus postulados, supuestos tedricos y mecanismos de cambio, y las
actividades desarrolladas en el componente extrahospitalario, con lo cual se busco
responder la pregunta: § Como se manifiestan los postulados y mecanismos de la teoria
del programa en la implementacién del componente Acompanamiento Extrahospitalario?

Para abordar este objetivo se implementd un analisis tematico, como herramienta
para organizar y cohesionar la informacion recopilada (32). Este proceso implico
comprender la complejidad inherente a la recoleccién y sistematizacion de datos
derivados de las interacciones entre diversos actores (32). La aplicacion de esta técnica
permitié identificar relaciones y patrones dentro de fendmenos sociales especificos, en
este caso, las dinamicas internas del componente de Acompafamiento Extrahospitalario,
incluyendo su estructura, actores participantes y contexto institucional (32).

A partir de la agrupacion de categorias asociadas a las preguntas de evaluacion
formuladas, se definieron los temas centrales de la evaluacién. Finalmente, se
identificaron de manera definitiva los temas relevantes y se establecieron jerarquias entre
los hallazgos de la evaluacion, con el fin de proporcionar una estructura clara y

organizada a los resultados del analisis (32).
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e Relevancia de los objetivos del componente “Acompafamiento Extrahospitalario”
para alcanzar el cambio esperado del Programa Transformando el Circulo de la
Violencia (No reincidencia por nuevas heridas y no mortalidad por violencia):

La evaluacion de relevancia se abord6 desde dos enfoques complementarios: la
perspectiva de los jovenes participantes y la evidencia disponible en la literatura
cientifica. En el primer enfoque, se exploré la experiencia de jévenes con distintos perfiles
(edad, sexo, tipo de lesién, educacion y trabajo) clave dentro de la oferta del Programa
TCV. A través de entrevistas a jovenes egresados del Programa, se identificaron sus
necesidades tras su egreso hospitalario y el retorno a sus entornos familiares, asi como
se indagd sobre su valoracién de la oferta del programa, la utilidad percibida y los
aspectos que consideraban necesarios mejorar.

En el segundo enfoque, se realizd una revision rapida de alcance (rapid scoping
review) con el fin de analizar la relevancia del componente “Acompafiamiento
Extrahospitalario” frente al cambio esperado del programa (la no reincidencia por nuevas
heridas y la no mortalidad por violencia interpersonal). Esta revisién busco responder la
pregunta central: ;Qué evidencia existe sobre las intervenciones extrahospitalarias
implementadas como parte del componente de acompafiamiento comunitario de los
Hospital-Based Violence Intervention Programs (HBVIPs) para prevenir la reincidencia y

la mortalidad por violencia interpersonal? (ver anexo 4).
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e Evaluacion de relevancia desde la perspectiva de los jovenes:

El proceso inicid con la creacion de una base de datos de los jévenes egresados (234
jévenes) del Programa Transformando el Circulo de la Violencia durante el periodo de
investigacion (2018-2023). Para cada uno se incluy6é informacién sobre tiempo de
acompanamiento, sexo, edad al ingreso, escolaridad y situacion laboral antes y después
del acompafamiento, presencia de discapacidad, fecha de egreso y numeros de
contacto registrados. Se identificé que 19 jovenes habian fallecido antes del inicio de la
investigacion.

Del total de jovenes egresados (234) con numeros de teléfono de contacto, 81
cumplian con el criterio de haber recibido acompafamiento durante al menos un afo,
tiempo estimado para participar en la totalidad de las actividades del programa y de estos
8 habian fallecido, 5 de los jovenes fallecidos habian sufrido lesiones medulares con
paraplejia que desarrollaron ulceras por presion grado IV o infecciones urinarias por
repeticion y 3 por nuevas heridas por violencia interpersonal.

Los jovenes vinculados al Programa Transformando el Circulo de la Violencia fueron
hombres alrededor de los veinte afios de edad, provenientes de contextos urbanos
atravesados por la pobreza, con barreras para el acceso a educacion y trabajo. Vivian
en barrios afectados por la presencia de fronteras imaginarias, conflictos interpersonales
y dinamicas de violencia territorial. Muchos habian interrumpido su formacién escolar y
se encontraban vinculados a trabajos informales o sin ocupacién. Algunos presentaban

discapacidades derivadas de lesiones por arma de fuego, principalmente paraplejias o
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limitaciones motoras, mientras que otros habian tenido antecedentes judiciales o
vinculos con pandillas (11).

La base de datos fue entregada a la monitora de investigacion, encargada de
establecer contacto con los jovenes. A la monitora se le entregd un libreto para las
llamadas, que incluia una presentacién del programa para facilitar el reconocimiento por
parte de los jévenes. La busqueda y el contacto telefénico con los jovenes se realiz6 de
manera aleatoria a partir de una base de datos conformada por 69 hombres (46 en
situacion de discapacidad) y 11 mujeres (2 con discapacidad ocular). Para seleccionar
perfiles representativos, el investigador principal combiné variables como edad, sexo,
tipo de discapacidad, nivel educativo y situacién laboral tanto al ingreso como al egreso
del programa (ver anexo 2).

Esto permitid definir perfiles tipo para orientar el agendamiento de las entrevistas
cabe aclarar que de algunas posibles combinaciones no se encontraron casos. Los
perfiles ajustados fueron:

1. Hombre con discapacidad, entre 13—-17 afios, sin escolaridad al ingreso, que

estudia al egreso. (2 casos)

2. Hombre con discapacidad, 13—17 anos, sin escolaridad al ingreso ni al egreso. (3

casos — 2 fallecidos)

3. Hombre sin discapacidad, 13—17 afos, sin escolaridad al ingreso, que estudia al

egreso. (4 casos)

4. Hombre sin discapacidad, 13—17 afos, sin escolaridad al ingreso ni al egreso. (2

casos)
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5. Hombre con discapacidad, 18-25 afios, sin escolaridad o empleo al ingreso, que
estudia o trabaja al egreso. (8 casos, 1 fallecido)

6. Hombre con discapacidad, 18—25 afos, sin escolaridad o empleo al ingreso ni al
egreso. (8 casos, 4 fallecidos)

7. Hombre sin discapacidad, 18-25 afos, sin escolaridad o empleo al ingreso, que
estudia o trabaja al egreso. (16 casos, 1 fallecido)

8. Hombre sin discapacidad, 18—-25 afios, sin escolaridad o empleo al ingreso ni al
egreso. (2 casos)

9. Mujer sin discapacidad, 18—25 anos, sin escolaridad o empleo al ingreso, que no
estudiaba ni trabaja al egreso. (1 caso)

10.Mujer sin discapacidad, 18-25 afos, sin escolaridad o empleo al ingreso, que
estudia o trabaja al egreso. (4 caso)

11.Mujer sin discapacidad, 13—-17 afos, sin escolaridad al ingreso y escolaridad al
egreso. (1 casos)

12.Mujeres sin discapacidad, 13—17 afios, que estudiaba al ingreso y continuaban
estudiando al egreso. (3 casos)

13.Mujeres con discapacidad, 18—25 afios, que no estudiaba o trabajaba al ingreso y
continuaba sin estudiar o trabajar al egreso. (1 casos)

14.Mujeres con discapacidad, 18—25 afios, que no estudiaba o trabajaba al ingreso y

estudiaba o trabajaba al egreso. (1 casos)

De estos perfiles se logro localizar por llamada telefénica y concretar para entrevista

a personas de los perfiles 2, 5, 7, 10, 11 y 12. Las entrevistas se realizaron en un
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consultorio en el Hospital Universitario del Valle, ya que, al ofrecer la posibilidad de
realizarlas en casa, los participantes manifestaron preferencia por acudir al hospital
teniendo en cuenta que se les proporcioné un transporte particular que los recogié en la
casa y los llevo de regreso. La monitora gestiono la logistica, recibid a los participantes
y apoyo con la grabacion de las entrevistas, previa firma del consentimiento informado.
El investigador principal fue el encargado de realizar las entrevistas, dada su experiencia
y conocimiento de las actividades del programa intra y extrahospitalaria.

Antes de cada entrevista se leyo el consentimiento informado a cada participante, se
aclararon dudas y se entregd una copia fisica del mismo. Todas las personas
entrevistadas eran mayores de edad al momento del estudio; si bien algunas eran
menores al ingreso al programa, ya habian alcanzado la mayoria de edad (por la
antigiedad de los casos, entre 2018—-2025), por lo que no se requirié el asentimiento
informado. La guia de entrevista fue probada en un piloto con el primer joven
entrevistado, lo cual permiti6 hacer ajustes en la formulacién de preguntas y en la
dinamica de la conversacion. Las entrevistas se transcribieron por parte de la monitora
de la investigacion con la revisidn y supervision del investigador principal para que la
transcripcion de los audios fuera tal cual lo expresaban los jovenes.

La transcripcion de las entrevistas fue realizada por la monitora bajo la supervision
del investigador principal. La lectura de las entrevistas, la seleccion de fragmentos segun
los temas y el andlisis de redes tematicas fueron llevados a cabo por el investigador
principal, siguiendo la propuesta metodologia de Braun y Clarke (2006) vy
complementando con el enfoque de redes tematicas desarrollado por Attride-Stirling

(2001). Este ultimo facilita la organizacién jerarquica de los temas en niveles basicos,
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organizadores y globales. Gracias a este enfoque, fue posible explorar y visualizar

relaciones entre los temas emergentes, identificar patrones y comprender estructuras

subyacentes en los relatos de los participantes (33).

Las etapas del analisis fueron las siguientes:

1.

Identificacion y categorizacion de fragmentos: Se seleccionaron segmentos
relevantes de las transcripciones y se asignaron categorias: necesidades, oferta
del programa y percepcion de utilidad del programa con base en el modelo de
Potvin et al. (27), como unidades de significado extraidas directamente de las
narrativas de los jovenes.

Agrupacién de categorias en temas preliminares: Los fragmentos categorizados
fueron organizados en grupos tematicos, estableciendo conexiones en funcion de
su recurrencia y sentido compartido. Estas agrupaciones corresponden a los
temas basicos dentro del modelo de Attride-Stirling (2001).

Refinamiento y consolidacion de temas: Se revisaron los grupos tematicas y se
organizaron para construir temas organizadores, los cuales permitieron una
representacion coherente y contextualizada de la informacion.

Construccién de la red tematica: Se elaboré una representacion visual que
permiti6 comprender la jerarquia y estructura entre los temas globales,
organizadores y basicos, facilitando el analisis de sus interrelaciones y conexiones
dentro del discurso.

Analisis e interpretacion: Se examinaron los patrones emergentes de la red

tematica para extraer conclusiones sobre la relevancia del componente de
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Acompaiamiento Extrahospitalario del Programa TCV, desde la perspectiva de
los jovenes.

Finalmente, los resultados de la evaluacion se organizaron en torno a tres temas
globales “El componente Acompafiamiento Extrahospitalario ofrece condiciones para
sostener el proceso de recuperacion fisica”, “Percepcion persistente de amenaza e
inseguridad después de vivir experiencias de violencia” y “Cambiando de estatus social”

orientados a resaltar la voz de los actores y su percepcion sobre las intervenciones que

impactan su vida.

e Evaluacion de relevancia desde la literatura académica:

Para responder al tercer objetivo, relacionado con determinar la relevancia de los
objetivos del componente “Acompafamiento Extrahospitalario” del Programa TCV frente
a la no reincidencia por nuevas heridas y la no mortalidad, se realizé a cabo una revision

de alcance rapida (rapid scoping review) (34) que se desarroll6 en tres fases.

Primera fase: tamizaje inicial.

1. Se descargo los archivos en formato RIS de cada base de datos, se realizé una
copia de respaldo y se cargaron en la plataforma Rayyan.

2. Se llevo a cabo el tamizaje utilizando las herramientas de la plataforma, lo que
permitid eliminar los documentos duplicados, seleccionar los registros mas
completos y descartar los duplicados exactos.

3. Se procedio a la lectura de los titulos y resumenes que permite ver la plataforma

conservando la informaciéon que arrojan los motores de busqueda y se aplicaron

38



los criterios de inclusion establecidos en el protocolo (ver anexo 4). Los
documentos fueron clasificados en tres categorias que tiene la plataforma Rayyan:
incluir (Cumplen todos los criterios), excluir o revisar (en este ultimo caso, se

consulté con la tutora del trabajo de grado para la decision final).

Segunda fase: lectura completa y revision de calidad de los estudios.

1. Los documentos seleccionados fueron cargados en formato PDF a la plataforma
Rayyan para la lectura completa.

2. Para la evaluacién de calidad metodolégica, se aplico una lista ajustada de
verificacion TREND, basada en la propuesta de Crepaz y Des Jarlais (35). Esta
adaptaciéon considerd unicamente los items mas alineados con los objetivos e

intereses especificos de esta investigacion.

La tabla 2 muestra las sesiones y los criterios de verificacion aplicados a los articulos
gue avanzaron a la fase de analisis de resultados, con el propdsito de evaluar su calidad
en términos generales y no como criterios de exclusion.

Tabla 2. Lista de verificacion de calidad de los estudios incluidos.

Seccion Qué se verificé
Titulo y resumen Se reviso en la primera fase (tamizaje inicial) se revisaron
los siguientes criterios para descartar: abordaron el tema
central de la revision (poblacién, concepto y contexto) e
investigacion original que evaluara intervenciones.

Introduccion Formato estandar para articulos cientificos (estructura
IMRD)

Sustento teorico Teoria que soporta la intervencion

Métodos — Criterios de inclusion, forma de reclutamiento y lugar

Participantes donde se hizo.
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Métodos —
Intervencion

Descripcion de la intervencion (contenido, duracion,
frecuencia, quién lo impartid, en qué lugar, etc.)

Objetivos

Que estén claramente definidos los objetivos e hipotesis
del estudio y/o la intervencion.

Resultados
esperados

Indicadores  relacionados con la investigacion
(reincidencia y muerte), métodos para la recolecciéon de
datos y validacion de instrumentos aplicados.

Participantes

Personas de 13 a 25 afos, heridos por violencia
interpersonal en contexto comunitario.

Seguimiento Descripcién del tiempo de intervencion y/o seguimiento
Discusién — Reflexion sobre los resultados, sesgos, limitaciones, y
Interpretacion mecanismos.

Discusion — Validez externa: ;estos resultados se aplican a otros

Generalizacion

contextos?

Fuente: elaboracion propia, adaptada de la propuesta de verificacion TREND para

evaluacion de calidad metodoldgica, desarrollada por Crepaz y Des Jarlais (35).

Tercera fase: analisis e interpretacion de resultados.

Para la extraccion de los datos se diseid tres matrices basadas en el modelo tedrico
de Luisa Potvin (6), el cual contemplé la estructura de las intervenciones a partir de tres
componentes principales: actividades, objetivos y recursos. En términos de efectividad,
este modelo orientd la evaluacion hacia el cumplimiento de los objetivos propuestos vy la
obtencién de resultados esperados, considerando tanto los efectos inmediatos de las
actividades como sus resultados finales, beneficios y repercusiones para la poblaciéon
objetivo. Cabe aclarar, en esta revision, los resultados evaluados estuvieron relacionados
especificamente con la reduccion de la reincidencia y la mortalidad por violencia
interpersonal en jovenes. Se realizé una prueba piloto de la matriz con un articulo

previamente seleccionado para ajustar el instrumento de extraccion segun las

necesidades y asegurar su claridad y aplicabilidad.
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6. Consideraciones éticas

Desde una perspectiva ética, conforme a las regulaciones de Colombia, realizar ética
en investigacién implicod cuidar de las personas u objetos que posibilitan alcanzar los
objetivos propuestos (36). En este caso, un disefio de investigacidn robusto fue crucial
para anticipar situaciones que pudieran poner en riesgo la integridad de los participantes.
El investigador asumié un compromiso ético, guiandose por los planteamientos de
Ezequiel Emmanuel (2010) sobre el valor social de la investigacion. Ademas, se
siguieron las Pautas Eticas Internacionales Relacionadas con la Salud de los Seres
Humanos CIOMS (36).

La investigacion enfrentd varios riesgos que se abordaron cuidadosamente para
salvaguardar la integridad y el bienestar de los participantes. En primer lugar, los jovenes
involucrados estaban expuestos a riesgos sociales debido a las fronteras imaginarias en
sus comunidades. Para contrarrestar esto, se pagd un servicio de transporte que facilitd
su desplazamiento hasta el lugar en que se realizaron las entrevistas y se garantizo la
confidencialidad mediante la grabacion y transcripcién de las entrevistas tal como se
encontraban en los audios.

Asimismo, se reconocié el riesgo psicologico para los adolescentes y jovenes, ya
que la investigacion abordd temas sensibles relacionados con su proceso de
hospitalizacion. Para gestionar este riesgo, se contd con el apoyo de la psicéloga del
programa, asegurando asi un entorno de apoyo y comprension durante las entrevistas.
Ademas, se reconoce el riesgo de pérdida de confidencialidad para los expertos. Para
mitigar este riesgo, se incluyd en el grupo personas de diferentes perfiles dentro del

programa y se aplicaron estrictas normas de seguridad en el manejo de la informacion,
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con acceso exclusivo por parte del investigador principal. A pesar de que el nivel de
riesgo es mayor al minimo, especialmente considerando la vulnerabilidad de los
participantes, se implementaron medidas soélidas de mitigacion para asegurar la
proteccion de los participantes y la integridad de la investigacion.

Adicionalmente, se destaca que el conflicto de interés se aborda de manera
transparente. El investigador principal, quien también es coordinador del componente
extrahospitalario del Programa TCV, presenté la informacion tal como se registre en los
documentos y fue expresada por los participantes. La no manipulacion de los datos se
garantiz6 mediante la transcripcion fiel de las entrevistas, respetando la integridad de la
informacion.

En cuanto a los posibles sesgos, se adopté medidas preventivas a lo largo de
cada objetivo de la investigacion. Toda duda e inquietud se discutié con la directora del
trabajo de grado para asegurar la objetividad en el analisis de la informacion recopilada.
La consulta constante con directora del trabajo de grado proporcioné una capa adicional
de control de calidad y evaluacién imparcial en la interpretacién de los resultados.

Los riesgos a los que se expusieron los participantes se consideran razonables
en relacién con los beneficios potenciales que ofrece la investigacion, especialmente en
el contexto de alta vulnerabilidad de los jévenes participantes. Dada la posibilidad de que
estos jovenes enfrentaron nuevamente situaciones perjudiciales en los afios siguientes,
la investigacion se presenté como un recurso valioso para brindarles un acompafiamiento
continuo en ese proceso, contribuyendo asi a su bienestar y recuperacion.

Ademas, los beneficios de la investigacion van mas alld de los participantes

directos. Al identificar estrategias efectivas para el acompafamiento de jovenes
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afectados por la violencia interpersonal, la investigacion aportd al conocimiento y
desarrollo de mejores practicas en este ambito. La inclusion de la perspectiva directa de
los jévenes mediante entrevistas enriquecio la revision y permitié una comprension mas
profunda de sus necesidades especificas en términos de capacidades, oportunidades y
motivaciones.

En este sentido, los resultados de la investigacion generaron recomendaciones
concretas para fortalecer el acompafamiento, identificando areas que requieran ajustes
o replanteamientos. Estas recomendaciones tienen como objetivo mejorar las
intervenciones y actividades destinadas a favorecer el bienestar de los jovenes afectados
por la violencia interpersonal. En conclusion, la relacion entre los riesgos y los beneficios
se evalua como equitativa, considerando el impacto positivo que la investigacion tuvo

tanto para los participantes como para la comunidad en general.
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7. Resultados

En este capitulo se presentan los resultados de la evaluacion de coherencia y de
relevancia del componente "Acompafiamiento Extrahospitalario" del Programa
Transformando el Circulo de la Violencia (TCV). En primer lugar se hace una descripcion
detallada del programa y su estructura, asi como la reconstruccion de su teoria, todo ello
elaborado con base en el modelo propuesto por Louise Potvin et al. (27). Dado que el
programa no contaba con una teoria explicita, escrita o representada graficamente, esta
fue elaborada por el investigador y luego se llegd a un consenso con el equipo de trabajo,
al igual que la descripcion de su estructura y componentes.

La evaluacion de coherencia del componente se centré en analizar la alineacion
interna a partir de la relacion entre objetivos, recursos y actividades, asi como la
correspondencia entre la teoria del programa, entendida como sus postulados,
supuestos tedricos y mecanismos de cambio, y las actividades desarrolladas en el
componente. En primer lugar, se identificd que los objetivos especificos del programa no
dan cuenta del componente de acompanamiento extrahospitalario, el cual abarca las
intervenciones realizadas durante el aino de seguimiento (después del egreso del
hospital). O sea que, aunque este componente esta descrito y se desarrolla, sus objetivos
no se reflejan en la documentacion existente.

En segundo lugar, el componente muestra coherencia con el contexto al tener en
cuenta la situacién de pobreza y la violencia que enfrentan los jovenes al egresar del
ambiente hospitalario y, ademas, se cuenta con un equipo humano y recursos
hospitalarios organizados para su implementacion. En tercer lugar, la sostenibilidad del

componente tiene desafios en particular porque hay actividades que no cuentan con
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recursos financieros y cuya gestion depende de factores externos, lo cual compromete
la continuidad de ciertas actividades. Finalmente, en relacion con la teoria del programa,
se evidencio coherencia en aspectos como la atencién temprana e integral, el abordaje
en multiples niveles de intervencion y el seguimiento por parte de las gestoras sociales.

La evaluacion de relevancia del componente basado en los testimonios de los jovenes
permitié identificar varios aspectos clave. En primer lugar, se valoro la capacidad del
componente para superar barreras estructurales del sistema de salud, al facilitar el
acceso a servicios meédicos, transporte y provision de insumos de salud basicos. En
segundo lugar, se reconocié el rol central de las gestoras sociales, asi como el
acompafnamiento emocional de la psicologa y el apoyo brindado por la trabajadora social
a las familias.

En tercer lugar, se destacé el transporte puerta a puerta y el acceso a espacios
seguros fuera del barrio como elementos esenciales de proteccion, mientras que los
encuentros con el equipo adquirieron un valor simbdlico, al funcionar como red de apoyo
ante la fragilidad de los vinculos personales. En cuarto lugar, surgieron criticas
relacionadas con la inestabilidad de los recursos, la inequidad en las oportunidades
educativas y la limitada capacidad del programa para atender las necesidades de los
lesionados medulares y los procesos de insercién laboral, lo cual llevd a que el
emprendimiento fuera percibido como una alternativa relevante de autogestién. En quinto
lugar, se evidencié que, en contextos de riesgo real o consumo problematico, el
programa fue considerado poco relevante.

Finalmente, la evaluacion de relevancia evidencié que, aunque ni los HVIP ni el

Programa Transformando el Circulo de la Violencia (TCV) definen objetivos especificos
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para el componente de acompafnamiento extrahospitalario, el TCV se alinea con los
objetivos generales de los HVIP al contribuir a reducir la reincidencia por violencia. Sus
actividades mas relevantes fueron la atencion temprana e interdisciplinaria en la
hospitalizacion como ventana de oportunidad, y en el ambito extrahospitalario el
acompafamiento por gestores sociales, el apoyo en salud mental, el trabajo con las
familias y la vinculacion a educacion y empleo, identificadas como claves para disminuir
la reincidencia hospitalaria. Se concluye que el TCV presenta alta relevancia y podria
fortalecerse incorporando elementos de los HVIP como el trabajo con pares mentores,
apoyo legal y gestion de vivienda.

7.1 Descripcion del Programa Transformando el Circulo de la Violencia y del
componente “Acompainamiento Extrahospitalario”

El Programa Transformando el Circulo de la Violencia (TCV) busca reducir la
mortalidad, los reingresos hospitalarios y la violencia por venganza en jovenes atendidos
en el Hospital Universitario del Valle debido a trauma penetrante secundario a hechos
violentos (Documento Proyecto Inicial, 2017). El programa, que surgié en 2017 con el
objetivo de prevenir la reincidencia en eventos violentos, cuenta con siete objetivos
especificos, los cuales se han mantenido sin cambios hasta la fecha del estudio
(Documento Proyecto Inicial, 2017).

El programa tiene dos componentes: intrahospitalario y extrahospitalario. El
componente intrahospitalario inicia con la identificacion de los jovenes candidatos,
seguido de una entrevista motivacional que busca generar en ellos una percepcion de

riesgo sobre lo sucedido e incentivar ideas de cambio. Posteriormente, se ofrece un
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acompafnamiento psicopedagdgico basado en la Pedagogia de Emergencia (12),
brindandoles herramientas para afrontar su situacion y reducir el impacto emocional

Por su parte, el componente extrahospitalario consta de seis pasos de acompafamiento:
recuperacion fisica, recuperacion emocional, acompafamiento familiar, proyecto de vida,
desarrollo de habilidades sociales y ayuda a otros (Articulo Descriptivo del Programa
TCV, 2022). En la figura 2 se sintetiza la estructura del programa con base en la
informacion recolectada a través de los documentos existentes del programa y la

consulta con los profesionales del Programa TCV.
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Figura 2. Estructura del Programa Transformando el Circulo de la Violencia

Fuente: elaboracion en consenso con el Equipo del Programa TCV
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El componente intrahospitalario se realiza durante la estancia del joven en el
hospital, esta puede variar de 1 a 10 dias o incluso hasta 8 meses, dependiendo de la
gravedad de las heridas. El unico criterio para el acompafamiento intrahospitalario es
que el/la joven haya sido herido por violencia interpersonal y tenga entre 13 a 25 afios.
Utilizando el sistema de registros internos del HUV, todas las mafanas de lunes a
viernes, la monitora inicia la busqueda de los jovenes en salas especificas del hospital:
Urgencias SOAT, Cirugia Hombres, Cirugia Mujeres, Cirugia Pediatrica Ana Frank,
Criticos Urgencias, Neurocirugia, Ortopedia, Observacion Trauma, Pediatria Anhelo de
Vida, Pediatria Clinica Urgencias, Trauma y Reanimacion, UCI| Neurocirugia, UCI
Pediatria (CIPAF), UCI Trasplantes, UCI 2, UCI 3, UCI 4 y Unidad de Cuidados
Intensivos, utilizando el sistema de registros internos del HUV.

La informacién recopilada se registra en una matriz de Excel para que las gestoras
sociales, la psicéloga y la trabajadora social (Con apoyo de estudiantes de practica
profesional en psicologia y trabajo social) visiten a los jévenes que ingresan por violencia
interpersonal. En las visitas se entrevista al joven y acompafante para inicialmente
recoger informacién de sus referentes familiares, recursos y factores de riesgo que
permiten realizar una caracterizacion preliminar (Documento Institucional Programa
TCV, 2022).

Cada integrante del programa realiza acciones diferentes durante las visitas
intrahospitalarias: las gestoras sociales por el conocimiento de las realidades locales
favorecen la construccion de confianza con el joven y los referentes familiares, la

psicologa junto con las practicantes acompafian la estabilizacion emocional,
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problematizacion de factores de riesgo que originan el trauma violento y refuerzo de idea
de cambio del joven y la trabajadora social junto con las practicantes realizan acciones
educativas con los referentes familiares para guiar la recuperacion en casa y apoyo de
la carga emocional que representa esta labor de cuidado (Documento Institucional
Programa TCV, 2022).

Ademas, desde la parte espiritual las personas reciben un acompafamiento
pastoral con lectura de oraciones de la biblia, conversaciones y reflexiones sobre el
perddn y la reconciliacion a cargo de un sacerdote protestante aleman que actua como
voluntario en el programa.

Mientras estd hospitalizado se llevan a cabo diversas actividades tanto
individuales (cama a cama), como grupales en los espacios comunes de las salas,
incluyendo a los familiares que visitan al joven. Entre las técnicas se encuentra:
acuarelas, dibujo de formas, lectura sanadora, musicoterapia, pintura narrativa,
herramientas derivadas de la pedagogia Waldorf, utilizando la metodologia de
Pedagogia de Emergencia (Documento Institucional del Programa TCV, 2023).

La pedagogia del trauma (12) y la pedagogia de emergencia no son metodologias
terapéuticas, aunque estan orientadas a la estabilizacion y recuperaciéon emocional (12).
En la pedagogia del trauma la prioridad es la estabilizacion psiquica y social, ayudando
a nifos, adolescentes y jévenes a manejar sus emociones y superar situaciones sin
exponerlos prematuramente al trauma (12).

En la pedagogia de emergencia, que es una rama de la pedagogia del trauma, el
enfoque es la educacion y formacion en contextos de crisis, con intervenciones durante

la fase de shock aguda, dentro de las primeras horas 0 semanas posteriores a un evento
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traumatico (12). Su propdsito es activar estrategias de autosanacion y ayudar a los nifios
y jovenes a integrar sus experiencias sin desarrollar trastornos traumaticos (12). Para
ello, se emplean actividades como el arte, el juego, la narracion, el movimiento y los
ritmos, promoviendo la expresion emocional y la reconstruccién del sentido de seguridad
(12).

Ambas pedagogias buscan brindar un acompanamiento que fortalezca la
resiliencia y apoye el proceso terapéutico, asegurando que las victimas de situaciones
estresantes agudas y/o traumaticas alcancen estabilidad antes de cualquier
confrontacién con su experiencia traumatica (12).

Durante las actividades grupales, todas las personas de la sala pueden participar
independientemente de su diagndstico, siempre y cuando puedan desplazarse al lugar
donde se lleva a cabo la actividad. Estas actividades se realizan con los participantes
sentados.

Para pasar al acompafamiento extrahospitalario, los jovenes deben cumplir con
ciertos requisitos: residir en la ciudad de Cali, tener entre 13 y 25 afos, no estar bajo
medida de aseguramiento privativas de la libertad, no tener un consumo problematico de
sustancias psicoactivas, no tener diagnostico de enfermedades de salud mental y no ser
habitante de la calle.

El componente extrahospitalario se lleva a cabo una vez que el joven egresa del
hospital, durante un afio. Las gestoras sociales son quienes contactan por teléfono al/la
joven para concretar la primera visita domiciliaria, durante la cual se amplia la
informacion sobre las actividades del programa y se establecen las reglas de juego, que

incluyen el compromiso de no reincidir en actos de violencia y participar en las
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actividades del acompafiamiento extrahospitalario. Si el joven acepta, firma un
consentimiento informado y en las siguientes visitas se diligencia una ficha de
caracterizacion para evaluar sus condiciones iniciales en términos de recursos y factores
de riesgo (Ver anexo 5y 6).

El proceso de acompafamiento se desarrolla a través de una metodologia
denominada "Pasos del Acompafamiento" (Articulo Descriptivo del Programa TCV,
2022). Si bien la metodologia consta de seis pasos, estos no se realizan necesariamente
de manera lineal o secuencial. Esta metodologia fue creada por el Programa TCV en
2019 como respuesta a las condiciones de riesgo de los jévenes vinculados y
acompanados durante mayo a diciembre del 2018. A continuacién, se describen los ocho
(8) pasos:

Paso 1: Acompainamiento a la recuperacion fisica:

El proceso comienza desde el hospital a través de los profesionales de la salud
que realizan intervenciones quirurgicas para salvar la vida del joven tras ser herido,
principalmente por armas de fuego o cortopunzantes. Estos especialistas aseguran que
la recuperacion sea lo mas efectiva posible durante la hospitalizacion. Sin embargo, se
ha identificado que una vez el joven es dado de alta, muchos no conocen bien las rutas
de atencién en salud ni los procedimientos del sistema, como la gestiébn de
autorizaciones y citas.

Ademas, enfrentan barreras de seguridad en sus entornos y no saben como hacer
los cuidados postoperatorios en casa. Este desconocimiento, sumado a la falta de

adherencia a los tratamientos, lleva a complicaciones severas, como infecciones y
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ulceras en aquellos con lesiones medulares, lo cual puede resultar en reingresos a
urgencias, muertes evitables y altos costos para sus familias y el sistema de salud.
Para mitigar estos riesgos, personas que viven en los barrios de los jévenes y son
reconocidas en los territorios, llamadas en el programa “Gestores Sociales”, brindan
orientacidn sobre cuidados, tramites y rutas de atencion en salud a los jovenes y a sus
cuidadoras o cuidadores, con el fin de fomentar una adecuada recuperacion del trauma
fisico.

El propdsito es garantizar que los jovenes sigan los planes de manejo y
rehabilitacion ambulatorios que se les ordenan para autorizar por las EPS una vez salen
del hospital. Las gestoras realizan dos visitas mensuales a cada joven. En total cada
gestora acompafia 20 jévenes, inicialmente para apoyar este paso y luego para avanzar
en las actividades del paso 4 (Proyecto de vida saludable) descrito mas adelante.

Paso 2: Recuperacion emocional:

Este paso comienza mientras el joven aun esta hospitalizado, un periodo que
puede durar entre tres dias o meses, dependiendo de la gravedad de las heridas con las
que llegue el joven al hospital. Durante la hospitalizacién y posterior a la salida, el
enfoque esta en la prevencion de problemas de salud mental, dado el impacto traumatico
de la experiencia.

A través de arte y la psicologia, el programa ofrece acompafamiento para que los
jévenes puedan identificar y gestionar sus emociones, incentivando el desarrollo de
capacidades de autogestion para enfrentar situaciones emocionalmente desafiantes.

También se les ensefa a sobrellevar la pérdida y a reconocer mecanismos de
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afrontamiento saludables, asi como a adoptar habitos de autocuidado y adherencia a su
recuperacion fisica.

Cabe aclarar que el acompafiamiento por psicologia se lleva a cabo con una
evaluacion inicial que se realiza en la primera consulta para conocer las condiciones del
joven a partir de una valoracion integral que incluye datos sociodemograficos,
dimensiones individuales, fisicas y psicosociales, sintomatologia segun el DSM-V, tipo
de consumo de sustancias psicoactivas (SPA), necesidades observadas, observaciones
manifiestas y un analisis de caso. Esta evaluacion se lleva a cabo mediante herramientas
como el test de la Figura Humana y la Cartografia de Emociones, permitiendo una
comprensidn mas profunda de la situacion del joven y facilitando la identificacion de sus
necesidades y riesgos. Con esta valoracion se disefiar un plan de acompafiamiento de
una sesion al mes para abordar aspectos como la inteligencia emocional, el proceso de
duelo, el autocuidado, la autopercepcién y el desarrollo de habilidades sociales. Desde
psicologia se desarroll6 una guia de acompafamiento (Ver anexo 7) a partir de los
hallazgos identificados en los jovenes (Guia de Acompafamiento Psicoldgico, 2022).
Paso 3: Acompainamiento familiar:

El acompanamiento a la familia se considera fundamental para asegurar un
entorno seguro para el joven. Este se inicia con un diagnéstico realizado a través del
Familiograma y el Ecomapa, que permiten identificar las dinamicas familiares. A partir de
este diagndstico, se elabora un plan de trabajo que promueve la expresion y escucha de
sentimientos, la creacion de espacios ludicos donde se pueden abordar problemas

familiares, y la empatia como clave en la comunicacion.
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Ademas, se busca que las familias participen activamente en la recuperacion del
joven, fortaleciendo vinculos afectivos y aprendiendo estrategias para la resolucion de
conflictos. El objetivo final es que el hogar sea un lugar seguro y de apoyo para el joven,
promoviendo un acompafiamiento que facilite su recuperacion fisica y emocional y el
desarrollo de un proyecto de vida. Desde el area de trabajo social se desarroll6 una guia
de acompafamiento (Ver anexo 8) a partir de los hallazgos identificados en 100 familias
acompafadas durante los afios 2018 y 2019 (Guia de Acompafiamiento Trabajo Social).
Paso 4: Construccion de proyecto de vida saludable:

El propésito de este paso es que los joévenes puedan establecer rutinas
ocupacionales, descubrir sus propios recursos personales y explorar oportunidades para
desarrollar o fortalecer un proyecto de vida saludable. Se ofrecen proyectos de nivelacion
escolar del bachillerato por médulos, apoyo en la busqueda de empleo y orientacion para
emprender iniciativas productivas.

Dado que las necesidades de los jovenes son diversas, se lleva a cabo un trabajo
de busqueda de alianzas con organizaciones comunitarias e institucionales, liderado por
la trabajadora social y el coordinador extrahospitalario. Se realiza un seguimiento
individualizado de cada joven por parte de las gestoras sociales, para acompanar el
proceso de construccion del proyecto de vida y tomar acciones concretas para hacerlo
realidad.

Paso 5: Desarrollo de habilidades sociales:

Este paso busca que los jévenes refuercen sus habilidades de interaccion social

y reduzcan comportamientos violentos a través de la participacion en encuentros

juveniles en espacios publicos abiertos.
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Se llevan a cabo encuentros juveniles con los jovenes que son vinculados al
componente extrahospitalario y han avanzado en la recuperacion de sus heridas fisicas.
Cada encuentro se realiza en distintos lugares de la ciudad, con el fin de promover un
reconocimiento de toda la oferta turistica y recreativa de Cali a la que pueden acceder
de manera gratuita y con entrada libre.

Durante estas jornadas, los jovenes se involucran en actividades que les permiten
relacionarse con otros de manera saludable, mejorando su comunicacion y su capacidad
para resolver conflictos sin recurrir a la violencia. Estos encuentros promueven la
integracion social y el respeto mutuo, fortaleciendo la confianza en sus relaciones y en
su comunidad.

Se visitan sitios emblematicos como la Universidad del Valle, el Parque de las
Garzas y el Centro Historico de Cali. Estos encuentros son disefiados y liderados por
todo el equipo de trabajo del Programa TCV, cabe aclarar, que tan solo se pueden
realizar 4 a 5 encuentros anuales dado los costos de transporte y alimentacién que son
cubiertos por autogestiones que realiza el coordinador general del programa, coordinador
extrahospitalario y los voluntarios del programa realizando actividades formativas,
eventos académicos y campanas de donacién de recursos.

Paso 6: Ayuda a otros:

A través de practicas de voluntariado los jévenes apoyan a otras personas que se
encuentran en situaciones similares a las que ellos vivieron. Se realizan jornadas de arte
en las salas de hospitalizacion con ayuda de los jovenes que estan terminado el proceso

para lograr, por un lado, que los jovenes recién ingresados por heridas de violencia
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puedan ser acompafados por un pary, por otro, que el voluntariado les permita cultivar
la sensibilidad social.

También, se realizan jornadas de alimentacion y trabajo espiritual con habitantes
de calle, lideradas por un sacerdote voluntario del programa. Estos voluntariados
permiten que los jovenes conecten con su comunidad y contribuyan de manera positiva,
reforzando un sentido de propdsito y retribucién social.

Para el desarrollo de las actividades el programa cuenta con un equipo de trabajo
compuesto por personal del HUV, que incluye un coordinador general, un coordinador
del componente extrahospitalario, una psicologa, una trabajadora y cuatro gestoras
sociales, estos perfiles cuentan con un manual de funciones (Documento Institucional
del Programa TCV Plataforma DARUMA-HUYV, 2023). Ademas, un grupo de voluntarios
que incluye arteterapeutas, pedagogos de emergencia y artistas, asi como practicantes
de universidades en convenio (Universidad del Valle, Unicatdlica, Universidad San
Buenaventura y Universidad Santiago de Cali) en las areas de psicologia, trabajo social
y fisioterapia. También se dispone de una monitora estudiantil del Programa de Atencién
Prehospitalaria financiada por la Universidad del Valle.

En cuanto al financiamiento de las acciones, este se obtiene a través del HUV,
donantes externos, proyectos de cooperacion internacional y donaciones de tiempo por
parte de los voluntarios. Por ultimo, el programa cuenta con un registro de las actividades
a través de diarios individuales de proceso de los jovenes, matriz de caracterizacién pre
y post del acompanamiento, informes mensuales y anuales de reporte de resultados.
Toda esa informacién se utiliza para realizar ejercicios académicos e investigacion sobre

el programa lo cual es liderado por el doctor Adolfo Gonzalez.
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7.2 Teoria del Programa y del componente de “Acompafamiento
Extrahospitalario”

Dadas las condiciones de alta vulnerabilidad de los jévenes hospitalizados por
heridas causadas por violencia interpersonal, quienes han experimentado situaciones
cercanas a la muerte debido a la gravedad de sus lesiones, se observa en ellos una
mayor percepcion del riesgo y una disposicion al cambio en relacion a las dinamicas de
vida previas. Este momento critico se configura como una ventana de oportunidad que,
mediante una intervencion temprana, permite resignificar la hospitalizacion como un
espacio de aprendizaje, siempre que se favorece la introspeccion sobre la gravedad de
las heridas, la susceptibilidad percibida y el fortalecimiento de la autoeficacia,
mecanismos que impulsa la intencion de cambio orientada a la reduccion de factores de
riesgo. En consecuencia, el abordaje se debe iniciarse de forma temprana e
interdisciplinar durante la hospitalizacion.

Una vez dado de alta, el joven retorna a un entorno donde persisten multiples
factores que incrementan la probabilidad de reincidencia por nuevas heridas causadas
por violencia interpersonal, e incluso la muerte. En muchos casos, estas condiciones la
sostenibilidad de la intencién de cambio iniciada durante la hospitalizacion. No obstante,
los elementos que puede mantener y fortalecer dicha intencién de cambio son el trabajo
con pares (Gestores Sociales) y la construccidon de un proyecto de vida basado en los
suenos y aspiraciones del joven. Este proceso facilita su desvinculacion de dinamicas
asociadas a la violencia y la ilegalidad.

Para materializar el proyecto de vida, es necesario potenciar capacidades como

la resolucién de conflictos, el autocuidado fisico y emocional, las habilidades
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relacionales, la confianza propia y los refuerzos positivos de la familia. Como beneficio
directo, se identifica la reduccidn de reincidencia hospitalaria por nuevas lesiones y en la
mortalidad asociada, asi como una mejor vinculacion a los sistemas de salud, educativo
y empleo. Finalmente, se espera un resultado positivo en el bienestar del joven y su
familia, reflejando en una mejor calidad de vida, una mayor percepcion de seguridad y
un fortalecimiento del bienestar emocional, inicialmente afectado inicialmente por el
trauma o estrés agudo generado por la experiencia violenta.

En la figura 3 se representa de forma ascendente la teoria del programa, tomando
como punto de partida la hospitalizacion del joven herido por violencia. Este ingreso
hospitalario se identifica como un momento clave de intervencion, como una ventana de
oportunidad que, tras una experiencia cercana a la muerte, permite al joven reconocer
su situacion del riesgo y aumentar la disposicion al cambio. Una vez dado de alta, el
joven retorna a un contexto caracterizado por alta vulnerabilidad social, familiar e
institucional, lo cual incrementa el riesgo de reincidencia hospitalaria e incluso de muerte.
Ante este escenario, el programa como nuevo punto de enganche propone un trabajo
con pares (Gestores Sociales) y la construccion del proyecto de vida, el cual se consolida
mediante el fortalecimiento de capacidades personales y sociales, y la generacion de
vinculos familiares protectores. Esta intervencidén busca avanzar progresivamente hacia
la mejora del bienestar del joven y su familia, reflejado en indicadores como la reduccién
de la reincidencia hospitalaria, el acceso y permanencia en el sistema educativo, la
vinculacion al empleo formal o emprendimiento y una mayor adherencia con sistemas de

salud.
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Contexto

71N

Tiempo
1 afio

Cambio en el bienestar
Mejora en la calidad de vida del joven y la familia

t

/
1

-

Beneficios directos
. Disminucién de la reincidencia hospitalaria por nuevas heridas de violencia.

2. Acceso y permanencia en el sistema educativo, vinculacién al empleo
formal o emprendimiento y mayor adherencia con sistemas de salud.

t

(

Cambio de capacidades
1. Incremento del conocimiento sobre autocuidado y gestiéon emocional.
2. Mejora en actitudes hacia la no violencia y la resolucién de conflictos.
3. Confianza propia y refuerzos positivos de la familia.

t

Alcance y respuesta
1. Enganche través de la construccion y desarrollo de un proyecto de vida, promoviendo
la participacion continua y voluntaria en actividades.
2. Trabajo con pares: Gestores Sociales.

~

J

E t

-

-

Contexto posthospitalario
Una vez dado de alta, el joven retorna a un entorno donde persisten multiples factores de
riesgo (individual, familiar, comunitario e institucional) que incrementan la probabilidad de
reincidencia hospitalaria por nuevas heridas de violencia, asi como el riesgo de muerte.

J

t

s

Alcance y respuesta
El abordaje debe iniciar durante la hospitalizacion: ser temprano, interdisciplinar
y educativo

v v v 1

Ventana de oportunidad
Alta vulnerabilidad de los jévenes heridos por violencia: mayor percepcion del riesgo
y disposicién al cambio en relacién a las dinamicas previas de vida.

Figura 3. Teoria del programa

Fuente: elaboracion en consenso con el Equipo del Programa TCV
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7.3 Evaluacién de coherencia: relacidon entre los objetivos, las actividades y los
recursos del componente “Acompanamiento Extrahospitalario”:

La evaluacibn de coherencia del componente “Acompafiamiento
Extrahospitalario” del programa Transformando el Circulo de la Violencia (TCV) permitio
identificar tres hallazgos principales en relacion con la alineacion interna del componente.

En primer lugar, se identific6 que si bien las actividades del componente
“‘Acompanamiento Intrahospitalarios” estan alineadas con los objetivos especificos del
programa (Ver figura 4), no ocurre lo mismo con el componente de “Acompafiamiento
Extrahospitalario”. Solo el Paso 4 - Desarrollo de Proyecto de Vida- articulado a ofertas
de ciudad, guarda cierta relacion con uno de los objetivos: “desarrollo de redes entre
hospital y comunidad que les permita continuar con el acompafamiento integral
extrahospitalario”, mientras el resto de las actividades no se reflejan en los objetivos
especificos existentes. En la figura 4 se puede observar como los primeros tres objetivos
si responden a las actividades del componente intrahospitalario, mientras que los

siguientes objetivos parecen estar desarticulados de las actividades del componente.
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Figura 4. Estructura del Programa TCV: Relacién entre objetivos y actividades.

Fuente: elaboracién en consenso con el Equipo del Programa TCV
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El segundo lugar, se encontr6 que las actividades del componente
“‘Acompanamiento Extrahospitalario” responden a determinantes clave como la pobreza
y la violencia que afectan directamente a los jovenes. Por ejemplo, la pobreza se aborda
tanto como factor a intervenir a través de actividades orientadas a facilitar el empleo o el
desarrollo de habilidades productivas, asi como una condicidén estructural que limita la
asistencia a citas médicas o la participar en actividades por fuera del hogar.

A continuacion, se presentan algunas condiciones del contexto que enfrentan los
jovenes y la manera en que estas se abordan desde las actividades del componente,
tratando de responder de manera situada a sus realidades sociales: (1) las relaciones
conflictivas entre jovenes encuentran un escenario de transformacion en los encuentros
juveniles realizados en espacios publicos de ciudad; (2) estos mismos encuentros
permiten intervenir entornos de ciudad marcados por la violencia; (3) la falta de
oportunidades laborales se contrasta alternativas educativas, de empleo o
emprendimiento; (4) el bajo nivel educativo y la permanencia escolar se enfrentan con
alternativas no convencionales como el aprendizaje acelerado por mddulos para la
validacion del bachillerato; (5) la exposicion y participacién en economias ilegales (como
el microtrafico) o dinamicas de pandillas se mitiga con la promocion de actividades
ocupacionales y formativas; (6) la pobreza extrema se aborda con estrategias que
facilitan el acceso a formacion educativa o procesos de generacion de ingresos; (7) las
problematicas intrafamiliares se trabajan a través de visitas domiciliarias realizadas por
una trabajadora social, promoviendo la construccion de vinculos, expresion de

sentimientos y emociones y el refuerzo positivo; (8) las creencias negativas sobre la
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salud son tratadas mediante procesos educativos liderados por las Gestoras Sociales
en el entorno familiar; (9) los problemas de salud mental se atienden con
acompafnamiento psicologico individual y; (10) las barreras en el acceso a los servicios
de salud se reducen mediante el acompafamiento en tramites administrativos y gestion
de citas médicas.

La figura 5 evidencia que las acciones del componente Acompafiamiento
Extrahospitalario estan disefiadas teniendo en cuenta las condiciones estructurales que
afectan a los jovenes vinculados al programa, especialmente aquellas relacionadas con
la pobreza extrema, las limitaciones en el acceso a servicios esenciales y violencia
estructural. No obstante, esto no implica que el programa actue directamente sobre estas
problematicas, sino que las reconoce como parte del contexto que condiciona la
intervencién. La secuencia organizada por columnas permite visibilizar como cada
actividad, liderada por el equipo operativo del programa, contribuye a generar cambios
observables a través de indicadores como la adherencia al tratamiento médico,
disminucién del trauma, el fortalecimiento de vinculos familiares y el desarrollo de
habilidades sociales y relacionales. El diagrama permite revisar cdmo el programa, a
partir de una comprension integral del contexto, plantea una serie de actividades que,
bajo ciertas condiciones, buscan generar respuestas interdisciplinares centradas en el

joven y su entorno inmediato, en particular su nucleo familiar.
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Ademas, se encontré que el acompafamiento familiar y el trabajo sobre proyecto
de vida son componentes estructurales para el logro del cambio esperado. La
participacion de la familia refuerza los procesos de recuperacion fisica y emocional, y
funciona como un factor de permanencia del joven en el acompafamiento. Del mismo
modo, las actividades asociadas al proyecto de vida fortalecen la motivacion del joven y
su vinculacién con ofertas educativas y laborales. Entre tanto, la familia tiene un lugar
fundamental al actuar como referente de cuidado y soporte emocional, y su participacion

constante constituye un elemento determinante para la efectividad del componente

“‘Acompanamiento Extrahospitalario”.
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En tercer lugar, persisten desafios pues no todos los recursos economicos estan
presupuestados y su gestion depende de factores externos. Las actividades apoyadas
por el personal y la infraestructura del hospital, como la recuperacion fisica o el
acompafnamiento psicoldgico, presentan mayor estabilidad y continuidad. En cambio,
aquellas que dependen de recursos externos presentan mayor inestabilidad: transporte,
alimentacion y materiales educativos, lo que afecta directamente a los jovenes y la
continuidad del programa.

Por ejemplo, en la recuperacion fisica las gestoras sociales promueven la
educaciéon en casa sobre cuidados y la necesidad de tener continuidad en los
tratamientos médicos, pero la asistencia a citas depende de la capacidad de los jévenes,
familias y lideres del programa para conseguir los recursos para el transporte. Los pasos
de proyecto de vida y desarrollo de habilidades sociales a través de encuentro juveniles,
también dependen de recursos externos para transporte, matriculas y alianzas
institucionales. La inestabilidad de estos recursos representa un riesgo estructural para

la sostenibilidad del componente y la consolidacion del cambio esperado.

7.4 Coherencia entre la teoria del programa y el componte “Acompanamiento
Extrahospitalario”

En la evaluacion se encontré coherencia entre la teoria que soporta el programa
y las actividades del componente extrahospitalario en la atencion temprana e integral, el
abordaje en multiples niveles de intervencién y el seguimiento por parte de las gestoras
sociales (ver figura 3); sin embargo, se identifican limitaciones en la medicion de cambios

de capacidades, ya que no existen indicadores definidos para su seguimiento. Aspectos
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como el autocuidado, la gestidn emocional, la mejora en actitudes no violentas, la
resoluciéon de conflictos, la confianza en si mismo y el refuerzo positivo desde la familia
son considerados cambios observables en el proceso de los jévenes, pero no se
encuentra un seguimiento con indicadores especificos. En contraste, con los beneficios
directos del programa para los que si se han establecido indicadores medibles, con
registros de frecuencia que permiten calcular resultados en términos porcentuales. Entre
estos se destacan la disminucion de reingreso hospitalario por lesiones y la mortalidad,
el acceso a educacion, trabajo y emprendimiento y la adherencia al tratamiento médico.
En conclusién:

Primero, se destaca la existencia de un sistema de captacion oportuna de los
jovenes por parte de la monitora del programa, asi como la intervencién integral e
interdisciplinar por parte de las gestoras sociales, psicologa, trabajadora social,
sacerdote y pedagogos de emergencia, lo cual configura una respuesta organizada
desde el componente intrahospitalario.

Segundo, se encuentra coherencia en el componente “Acompafiamiento
Extrahospitalario” al intervenir desde diferentes niveles de riesgo: individual, familiar,
institucional y social, a través de las actividades desarrolladas en los seis pasos del
acompafnamiento extrahospitalario. Ademas, la teoria del programa sugiere que la
efectividad de este componente es crucial, ya que su ausencia o implementacion
deficiente puede favorecer el retorno a dinamicas de riesgo y reducir la fuerza de la
intencién de cambio generada durante la hospitalizacion.

Tercero, el rol de las gestoras sociales se valoré como un puente entre el hospital

y comunidad, favoreciendo la vinculacion sostenida de los jovenes a las actividades del
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componente “Acompafamiento Extrahospitalario”. En este sentido se encuentra
coherencia en que las gestoras sociales estén presenten durante todos los pasos del
acompanamiento, con énfasis en la recuperacién fisica una vez salen de la
hospitalizacion y la construccion del proyecto de vida que favorece el mantenimiento de
la intencion de cambio de los jovenes (ver figura 5).

Cuarto, se reconocid la presencia del acompafiamiento psicosocial y los
encuentros juveniles como medios para el desarrollo de habilidades tales como el
autocuidado, la gestion emocional y el fortalecimiento de habilidades para la resolucion
no violenta de conflictos; en este sentido, aunque las capacidades que se esperan
desarrollar en los jovenes estan alineadas con las actividades (ver figura 4), la falta de
una herramienta que permita medir el cambio de dichas capacidades representa una
incoherencia dentro del componente.

7.5 Evaluacion de relevancia

Para llevar a cabo la evaluacion de relevancia del Programa TCV, primero con los
jovenes beneficiarios se analizd su realidad (entrevistas) y se identificaron sus
preocupaciones y necesidades, la utilidad del programa para abordarlas y los aspectos
mas significativos o menos relevantes de la intervencion. En este analisis se tuvieron en
cuenta la perspectiva de distintos perfiles de jovenes. Luego, se evalué en qué medida
las acciones desarrolladas para reducir la reincidencia y la mortalidad por violencia

interpersonal estan alineadas con la evidencia cientifica disponible hasta el momento.
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7.5.1 Evaluacién de la relevancia del componente “Acompanamiento
Extrahospitalario” del Programa TCV desde la perspectiva de los jovenes:

La evaluacion de la relevancia del componente “Acompafiamiento
Extrahospitalario” del Programa TCV tuvo como objetivo comprender, desde la
perspectiva de los jévenes egresados que recibieron este acompafamiento por al menos
durante un ano, la relacion entre las necesidades que enfrentaron posteriores al egreso
hospitalario y la oferta del programa. El estudio recogioé para identificar necesidades
prioritarias, la utilidad de las estrategias implementadas y las areas susceptibles de
mejoras. Ademas, se indago en qué medida dichas estrategias contribuyeron a disminuir
el reingreso hospitalario por nuevas heridas o fallecimientos a causa de la violencia. La
tabla 3 muestra la caracterizacion de los seis jovenes participantes en la evaluacion.

Tabla 3. Caracterizacion de participantes

N° Sexo Edad al Discapacidad Situacién al Situacién al
ingreso producto del ingreso egreso
trauma

1 Mujer 17 No Estudiaba Estudiando

2 Hombre 21 Si No estudiaba Estudiando y
ni trabajaba Emprendimiento

3 Hombre 22 No No estudiaba Estudiando y
ni trabajaba trabajando

4 Hombre 17 Si No estudiaba No estudio

5 Mujer 16 No No estudiaba Estudiando

6 Mujer 22 No No estudiaba No  estudiaba

ni trabajaba Emprendimiento
Fuente: elaboracién propia

La evaluacion de la relevancia del componente “Acompafiamiento
Extrahospitalario”, a partir de las voces de los jévenes, arrojo tres hallazgos principales.

Primero, el componente resulté relevante porque responde a necesidades especificas
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identificadas por las Gestoras Sociales en las visitas domiciliarias, contribuyendo al
proceso de recuperacion y ayudando a superar barreras del contexto y del sistema de
salud. Segundo, las actividades del componente ofrecen espacios seguros, fisicos y
emocionales, que favorecieron la superacion de percepciones persistentes de amenaza
e inseguridad generadas por el evento traumatico. A través de visitas domiciliarias y
encuentros juveniles, los jovenes lograron tomar distancia de entornos violentos y
resignificar, desde sus propias vivencias, sus formas de relacionarse y de gestionar las
emociones. Tercero, se reconocido como una de las mayores fortalezas del componente
su capacidad para impulsar un cambio de estatus social, posicionando a los jovenes en
un lugar de cambio y superacion. En algunos casos, este cambio permitié sostener, de
manera independiente, la abstinencia frente al consumo de sustancias psicoactivas
(SPA) y otros habitos asociados a actividades delictivas. Sin embargo, el programa no
cuenta con una oferta concreta para abordar la rehabilitacion del consumo de SPA que
expresaron los jovenes en las entrevistas como una necesidad.

7.5.2 Analisis de redes tematicas

El primer tema global es “El componente Acompafiamiento Extrahospitalario
ofrece condiciones para sostenerse durante el proceso de recuperacion”. Se trata de una
red tematica compuesta por tres temas organizadores y siete temas basicos. Esta red
representa la opinibn sobre el caracter del componente “Acompafiamiento
Extrahospitalario” porque ofrece condiciones para la recuperacion fisica de los jovenes
(ver figura 6).

Los jovenes resaltaron que, al salir del hospital, enfrentan multiples necesidades

que dificultan el sostenimiento del proceso de recuperacion fisica. Las principales
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necesidades son: transporte, ayudas técnicas (como sillas de ruedas e insumos) y
medicamentos no entregados oportunamente por las EPS. Esto fue sefalado por el
entrevistados N° 2:

“Lo que mas necesitaba era el transporte. A veces no tenia como comprar
medicamentos. (...) Uno tiene que comprar cosas personales: una silla de ruedas,
panales. Hay gente que necesita una cita y no tiene como pagarla. El programa
casi siempre no tiene presupuesto... pero lo hacen, lo hacen con un amor.”

Otro joven de 22 afos expres6 que vivia con su mama y que, durante la
recuperacion, fue ella quien se encargaba de todos los gastos. Incluso resaltdé que
algunas terapias respiratorias no pudieron realizarse por falta de recursos para el
transporte. En este caso, las vistas de las Gestoras Sociales en el marco del
acompafnamiento a la recuperacion fisica permiten identificar necesidades adicionales y
gestionar apoyos. Esta cuestion se ilustra en el siguiente segmento de la entrevista:

Participante: Pues en esos tiempos juff! estabamos pasando por un mal
momento de verdad. Entonces, pues, nosotros necesitabamos mas que todo
como... como alimentos. Alimentacion.

Entrevistador: ;Qué te ofrecio el programa?

Participante: Unos mercados y me ofrecieron un emprendimiento también.
(N®3)

Asimismo, los jovenes valoraron positivamente la ayuda recibida para obtener
autorizaciones, agendar citas con especialistas y recibir seguimiento personalizado.

Entre los entrevistados estaba una joven de 22 afos quien, durante su recuperacion,
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estaba embaraza y vivia con su esposo, aunque la mayor parte del tiempo se encontraba
sola:

“Cuando sali del hospital llegué a un apartamento donde viviamos, porque
no podia ir a donde mi mama, ni a ningun otro lugar donde me conocieran.
Entonces, llegué a ese apartamento y mi marido se quedo ahi como dos semanas,
pero le toco viajar, y me quedé sola en un tercer piso con mi perrita. Mi mama iba
y me visitaba, pero me tocaba quedarme sola esperando a que ella llegara o que
mi marido viniera a ayudarme a banar, porque no podia caminar, no me podia
parar sola. Necesitaba ayuda (...)

Lo que mas necesitaba era tener una persona pendiente, pendiente,
porque no la tenia. Mi marido no podia porque trabajaba, y mi mama tenia que
cuidar a mi papa, que también estaba enfermo. Entonces si, necesitaba una mano
que me ayudara, que estuviera ahi. [...] La gestora me ayudé mucho. Cuando me
mandaban las 6rdenes, yo le decia que no podia y me decia: “pasamela y yo te
ayudo”. Me colaboraron con la autorizacion. La gestora a veces no podia, pero la
otra me decia: “Ya la autorizaron, te saqué la cita, la tienes tal fecha”. Siempre
estaban pendientes, me escribian”. (N° 6)

No siempre las limitaciones se debieron a fallas en la prestacion del servicio de
salud, sino a la oportunidad de estos. Los tiempos prolongados para la atencion por
especialistas genera complicaciones y, en muchos de los casos, discapacidades que son
prevenibles. Asi lo expreso el entrevistado N° 4:

“Lo que necesitaba mas que todo era terapia fisica. Tuve una lesion grande.

(...) Que nos ayudaran a gestionar las citas médicas con el ortopedista y la
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fisioterapeuta, porque es complicado. Que le den la cita en el tiempo adecuado

[...]

Cuando yo sali del hospital, la gestora me colaboré mucho con las citas.

Ya después dependia mas de nosotros cumplir. Si uno falta, es complejo. Hay

mucha gente que necesita. (...) La gestora nos vinculé al programa de la

Universidad, donde una practicante me hacia seguimiento diario por

videollamada. No se pauso la fisioterapia, fue un apoyo “bacano” en un momento

dificil”.

En el caso de jovenes con lesiones medulares, el componente cobré aun mas
relevancia, llegando incluso a desbordar las capacidades del programa. Dado que estas
necesidades eran persistentes, resultd6 importante incentivar proyectos de
emprendimiento. Los jovenes identifican la falta de recursos como una necesidad inicial
y, por tanto, valoraron el apoyo del Programa TCV en este ambito como una via para
generar ingresos y cubrir gastos no contemplados por el sistema de salud. Como expreso
el entrevistado N° 2:

“La gestora me ayudo con la cita para la silla de ruedas. También cuando tuve

una infeccioén urinaria. Ademas, me ayudaron a poner una venta de yogures. Con

eso me sostengo y compro lo que necesito”.

En conclusion, el egreso hospitalario de un joven herido por violencia, con un
paquete de ordenes médicas, no garantizé por si solo la continuidad de su proceso de
recuperacion ambulatoria, incluso cuando el sistema de salud cubria ciertos insumos

meédicos y servicios a través del Plan de Beneficios en Salud (PBS). En este contexto, el
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componente “Acompafiamiento Extrahospitalarios” resultd relevante al responder a
necesidades especificas identificadas por las Gestoras Sociales en las visitas

domiciliarias, contribuyendo al proceso de recuperacion.

Medicamentos Silla de ruedas Panales

\ /

Favorece el acceso a insumos médicos
no cubiertos de manera oportuna por el
plan de beneficios en salud (EPS).

Asistencia alimentaria

N

Brinda apoyo con insumos “El componente Acompafiamiento
adicionales necesarios durante

el proceso de recuperacion, que — -
no estan garantizados por el condiciones para sostenerse el
sistema de salud.

Extrahospitalario ofrece

proceso de recuperacion fisica”

Transporte para
asistir a citas

Facilita un acompafiamiento
para garantizar la oportunidad en
la atencion médica

especializada.

Solicitud de citas Acceso a terapias
con especialistas de rehabilitacion

Figura 6. Red tematica para “El componente Acompanamiento Extrahospitalario ofrece

condiciones para sostenerse el proceso de recuperacion”

Fuente: elaboracion propia.

El segundo tema global es “El componente mitiga la percepcién persistente de
amenaza e inseguridad después de vivir experiencias de violencia”. Se trata de una red
tematica compuesta por tres temas organizadores y siete temas basicos. Esta red

representa la opinibn sobre el caracter del componente “Acompafamiento
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Extrahospitalario”, en tanto responde a necesidades contextuales, internas y relacionales
producto de la exposicion a violencia interpersonal (ver figura 7).

En las entrevistas, varios jovenes resaltaron que, una vez en casa después de la
hospitalizacion, persistia en ellos una sensacién de amenaza o inseguridad asociada al
trauma vivido. Sefalaron, por un lado, que esta percepcion estaba vinculada a riesgos
derivados de sus trayectorias de vida, los cuales podian ocasionar represalias por
conflictos previos o por haber estado relacionados con dinamicas ilegales. Asi lo
relataron dos jovenes entrevistadas:

“Pues, yo tenia un noviecito y me fui para alla. Me fui para la casa de mi
novio porque, pues, como €l no vivia donde me habian pegado los tiros y, pues,
yo tenia que estar en un lugar distintos al que me habian hecho el atentado;
entonces, me fui para alla [...] venia a un mundo oscuro que, pues, pensaba que
ese era mi mundo practicamente”. (N°5)

“Nos fuimos a vivir a un apartamento porque no podia llegar a donde mi
mama ni a ningun lado donde me conocieran”. (N°6)

Otro ejemplo, lo ofrecié un joven que reconocié haber tenido inicialmente un sentimiento
de dualidad entre continuar en actividades ilicitas o0 cambiar su vida. Lo expreso asi:

“Cuando yo sali yo segui en lo malo, yo segui en lo malo y, pues, ahi
mataron a un amigo que uf... era mi amigo. Entonces, eso también fue algo dificil
porque yo decia: ;cambio? ;sera que cambié? o ;jno? Si me entiende. Entonces,
estaba como entre la espada y la pared”. (N°3)

Por otro lado, mencionaron que esa percepcidn persistente de amenaza o

inseguridad también estaba relacionada con sintomas propios del trauma como
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hipervigilancia, miedo constante y desconfianza hacia personas desconocidas y hacia
los espacios publicos. Los entrevistados N° 3 y N° 5, respectivamente, lo manifestaron
asi:

“La verdad juy la verdad! yo sentia mucho miedo. Miraba para todos lados
porque pensaba que me iban a atacar otra vez. Cuando me paso eso de la herida
de arma de fuego yo si quedeé traumado porque yo sentia que esa persona me iba
a volver a llegar, pues, a herirme otra vez. A cumplir lo que queria. Entonces, yo
hay veces que si sentia como que queria como acompafiamiento de la ley...".

“Estaba recién en lo de mis tiros... cosas nuevas para la vida de uno,
porque pues uno nunca espera que alguien vaya a llegar a acogerte y a decirte:
“Ve, te voy a dar este refugio”, y pues uno no espera nada de eso”.

Por lo anterior, los jovenes tenian la necesidad de contar con espacios fisicos
seguros que les permitieran avanzar en su recuperacién. En este sentido, resultd
relevante que, dentro del componente “Acompafiamiento Extrahospitalario”, se
realizaran actividades en las instalaciones del hospital, lo que representé para ellos una
oportunidad de sentirse protegidos y de comenzar a recuperar la confianza necesaria
para retomar sus vidas. Asi lo relaté la entrevistada N° 1:

“Nos citaban aqui (en el Hospital) en Salud Mental, por medio de unas
citas... cada mes o dos veces o tres veces... Y veniamos donde el psicélogo o la
psicologa. Les contabamos las cosas, nuestras preocupaciones, y ellos nos
ponian a trabajar sobre eso (...) Porque en otra parte uno no sabia quién se podria
encontrar, como apenas habia pasado los tiros, entonces tenia ese miedo

constante de que en algun lugar me encontrara con alguien que yo no queria. En
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cambio, el hospital esta mas vigilado, hay mas personas y eso me gusto. También

tiene mas privacidad.”

Incluso, el Programa TCV ofrecia la posibilidad de transporte para desplazarse
hasta los lugares donde se realizaban las actividades, con el fin de reducir la exposicién
a nuevos riesgos. La misma entrevistada lo expresa de la siguiente manera.

Ip
En los relatos de la joven se evidencid que las intervenciones no solo redujeron la

sensacion de inseguridad, sino que también contribuyeron a desarrollar una postura mas
consciente frente a los riesgos presentes en su contexto, los cuales antes pasaban
inadvertidos: “Por eso, si uno se siente inseguro, es mejor alejarse. Porque puede volver
a pasar lo mismo o peor” (N° 4).

En relacion con las actividades del paso 2 del componente “Acompafiamiento
Extrahospitalario” centrado en la recuperacion emocional y la superacion del trauma, los
joévenes destacaron la relevancia de la orientacion recibida para construir una vida mas
segura. Esto se ilustro en el siguiente segmento de la entrevista:

Participante: la verdad juy la verdad! yo sentia mucho miedo. Miraba para
todos lados porque pensaba que me iban a atacar otra vez. Cuando me paso eso
de la herida de arma de fuego, yo si quede traumado porque yo sentia que esa
persona me iba a volver a llegar, pues, a herirme otra vez a cumplir lo que queria.
Entonces yo hay veces que si sentia como que queria como acomparfiamiento de
la ley hay veces.

Entrevistador: ;Qué necesitaba para eso? ;Para enfrentar eso dificil?
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Participante: Buenos consejos. Porque a pesar de eso, yo fui como que...
cuando ya me empezaban a hablar cosas buenas, ya me fui como relajando. Las
salidas a los espacios que te digo también servian mucho para liberar, dejar de
pensar en que me van a matar o en que me puede volver a pasar algo. Me
ofrecieron un espacio aca en el HUV todos los jueves para venir a hacer
pedagogia de emergencia con ofras personas que también eran pacientes. Eso si
me ayudo bastante, eso si me acuerdo me ayudo bastante.” (N°3)

La necesidad de recuperar la sensacion de seguridad interna se evidencié de
manera reiterativa en las voces de los entrevistados, quienes afirmaron que esta
inseguridad persistié durante meses y que contribuyé progresivamente a su disminucion
a medida que participaban en las actividades del paso 2 del acompafamiento. Las
entrevistadas N° 1 y N° 5 lo expresaron asi:

“Me sofiaba mucho, no con lo que pasd, sino que me sofiaba que me
hacian dafio. Practicamente durante unos meses estuve sofiando cosas feas: que
me mataban, cosas horribles. Eso no me gustaba. Hablé con la psicologa y le
comenté el problema, y ella me puso a hacer unos dibujitos. Con el tiempo, eso
se me fue quitando”.

“Con la profesional a veces nos tocaba como explorar la mente. Ella nos
daba un cuento, un poema, algo sobre superarnos, abrirnos. Nos ponia a pintar,
a ver qué queriamos y qué era lo que nos hacia dario, lo que nos generaba el
trauma. Cada vez haciamos un dibujo o algo asi. No nos presionaban, pero poco

a poco nos iba ayudando’.
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Mas adelante, esta recuperacion se amplié con otro elemento: la identificacion de
espacios seguros que favorecieron el distanciamiento de entornos violentos vy
fortalecimiento de nuevas formas de relacionarse. Una joven lo describio asi:

‘Jugabamos, nos llevaban a partes turisticas. Fuimos al museo a ver
historias. EI acompariamiento en la salida era como para distraer la mente, que
uno se sintiera tranquilo, sin el temor que se siente en el mismo barrio, donde uno
no puede salir con confianza. Entonces alla uno aprende como mas sobre
seguridad, sobre estar tranquilo (...) Sentirme en paz y tranquila”. (N°5)

Estos espacios contribuyeron a restablecer la sensacion de seguridad, brindar un
respiro frente a los estresores cotidiano y generar momentos de paz. Se reconocio la
relevancia de realizarlos fuera de los territorios donde viven los jovenes, ya que esto
facilito la recuperacién progresiva de la confianza para salir a la calle, permanecer solos
en espacios publicos y retomar sus rutinas. Una joven entrevistada amplio esta idea con
la siguiente propuesta:

“Eh, ¢diferente? No, pues lo que te dije, mas saliditas como esas, porque
en esas saliditas uno le quedaban como mas en la mente, pues por lo que uno
veia, por los lugares que veia y por las cosas que veia. De pronto, como mas
zonas verdes, porque uno como que, pues no sé si ha escuchado que uno con la
naturaleza tiene mas paz”. (N° 1)

En este caso, se pudo reconocer en las entrevistas que, si bien el propdsito de los
encuentros de jévenes estuvo orientado al desarrollo de habilidades sociales, como la
construccion de relaciones entre pares no violentas, la resolucion de conflictos, la

convivencia y reconocimiento de la cuidad. Los jovenes entrevistados destacaron en
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estos espacios otros elementos: la posibilidad de estar tranquilos, olvidarse por un
momento o la sensacion de inseguridad que experimentaban y conocer otras personas
que atravesaban por situaciones similares o incluso mas dificiles que las suyas.

Por ultimo, se identific6 que la percepcion de amenaza e inseguridad se
transformé a través de la construccion de nuevos vinculos basados en la confianza. En
este proceso, la relacidon inicial con el equipo del componente “Acompanamiento
Extrahospitalario” se convirtié en un soporte clave para los jovenes, al facilitar la creacion
de lazos y relaciones interpersonales seguras. Este vinculo actué como un puente para
que los jovenes reconocieran en sus pares referentes de superacion y de conformaran
una nueva red de apoyo. Dicho proceso se fortaleci6 mediante el intercambio de
experiencias y el trabajo conjunto con otros jovenes que presentaban lesiones diferentes
y barreras de la comunicacion, generando oportunidades de aprendizaje mutuo y
solidaridad.

Estos espacios relacionales cobran relevancia porque, tras la hospitalizacién
muchos jévenes experimentaron un sentimiento de soledad y desproteccion. Una de las
entrevistadas lo expreso asi:

“Lo que uno necesita es personas que lo entiendan y lo ayuden en ese
momento, porque uno esta débil y no puede caminar ni hacer muchas cosas,
necesita que estén pendientes. (...) porque no la tenia, porque mi marido
trabajaba y mi mama le tocaba estar con mi papa porque también estaba
enfermo”. (N° 6)

Y otro joven, con lesién medular, afiadio:
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“Es que mi mama, cuando tuve la lesion, me dejo tirado. Y eso me dio duro,
porque uno de hombre, desde pelado, cree que la mama siempre esta ahi para
uno y la mia me dejo asi. Para mi fue algo muy duro”. (N° 2)

Estas situaciones se vieron agravadas por las dificultades que enfrentan los
jovenes para relacionar con personas desconocidas y exteriorizar sus emociones.
Incluso con sus referentes familiares, les resultaba dificil confiar y expresar lo que les
sucedia o sentian. Asi lo relataron los entrevistados N° 2, 3y 5.

“Al principio no me gustaba asociarme con gente, me daba como pena (...)
¢;Como te explico? Me daba pena estar en silla de ruedas. He visto gente que
trata feo a las personas, las hacen sentir mal por estar asi”.

“No era tan social, yo creo que eso era lo que me hacia falta, relacionarme
mas con personas que no conocia”

“Al principio yo era muy ‘peleona”, entonces siempre habia ese
dilema con mi temperamento (...) No era muy sociable, no era capaz de
expresar lo que sentia. Por ejemplo, si algo estaba pasando en mi casa, no
lo decia’.

La presencia de las gestoras sociales, la psicologa y la trabajadora social se
convirtiéd en un soporte relevante dentro de su red de apoyo, fragmentada o inexistente
para muchos. La necesidad mas importante que expresaban era no querer sentirse
solos, contar con alguien con quien hablar, sentirse importantes para alguien que valore
su proceso de cambio, sentirse seguros y acompafiados. Los jovenes lo valoraron asi:

“Yo diria que el proceso que hace la gestora es muy valioso. Eso de estar

pendiente: ;Como estas? ;Qué necesitas? Esto le da a uno importancia como
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persona. Yo digo: entonces si somos alguien para ellos. Y eso hace que uno

mismo también empiece a valorarse”. (N°4)

“Gracias a la trabajadora social encontré a alguien con quien senti que
podia hablar, como una amiga. Al principio, cuando recién sali del hospital (...)

Ella hablaba conmigo y con mi familia sobre como iba todo en la casa, las

relaciones con los padres, hermanos (...) A veces llevaban cosas como parqués

emocionales, fichas de “feliz”, “triste”, y uno cogia eso y expresaba como se

sentia. (...) Me ayudo a sentir confianza y a que mi familia también la sintiera, a

que hubiera carifio y respeto”. (N° 5)

“Lo mas dificil fue entender que no iba a ser la misma persona, que mi
cuerpo no iba a ser igual, que en la casa las personas no me iban a tratar igual.

Ahi fue donde conoci el programa. Me enseriaron que, aunque tuviera una

discapacidad, me tratarian como a cualquier persona”. (N° 2)

Posteriormente, el acompafiamiento familiar fue reconocido como muy relevante
en la medida en que la relacion con el equipo comenzd a extrapolarse hacia la
recuperacion de la confianza del joven en su familia y de la familia con el joven. Este
proceso busco fortalecer los vinculos que se habian debilitado y a configurar el entorno
familiar como un espacio protector, donde tanto el joven como sus familiares pudieran
expresar lo que sentian frente a las situaciones vividas y las dinamicas propias del hogar.
Los jovenes lo relataron de esta manera:

“Cuando ellos llegaban, hay veces que uno ni siquiera los esperaba que
fueran a llegar temprano, o al medio dia, ¢si? y como que el ambiente cambiaba,

todo se volvia a risa, después de que uno estaba ahi como serio, y llegaban esas
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personas, entonces, uno se motivaba y pasaba chévere (...) Haciamos dibujos,
charlabamos, y eso es lo tnico que me acuerdo (...)

Primero haciamos un taller los dos (la trabajadora social y yo), y después
se unia mi mama y mi hermano (...) La verdad, mi mama se siente muy orgullosa
del programa, porque ella siempre lo dice y hasta ahora dice que, si no hubiera
sido por ustedes, pues yo quién sabe... no estaria ya aqui o eso. Y a ella eso la
llen6 como de mas motivacion para hablarme mas, ¢;si me entiende? Como: “Mai
no haga eso”, “Mai, lo otro", “mira, anda pal programa” (...)

Es importante sentarse en familia, y la comunicacién, porque en mi familia
nunca habiamos tenido comunicacion. Cada quien andaba por su lado. Pero
cuando la trabajadora social iba, yo veo que eso fue un cambio, porque a partir de
eso mi mama empezo a hacer juegos, a ver peliculas, lo que antes no haciamos.
Ellos me ensefiaron algunos juegos, y ella llegaba y decia: “vea, vamos a hacer
estos juegos que nos dejaron los del programa”, y nos sentdbamos a interactuar”
(N®3)

“Cuando hicimos actividades con mi mama, estuvimos mas unidas, porque
ella conocié mas de mi y yo mas de ella. Me hubiera gustado que también fuera
una sesion con mi hermano, porque, aunque nos tratamos bien, no mantenemos
juntos. De pronto si lo llamaran, uno compartiria con él (...) Me ponian a escribir
como veia en cinco afos, y también habia un jueguito que me ensefio la
trabajadora social, con mi mama (...) Ahi ella me dijo cosas de ella y yo le dije

cosas mias, y como que nunca pensé que ella queria eso, y ni de pronto ella
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tampoco penso que yo fuera a decir lo que dije. Entonces, eso me gusto mucho’.
(N°1)

“En ese momento vivia en una casa ajena, la de mi madrastra y ella lo
humillaba a uno (...) A veces no me daban ni comida (...) Pero cuando hicimos el
circulo familiar, mi familia como que se escuchaba (...) En la casa haciamos
talleres y formabamos una conversacion. Haciamos ejercicios de como me sentia
con la familia. (...) Al final, ya no lo humillaban a uno. Bajaron las humillaciones, y
ahora llevamos una amistad chévere, ya no hay humillacion entre ellos”. (N°2)
Otra accién relevante del componente “Acompanamiento Extrahospitalario” fue la

posibilidad de tejer nuevas redes de apoyo entre jovenes, a través de los encuentros de
grupales orientados al desarrollo de habilidades sociales. Estos espacios vivenciales no
solo permitieron aprender a relacionarse entre pares, sino que también generaron

vinculos desde el reconocimiento de experiencia compartidas.

Lo jovenes destacaron que conocer a otros con heridas similares a las suyas, en
particular a quienes habian avanzado o superado dificultades mayores, se convirtié en
un ejemplo de superacion que los motivo, fortalecié su confianza en si mismos vy
reconstruyo la posibilidad de confiar en otros. Aun cuando estos vinculos no surgieron
del territorio, se consolidan en los encuentros, generando un tipo de familiaridad y apoyo
mutuo espontaneo entre pares. Los jévenes entrevistados lo expresaron asi:

“Cuando comencé a llegar al programa y la gestora me ayudo, yo comencé

a estar con gente, a reconocer que hay personas como yo. Conoci personas con

una lesion peor que la mia, que me miraban como alguien normal, y conoci
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personas sin lesion que me trataban igual. Entonces eso me hizo cambiar el

pensamiento, ya la mente me fue cambiando”. (N° 2)

“En cada encuentro conociamos a personas diferentes y aprendiamos
cosas nuevas, pero no cosas malas, sino buenas (...) Haciamos grupos, y talleres,
y como se sentia (...) Hay que hacer esos encuentros, porque mas de una persona
aprendio a estar con las demas, como yo, que no me gustaba estar con mucha
gente. Ahi aprendi a compartir. (...) A veces uno escuchaba a otro y dice: “uy, esa
persona esta pasando por lo mismo que yo”, y si ellos pueden, ¢;Por qué no yo?
(...) Ademas, me gustaba que trajeran personas que estaban igual que uno, para
hacerlo sentir a uno como igual a los demas” (N° 3)

“Conociendo las historias de las demas, yo decia: uy, yo podria estar como
él o peor. Eso me hacia reflexionaba (...) Recuerdo una salida, no sé si era un
museo o un colegio, donde nos mostraron muchas cosas, nos ensefiaron. (...) Me
gustaban las salidas, las dinamicas, porque pintabamos, haciamos actividades
(...) Escuchar historias de otros le abre a uno el corazon, la mente, uno se da
cuenta que no es el tnico al que le pasa. Eso ayuda” (N° 5)

En conclusion, En este contexto, consideraron que el componente
“‘“Acompanamiento Extrahospitalario” cobrd relevancia porque les brindd espacios
seguros, tanto fisicos como emocionales, que les permiten avanzar en su recuperacion.
Destacaron que, a través de visitas domiciliarias y encuentros juveniles, pudieron tomar
distancia de los entornos violentos y resignificar, desde sus propias vivencias, sus formas

de relacionarse y de gestionar las emociones.
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Figura 7. Red tematica para “El componente mitiga la percepcidn persistente de

amenaza e inseguridad después de vivir experiencias de violencia”

Fuente: elaboracion propia.

El tercer tema global es “El componente aporta al cambio de estatus social”. Esta
compuesta por dos temas organizadores y sies temas basicos. Esta red tematica
evidencia la dualidad en la relevancia del componente “Acompafamiento
Extrahospitalario”. Por un lado, impulsa a los jovenes a posicionarse en un lugar de
cambio y superacioén y, por otro, muestra limitaciones para promover transformaciones
sostenidas en los habitos asociados con el consumo de sustancias psicoactivas (ver

figura 8).
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Una de las necesidades mas frecuentes que manifestaron los jovenes
entrevistados estuvo relacionada con la transformacion de habitos asociados al consumo
de sustancias psicoactivas (SPA), un tema que surgié de manera emergente durante el
analisis de las entrevistas. Muchos relataron que, antes de ser heridos, ya tenian
dinamicas de consumo: “yo consumia mucho y los tiros que me pegaron me afectaron
demasiado los pulmones, entonces, yo digo que yo necesitaba era una desintoxicacion”
(N° 3). Al iniciar un proceso de cambio y superacion, se enfrentaron a grandes
dificultades para mantener la abstinencia, especialmente cuando continuaban viviendo
con personas que consumian. Una de las entrevistadas describid asi su experiencia:

“Para mi lo emocional fue muy duro, me dio muy duro porque fue como un
cambio. Lo que me pasé me hizo cambiar si o si: primero por lo de los tiros,
segundo por el embarazo y tercero porque el doctor me dijo: “no puedes consumir
primero por lo que le pasé y segundo porque estas embarazo, ya si tu lo haces,
pues es decision tuya”. Entonces, eran muchas emociones...

“Pensaba que si consumia me podia pasar algo a mi o al bebé. Mantenia
con mucha depresion, lloraba todo el tiempo, me daba ansiedad, se me aceleraba
el corazén, me daba mucho escalofrio, sudoracion, me enfermé por todo (...) Fue
duro porque mi marido consumia. El llegaba con ese olor y yo me desesperaba,
me daba rabia, me ponia a llorar. Le decia: “;por qué lo haces si sabe que para
mi eso es muy duro?” El me decia: “si ti lo va a dejar, tienes que dejarlo ti, no
yo”. (N° 6)

Frente a esta situacion, casi la Unica respuesta fue el acompafamiento de las

Gestoras Sociales, quienes ofrecieron escucha y apoyo; sin embargo, el programa no
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tenia una oferta concreta para atender esta problematica. La misma entrevistada lo
relato:

“Las gestoras siempre estuvieron muy pendientes de mi recuperacion. Si
iban a la casa y yo estaba mal, ellas estaban ahi. Cuando me atacaba la ansiedad
por haber dejado de consumir, yo lloraba mucho, estaba muy afectada. Las
llamaba no importaba la hora. Me decian: “Llamame, no importa, yo le voy a
contestar”. Y asi era. Me daban muchas ansias, me desesperaba. Me ayudaban
mucho: me aconsejaban, hablaban conmigo, me calmaban”. (N° 6)

Si bien, existiéo un esfuerzo de contencién y seguimiento individual, tal como se
evidencia en los relatos, no se identificé una linea clara de intervencion del componente
del Programa sobre este tema. Las acciones parecieron originarse mas en el interés y
sensibilidad de algunas de las gestoras o profesionales, que en una actividad formal
dentro de la estructura del componente “Acompanamiento Extrahospitalario”. Lo anterior
se refleja en el siguiente fragmento:

“Entonces yo le decia a mi pareja: “Lo podemos dejar los dos, nos hace
bien a los dos”. El me respondia que no, que si queria cambiar lo hiciera yo, que
él ya habia cambiado muchas cosas, y que lo unico que le faltaba era dejar la
marihuana. Yo igual decia: “Lo voy a hacer”. Entonces me tomaba una aromatica,
Jjugaba en el celular, veia una pelicula, algo que me distrajera

Una vez hable él porque la gestora me dijo: “Hablele, convénzalo, él
también puede”. Entonces él me dijo que iba a intentarlo por mi, porque veia como
me ponia. Y lo dejo tambiéen. Fue como una ensefianza, un aprendizaje. Todo se

puede lograr. Es duro dejar el vicio. Cuando alguien juzga a otra persona diciendo
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que no quiere dejar de consumir, yo me quedo callada, pero pienso: “Si supieran

lo duro que es salir de eso”. (N° 6)

Otro ejemplo se evidencio en esta entrevista:

Entrevistador: De eso que se hace en salud, sobre los tramites, sobre los
cuidados, ¢Qué crees que no funciona tanto? ; Qué se podria mejorar?

Participante: No pues, en mi, no hay nada, porque pues practicamente me
ha ayudado mucho, en mi vida, en mi trabajo, como expresarme, dejar el
consumo, que no fue pues algo facil, porque no es facil, pero a la medida que yo
venia a hablar con el psicologo poco a poco se fue alimentando esa manzanita.

(N® )

Cabe aclarar, que los temas relacionados con la rehabilitacién del consumo de
sustancias psicoactivas no hacen parte de la guia de acompafamiento psicolégico (ver
anexo 7). En este caso, si bien se reconocié como una necesidad y se aborda de manera
parcial, no se desarrollé6 como actividad o proceso formal de intervencidon dentro de la
estructura del componente “Acompafiamiento Extrahospitalario”. No constituyé una
oferta especifica del programa, por lo que la valoracion de los participantes se centré en
la escucha y el apoyo brindado por las gestoras y profesionales de psicologia del
programa. Sin embargo, fueron ellos quienes debieron afrontar por si mismos la
transformacion de estos habitos, librando la batalla “Que no fue pues algo facil” (N° 5),
por mantener la abstinencia.

Por otra parte, los jovenes destacaron que el acompafiamiento favorecié su

posicionamiento en un lugar de cambio y superacion, centrado en el
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autorreconocimiento, ocupacién del tiempo libre para alejarse de practicas de riesgo y el
acceso a oportunidades desde sus intereses. Ellos lo expresaron asi:

“El psicologo me decia: “usted es mecanico, usted puede”. Me ofrecieron
apoyo para montar mi negocio, aunque no lo tomé porque sentia que ya era
mucho pedir y que no lo necesitaba. Pero eso me motivo. Monté mi local. Dije: “si
ellos confian en mi, yo lo puedo hacer’. Arranqué, no con todas mis cosas, pero
el negocio duré bastante. Avanceé en la casa, compré mis cosas. Pensaba que no
iba a avanzar, pero si, se pudo”. (N° 5)

El acompafiamiento me ayudo a cambiar la mente. Yo antes queria vivir la
vida como viniera, sin pensar mucho. Pero gracias al programa comencé a
estudiar y mantener ocupado. Antes pensaba en quitarme la vida, porque mi
familia me trataba como si yo no fuera nada. Después, la psicologa me ayudo
bastante”. (N° 2)

“El grado del programa y del colegio (refiriéndose al grado del bachillerato
y grado que se hace en el programa a los jovenes que completan todo el
componente “Acompariamiento Extrahospitalario”). Que yo pudiera hacer mis
cosas, porque yo pensaba que no podia hacer nada. Y el programa me ayudo a
meterme en la mente que todavia puedo, todo es que uno ponga de su parte.
Todavia puedo”. (N°3)

Uno de los entrevistados amplié sobre la ocupacion del tiempo:

“... Los pelados necesitan entretenerse en algo... ;si me entiende? porque

si ellos no estan tan ocupados... uno cuando no esta haciendo nada por la vida,

uno hace miles de cosas tanto buenas como malas (...) eso es lo que yo mas
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decia: “venga estos tres dias a la semana vamos a estar haciendo talleres, un dia

salimos y los otros dos dias vamos a hacer talleres. Como para uno ocuparse mas

o dejar talleres por medio de WhatsApp o presencialmente como lo hacen ahora”.

(N®3)

En conclusion, este autorreconocimiento de las posibilidades individuales
aparecio como la fuerza mas grande que impulsé el programa en ellos, posicionando al
joven en un lugar diferente. En algunos casos, este cambio logré sostener el esfuerzo de
rehabilitarse de manera autbnoma del consumo de SPA y de otros habitos relacionados
con actividades delictivas. Tres jévenes lo valoraron como apoyo clave para superar tres
desafios distintos: dejar de robar, dejar de consumir y dejar de pensar en quitarse la vida.

‘Lo que mas recuerdo es que me ofrecieron terminar mi estudio de
bachillerato. Siempre sofié con verme graduandome, con traje y mi carton, sin
tener que pagarle a alguien que me hagan una copia. Hice la primaria y luego el
bachillerato (...) También, un curso de panaderia que me ofrecieron, consegui un
cupo de Auxiliar Administrativo aqui en el hospital. (...) Orientaba a la gente, daba
informacion, acompafiamientos a los pacientes (...) Gracias al programa yo sé
qué es trabajar, porque nunca habia tenido un trabajo asi. Mi primer trabajo fue
ahi. Y eso me hizo cambiar: me di cuenta del esfuerzo que hacen las personas
para ganar un sueldo. Aprendi a valorar, porque me robaron una vez estando
jJuicioso y senti lo mismo que quiza otros sintieron cuando yo hacia lo mismo. Eso

me ayudbé mucho”. (N° 3)

“Me ayuddé mucho en la salud mental porque yo antes, o sea, no tenia los

pensamientos como ahorita los tengo: muy claros, entonces el programa me
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ayudo a ordenar mis pensamientos y mirar bien qué era lo que queria y como salir
de eso en lo que estaba. Como esos pensamientos en querer estar en la calle,
meter vicio o cosas asi, me ayudé mucho, porque son cosas que ya no tengo en
la mente” (...)

“El programa me ofrecio que pudiera terminar mi bachillerato, entonces, yo
decidi acceder y terminé mi bachillerato y me pude graduar, ahi vimos después
unas ofertas, entonces yo me proyecté mas, por medio de lo que paso, el
accidente, yo me acordé cuando los enfermeros me ayudaron y también me dieron
fuerzas, entonces yo dije no pues a mi me gustaria la enfermeria. Con mi
acompafante, mi gestora, fuimos viendo oportunidades que hubiera, encontramos
un instituto y ahi fue que comencé a estudiar lo de auxiliar de enfermeria y gracias
al programa como alla estaban vinculados con el hospital, ellos me ayudaron y me
dieron como la mitad de la beca, ahi yo pude pagarla y la terminé, me gradué y
ahorita estoy haciendo las practicas”. (N° 2)

“Me ayudaron a estudiar. A mantener la mente ocupada. Mientras que
estudiaba, también me llevaban al hospital a visitar a otros jovenes que tenian
situaciones como la mia. Eso me ayudd mucho, porque si me hubiera quedado
solo en casa, tirado, habria pensado cosas malas. Siempre intentaba mantener la
mente ocupada con tareas. Cuando uno tiene la mente ocupada, no le da como
para pensar cosas negativas” (N° 1).

Cabe aclarar que no siempre se logré avanzar hacia un empleo formal o al ingreso
a la educacion superior que algunos de los jévenes esperaban. Sin embargo, la

posibilidad de terminar el bachiller y el acceso a ofertas técnicas o tecnoldgicas
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especificas, a través de institutos en convenio, fue como la oferta mas constante en los
testimonios. Un segmento de las entrevistas permite visibilizar esta situacion:

Entrevistador: Todos los programas no ofrecen todo, ;no? Siempre hay
algo que falta, algo que podrian hacer mejor. ;Qué crees que se podria hacer en
el programa para mejorarlo mas? Ya que viviste toda la experiencia con el
programa.

Participante: No, pues a veces lo que estamos haciendo en el programa,
pues a veces las personas necesitan cosas, ;no? Pues que en el programa no
hay y no hay ni, digamos, no estan las cosas ni los presupuestos para ayudarlas
a las personas.

Entrevistador: ;Y como qué cosas son?

Participante: Porque hay gente que, pues, del programa que quieren
estudiar y no hay, digamos, y no hay como unas becas para los jovenes que
terminamos de estudiar en el programa, bachiller, y no salen. Si salen becas o
ayudas, no salen para lo que uno quiere sino para lo que a uno le toca.

Entrevistador: ;Y qué mas podrias creer que se podria mejorar?

Participante: No, pues para mi no me parece nada, porque gracias a Dios,
pues en el momento lo que yo he necesitado, pues me han ayudado y pues
“bacano, porque han ayudado a varios jovenes a salirse de las calles.

Entrevistador: Si, pero eso que decias es muy importante, eso que decias
que hay cosas que el programa no tiene el recurso, pero que Si a veces se
necesita. Decias lo de las becas, ;qué mas podrian necesitar los jovenes que no

hay COMmo recurso para eso?
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Participante: Un trabajo. Hay jovenes que terminando de estudiar bachiller
no hay como para hacer un curso. Y porque a veces, pues, nosotros terminamos
de estudiar y ya, terminamos de estudiar y ya, se quedo ahi. Tenemos un carton
de bachiller y lo tenemos guardado en el armario y ya, porque pues en el momento
no hay presupuesto para ayudar a los jovenes.

Otro ejemplo, con el que se cierra este apartado, deja constancia de que conseguir
un empleo fue quizas el mayor reto o necesidad al concluir el proceso y posicionarse
desde otro lugar en lo que se denomind como tema global: cambiar de estatus social. La
joven lo relato asi:

Entrevistador: ;Qué ha sido lo mas dificil que has vivido o que has
experimentado después de salir de la hospitalizacion?

Participante: pues como la cuestion del trabajo, que, pues ha sido como
la circunstancia, pero pues gracias a eso tampoco ha sido impedimento en la vida,
porque pues todo es querer vivir y eso. El programa me ayudo, para entrar al
hospital y a una panaderia, pero no se logré. También me apoyaron con la
formacién para el trabajo con una fundacion y gracias a eso pude meter unas

hojas de vida pero todavia no hay respuesta.
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Figura 8. Red tematica para “El componente aporta al cambio de estatus social’

Fuente: elaboracién propia.
7.5.3 Evaluacion de relevancia desde la revision rapida de alcance
La figura 9 ilustra el proceso de busqueda y seleccion de la literatura siguiendo la guia
Prisma (34). En total, se encontraron 544 articulos a través de las estrategias de
busqueda en PubMed, Scopus y Web of Science. De estos, 77 fueron eliminados por
duplicados, entre los duplicados de dejo los mas completos, quedando 467 registros para
la fase de cribado. En esta fase, tras aplicar los criterios de inclusién y exclusion, se
descartaron 373 articulos porque no abordaron la poblacion, el concepto o el contexto
de interés, o porque no correspondia a investigaciones originales que evaluaran

intervenciones. De esta forma, 94 estudios pasaron a revision de texto completo.
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La lectura detallada permitié seleccionar estudios que cumplian con los objetivos de la
revision: fueron investigaciones originales de evaluaciones o revisiones de alcance sobre
programas de prevencion de la violencia basados en la hospitalizacion, que incluyoé la
descripcion de la intervencion y evaluaron su efectividad en la reduccién de la
reincidencia y la mortalidad por nuevos eventos de violencia interpersonal. Finalmente,

17 estudios fueron incluidos en la revision rapida de alcance.

Registros encontrados
PubMed (n =153) Registros duplicados
Scopus (n =229) elminados (n =77)
Web of Science (n =162)
Registros lolals (n= 544)

Registros preseleccionados ;ﬁ?:mﬁmﬂg Cm;gnu;
(n =467) crilerios

l (n=373)
Registros para evaluacién Regsstros no recuperados
adicional (n = 94) (n=0)

l

Registros para elegibilidad
(n=94)

Estudcs axcudas: 72
No es Invesbgacdn onginal (n = 13)
No @5 un programa HVIP (n = 52)
NO 68 una evaluacidn (n = 8)
NO descrivg la intervencidn(n =4)

Estudios incluidos en la revision
(n=17)

Figura 9. Diagrama de flujo de revision de alcance rapida

Fuente: Adaptado diagrama de flujo PRISMA 2020 (34)
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Caracteristicas generales de los estudios

Los 17 estudios incluidos tienen un alto nivel de cumplimiento de los criterios de
calidad: claridad en los titulos y resumenes; presentacion explicita de objetivos;
descripcion de las intervenciones (17/17) (37-53) y las poblaciones (16/17) (37,38,40-
53); presentacion de resultados (16/17) (37,38,40-53) e identificacion de limitaciones

(17/17) (37-53).

En contraste, se observdé un menor cumplimiento de los siguientes criterios: la
teoria que sustenta las intervenciones (4/17) (47-50); el seguimiento a los participantes
(11/17) (40,42-50,53); la incorporacion de aspectos éticos (8/17) (43,44,46-50,53) y; la
validez externa (6/17) (37,44,45,48,51,52). Los puntajes mas bajos correspondieron a
revisiones sistematicas, lo cual puede explicarse porque no evaluaron una unica
intervencion y se clasifican como estudios de riesgo minimo. No obstante, esta situacion
reflejé una brecha en el conocimiento, ya que dichas revisiones no reportaron de manera
consistente los fundamentos tedricos de las intervenciones, aunque una de estas
menciond el modelo ecoldgico, sin vincularlo directamente con las intervenciones
evaluadas (50), la duracion y calidad del seguimiento a los participantes, ni la validez
externa de los programas, dado que la mayoria fueron replicados uUnicamente en

hospitales de un mismo pais, principalmente en Estados Unidos.

Por otra parte, 16 de los 17 estudios revisados se llevaron a cabo principalmente
en Estados Unidos y 1 (uno) se realizé en Canada. En cuento a los tipos de evaluacion,
se identificaron revisiones sistematicas o de alcance (37-41), evaluacién de resultados
(42-50,53) y evaluaciones econdmicas de costo-efectividad (51,52). En relacién con los

disefios, se encontraron revisiones sistematicas y de alcance (37-41), cohortes
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retrospectivas y prospectivas (42,44,45,53), ensayos clinicos (43,46,48,49),
evaluaciones economicas (51,52), estudios de casos y controles (50) y una evaluacién

formativa (47).

Estas intervenciones van dirigidas a jovenes heridos por violencia (arma de fuego,
cortopunzante o agresion fisica) (37-53). En un rango de edad que vari6 entre 10 y 30
afos, incluyen en algunos programas menores de 10 (43) o mayores de 30 afios (45,53).
Cabe aclarar que las revisiones de alcance y sistematicas no definieron un unico grupo

poblacional, ya que reunieron varios estudios.

Los objetivos de los estudios se centraron en determinar si los programas
reducian la reincidencia hospitalaria (39,42-44,47-53,) o conductas delictivas (41,49-52),
si resultaban costo-efectivos (37,51,52) y si contribuian a mejorar resultados intermedios
como la adherencia a citas médicas, los indicadores psicosociales y la conexion con

servicios comunitarios (40-42,45,46,53).

Comparacion de caracteristicas entre programas efectivos y aquellos sin

evidencia de efectividad:

Se encontrd que hubo consenso en que los programas favorecen la reduccién de
la reincidencia por nuevas lesiones violentas o reingresos hospitalarios (42, 44, 46, 52,
53), asi como la disminucién de la reincidencia en delitos y arrestos (50, 48). También,
se destaco su costo-efectividad (45,51,52) y mejoras en la utilizacién de los servicios de

salud (46).

La mayor efectividad de los programas se atribuye a su capacidad de intervenir

de manera temprana, intensiva con mayor dosis en la intervencion y mentiria sostenida
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en el tiempo. Ademas, atendiendo riesgos y necesidades que se evaluan en la fase de
hospitalizacion relacionados con (salud mental, educacion y empleo) a través de la

articulacion con redes comunitarias de apoyo (40, 42, 44, 45, 50, 53).

Los programas con mayor efectividad combinaron intervenciones
intrahospitalarias y extrahospitalarias. En el componente intrahospitalario, estas
intervenciones se centraron en aprovechar el “momento de aprendizaje” posterior a un
evento traumatico, cuando los jovenes mostraban mayor disposicion para reflexionar
sobre conductas de riesgo y vincularse a programas de prevencion (41, 47, 52, 53). La
atencion iniciaba en urgencias o en camas de hospitalizacion, mediante una entrevista
inicial y evaluaciones de riesgo (42, 46, 48, 49, 53), casi siempre realizadas por
trabajadores-as sociales del servicio de trauma o por gestores-as de casos con el apoyo
de médicos-as, enfermeras-os y especialistas en trauma (41, 46, 48, 53). Con base en
esta valoracion, se definia si solo recibian atencion intrahospitalaria o se les ofrecia el

acompafamiento extrahospitalario.

A los jovenes se les ofrecian intervenciones motivacionales y psicoeducativas
breves orientadas a la reducciéon del riesgo, la revisidon del incidente violento y
planificacion de seguridad (46, 48, 49, 53). También, apoyo social y derivacion a servicios
comunitarios de educacién, empleo, salud mental, vivienda, remociéon de tatuajes,
programas para victimas o asesoria legal (46, 50, 53). Los jévenes de riesgo bajo o
moderado, y aquellos de alto riesgo que no aceptaban el acompafiamiento
extrahospitalario, recibian una lista de recursos comunitarios y remision a consultas de
seguimiento ambulatorio quirdrgicas y subespecialidades médicas (42, 46, 53). En

ambos casos, el seguimiento incluia llamadas telefénicas intensivas los primero dos
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meses, con disponibilidad permanente las 24 horas del dia para comunicarse con el
gestor de casos por si requerian algun tipo de asesoramiento o apoyo particular (42, 46,
53), y luego se hacian llamadas con menos frecuencia hasta completar seis meses.
Algunos programas ofrecian, ademas, durante la hospitalizacion, estrategias de
medicién del conflicto, afrontamiento, manejo de la ira, autocontrol (48, 49, 53), consumo
de sustancias psicoactivas (46, 49), terapia cognitivo conductual para el desarrollo de
habilidades sociales (48, 50, 53) y apoyo psicoldgico y terapéutico de trauma, depresion,
trastorno de estrés postraumatico (TEP) (44, 46, 50, 53). Finalmente, los jovenes de alto
riesgo que aceptan el acompafiamiento se les iniciaba un acompafiamiento

extrahospitalario adicional a lo anteriormente mencionado.

En el componente extrahospitalario se dio continuidad al vinculo construido en el
hospital hacia la comunidad a través de la gestion de casos, considerada la actividad
central del programa. Esta consistié en acercar a los jovenes de alto riesgo servicios
comunitarios, sociales, educativos, de salud, vivienda y legales, mediante un proceso
individualizado y acompafiado de seguimientos intensivos que incluyeron visitas
domiciliarias, llamadas telefénicas frecuentes y contactos en la comunidad (42, 46, 50,
53). Cabe resaltar, que en el nivel comunitario se involucran los coordinadores de la
intervencion, gestores de casos (trabajadores sociales) y se incorpord el rol de la
mentoria, ejercido por pares o lideres comunitarios cercanos a los jovenes, quienes
cumplen una funcién de acompafiamiento emocional, guida de vida y factor protector (37,
42,44, 48, 50, 53). Ademas, la familia que fue reconocida como un actor relevante que

permitid mantener el vinculo con el joven y prevenir riesgo (37, 46, 48, 50). En algunos
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de los programas, estas visitas domiciliarias incluian terapias, mediacién del conflicto y

modelacién de pautas de crianza (37, 42, 46, 48, 50).

Entre las acciones especificas se incluyé la conexién con servicios de salud
mental y la articulacién con programas de atencion primaria en salud (37, 42, 46, 50, 53).
También, se realizaron acciones de abogacia y apoyo legal, como defensa en procesos
de libertad condicional y la asesoria juridica (42, 46, 50, 53). En cuento, al apoyo
educativo, se promovieron reingresos escolares, tutorias, acompafamiento en
conversaciones con profesores y orientacion vocacional (37, 42, 46, 48, 50). Asimismo,
se ofrecieron intervenciones psicosociales directas con psicélogos, trabajadores sociales
y psiquiatras, enfocados en manejo de la ira, resolucion de conflictos, prevencién de
retaliacién, la toma de decisiones y el afrontamiento emocional (42, 46, 50, 53),
complementadas con apoyos sociales basicos como vivienda, transporte para acudir a
citas médicas y a procesos legales, alimentacion, actividades de recreacion e incentivos

economicos de compensacion a victimas (37, 46, 50, 53).

En cuanto a los recursos de operacion algunos programas reportaron recursos
financieros concreto como financiamiento institucional, costos estimados por paciente
por paciente o presupuesto anual para sostener el personal para la gestidon de casos
(tres a cuatro gestores para 50-100 jovenes) (45, 51, 52, 53). En términos de gestion del
conocimiento documentos de evaluacion de riesgos y necesidades, bases de datos,
curriculos de prevencion para jovenes y familias, y materiales de apoyo psicoeducativo

(37, 42, 46, 50, 53).

Finalmente, los programas con menos efectividad (39, 41, 47, 49) no lograron

consolidar una “dosis” suficiente de contactos ni una continuidad entre el componente
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intra y extrahospitalario, y no contaron con atencion psicosocial o articulacion
comunitaria, elementos que la evidencia identific6 como determinantes del éxito de las
intervenciones. Snider (41) y Zun (49) sefialan que el tamafio de la muestra reducido y
las pérdidas en el seguimiento limitaron la significancia estadistica para detectar cambios
en la reincidencia; Dicker (47) describe su estudio como una evaluacion intermedia
centrada en la factibilidad y la implementacion inicial del programa, sin capacidad para
valorar desenlaces a largo plazo; y Walker (39) plantea que aun no existen herramientas
de estratificacion de riesgo que permitan focalizar adecuadamente los recursos y evaluar
su impacto diferencial. Limitaciones que se suman a periodos cortos de observacion
(alrededor de tres meses en dos de los estudios y sin seguimientos en Dicker (47) y
Walker (39)) que dificultaron demostrar resultados en la reduccion de la reincidencia u

otros desenlaces.

Los resultados de efectividad y elementos que contribuyen a alcanzarla

El principal resultado reportado fue la reduccion de reingresos hospitalarios por
nuevas lesiones por violencia interpersonal en comparacion con cohortes historicas de
16% de reincidencia, mostrando reducciones significativas en los grupos de seguimiento
entre 4% y hasta 11% (42, 44, 53). Por otra parte, se encontr6 que los jévenes con alta
adherencia a las actividades del programa extrahospitalario y con seguimientos
continuos mostraron una reduccioén significativa en conductas delictivas y de riesgo,

especialmente cuando se fortalecio la relacion mentor-joven (48, 50).

Especificamente, los participantes con 91% de adherencia presentaron menor
probabilidad de ser arrestados (70% menos) y de involucrarse en actividades delictivas

o con el sistema judicial (60% menos) (50). Entre otros resultados reportados se
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encuentra el aumento de la autoeficacia y resiliencia, como factor protector contra
conductas violentas (48), asi como ahorros al sistema de salud por costos asociados a
la hospitalizacion de los jévenes que no reincidieron y mejor aprovechamiento de

servicios sanitarios (45, 46, 51, 52).

Los resultados mas esperanzadores se encuentran en los resultados intermedios,
considerados la base del acompanamiento extrahospitalario. Diversos estudios
reportaron mejoras en la estabilidad laboral, el retorno a actividades educativas y la
obtencion de diplomas, con permanencia sostenida en estos procesos (40,42,44,46,50).
Se ha encontrado que el acompafiamiento mas alla de la simple derivacién, incluyendo
trabajo personalizado con mentores y colaboracion con actores educativos, favorece que
los jovenes empiecen a plantearse metas a futuro y proyectos relacionados con
educacion y trabajo (40,42,48,50). Este impacto también se refleja en el
acompafnamiento a consultas externas, que mejora el uso de los servicios de salud y la

adherencia a controles médicos (42,46,48).

Varios estudios reportaron mejoria en la salud mental y el bienestar emocional de
los jovenes, evidenciadas en la disminucion de sintomas de depresion, ansiedad y
trastorno de estrés postraumatico en quienes participaron en procesos de
acompanamiento psicosocial continuo durante el seguimiento extrahospitalario
(44,46,50,53). Esta mejoria fue descrita como un factor protector que contribuyé a reducir
la probabilidad de nuevos eventos violentos, al disminuir el impacto de los estresores del
contexto y fortalecer el afrontamiento emocional de los jévenes, lo que indica que la
atencion en salud mental es un componente clave dentro del modelo de atencion

extrahospitalario de los HVIP.
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Ademas, se destaco la importancia de la intensidad o “dosis” de la intervencion
(minimo cinco a quince contactos personales al mes, especialmente en los tres primeros
meses) (44,53) y la figura de los “mensajeros creibles” o mentores, quienes aportan
confianza, credibilidad y cercania cultural, lo que facilita construir vinculos soélidos con
los jovenes y sus familias, y actuar como puente hacia servicios educativos, laborales y
de salud (42,44,46,48,50,53). En general, en cuanto a la reduccion de la reincidencia, la
evidencia indica que los HVIP son mas efectivos cuando adoptan un enfoque
hospitalario-comunitario e integran actividades que combinan deteccion temprana en el
hospital con acompafiamiento intensivo y seguimiento a largo plazo (1-2 afos) en la
comunidad (42,44,46,53). Un elemento central identificado en multiples estudios es el
‘momento de aprendizaje” post-trauma, entendido como una ventana critica en la fase
inicial que favorece la apertura de los jévenes de alto riesgo a vincularse con el programa

(41,47,49,53).

Finalmente, se determind que la relevancia del componente Acompanamiento
Extrahospitalario para alcanzar el cambio esperado del Programa Transformando el
Circulo de la Violencia (TCV), reducir la reincidencia por nuevas heridas y la mortalidad
por violencia, no pudo evaluarse de manera directa, dado que ni el Programa TCV ni los
Hospital-based Violence Intervention Programs (HVIP) definen objetivos especificos para

este componente.

No obstante, la revision de la literatura evidencié que el Programa TCV esta
alineado con los objetivos generales de los HVIP desarrollados en Estados Unidos,
especialmente en la reduccidn de la reincidencia por nuevos eventos de violencia

interpersonal. Entre las actividades mas relevantes con la evidencia de la literatura se
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destacan la atencion temprana, interdisciplinaria y pedagogica durante la hospitalizacion,
aprovechando esta fase como una ventana de oportunidad para la vinculacién de los

jovenes a los programas.

En el componente extrahospitalario, las actividades con mayor relevancia fueron
el acompafamiento por gestores sociales, la continuidad e intensidad de las atenciones,
el apoyo en salud mental, el trabajo con las familias y el acompafamiento en educacion
y empleo, todas ellas identificadas en la literatura como acciones que contribuyen a

reducir la reincidencia.

En conjunto, el Programa TCV mostré un alto nivel de relevancia, y se identifica
la posibilidad de fortalecer su modelo incorporando elementos adicionales descritos en
los HVIP, como el trabajo con pares mentores, el apoyo legal y la gestion de vivienda,

para ampliar su impacto preventivo.

8. Discusién y conclusiones

La evaluacion de coherencia y relevancia del componente Acompafamiento
Extrahospitalario del Programa Transformando el Circulo de la Violencia (TCV) muestra
que, aunque se implementa de forma sostenida y en concordancia practica con los
supuestos tedricos generales de los HVIP, persisten vacios formales en la
documentacion programatica y amenazas a su sostenibilidad.

Especificamente los resultados indican que: a) la teoria del programa no estaba
explicita por escrito y fue reconstruida por el investigador en consenso con el equipo; b)
los objetivos del componente no reflejan el alcance completo del componente
extrahospitalario; c) el componente es coherente en términos de los recursos de

operacion (equipo y talento humano disponibles), pero enfrenta limitaciones financieras
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para ciertas actividades y; d) desde la perspectiva de los jévenes, el programa contribuye
a superar barreras concretas (acceso a salud, transporte, insumos), brinda apoyo
emocional y familiar, y genera espacios seguros, aunque persisten debilidades en la
atencion a casos de alto riesgo, insercion laboral y atencion a lesionados medulares.

El Programa TCV ha demostrado como adaptar la légica HVIP (hospitalizacion
como oportunidad de intervencion) a un sistema de salud y condiciones socioeconémicas
distintas de las de los estudios mayoritarios en Estado Unidos, aportando evidencia
practica sobre la viabilidad y los retos de implementacion en un contexto latinoamericano.
A diferencia de muchos HVIP que se focalizan exclusivamente en jévenes de alto riesgo
(42, 46, 53), el Programa TCV incluyo jévenes de todos los niveles de riesgo, con mayor
frecuencia de atenciones. Este disefio puede explicar niveles de acompafamiento
diferenciales desde una misma intervencién para llegar a un numero mayor de la
poblacion afectada por la violencia.

El Programa Transformando el Circulo de la Violencia esta alineado con la literatura
sobre los Hospital-Based Violence Interventional Program. En este sentido, el
componente intrahospitalario se fundamenta en entender la condicion de vulnerabilidad
de los jovenes y configurar la hospitalizacidn como una oportunidad aprovechando el
denominado “momento de aprendizaje”.

La literatura resalta que la hospitalizacion post-trauma funciona como una ventana
pedagogica que facilita la introspeccion, reflexion sobre los riesgos y apertura al cambio,
un elemento central también senalado en el Programa TCV, lo que soporta la validez de

la necesidad de realizar un abordaje temprano, interdisciplinar y pedagdégico durante la
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hospitalizacion de jovenes con heridas de trauma de origen violencia interpersonal (47,
49-51).

La relevancia del componente “Acompafiamiento Extrahospitalario”, especialmente el
valor del acompanamiento continuado por Gestoras Sociales y la frecuencia de
atenciones, estan alineados con la evidencia en la literatura que asocia la adherencia y
la “dosis” de gestidn de casos con menores tasas de reingreso y conductas delictivas
(reducciones reportadas entre 4—11% de los casos frente a controles historicos de 16%).

En este sentido, la mayor frecuencia de sesiones de los profesionales y Gestores
Sociales con los jévenes vinculados al Programa TCV puede explicar parte de su
efectividad, reflejada en reincidencias cercanas al 7% inferiores a lo descrito en la
literatura internacional. Asimismo, los hallazgos son consistentes con reportes que
destaca entre cinco y hasta quince contactos mensuales (48,53), entre presenciales y
telefonicos, como factor asociado a mejores resultados (42,44,47-49,53).

La literatura identifica a los mentores/pares como un factor protector clave, elemento
que el componente “Acompanamiento Extrahospitalario” del programa aun no incorpora
de manera formal dentro de su intervencién. Esto se relaciona con la valoracion positiva
que hacen los jovenes sobre la actividad de desarrollo de habilidades sociales, en la cual
los encuentros juveniles favorecen la conformacion de una “red de apoyo”. Dichos
espacios sugieren la posibilidad de formalizar roles de mentoria que podrian potenciar
los efectos del programa, tal como lo reportan estudios previos (37-43,45,47-51,53).

En caso de que limitaciones presupuestales dificulten la realizacion frecuente de

estos encuentros, una estrategia alternativa podria ser la implementacién de modelos de
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mentoria comunitaria, con el fin de mantener la continuidad del acompafamiento entre
pares.

En cuanto a los resultados intermedios, el programa resulta relevante al estar
alineado con la literatura en relacion con las acciones educativas que desarrollan las
gestoras sociales en las visitas domiciliarias, favoreciendo la adherencia de los jovenes
al sistema de salud y superando barreras de acceso a la atencion. A ello se suma, el
apoyo en la recuperacion emocional, liderado por la psicéloga del programa, que
contribuye a la reduccién del impacto del trauma y a la prevencién de enfermedades de
salud mental; la construccion de vinculos familiares facilitada por la trabajadora social; y
la articulacion con actores institucionales que permite a los jovenes acceder a educacion
y empleo (37,53). Estos mecanismos, de acuerdo con la evidencia, constituyen factores
protectores frente a la reincidencia. Asimismo, la literatura reporta ahorros en costos
hospitalarios y mejoras en el uso de servicios sanitarios como efectos esperables del
acompafnamiento extrahospitalario; sin embargo, el programa aun no ha medido estos
resultados, lo cual representa una linea de investigacién futura que podria consolidar la
importancia de la intervencion (39,41,46-49,52).

La estrecha similitud en el disefio también refleja vacios, como la ausencia de una
teoria explicita que sustente las acciones, facilite la medicion de resultados y favorezca
la replicabilidad del modelo. La reconstruccion tedrica realizada en este estudio coincide
con observaciones previas acerca de las pocas explicaciones teérico-operacionales en
los programas reportados (47-50). No obstante, la identificacién del “momento de
aprendizaje” como fundamento del acompanamiento intrahospitalario permitié avanzar

en la construccion de la teoria del componente extrahospitalario, siguiendo un nucleo
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conceptual comun descrito en la literatura (51,47-50). Este ejercicio se proyecta como un
aporte para el diseio de futuros programas de prevencion de violencia juvenil en la
ciudad y en el pais.

También se identificaron debilidades e incoherencias en modelos que, a pesar de ser
prometedores, presentan fragilidad en su sostenibilidad, escasez de reportes de
mortalidad y una fuerte dependencia geografica de la evidencia (principalmente de
Estados Unidos). En contraste, el Programa TCV ha reportado informacion sobre
mortalidad dentro de sus resultados (11), lo que constituye una ventaja frente a la
literatura internacional. Sin embargo, estas limitaciones también se reflejan en el caso
del TCV: los problemas de financiamiento para determinadas actividades y la ausencia
hasta el momento de evaluaciones que puedan demostrar los efectos de las
intervenciones sostenidos en el largo plazo (37,38,44,45,47-53).

En términos generales, el Programa TCV presentd un alto nivel de relevancia al estar
alineado con la literatura internacional sobre HVIP. No obstante, podria integrar
elementos no contemplados hasta ahora, como el apoyo en vivienda y la asesoria legal,
y generar evidencia sobre innovaciones locales tales como la Pedagogia de Emergencia,
el desarrollo de habilidades sociales mediante encuentros juveniles de ciudadania y el
voluntariado como estrategia para fomentar empatia y resiliencia.

El Programa TCV aporta evidencia valiosa desde el contexto latinoamericano y
demuestra concordancias importantes con los factores de éxito descritos en la literatura
internacional, momento de aprendizaje, intensidad de la gestion de casos y
acompanamiento psicosocial. A partir de la investigacion, se logra una descripcion amplia

cuenta del modelo de intervencion, se hizo explicita la teoria del programa y mecanismos
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que favorecen cambios significativos en la vida de jovenes afectados por la violencia. En
este sentido, es momento de que los hospitales de alta complejidad en América Latina
reconozcan la hospitalizacion como un escenario estratégico para la prevencion de la
violencia.

Finalmente, se identifican futuras investigaciones: una evaluacion basada en la
teoria del programa, en la cual se use la teoria del Programa TCV levantada en esta
investigacion, la cual puede ser contrastada y enriquecida a partir de un marco teérico
mas amplio que fundamente las relaciones causales entre los componentes de la
intervencién, mecanismos y los cambios esperados. Una evaluacion de resultados
considerando que esta investigacion deja planteadas bases y preguntas emergentes

alineadas con el modelo de evaluacion de Potvin et al (27)

Recomendaciones para el Programa Transformando el Circulo de la Violencia

1. Es fundamental priorizar recursos econdmicos para sostener acciones del
programa que son valoradas como relevantes y coherentes pero que no cuentan con
financiamiento estable. Entre estas se destacan: el transporte para la participacion de
jovenes a las actividades del Programa TCV, la realizacion de encuentros juveniles y las
acciones de ayuda a otros, las cuales dependen de gestiones externas ocasionales. En
este sentido, se hace necesario contar con estrategias de financiamiento estables, como
la inclusion de un presupuesto hospitalario dedicado, alianzas intersectoriales y

convenios institucionales, para evitar que actividades esenciales dependan de factores
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externos que comprometan la continuidad del programa y su capacidad para demostrar
efectos sostenidos en el largo plazo.

2. Se recomienda divulgar la teoria del programa entre todas las personas
involucradas en la intervencion, incluyendo Gestoras Sociales, profesionales, personal
de salud y participantes, con el fin de favorecer una comprension compartida de los
objetivos, mecanismos de cambio y l6gicas de accion del programa.

3. Se propone avanzar en la construccion participativa de objetivos especificos
para el componente “Acompafiamiento Extrahospitalario”, indicadores de cambios
esperados y de resultados. Esto permitird no solo monitorear el desarrollo de la
intervencioén, sino también establecer una base técnica solida para futuras evaluaciones
de impacto y mejora continua del programa.

4. Se recomienda formalizar la figura de mentores/pares, dado su impacto
demostrado en adherencia y reduccion de conductas de riesgo. Esto cobra especial
relevancia a la luz de los testimonios de los jovenes, quienes resaltan el valor de

referentes de superacidon como mecanismos para el cambio.

Fortalezas y limitaciones del estudio:

La evaluacién de intervenciones de salud publica haciendo uso de marcos tedéricos
es fundamental para fortalecer este campo de trabajo de la salud publica. En esta
investigacion se us6 el modelo de Potvin et al (27) y su puesta en practica permitid
identificar la complejidad de su uso: la evaluacién de coherencia y relevancia también se
puede hacer en la fase de implementacién y mas cuando no se cuenta con el disefio de

la intervencion, como fue lo que sucedio en este caso.
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Una limitacion del estudio es que si bien, en las entrevistas no se identificaron claras
diferencias en las narrativas entre hombres y mujeres, esto puede obedecer mas a la
falta de experiencia del investigador para abordar aspectos de género, lo cual ya ha

sido reportado como clave en los temas de violencia interpersonal (57).
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10. Anexos

Anexo 1. Inventario de documentos del Programa TCV (2018 - 2023)

1. Base de datos ingresos de jovenes salas de hospitalizacion programa.

2. Base de datos general de jovenes acompanados.

3. Base de datos de jovenes que no se lograron vincular.

4. Base de datos estadisticas por barrios.

5. Base de datos seguimiento de asignacion de llamadas

6. Base de datos seguimiento jovenes vinculados al componente de
Acompafiamiento Extrahospitalario.

7. Base de datos sistematizacion fichas de caracterizacion.

8. Base de datos jovenes educacion y trabajo.

9. Base de datos jovenes egresados.

10. Diapositiva de presentacion del programa (Resultados 4 afios de intervencion).

11.Documento de criterios de busqueda en el sistema de historias clinicas HUV

12.Cuatro manuales de funciones (Gestores Sociales, Psicdloga, Trabajo Social,
Coordinador Extrahospitalario)

13. Acompafiamiento a jovenes con lesion medular.

14.Diarios clinicos de jévenes vinculados al componente extrahospitalario

15.Informes de arteterapia

16.Informe final del proyecto de ampliacion en salas, desde la estrategia Pedagogia
de Emergencia

17.Guia de Acompafamiento Psicolégico — Programa TCV

18.Guia de Acompafiamiento Familiar — Programa TCV
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19.Informes mensuales (gestoras sociales, psicologia, trabajo social) de los afios
2018 a 2024

20.Informe general mensual (2018-2024)

21.Diagrama de la direccion general del programa.

22.Diagrama del registro de acompafamiento familiar.

23.Documentos institucionales: Transformando el Circulo de la Violencia Juvenil. La
hospitalizacién, una oportunidad — Fuente: DARUMA HUV

24.Informes de actividades (mayo—junio 2018 y mayo—noviembre 2018)

25.Informe de actividades y resultados 2018-2019

26.Informe de gestién: dos afios de trabajo y balance durante la pandemia por
COVID-19

27.Informe ejecutivo de resultados (periodos: mayo 2018-octubre 2021, mayo 2018—
mayo 2022)

28.Informe de cuatro afos de trabajo (mayo 2018—mayo 2022)

29.Documento del proyecto inicial con el que comenzé el programa

30.Paciente Traumatizado: manual de manejo inicial (produccion interna del hospital,
no publicado en revistas cientificas). Capitulo I. ¢ Es posible prevenir la violencia

juvenil desde los hospitales? Transformando el Circulo de la Violencia (TCV)
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Anexo 2. Base de datos jovenes acompafiados por lo menos un afio.

jliempolte . Discapacidad
Edad al |acompafiamient| Fecha de Estudio Antes de  Estudio al | Trabajo antes de Trabajo al N
Sexo N N B producto del Mortalida
ingreso [ egreso ingresar egresar ingresar egresar e
- - (meses) [x - - -
2 | 010JC M 16 40 30/9/2021 0 1 1 0 No tiene
3 | 016JC M 22 42 30/11/2021 0 1 0 1 No tiene
5 | 019JV M 22 13 30/7/2019 1 1 0 1 No tiene
7 | 005JA M 19 24 26/7/2020 0 0 0 0 Paraplejia Fallecido
8 |003ME M 15 32 1/4/2021 1 1 0 1 No tiene
11| 027KC M 20 15 19/9/2019 0 1 0 0 No tiene
14 | 017FR M 15 29 30/1/2021 0 1 1 0 No tiene
15 | 013LB M 20 24 17/7/2020 0 0 0 0 Paraplejia Fallecido
16 | 009DG M 17 26 1/11/2020 0 1 0 0 /onoplejia superior
18 | 012JC M 15 12 24/9/2019 1 1 0 0 No tiene
19 | 026DS M 18 36 30/7/2021 0 0 0 1 No tiene Fallecido
20| 001TB M 17 34 30/7/2021 0 1 0 0 Monoplejia inferior
25 | 023AT M 19 36 1/11/2021 0 1 0 1 No tiene
29 | 034JM M 17 33 30/7/2021 1 1 0 0 No tiene
31| 035JG M 17 26 1/3/2021 1 1 0 1 No tiene
34 | 036BC M 21 31 30/7/2021 1 0 1 1 No tiene
39 | 041JT M 17 23 28/2/2021 0 0 0 0 Paraplejia
41 043JS M 23 21 30/1/2021 0 0 1 1 No tiene
42 | 046BS F 25 26 30/7/2021 0 0 0 0 Ocular
44 | 048JG M 29 23 30/4/2021 0 0 1 1 No tiene
46 | 049CL M 16 20 30/1/2021 0 0 1 1 No tiene
49 | 075EQ0 M 20 29 24/12/2021 0 0 0 0 Paraplejia Fallecido
50 | 050DL M 17 17 30/12/2020 0 0 0 0 Paraplejia Fallecido
51 | 053BT M 23 25 1/9/2021 0 0 0 0 onoplejia superior
52 | 086KA F 22 23 30/7/2021 0 0 0 0 No tiene
53 | 055DA M 22 23 30/7/2021 1 0 0 0 No tiene
54 | 054YP M 17 29 31/12/2021 0 0 0 1 No tiene
59 | 060JR M 18 15 30/1/2021 1 0 0 0 No tiene
61| 077JP M 18 15 30/1/2021 0 1 0 0 No tiene
62 | 070JC M 20 28 28/2/2022 0 1 0 0 No tiene
63 | 066FS M 20 23 1/11/2021 0 0 0 1 No tiene
65 | 084MV F 19 27 28/2/2022 0 1 0 0 No tiene
66 | 085MA M 19 20 30/7/2021 0 0 1 1 No tiene
67 | 064JC M 17 19 30/7/2018 0 0 0 1 Monoplejia inferior
68 | 120LE M 15 13 30/1/2021 0 0 0 0 Paraplejia Fallecido
69 | 073HB M 24 13 30/1/2021 0 0 0 0 Paraplejia
70 | 068YC M 21 18 30/7/2021 0 1 0 1 No tiene
71 [110JM M 20 25 30/1/2022 0 1 1 0 Monoplejia inferior
72 |063CD M 20 13 30/1/2021 0 0 1 1 No tiene
73 | 062JA M 15 12 30/1/2021 1 0 0 0 No tiene
77 | T6RF M 23 12 30/1/2021 0 1 0 1 No tiene
79 | 078SA M 16 20 1/10/2021 0 1 0 1 No tiene
82 [101MR M 21 17 30/7/2021 0 1 0 1 Paraplejia
84 | 099JM M 26 25 31/3/2022 0 0 0 0 No tiene
85 [ 087JM M 23 18 7/9/2020 0 1 0 0 /onoplejia superior
86 | 108EV M 18 16 30/7/2021 0 0 0 1 No tiene
89 | 089MV F 26 15 30/8/2021 0 0 0 1 No tiene
90 | 088AC M 19 19 30/1/2022 0 1 0 0 Paraplejia
92 | 021JG M 19 13 30/7/2021 0 0 1 1 No tiene
95 |095CM M 21 27 30/11/2022 0 1 0 1 lonoplejia superior
100/ 0964V M 20 12 30/8/2021 0 0 1 1 No tiene
101]| 042YC F 21 12 1/10/2021 0 0 1 1 Ocular
102| 113HS M 25 13 1/11/2021 0 0 0 1 Monoplejia inferior
103| 114MI M 25 14 30/12/2021 0 0 1 1 No tiene
104| 115CR M 20 14 30/12/2021 0 1 0 1 No tiene
113[ 122JM M 15 21 30/10/2022 1 1 0 0 Paraplejia
115 124JB M 14 14 31/3/2022 0 1 0 0 No tiene
126 135BM M 20 18 30/9/2022 0 0 1 0 No tiene
134| 143DR M 19 18 30/9/2022 0 1 0 0 No tiene
136| 145JR M 19 12 30/3/2022 0 0 1 0 No tiene
142| 152JC M 21 17 30/12/2022 0 1 0 0 No tiene
143 153DA F 17 26 30/09/2023 1 1 0 0 No tiene
146| 156KB M 23 13 30/9/2022 0 1 0 0 Monoplejia inferior
147| 157LR M 25 16 30/12/2022 1 0 0 0 No tiene
148| 158VR F 25 16 30/12/2022 0 1 0 0 No tiene
156| 167EL M 23 26 31/10/2023 0 1 0 1 No tiene
157| 168ET F 16 25 30/09/2023 1 1 0 0 No tiene
160| 172EH M 21 14 30/1/2022 0 1 0 0 No tiene
166| 178EP M 21 18 31/5/2023 0 1 0 1 No tiene
168/ 181MN F 13 18 31/5/2023 1 1 0 0 No tiene
169| 182JR M 24 24 31/1/2023 0 0 0 0 Paraplejia
172| 186IR M 21 17 30/6/2023 0 1 0 1 Ocular Fallecido
173 187KA M 23 14 31/03/2023 0 0 0 0 No tiene
174| 190JC M 15 13 31/03/2023 1 1 0 0 No tiene
179/ 198BM M 26 14 31/5/2023 1 1 0 0 Amputacion
182| 202AA M 16 15 31/08/2023 1 0 0 0 No tiene
185/ 206NG F 20 13 30/7/2021 0 0 0 1 No tiene
187| 208AV M 20 14 31/8/2023 1 1 0 0 No tiene
196| 220NE M 23 15 30/11/2023 0 0 0 0 Paraplejia Fallecido
198| 223JC M 18 12 30/09/2023 0 0 0 0 Paraplejia
201| 201KG F 16 24 4/5/2022 0 1 0 0 No tiene
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Anexo 3. Protocolo para el desarrollo de entrevistas a los-las jévenes.

Datos demograficos: Lugar y fecha de la entrevista, hora de inicio, ;Cual es su
nombre?, ;Cuantos afos tiene?, ;Qué estudios ha realizado?, ;A qué se dedica
actualmente?

Vamos a hablar sobre su experiencia en el programa; en especial, con lo que
llamamos componente extrahospitalario o sea lo que se hizo una vez usted salié del
hospital.

Cuéntame ¢, Cuanto tiempo estuvo en el hospital? ; Qué recuerda del momento en
quée salié del hospital? ¢ Cuando salié del hospital para donde se fue a recuperar? ;Qué
es lo que mas necesitaba recibir en ese momento?

¢ Qué le ofrecio el programa cuando usted estaba ya en la casa?

¢ Qué es lo que mas recuerda de eso que le ofrecieron?

¢ Por qué recuerda mas eso?

¢ Qué no le gusto del programa o cree se podria mejorar?

¢, Si usted pudiera devolver el tiempo, que le pareceria el programa podria haber
hecho mejor?

¢ Qué fue lo mas dificil de enfrentar después que sali6 del hospital?

Una de las tareas que se realiza desde el programa tiene que ver con la
recuperacion de la salud fisica (Ejemplos: tramites de citas médicas, terapias,
curaciones, etc.)

¢, Cuénteme que recuerda que necesitaba cuando salié del hospital en temas de
salud?

¢, Qué le ofrecié el programa con relacion a esto que me decia necesitaba?
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¢ Qué es lo que mas recuerdas de las personas que lo visitaban en la casa y por
qué?

¢ Qué mas le sirvié?

¢ Qué fue lo menos le sirvidé de lo ofrecido por el programa para seguir con su
recuperacion en salud?

Otro aspecto del programa tiene que ver con las actividades para la recuperacion
emocional. Regularmente cuando una persona vive una situacion traumatica puede
presentar pérdida de suefio, dificultad para la alimentacion, al cerrar los ojos o dormir
tener imagenes recurrentes del momento en que es herido o miedo de estar en lugares
publicos.

¢ Recuerdas desde la parte emocional que necesitabas durante la hospitalizacion
y cuando saliste?

¢ Qué te ofrecio el programa para trabajar esta parte?

¢ Crees que eso era lo que necesitabas?

¢ Qué fue lo que mas te sirvié?

¢ Qué menos te sirvio de lo que te ofrecid el programa para la recuperacion
emocional?

En cuanto a las actividades realizadas de acompafiamiento familiar.

¢ Recuerdas en ese momento que era lo que mas necesitaba usted y su familia?

¢ Qué te ofrecio el programa para trabajar esta parte? ;Qué es lo que mas
recuerdas y por qué?

¢, De qué manera el programa involucro a tu familia en las actividades?

¢ Qué fue lo que mas le sirvio a tu familia?
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¢ Qué fue lo que menos le sirvio a tu familia de lo ofrecido por programa desde el
acompanamiento familiar?

Ahora vamos a hablar el paso de Proyecto de vida

¢Antes de entrar herido al hospital a qué te dedicabas?

¢ Pensabas en tu futuro o tenias planes a dos, cinco o diez afios?

¢ Cuando saliste del hospital tenias alguna idea sobre lo que era un proyecto de
vida? ¢ En este momento sabes qué es?

¢ Qué era lo que mas necesitabas en ese momento para continuar con tu vida?

¢ Qué te ofrecid el programa con relacion a esta parte? ;Qué es lo que mas
recuerdas y por qué?

¢ Qué fue lo que mas te sirvio de lo que recibiste?

¢Qué fue lo que menos te sirvid de lo ofrecido por programa desde el
acompanamiento familiar?

Otro paso del acompafiamiento tiene que ver con el Desarrollo de Habilidades

Sociales. Esto se trabaja en los encuentros grupales que realiza el programa.

¢ Participaste en algun encuentro?

Teniendo en cuenta que las habilidades sociales, tienen que ver con habilidades
que nos permiten relacionarnos con otras personas en cualquier lugar en la casa con la
familia, en la calle con amigos o personas desconocidas.

¢ Qué era lo que mas necesitabas en cuanto a estas habilidades para relacionarte
con otras personas?

¢ Qué te ofrecio el programa en esta parte? ; Qué es lo que mas recuerdas y por

qué?
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¢ Qué fue lo que mas te sirvio de lo que recibiste?
¢ Qué fue lo que menos te sirvio de lo ofrecido por el programa para el desarrollo
de habilidades sociales?
El ultimo paso del acompafiamiento tiene el nombre de ayuda a otros.
¢ Para terminar el acompanamiento que crees necesitabas en ese momento con
relacion a esta parte de ayudar a otras personas? ¢ Crees que puedes ayudar a
otros? ¢ De qué manera?
¢ Qué te ofrecio el programa en este ultimo paso? ; Qué es lo que mas recuerdas
y por qué?
¢ Qué fue lo que mas te sirvio de lo que recibiste?
¢ Qué fue lo que menos te sirvid de lo ofrecido por el programa desde el paso de
ayuda a otros?
Agradecimiento:
"Muchas gracias por compartir tu experiencia con nosotros. Todo lo que nos
contaste sera muy util para entender como mejorar el programa y como acompafar

mejor a los jévenes como tu en el futuro.”

Anexo 4. Protocolo de revision de alcance rapida.

El protocolo de una revision de alcance rapida que se enmarca en un proyecto
macro cuyo objetivo general es evaluar el componente “Acompanamiento
Extrahospitalario” del Programa Transformando el Circulo de la Violencia,
implementado en un hospital publico de la red de servicios de salud del suroccidente

colombiano entre 2018 y 2023. En particular, esta revision de alcance rapida responde
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al tercer objetivo especifico del proyecto: determinar la relevancia de los objetivos del
componente “Acompanamiento Extrahospitalario” para alcanzar el cambio esperado del
programa: no reincidencia por nuevas heridas y no muerte por violencia.

Existe una brecha en el conocimiento sobre cémo los programas de prevencion
de la violencia basados en la hospitalizacidén y el acompafamiento extrahospitalario
contribuyen a la reduccion de la reincidencia y la mortalidad. Por lo anterior, se busca
identificar: ¢ Cual es la efectividad de las intervenciones de prevencién de la violencia,
basada en la hospitalizacidén y el acompafamiento extrahospitalario, en la reduccién de

la reincidencia y la mortalidad por nuevos eventos de violencia interpersonal?

La efectividad se definié como el cumplimiento de los objetivos propuestos y el
alcance de los resultados esperados (6). En la revision se considerd: 1. La poblacion:
adolescentes y jovenes entre 13 a 25 anos; 2. Concepto: ;Qué se ha hecho y qué ha
funcionado para la prevencion de la reincidencia y muerte por nuevos eventos de
violencia interpersonal?; 3. Contexto: Los programas de prevencion de violencia

basados en la hospitalizacion.

Método

Una revision rapida de alcance (Rapid Scoping Review) es un tipo de sintesis de
evidencia que permite mapear de manera estructurada el conocimiento disponible
sobre un tema especifico, identificar brechas en el conocimiento y orientar la toma de
decisiones en politicas y sistemas de salud (7). Segun Tricco et al. (2017) las
revisiones rapidas siguen los mismos principios metodolégicos de las revisiones

sistematicas, pero aplican estrategias de optimizacién para reducir el tiempo y los
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recursos requeridos. Este enfoque resulta particularmente atil en areas de salud publica

donde se requieren respuestas, basadas en evidencia, en tiempos limitados.

La metodologia utilizada en esta revision siguio dos referentes metodologicos: las
recomendaciones para la conducciéon de revisiones de alcance rapidas de Tricco et al.
(2017) y el marco metodologico de Joanna Briggs Institute (Peters et al., 2020) para la
conduccion de las revisiones de alcance. Ademas, para el reporte de los métodos y
resultados se siguidé la guia de reporte PRISMA-ScR (Preferred Reporting ltems for
Systematic Reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews) (Tricco et al.,

2018), lo que garantiza transparencia y reproducibilidad (8-9).

El proceso se estructuro en cinco fases:

1. Escritura de un protocolo de revision en el que se detalld la estrategia de busqueda,
los criterios de inclusidn y exclusién y el enfoque de extraccion y sintesis de datos.

2. |ldentificacion de los registros en cada base de datos seleccionada.

3. Tamizacion y seleccion de los reportes incluidos en la revision.

4. Extraccion de datos y analisis de la informacion.

5. Elaboracién del reporte final.

Criterios de elegibilidad

En la tabla 1 se presentan los criterios considerados para la inclusion de los

articulos en la revision.
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Tabla 1. Criterios de elegibilidad de los articulos

Violencia basados en la
hospitalizacién en el mundo.

Dimensién Criterios de inclusién Criterios de exclusién

Poblacion Estudios que incluyeron | Ninguno
adolescentes y joévenes entre 13 y
25 afos.

Concepto Estudios que describieron las | Estudios que abordaron
intervenciones y evaluaron la | violencia interpersonal familiar o
efectividad de programa de | basada en género, asi como
prevencion de violencia | otros tipos de violencia:
interpersonal basados en la | autoinfligida o] colectiva
hospitalizacion (Regularmente asociada al

conflicto armado en Colombia).

Contexto Programa de Prevencién de | Ninguna

Tipo de publicacién

Investigaciones evaluativas (11),
revisiones sistematicas y scoping
reviews de evaluaciones de
intervenciones.

Investigaciones que no
describieron las intervenciones
o la efectividad en términos de
reincidencia o mortalidad.

Tipo de publicacién

Investigacion original.

Resumenes o memorias de
congreso, comentarios, cartas
al editor, capitulos de libro, tesis
maestria o doctorales.

década de 1990, cuando iniciaron
los programas en Estados Unidos,
hasta la fecha del corte de la
revision.

Lugar/pais Estudios realizados en cualquier | Ninguno

pais.
Idioma Espafiol, inglés y portugués Francés u otros idiomas.
Periodo Se publicados desde finales de la | Ninguna

Fuente: elaboracion propia

Fuentes de informacion

La busqueda se realiz6 en las bases de datos PubMed, Scopus y Web of
Science. PubMed se selecciond por ser una base especializada en ciencias de la salud,
mayoritariamente en idioma inglés, lo cual resulto pertinente dado que muchos de los
programas de referencia sobre prevencién de violencia basados en la hospitalizaciéon
se han desarrollado en Estados Unidos. Scopus, por su parte, ofrecié una cobertura

multidisciplinaria y un buen equilibrio entre salud, ciencias sociales y literatura técnica.
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Finalmente, Web of Science se incluyé como una base amplia y robusta que permitio
complementar con literatura relevante que no siempre estaba indexada en las otras

fuentes.

Estrategia de busqueda

Se diseid una estrategia de busqueda basada en los criterios PCC: Poblacion,
Concepto, Contexto. Los términos de busqueda fueron seleccionados a partir de
diversas fuentes: (i) la literatura cientifica, que permitié identificar conceptos clave en
texto libre; (ii) los términos MeSH (Medical Subject Headings) utilizados en PubMed,
aseguraron una mayor sensibilidad y especificidad y; (iii) los términos sugeridos por el
programa HIPV (Hospital Violence Interventional Program) que aportan vocabulario

técnico relevante para el contexto de la intervencion.

En la Tabla 2 se presenta la lista de términos empleados en tres idiomas
(espafiol, inglés y portugués). Para combinar los descriptores y operadores se empled
operadores booleanos como "AND", "OR" y "NOT", lo que permitié optimizar la
busqueda y garantizar una cobertura amplia pero relevante en relacion con las

preguntas de la revision.

Tabla 2. Sinénimos para motores de busqueda

Idioma Inglés Espaniol Portugués

Poblacion Youth, Adolescentes, Jévenes Adolescentes, Jovenes
Adolescents,
Young people

Concepto Interventions, Intervenciones, Intervencdes,
Programs, Programas, Estrategias, Programas, Estratégias,
Strategies, Enfoques Abordagens
Approaches
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Evaluation, Evaluaciones, Analisis de Avaliagbes, Analises de

Assessment, impacto impacto

Impact Analysis

Recidivism, Reincidencia, Reingreso Reincidéncia,

Reoffending, hospitalario, Lesiones Reinternagao

Repeat injuries repetidas hospitalar, Lesbes
repetidas

Mortality, Death Mortalidad, Tasa de Mortalidade, Taxa de

rate mortalidad mortalidade

Interpersonal
violence,
Community
violence, Assault

Violencia interpersonal,
Violencia comunitaria,
Agresion

Violéncia interpessoal,
Violéncia comunitaria,
Agresséao

Contexto

Hospital Violence
Intervention
Program,
Interpersonal
Violence
Prevention,
Violence
Prevention,
Hospital-based
Violence
Prevention

Programas de Prevencion
de la Violencia, Programas
de Prevencién de la
Violencia Hospitalarios,
Prevencion de Violencia en
Jovenes o Adolescentes,
Programas de Prevencion
de la Violencia Basados en
la Hospitalizacién

Programas de
Intervengao em
Violéncia Hospitalar,
Programas de
Prevencao de Violéncia
Interpessoal,
Programas de
Prevencéao de Violéncia
Baseados no Hospital,
Prevencéao da Violéncia
Juvenil

Fuente: elaboracion propia.

Estrategias de busqueda para PubMed, Scopus y Web of Science

PubMed: ("Adolescent"(MeSH) OR "Young Adult"(MeSH) OR adolescent* OR

“youth”(MeSH) OR youth* OR "young people" OR "young adults" ) AND (

"Violence"(MeSH) OR "Interpersonal Relations"(MeSH) OR "Assault"(MeSH) OR

"Homicide"(MeSH) OR "Community Violence" OR "Interpersonal Violence" OR "Youth

Violence" OR "Gun Violence" OR "Violent Behavior" OR "physical aggression" ) AND (

"Program Evaluation"(MeSH) OR "Outcome Assessment, Health Care"(MeSH) OR

impact OR effectiveness OR evaluation OR assessment ) AND ( "Repeat Injuries" OR

"Mortality"(MeSH) OR "Death"(MeSH) OR "Survival Analysis"(MeSH) OR "Case Fatality

Rate"(MeSH) OR "case fatality" OR "death rate" OR mortality OR fatality) AND (

"Hospitalization"(MeSH) OR "Patient Readmission"(MeSH) OR "violence intervention
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program" OR "hospital-based violence prevention" OR "hospital intervention" OR

"hospital violence intervention")

Scopus: TITLE-ABS-KEY ("youth" OR "adolescent*™ OR "young adult*" OR "at-
risk youth" OR "vulnerable youth" OR "high-risk youth") AND ("violence" OR "community
violence" OR "interpersonal violence" OR "assault" OR "homicide" OR "youth violence"
OR "gun violence" OR "physical aggression" OR "violence-related injury" OR "violence-
related death*") AND ("recidivism" OR "reoffending" OR "repeat offender*™ OR "relapse
into violence") AND ("mortality" OR "death rate" OR "violence-related death*" OR
"homicide mortality") AND ("Program Evaluation" OR "Outcome Assessment, Health
Care" OR impact OR effectiveness OR evaluation OR assessment) AND ("violence
prevention" OR "community-based violence prevention" OR "hospital-based violence
intervention" OR "hospital violence intervention program" OR "trauma-informed care"

OR "public health approach to violence")

Web of Science: TS=("youth" OR "adolescent*" OR "young adult*") AND
TS=("violence" OR "community violence" OR "interpersonal violence" OR "assault" OR
"homicide") AND TS=("intervention" OR "program" OR "prevention" OR "violence
prevention") AND TS=("evaluation" OR "impact" OR "effectiveness" OR "assessment")
AND TS=("recidivism" OR "reoffending" OR "repeat injuries" OR "mortality" OR "death
rate") AND TS=("violence prevention" OR "community-based violence prevention" OR
"hospital-based violence intervention" OR "hospital violence intervention program" OR

"trauma-informed care" OR "public health approach to violence")

Métodos para el procesamiento de los datos
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El procesamiento de los datos se desarroll6 en cuatro fases:

Fase 1. En el piloto de estrategias de busqueda se realiz6 ajustes que

permitieron asegurar la precision y cobertura de los términos clave.

Fase 2. Se descargaron los archivos en formato RIS de cada base de datos, se
realizé una copia de respaldo y se cargd en la plataforma Rayyan. Se llevé a cabo un
tamizaje, utilizando las herramientas de la plataforma, lo que permitié eliminar los
documentos duplicados, seleccionar los registros mas completos y descartar los

duplicados exactos.

Fase 3: Se aplicé de manera adicional, a los articulos que avanzaron a la fase
de analisis de resultados, una lista de verificacién para evaluar la calidad en términos
generales. La tabla 3 presenta las secciones y los criterios que se revisaron en los

articulos de acuerdo con el método TREND.

Tabla 3. Lista de verificacion de calidad de los estudios incluidos

Seccion Qué se verifico

Titulo y resumen Se revisé en la primera fase (tamizaje inicial) se revisaron los siguientes criterios para
descartar: abordaron el tema central de la revision (poblacién, concepto y contexto) e
investigacion original que evaluara intervenciones.

Objetivos Que estuvieron claramente definidos los objetivos e hipotesis del estudio y/o la intervencion.

Sustento teorico Teoria que soporto la intervencion.

Meétodos — Participantes Criterios de inclusion, forma de reclutamiento y lugar donde se hizo.

Métodos — Intervencion Descripcion de la intervencion (contenido, duracion, frecuencia, quién lo impartio, en qué
lugar, etc.).

Resultados esperados Indicadores relacionados con la investigacion (reincidencia y muerte).

Seguimiento Descripcion del tiempo de intervencion y/o seguimiento.

Criterios de ética Conflictos de interés, financiamiento, aprobacion por comités de ética, proteccion de datos,

minimizacion de riesgos.

Discusion — Interpretacion Reflexion sobre los resultados, sesgos, limitaciones, y mecanismos.

Discusion — Generalizacion Validez externa: ;Estos resultados se aplican a otros contextos?

Fuente: elaboracion propia, adaptada de la propuesta de verificacion TREND

133



Fase 4: Para la extraccion de los datos se disefaron tres matrices basadas en el
modelo tedrico de Louise Potvin et al (6), en las cuales se contemplé la estructura de
las intervenciones a partir de tres componentes principales: actividades, objetivos y
recursos. En este modelo, la efectividad se orienta al cumplimiento de los objetivos
propuestos y la obtencion de resultados esperados, considerando tanto los efectos
inmediatos de las actividades como sus resultados finales, beneficios y repercusiones
para la poblacion objetivo. Cabe aclarar que en esta revision los resultados evaluados
estuvieron relacionados especificamente con la reduccion de la reincidencia y la
mortalidad por violencia interpersonal en jévenes. Se realizé una prueba piloto de la
matriz con un articulo previamente seleccionado para ajustar el instrumento de

extraccion segun las necesidades y asegurar su claridad y aplicabilidad.

Fase 5: Para la escritura del reporte se utilizd una sintesis narrativa para
organizar, interpretar y contextualizar los hallazgos de la revisidn. Este enfoque permite
identificar patrones, contrastar resultados y establecer conexiones entre diferentes
estudios, proporcionando una vision integral sobre la efectividad de las intervenciones
extrahospitalarias en la reduccion de la reincidencia y la mortalidad por violencia

interpersonal.
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Anexo 5. Consentimiento informado

Huospital Universitario del Valle

Consentimienta Infarmada
Programa de Prevencion de la Violencia Juvenil
Transformando el Circulo de la Violencia, La hospitalizacion una oportunidad

Nombre del Participante:

Fecha:

Padre o Tutor (Para participante menor de 18 afias):

Yo, , oy mi consentimiento para participar en &l
programa; Transformanda el Circulo de [a Vielencia. La hospitalizacion una oportunidad.

De antemano he sido informado sobre:

1. Los servicios brindados por el programa a traves de los pasos del acompanamienta:

Acompariamiento en |a recuperacion fisica,
Aeompanamiento en la recuperacion emacional.
Acompananienta familiar

Proyecta de vida.

Desarrollo de habilidades sociales (Encuentro de jovenss).
Ayuda a otros.

2. Los deberes de los jovenes y familiares para el desarrallo del acompanamiento:

Disponer de como minima de una (1] jornada para el acompafiamiento semanal (4
espacios al mes) por parte de I3 trabajadora social, equipo par la recuperacion
emocional, Gestor Social y salidas grupales.

L3 ne reincidencia en heches de violencia, porque de acuerdo a la situacion se puede
perder los beneficios parcial o totalmente del programa.

Tener un trato respetunso y de sana canvivencia con las personas integrantes del programa
' demas jovenes vinculados al pracesa.

Recibir los acompafiamients en sus cinco sentidos y con dispasicion necesaria para l
desarrolle de l2s jornadas.

El trabajo conjunta con familiares y personas de apoyo es fundamental para el avance enla
construccion del proyecto de vida saludable del joven, por tal motivo se necesita su
participacion en los espacios de acompanamiento familiar,

Evaristo Garcia A RN
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3. Los servicios que se reciben en el programa son confidenciales.

4. Al momento de faltar con los deberes frente al acompaniamienta se citara para conversar
con &l coordinador del componente extrahospitalario, persona de apoyo y Gestor Social a
carga del joven, para la creacion de acuerdos que s evaluaran en el mes siguiente 2 la
firma de los acuerdos. £l no cumplimiento de los acuerdos puede generar que el joven
egrese del programa.

5. Doy mi consentimiento por lo siguiente: al Hospital Universitario del Valle para utilizar, la
informacion que se sistematiza en el marco del proceso, con fines de evaluacion y
seguimiento del programa, entendiendo que esta sera completamente confidencial
evitando &l uso de nombre propios.

6. FPor Ia presente libero y descargo completamente al programa y &l Hospital Universitario
del Valle, empleados y voluntarios de todos los raclamos, demandas y causas de accion de
cualquier tipa que puedan ser spstenidos como resultado de la participacion de los
participantes en los servicios y el programa Transformando el Circulo de la Violencia. La
hospitalizacian es una opartunidad.

Firma del Participante Firma del Padre o Tutor.

Informacion en caso de Emergencia. Padres, tutores u atras parsonas de apayo para el joven.

1

Nombra Nidmero de celular Relacion con el paciente
1

Nombra Nidmero de celular Relacidn con el paciente
LS

Nombre Nomero de celular Relacion con el paciente

Adaptado por; Adolfo Gonzalez H, del documento; Summarizing the discussions of: The National
Symposium of Hospital-based Violence Intervention Programs Oakiond, California March 2- 3,
2009, Anexe G2 pagina 30.



Anexo 6. Ficha de Caracterizacion

JInfarmaricn nersanal

Nombre(s) y apellido(s): Edad:

Tiene duculnemndeidmﬁda IE Tipo de duculnenhn: O1m:_
Numero de documents Tiene lireta militar? Sena: [M] [F]
Genero: m EOW: _ Fechade nacimiento: [/1//A Lugar de nacimiento:
Etni:afo | Jroigene | vesizo| o[ Jarco[ | Estado cvil: Soterja| unin o[ Jeasama [ Jorn
Ciudad de residencia; Barrio:

FORMATO UNICO DE REGISTRO
PROGRAMA DE PREVENCION DE LA VIOLENCIA
Transformando el circulo de la violencia

Fechadevinculazion [/ 1/ /4

Comuna:__ Estrale:

Direecion: Telefonos:

Hassido desplazado?] | En caso de marear ST responda b sigiente.

Tipo de desplazamiento: Urban |:| Rurl |:|Lug:r desplazamients: Esta registrade?
-Sequridad social

Tiene vinculacion a salud? Tipo:suusico | Jorvuto | | Enfidad:

Tatuaieg
Tiene tatuajes?{ 5 | [Mo] Tipo de tatuaje: wigenca[ | Famia | Retgen ] pepote | punpes ] Ot |

Significado de los tatuajes

Nivel educativa
Estudi:acluahvente i su respuesta es "No" escribala razor

Estudios aprobados en aﬁus:anana_aamner_Tennlw_‘ecmhqu}_ Utherstate
Participa en algun grupo juvenil o wmnitaio@ @

Enfasis del grupo: Sa [ ] Degert [ e Jeersactn [ Jomumtarn ] Ecatgico  Retgeso  Tiro

Principal actividad de tiempo libre: (Seleceionar solo ung)

e on amged | lepotvos ol e | o Jocuchar misica ] Depore ot prr-mestr s
Actividad ala que le gustaria vincularse: (Selecoionar solo uno)

Estuts ] Depar: ot Musea] Jrcovgla eceacin [ ] Trataja ] o

-Salud

Motivo de 2 agresion actual:

o saoe antres magares ] Sl perca ota atefera | | Evemiges ] Evida ] o[ P Jatao sesal[ ]

birasane corodos_btroon pesons en sgo | Ot
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Tipa de ama de [a aqresion actu

ma e e Jmacsosmuntens | foma coto s arge mae | cage e |

Hasida herido anles Numero de heridas anteriores

Bumera de ingresos anteriores a insfitucianes de salud por heridas:

Antes de f agresic acfual fenia alguna discapacidd 5 ] [Ba] 11 repuestz e " po v e Ot
Discapacided: | Paspa Jvsacn| oropefate Jonaplesuperr e pro
Posterior a a agresion actual quedd con alguna dimplci

Discapacidad: e | Paspiel  Jvtacen | erop et oncpesupeter Jrepea o
Coma saluciona los problemas Do | Jaresvcae e |

Ha probado alguna de |as siguientes sustancias? (Mamue con una )

ol [ o] Peps | vcauana Jcoeaa] ena | sazen | e | o | g

s [ ]t

Acfualmente consume alguna de las siguientes sustancias (Margue con una )

A [ Pgario s | v Joseana | evin | amua | enare | onges | Pogp ]

eaes [ ] om

Ha sido requerico por un juzgado o defensof 5 | [30] Actuaimente esta n un proceso a5l [i]
Condician socioecondmica

Tioa de viviends:  Casal | |4paramern Jsautacin ] ngvan| Joartucre| |

Tipo dearendamiento: Fpa [ Fndir howcaJ oo

Himero de habitaciones e lavivienda:  Comparte habitacén con fra persona[ 3 |
amero de persons con las que compartz habifacion:

Hatrabajado algun vezd 5 | [Ne]  Tipo detabfo It Fomal | Acividad:

Trabaja actalmente? (3] (i) Tipo derabejo oma | Fornal ] Actvidac:

Ingreso mensual joven: ngreso mensual familia;

dimera de personas que trabajan en casa imero de persans can trabajo formal
‘limera de personas con trabajo informal

Observaciones:

Hombre del gestorfs) Fima:




Anexo 7. Guia de acompafiamiento psicolégico.
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Anexo 8. Guia de acompanamiento familiar
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Anexo 9. Verificacion de calidad de los estudios?®

1D

Titulo
resumen

Teoria

Objetivos

Participantes

Intervencion

Resultados

Seguimiento

Criterios de
ética

Sesgos/

limitaciones

Validez
externa

Rogers, L., & Elkbuli,
A. 2025 (1)

Kemal, S., Hernandez,
J. etal. 2025 (2)

Romo, N. D., Castillo,
C.etal. 2023 (3)

Lumba-Brown, A.,
Batek, M. et al. 2020
(C))

Walker, G. N., Dekker,
A. M. et al. 2020 (5)

Bell, T. M., Gilyan, D.
etal. 2018 (6)

Mikhail, J. N, &
Nemeth, L. S. 2016 (7)

Juillard, C.,
Cooperman, L. et al.
2016 (8)

Chong, V. E., Smith,
R.etal. 2015 (9)

Juillard, C., Smith, R.
atal. 2015 (10)

Smith, R., Dobbins, S.
2013 (11)

Aboutanos, M. B.,
Jordan, A. et al. 2011

(12)

3 Tabla adaptada de la propuesta de verificacion TREND para evaluacion de calidad metodologica desarrollada por Crepaz y Des Jarlais (12).
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Snider, C., & Lee, J. et

al. 2009 (13) ! ! ! : ! 0 : °
S et o | ! ! ! ! 1 1 i
R : : ! ! 1 1 !
an e[ ! 1 1 ! 1 1 9
Becker, M. G., Hall, J. 1 1 1 1 1 1 1 0

S. et al. 2004 (17)

17

17

16

16

Fuente: elaboracion propia siguiendo la propuesta de verificacion TREND
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Anexo 10. Caracterizacion de los estudios incluidos

ID Tipo de Diseiio Objetivo Poblacion Principales resultados
evaluacion
Rogers & Elkbuli, 2025 (14) Revision Revision Evaluar estrategias de disefio de los HVIP, Sin cohorte Gnica Reduccion de lesiones violentas, mejoras
EE.UU. (Orlando) sistematica sistematica su impacto en lesiones, resultados psicosociales, reduccion de costos; necesidad de

psicosociales y rentabilidad.

estandarizacion.

Kemal et al., 2025 (15)

Revision de

Revision de

Describir intervenciones basadas en

Sin cohorte Ginica

Resultados frecuentes: reincidencia, justicia

EE.UU. alcance alcance urgencias dirigidas a jovenes lesionados por penal, factores de riesgo, uso de salud y
agresiones. mortalidad.
Romo et al., 2023 (16) Resultados Cohorte Evaluar asociacion entre intervencion con Jovenes 15-24 con Menor reingreso por nuevas lesiones; mayor
EE.UU. (New York) retrospectiva trabajadores comunitarios, seguimiento traumas violentos asistencia a citas médicas.
médico y nuevas lesiones.
Lumba-Brown et al., 2020 (17) | Resultados Ensayo clinico | Evaluar morbilidad, mortalidad y Jovenes 8—19 afios con | Reduccion individual en reincidencia; atencion

EE.UU. (St. Louis)

reincidencia juvenil.

lesiones violentas

inmediata con trabajo social y médicos en
urgencias pediatricas.

Walker et al., 2020 (18)

Revision de

Revision de

Discutir reincidencia y estrategias de

Sin cohorte Ginica

Impacto positivo en reduccion de reincidencia,

EE.UU. (Chicago) alcance alcance manejo en HVIP para sobrevivientes de mortalidad y costos.
violencia.
Bell et al., 2018 (19) Resultados Cohorte Cuantificar tasa de reincidencia a largo Jovenes 15-30 Reincidencia 4.4% en 8 afios; consultas
EE.UU. (Indianapolis) retrospectiva plazo con datos de un sistema regional de hospitalizados por frecuentes por dolor, SPA, accidentes e ideacion
salud. lesiones violentas suicida.
Mikhail & Nemeth, 2016 (20). Revision Revision Sintetizar efectividad de programas de Sin cohorte tnica (10— | Estrategia efectiva para interrumpir trayectorias
EE.UU. sistematica sistematica prevencion de violencia juvenil en centros 30 afos lesionados por | de violencia, especialmente en jovenes de mayor
de trauma. violencia) riesgo.
Juillard et al., 2016 (21) Resultados Cohorte Evaluar satisfaccion de necesidades e Jovenes 10-35 Reduccioén sostenida de reincidencia al atender
EE.UU. (San Francisco) prospectiva identificar factores de riesgo modificables. hospitalizados por necesidades educativas y de vivienda.
heridas violentas
Chong et al., 2015 (22) Evaluacion Costo- Analizar costos del programa HVIP en un Jovenes 12-20 con Menor reincidencia; costo por paciente similar a
EE.UU. (Oakland) econdmica efectividad centro de trauma. heridas por arma de atencion estandar; programa costo-efectivo.
fuego
Juillard & Smith, 2015 (23) Evaluacion Costo- Evaluar rentabilidad del programa HVIP. Jovenes 15-34 Reduccion de QALY perdidos y costos
EE.UU. (San Francisco) econdmica efectividad afroamericanos hospitalarios por reincidencia.
Smith & Dobbins, 2013 (24) Resultados Cohorte Determinar variables de reduccion de riesgo | Jovenes y adultos 15— Reincidencia bajé de 16% a 4.5%; salud mental
EE.UU. (San Francisco) retrospectiva asociadas con éxito en HVIP. 35 afos en alto riesgo x6 y empleo x4 aumentan éxito; alta adherencia
inicial es clave.
Aboutanos et al., 2011 (25) Resultados Ensayo clinico | Evaluar intervencion breve hospitalaria sola | Jovenes 10-24 afios Mejor uso de servicios hospitalarios, reduccion
EE.UU. (Richmond) vs combinada con gestion de casos con lesiones de factores de riesgo y continuidad del cuidado.
comunitaria. intencionales
Snider & Lee, 2009 (26) Revision Revision Identificar tasas de éxito, poblaciones Sin cohorte Gnica Resultados positivos, aunque con baja

Canada (Toronto)

sistematica

sistematica

beneficiadas y medidas de resultado
utilizadas.

significancia por muestras pequefias; foco en
reincidencia, delitos y arrestos.

Dicker et al., 2009 (27) Resultados Evaluacion Evaluar factibilidad, eficacia temprana y Jovenes 12-30 Alta factibilidad, baja desercion, éxito en cubrir

EE.UU. (San Francisco) formativa debilidades programaticas. afroamericanos >50% necesidades; confianza basada en
heridos por violencia competencia cultural.

Cheng et al., 2008 (28) Resultados Ensayo clinico | Evaluar impacto de una intervencion de Jovenes 10-15 aflos Alta receptividad; reduccion de agresion, peleas

EE.UU. (Baltimore)

prevencion implementada por mentores.

con lesiones por
agresion

y lesiones; urgencias es punto clave para prevenir
retaliacion.
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Zun & Downey, 2006 (29)
EE.UU. (Chicago)

Resultados

Ensayo clinico

Evaluar efectos de la intervencion sobre

reincidencia de violencia y otros desenlaces.

Jovenes 10-24
victimas de violencia
intencional

Redujo reingresos autoinformados pero no otros
desenlaces (arrestos, consumo, violencia,
hospitalizaciones).

Becker et al., 2004 (30)
EE.UU. (Oakland)

Resultados

Casos y
controles.

Evaluar efecto de programa entre pares
sobre reincidencia, justicia penal y
mortalidad.

Jovenes 12-20
hospitalizados por
lesiones violentas

Redujo actividad delictiva; mayor efecto cuando
se implementd de inmediato tras la lesion.

Fuente: elaboracién propia
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Anexo 11. Tipos de intervenciones de los HVIP

al. 2025 (15)

conflictos, desarrollo de la
autoeficacia y
establecimiento de metas.

conductuales y motivacion
(entrevistas individuales).

por pares, apoyo
psicosocial.

intensivos al inicio, luego
espaciados.

psicologos,
psiquiatras,
mentores pares.

ID Objetivos Intrahospitalarias Extrahospitalarias Momentos Actores Recursos
Rogers, L., & No reporta Desarrollo de habilidades Debates abiertos con No reporta No reporta No reporta
2025 (14) aprendizaje colaborativo. miembros de la comunidad.

Mentoria
Kemal, S., et Dirigidos a gestion de Intervenciones sobre riesgos Gestion de casos, mentoria 2-6 meses, hasta 1 afo. Contactos Trabajo social, Apoyo escolar,

vivienda,
transporte,
asistencia legal,
salud mental.

de violencia.

entrevistas motivacionales,
terapia cognitivo-conductual.

domiciliarias, conexion a
empleo, educacion, salud
mental y vivienda.

trabajadores
sociales.

Romo, N. D., Prevenir la reincidencia de | Evaluacion por director Mentoria, mediacion y Consultas de seguimiento Director médico, No reporta

Castillo, C. et lesiones y apoyo integral médico, trabajador social y conexion con servicios ambulatorio quirtirgicas y trabajador social,

al. 2023 (16) en salud, social y profesional de intervencion educativos, laborales y subespecialidades 3 meses tras el coordinador de
comunitario. hospitalaria. sociales para prevenir alta. extension,

reincidencia. trabajadores

Lumba-Brown, | Apoyar una infancia libre Mentoria individualizada, Mentoria, apoyo familiar, Contacto inicial <24h. Minimo 6 Mentores (trabajo teléfonos

etal. 2020 (17) | de violencia interpersonal trabajo social en urgencias audiencias judiciales, sesiones el primer afo. Seguimiento social celulares para
mediante una intervencion | pediatricas 24/7, manejo de ira, | conexion con servicios hasta 1 afo. especializados), contacto
de mentoria orientada a resolucion de conflictos. educativos y laborales. trabajo social permanente,
reducir la reincidencia y hospitalario. logistica de
morbilidad seguimiento.

Walker, G. N., | No reporta Intervenciones breves de 35 Seguimiento telefonico, Seguimiento hasta 12 meses, con No reporta No reporta

et al. 2020 (18) min (entrevista motivacional), gestion de casos, visitas contactos intensivos al inicio.

manejo colaborativo, domiciliarias, abogacia
mediacion de conflictos, apoyo | judicial, apoyo educativo,
psicolégico/trauma. salud mental.

Bell, T. M., Reducir la amenaza de Atencion inicial durante Apoyo en vivienda, No reporta 4 especialistas Vivienda,

2018 (19) lesiones violentas y la hospitalizacion. Referencia transporte, tramites violencia, 2 transporte, apoyo
actividad delictiva en la desde urgencias. ocupacionales, legales y de trabajadores legal y de salud.
comunidad. salud. sociales, 1 defensor

victimas, 1 director

programa.
Mikhail, J. N. Sintetizar efectividad de Intervenciones breves en Gestion de casos de 6 a 24 Duracion entre 6 semanas y 2,5 Gestores de caso, USD 45.000/afio
2016 (20) HVIP en jovenes victimas | urgencias (1-2 contactos), meses, mentoria, visitas afios. mentores pares, por gestor de

caso, redes
comunitarias.

Juillard, C., et
al. 2016 (21)

Identificar factores de
riesgo modificables de

Identificacion de pacientes,
evaluacion de riesgo al pie de

Gestion de casos hasta 1
afio, mentoria, remision a

Deteccion <24h, ingreso formal y
acompanamiento hasta 12 meses.

Gestores de caso,
organizaciones

Base de datos
segura, personal

etal. 2015 (22)

venganza y reincidencia.

urgencias, evaluacion inicial,
especialista de intervencion.

legal, transporte, educacion,
empleo, salud mental.

seguimiento segun necesidad.

prevencion,
especialista de
intervencion.

reincidencia. cama, entrevista inicial y plan recursos comunitarios, comunitarias. especializado.
en base de datos. apoyo educativo.
Chong, V. E., Reducir violencia por Consejeria y remisiones desde Gestion de casos: asistencia | Durante hospitalizacion y Coordinador de Costo promedio

USD 2.810 por
paciente.

Juillard, C., et
al. 2015 (23)

Prevenir reincidencia de
lesiones y contacto con
sistema judicial.

Evaluacion de riesgo inicial,
atencion estandar a no
vinculados.

Gestion de casos intensiva y
culturalmente sensible:
salud mental, educacion,

Durante hospitalizacion y visitas de
seguimiento.

Administrador de
casos, trabajador
social.

Costo promedio
USD 4.150 por
paciente.

143




empleo, vivienda, defensa
legal.

Smith, R., Reducir reincidencia y Atencion inicial trauma, Acompafiamiento integral 6 meses a 1 afio, con intensidad alta Gestores de caso. Base de datos de
2013 (24) fortalecer integracion evaluacion de riesgo, en salud, empleo, en los 3 primeros meses. tamizaje, recursos

social. derivacion segun riesgo. educacion, apoyo legal. comunitarios.
Aboutanos, M. | Evaluar intervencion breve | Intervencion de seis pasos Gestion de casos intensiva Reuniones semanales/quincenales en | Coordinador Red de alianzas
etal. 2011 (25) | hospitalaria sola y con basada en entrevista durante 6 meses para los 2 primeros meses, luego trauma, coordinador | comunitarias.

gestion de casos motivacional y TCC. jovenes y familias. espaciadas. prevencion

comunitarios. violencia, 2 gestores

de casos.

Snider, C., et Prevenir retaliacion, Revision incidente violento, Gestion de casos, mentoria Contactos semanales los 2 primeros Gestores de casos, Redes
al. 2009 (26) reincidencia y promover resolucion de conflictos, por pares, derivaciones a meses, luego bisemanales y especialistas en comunitarias en

uso de servicios. visitas domiciliarias, mentoria | programas de empleo, salud | mensuales (6 meses). intervencion pares. educacion,

de pares. mental, educacion. empleo, salud
mental y
vivienda.
Dicker, R. A., Reducir reincidencia de Tamizaje en hospital, Servicios completos: salud 6 meses a 1 afo, mas intensivo en las | Gestores de caso, Teléfonos
etal. 2009 (27) | lesiones. evaluacion de riesgo y ruta mental, empleo, educacién, | 3 primeras semanas. trabajadores celulares, registro
seglin riesgo. mentoria, vivienda, apoyo sociales, diario de trauma.
legal. enfermeras,
médicos.

Cheng, T. L. et | Prevenir violencia y Evaluacion inicial en Mentoria individual, visitas | Mentores 6 veces en 2—6 meses, Mentores, Curriculo ATP
al. 2008 (28) reincidencia. urgencias, derivacion a domiciliarias, gestion de educadores 3 visitas domiciliarias. educadores en adaptado,

servicios, seguimiento
telefonico a no vinculados.

casos, curriculo de
prevencion.

salud, familias.

transporte, pago a
mentores, lista de
recursos.

Zun, L. S., et
al. 2006 (29)

Reducir revictimizacion
por violencia.

Identificacion en urgencias,
evaluacion inicial, referencias
a programas.

Manejo de casos
individualizado,
coordinacion de servicios,
entrenamiento en manejo de
ira y resolucion de
conflictos.

Seguimiento semanal 2 meses, luego
bisemanal 2 meses, luego mensual
hasta 6 meses.

Manejadores de
caso, personal de
urgencias.

Programas
comunitarios,
materiales para
manejo de ira.

Becker, M. G.
et al. 2004 (30)

Prevenir violencia por
venganza, reincidencia
judicial y lesiones fatales.

Contacto inicial en cama
hospitalaria inmediatamente
post lesion.

Visitas domiciliarias,
referencias comunitarias,
apoyo judicial, insercion
escolar y laboral.

Promedio 5 contactos presenciales y
11 telefonicos en 6 meses,
seguimiento hasta 1 afio.

Especialistas en
manejo de crisis
(pares entrenados),
familias,
organizaciones
comunitarias.

Consejeria, red
comunitaria de
servicios.

Fuente: elaboracion propia.
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Anexo 12. Evidencia sobre intervenciones extrahospitalarias de los HVIP

Autor y afio Teoria Resultados principales Resultados intermedios Principales hallazgos
Rogers, L., & 2025 (14) No reporta Reduccion de reincidencia (4.4—13.7%), Empleo, educacion, | TEPT/depresion, | Mejora estabilidad socioeconomica, salud
menos lesiones y hospitalizaciones |encarcelamiento mental y costo-efectividad favorable
Kemal, S., et al. 2025 (15) No reporta Disminucion de reincidencia, conductas Participacion judicial con resultados Importancia de mentores con experiencia
de riesgo y uso de servicios mixtos, uso de servicios variable vivida; sin seguimientos >1 afio
Romo, N. D, Castillo, C. et | No reporta 11% reincidencia; atencién reduce 0.41 Mayor adherencia a controles médicos | HVPI inicia en urgencias; apoyan recuperacion
al. 2023 (16) veces riesgo (2.29 veces) fisica y emocional
Lumba-Brown, et al. 2020 No reporta Paso de piloto a estandar hospitalario No reporta Mentoria efectiva con relaciones solidas; falta
a7 seguimiento largo plazo
Walker, G. N., et al. 2020 No reporta Menor encarcelamiento y costos Menor depresion, TEP, |porte de Cada ingreso es momento critico; requiere
(18) hospitalarios armas, fresolucion de conflictos alianzas comunidad-escuela
Bell, T. M., 2018 (19) No reporta Reincidencia 4.4% en 8 afios; alta 1.575 visitas a urgencias Consultas por dolor, SPA, ideacion suicida,
utilizacion de urgencias accidentes
Mikhail, J. N. 2016 (20) No reporta Reduccion de reincidencia (mixta) Derivaciones y necesidades cubiertas Depende de factores individuales, familiares y
predicen éxito comunitarios
Juillard, C., et al. 2016 (21) No reporta Reincidencia 8.4%—4.9% Satisfaccion de necesidades Atender educacion y vivienda revierte riesgo
especificas reduce reincidencia
Chong, V. E., et al. 2015 No reporta Costo-efectivo; mayor motivacion tras Mayor motivacion para cambio Apoyo + gestion de casos reduce nuevas
(22) trauma severo lesiones
Juillard, C., et al. 2015 (23) | No reporta Ahorro neto 166.000 USD; 0.68 AVAC No reporta Mejora calidad de vida
ganados
Smith, R., 2013 (24) No reporta Reincidencia 4.5% vs 16% controles Salud mental (OR 5.97) y empleo (OR | Identificacion temprana y gestion de casos
4.41) intensiva
Aboutanos, M. et al. 2011 No reporta 2/75 reheridos, sin muertes Mayor adherencia a servicios y |SPA Acompafiamiento comunitario potencia
(25) impacto
Snider, C., et al. 2009 (26) No reporta Reduccién de violencia autorreportada Mayor uso de servicios y consejeria Mentoria de pares y gestion de casos temprana

Dicker, R. A., et al. 2009
(27)

Salud publica, competencia
cultural, momento de
aprendizaje

73% victimas de tiroteo contactadas

Mayor dosis de gestion de casos = mas
éxito

Relacion gestor-joven y tiempo invertido
determinan éxito

Cheng, T. L. et al. 2008 (28)

Teoria sociocognitiva y
curriculo ATP

lagresion (49%) y delito menor (91%);
Tautoeficacia

Alta satisfaccion jovenes y padres

Vinculo mentor-joven clave

Zun, L. S, et al. 2006 (29)

Educacion en salud para
cambio de comportamiento

|reincidencia autoinformada

Tendencia |delincuencia y consumo
(no significativa)

ED + seguimiento comunitario mostro
potencial

Becker, M. G. et al. 2004
(30)

Momento de aprendizaje y
pares como modelos
positivos

170% arrestos, |60% involucramiento
judicial

86% completo el programa

Reduce criminalizacion; alta retencion

Fuente: elaboracién propia.
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Anexo 13. Efectividad de los HVIP en la reincidencia y mortalidad por nuevos eventos de violencia interpersonal

ID Efectividad Efectividad Actividades que se mostraron Claves de efectividad Limitaciones

reincidencia mortalidad efectivas
Rogers, L., & Menores tasas de No reporta. Educacion en seguridad, tutoria, Disefio sustentado en consulta Financiacion insuficiente, escasez de
2025 (14) reincidencia (4%-14%) aprendizaje practico y colaborativo. con expertos y participacion personal capacitado, resistencia

en 7 de 25 estudios
revisados.

comunitaria; mentoria y
colaboracion.

institucional, baja cobertura.

Kemal, S., et al.

Varios estudios

Algunos estudios lo

No reporta actividades especificas.

Servicio de urgencias como

Tamafio de muestra pequeno, alta

2025 (15) evaluaron reincidencia. midieron punto clave para intervencion desercion, seguimiento limitado.
temprana.

Romo, N. D., Reincidencia: 59/521 No reporta. Mentoria, mediacion y conexion con Mensajeros creibles aumentan No aborda factores comunitarios; baja

Castillo, C. et al. (11%). servicios educativos, laborales y adherencia; seguimiento post- presencia fines de semana reduce

2023 (16) sociales. alta mejora resultados. continuidad.

Lumba-Brown, et
al. 2020 (17)

Bajo a 4%.

0% mortalidad.

Mentoria (25-40h).

Contacto inmediato, seguimiento
prolongado.

Tamaio de muestra reducido, alta
negativa de participacion.

Walker, G. N., et Disminucion en Reduccion en No reporta. Identificar pacientes de mayor Barreras logisticas y financieras, baja
al. 2020 (18) reincidencia en varios mortalidad en trauma riesgo; enfoque en determinantes | cobertura de turnos nocturnos y fines de
estudios, aunque no en penetrante. sociales. semana.
todos.
Bell, T. M., 2018 4.4% a 8 afios vs 16% No reporta. No reporta. No reporta. Pocos estudios analizan duracion de

(19) histérico. efectos; autoinforme limita confiabilidad.
Mikhail, J. N. Necesarios Algunos estudios con | Alta intensidad y continuidad del Relacion de confianza con Muestras pequeiias, pérdidas altas, falta
2016 (20) seguimientos largos (>2 | reducciones en seguimiento. pacientes; integracion hospital- de aleatorizacion, generalizacion
afios) para evaluar arrestos, no en comunidad. limitada.
efectividad real. mortalidad.
Juillard, C., et al. Antes: 8.4% — No reporta. Atencion a necesidades (educacion, Abordar necesidades especificas | Sin grupo control, uso de sujetos
2016 (21) después: 4.9%; vivienda, defensa legal). reduce reincidencia; énfasis en historicos puede sesgar resultados.
vinculados: 11.3%. salud mental.
Chong, V. E., et 2.5% vs 4% en No reporta. Gestion intensiva de casos. Costo-efectividad depende de Modelo no considera desenlaces clinicos
al. 2015 (22) controles. reduccion clara en reincidencia. multiples, posible simplificacion
excesiva.
Juillard, C., et al. No reporta. Letalidad estimada Gestion intensiva de casos, salud Competencia cultural, Datos ecologicos, sin aleatorizacion por
2015 (23) 8.8%. mental, empleo. tratamiento adecuado y empleo razones ¢ticas, factores confusores no
como claves del éxito. controlados.
Smith, R., 2013 4.5% vs 16% historico. No reporta. Atender necesidades de salud mental Alta exposicion a gestion de Sin definicion universal de éxito,
24) (x6 éxito) y empleo (x4 éxito). casos (>6h/sem) aumenta €xito dificulta comparacion entre programas.
(OR 5.6).
Aboutanos, M. et 2.6% (2/75). 0% (vs 37% en no Intervencion breve + manejo de casos Momento de aprendizaje, Tiempo corto de intervencion,
al. 2011 (25) participantes). comunitarios. alianzas comunitarias, caracteristicas sociodemograficas

continuidad post-alta.

limitantes.

Snider, C., et al.

Reduccioén en violencia

No impacto claro en

Gestion de casos, visitas domiciliarias,

Intervencion temprana,

Tamaiios pequeiios, pérdidas altas, sin

2009 (26) autorreportada; 1% mortalidad. mentoria por pares. seguimiento intensivo, grupo control.

reincidencia sin control. participacion familiar.
Dicker, R. A., et No reporta No reporta. Plan de riesgo, mentoria, educacion, Gestor como mentor, integracion | Escasez de gestores, estigma cultural,
al. 2009 (27) explicitamente. empleo, vivienda segura, salud mental. comunitaria, competencia estancias cortas dificultan contacto.

cultural.
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Cheng, T. L. et al. No evalud directamente | No reporta. Mentoria, visitas domiciliarias, curriculo | Relacion de confianza mentor- Datos autoreportados, desconocimiento
2008 (28) reincidencia juvenil. joven, alta adherencia. de sostenibilidad a largo plazo.
hospitalaria.
Zun, L. S., etal. Reduccion significativa | No reporta. Evaluacion de necesidades, manejo de Identificacion temprana, enlace a | Alta movilidad, baja retencion,
2006 (29) en grupo de ira, resolucion de conflictos. servicios, enfoque familiar. limitaciones de recursos.
intervencion.
Becker, M. G. et 2.7% (43 intervencion 0% mortalidad. Intervencion inmediata, seguimiento Pares con credibilidad, Seguimiento corto (6 meses), muestra

al. 2004 (30)

vs 69 control).

intensivo, apoyo en
empleo/educacion/justicia.

confianza, servicios
personalizados.

pequeiia, no evalua resultados
intermedios.

Fuente: elaboracién propia.
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