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modelo psicológico de prevención de lesiones de causa externa no fatales en el 

departamento de Cundinamarca debido a que existe gran afectación emocional por la 

violencia, en este caso, la violencia cotidiana y donde las lesiones de causa externa no 

fatales son un efecto de la misma; se identificó esta problemática por medio de la revisión 

de documentos y observatorios de violencia donde surgió el modelo de tres fases 

psicológico de tres fases que consiste en la caracterización de las lesiones, la priorización 
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una prevención hacia esta problemática con base en teorías o modelos psicológicos lo que 

brindará estrategias amplias de intervención que influyan en las consecuencias 
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Resumen 

Las lesiones de Causa Externa son consideradas como un problema sanitario a nivel mundial; 

aproximadamente 5,8 millones de personas mueren cada año a causa de este tipo de lesiones; 

cerca de 16.000 personas por día y representando alrededor del 10% del total de las muertes que 

se registran en el mundo, Colombia no es la excepción. El objetivo de esta investigación fue 

diseñar un modelo de prevención de lesiones de causa externa no fatales en el departamento de 

Cundinamarca. Método: Se realizó un estudio epidemiológico descriptivo. Resultados: Se diseñó 

un modelo de tres fases, mediante el cual se identificó el municipio y la lesión no fatal más 

prevalente, se seleccionó el método de priorización acorde con la lesión y se identificó el modelo 

desde la Psicología de la Salud apropiado para las acciones de prevención futuras mediante el 

modelo. Discusión: Se pudo evidenciar que el modelo logra identificar y caracterizar las 

principales lesiones de causa externa no fatales en uno de los municipios del Departamento en un 

periodo determinado; el método de priorización acorde con los datos y la utilidad de los modelos 

de prevención aportados por la Psicología de la Salud, el cual permitirá, en una próxima etapa 

llevar los programas de prevención acorde con la lesión priorizada. 

Palabras clave: violencia, Epidemiología, Psicología de la salud, prevención, lesiones no 

fatales. 
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Abstract 

 

External causes injuries are considered as a worldwide health problem; approximately 5,8 

millions of persons died per year because of this type of injuries; about 16,000 persons per day 

and representing around 10% of the total deaths that are recorded in the world. Colombia it is not 

the exception. The aim of this investigation was design a prevention model to non-fatal external 

cause injuries in the department of Cundinamarca. Method: A descriptive epidemiological study 

was carried out. Results: A three phase model was designed, by means of which of the 

municipality and the most prevalent non-fatal lesion were identified, the method of prioritization 

according to the lesion was selected and the model was identified from the Health Psychology 

appropriate for the actions of future prevention through the model. Discussion: It was possible to 

demonstrate that the model manages to identify and characterize the main non-fatal external 

causes injuries in one of the municipalities of the Department and the usefulness of the 

prevention models provided by the Health Psychology for a future intervention. 

 Keywords: Violence, Health psychology, prevention model, non-fatal external causes 

injuries 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DISEÑO DE UN MODELO PSICOLÓGICO DE PREVENCIÓN DE LESIONES DE CAUSA 

EXTERNA NO FATALES   8 

 

 

Diseño de un modelo psicológico de prevención de lesiones de causa externa no fatales en el 

departamento de Cundinamarca. 

La violencia es considerada como el uso deliberado de la fuerza física o el poder, ya sea 

en grado de amenaza o efectivo contra uno mismo, otra persona, un grupo o comunidad, que 

cause o tenga probabilidades de causar lesiones, muertes, daño psicológico, trastornos del 

desarrollo o privaciones (Organización Mundial de la Salud, 2004). Puede verse a la violencia 

como una de las manifestaciones constantes de la sociedad; esta toma diferentes formas y 

nombres donde puede presentarse en cualquier lugar e inclusive puede confundirse con la cultura 

de un país, cada persona puede verse inmersa en la violencia siendo estas manifestaciones vistas 

como creadoras de desorden social (López, 2011). 

La Organización Panamericana de la Salud (2002) en su Informe Mundial sobre la 

Violencia y la Salud clasifica la violencia en tres categorías generales, según las características 

de los que ejecutan el acto de violencia: se presenta la violencia auto infligida; la violencia 

interpersonal y la violencia colectiva. Esta categorización inicial diferencia la violencia en la que 

una persona se causa daño a sí misma, de la violencia impuesta o realizada por otro individuo o 

un número pequeño de individuos, de la violencia infligida por grupos de grandes magnitudes, 

como el estado, contingentes políticos organizados, tropas irregulares y organizaciones 

terroristas (ver Figura 1).  

Figura 1. Clasificación de Violencia, según el Informe Mundial sobre la Violencia y la Salud. 



DISEÑO DE UN MODELO PSICOLÓGICO DE PREVENCIÓN DE LESIONES DE CAUSA 

EXTERNA NO FATALES   9 

 

 

La presente clasificación es una de varias que se presentan a nivel mundial, identificada 

por su relación con la salud pública, la epidemiología, la sociología, la psicología, la 

criminología, la pedagogía y la economía, permitiendo que el campo de la salud pública sea 

innovadora y receptiva con respecto a una amplia variedad de enfermedades, padecimientos y 

lesiones en todo el mundo (OPS, 2002). 

Luego de entender la violencia, se puede hacer referencia a ella en forma cotidiana, 

entendida como la segregación extrema en la cual se presenta una desigualdad social y miseria 

material. Se expresa en un nivel básico dentro de los conflictos interpersonales que los 

socialmente vulnerables infligen principalmente sobre sí mismos, parientes, amigos, vecinos o 

comunidad, se presenta en diferentes prácticas y expresiones diarias de violencia a nivel micro-

interaccional (Ferrándiz & Feixa, 2005). 

Con relación a lo anterior, la violencia cotidiana puede ser uno de los fenómenos más 

complejos además de ser visto como uno de los principales problemas de Salud Pública. Es la 

principal causa de muertes, hospitalizaciones y urgencias por lesiones físicas en la población, 

donde no solo se presenta este tipo de consecuencias, sino que pueden originar secuelas 

psicológicas a causa de este tipo de violencia como el estrés postraumático, la ansiedad crónica, 

la depresión, los sentimientos de vulnerabilidad, la desconfianza, el temor, la pérdida de 

autoestima, la dependencia del alcohol y el suicidio (Duque, 2000). 

Puesto que es un efecto de la violencia cotidiana, las lesiones de causa externa son 

consideradas como un problema sanitario a nivel mundial; aproximadamente 5,8 millones de 

personas mueren cada año a causa de este tipo de lesiones, 16.000 personas por día y 

representando cerca del 10% del total de las muertes que se registran en el mundo (Instituto 

Nacional de Salud, 2017). Este tipo de lesiones se encuentran catalogadas dentro del grupo de las 

enfermedades que se pueden prevenir y llegar a ser curadas, tratadas y evitadas por lo que se 

requiere saber más a fondo cuál es su causa y así poder disminuir las tasas de morbimortalidad 

registradas por el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses (2015). Así mismo 

esta institución cataloga las lesiones de causa externa no fatales en: violencia intrafamiliar, 

interpersonal, presunto delito sexual, lesiones accidentales y lesiones por accidentes de tránsito.  

Por ende se describirán cada una de las lesiones comenzando por la violencia 

intrafamiliar entendida como un acto en el que se presenta un abuso de poder por parte de algún 
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individuo de una familia sobre los que son vulnerables; en este tipo de violencia las víctimas más 

afectadas son los/las menores de edad, la población adolescente, las mujeres, personas con 

discapacidad y la población adulta mayor en donde los victimarios en su mayor medida son sus 

padres, hermanos o familiares más allegados (INMLCF, 2017). 

Por otro lado, la violencia interpersonal se describe como todo evento que genere lesiones 

a personas las cuales pueden tener una relación cercana o no y su ejecución se realiza fuera de 

todo círculo familiar con ocurrencia en cuatro escenarios: el individual, el relacional, el 

comunitario y de control social, además de tener factores de riesgo que inciden en el incremento 

o control de la violencia (Bohórquez & Soriano, 2006).  

Por consiguiente, otro tipo de violencia es el delito sexual entendido como todo acto 

sexual con la tentativa de consumar el mismo donde existen comentarios, insinuaciones sexuales 

no deseadas o uso de cualquier manera la sexualidad de una persona por medio de la imposición 

de otra, sin tener en cuenta la relación que tiene este con la víctima en diversos ámbitos, 

incluyendo aquellos como el hogar o el trabajo (INMLCF, 2015).  

Adicional a esto, las lesiones no intencionales o accidentales según la OMS (2004) 

pueden ser definidas como “un daño intencional o no intencional causado al organismo por su 

brusca exposición a fuentes o concentraciones de energía (mecánica, química, térmica o radiante) 

que sobrepasan su margen de tolerancia o factores que interviene con intercambios de energía en 

el organismo (privación de elementos esenciales para la vida como calor, comida u oxígeno)” 

además de ser uno de los problemas de mayor magnitud en la salud pública identificando la 

morbilidad y discapacidades que genera (INMLCF, 2015). 

En cuanto a las lesiones por accidentes de tránsito, según la Clasificación Internacional de 

Enfermedades (CIE 10) son entendidos como un accidente que puede implicar a un medio de 

transporte o un medio diseñado esencialmente para llevar personas o bienes a distintos lugares 

que puede ser usado principalmente con ese fin en el momento del accidente; un individuo con 

lesiones por accidente de tránsito es aquel que se ha visto afectado por eventos de transporte en 

los cuales son incluidos todos los modos: carretero, vial, marítimo, aéreo o férreo (OMS, 1992).  

A partir de las definiciones de las lesiones, a continuación se describirán los indicadores 

epidemiológicos de los municipios que conforman Cundinamarca con mayor incidencia 
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mencionando el número de casos y la tasa por cada 100.000 habitantes, el primero de estos se 

refiere a la magnitud general de un problema sanitario (Bonita, Beaglehole & Kjellström, 2008) 

y la segunda se define como la dinámica de un suceso a lo largo del tiempo teniendo en cuenta la 

población que se encuentra en riesgo de experimentar este hecho (Hernández, 2009).  

Por lo tanto, como se mencionó anteriormente uno de los departamentos con cifras más 

representativas es Cundinamarca ya que durante los últimos años han aumentado los casos de 

violencia en este departamento, evidenciándose altos niveles de conflictividad en el mismo 

(Observatorio de Seguridad de Cundinamarca, 2014). El departamento cuenta con 2.800.000 

habitantes y con 116 municipios en donde  se presentaron 273.511 casos con una tasa de 

672,00 en lesiones no fatales por cada 100.000 habitantes, excluyendo el municipio de Bogotá 

por su gran número de investigaciones relacionadas con el tema de la violencia. 

Dentro de la violencia intrafamiliar, la violencia con mayor incidencia es la violencia de 

pareja en el municipio de Soacha con 1.542 casos que corresponden a una tasa de 361,56 por 

cada 100.000 habitantes/año, seguido de la violencia entre otros familiares en el mismo 

municipio con 275 casos y una tasa de 91,57 por cada 100.000 habitantes/año, la violencia 

intrafamiliar contra niños, niñas y adolescentes con 17 casos y una tasa de 544,70 por cada 

100.000 habitantes/año; por último, se presenta la violencia contra la población adulta mayor 

estableciendo que el municipio que presenta mayores indicadores de esta violencia es Soacha 

con una tasa de 84,93 por cada 100.000 habitantes/año (INMLCF, 2017).  

En el caso de la violencia interpersonal, se presentó con un indicador más alto en el 

municipio de Soacha con una tasa de 554,7 por cada 100.000 habitantes/año, en donde se 

identificaron 2.898 casos, seguido del municipio de Girardot con 777 casos y una tasa de 735,09 

por cada 100.000 habitantes/año, el municipio de Cáqueza con 151 casos y una tasa de 881,55 

por cada 100.000 habitantes/año y el municipio de Facatativá con 697 casos y una tasa del 

518,13 por cada 100.000 habitantes/año (INMLCF, 2017). 

En cuanto al presunto delito sexual, los siguientes municipios presentaron la mayor 

incidencia: Soacha 286 casos con una tasa de 54,74, seguido del municipio de Girardot con 96 

casos y con una tasa de 90,82 y como tercer municipio de mayor incidencia se encuentra 
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Facatativá con una cantidad de 75 casos y una tasa de 55,75 casos por cada 100.000 

habitantes/año (INMLCF, 2017). 

En cuanto a las lesiones accidentales, se identificaron cuatro municipios con los puntajes 

más altos, de los cuales cabe resaltar a Soacha con 20 casos y con una tasa de 2,65, seguido del 

municipio de Fusagasugá con 12 casos y una tasa de 8,75 y finalmente se encuentran los 

municipios de Mosquera y Cucunubá, con 6 casos cada uno y con una tasa de 7,07 y 79,78 por 

cada 100.000 habitantes/año, respectivamente (INMLCF, 2017). 

Por último, los tres municipios con mayor incidencia de lesiones por accidentes de 

tránsito fueron el municipio de Soacha con 193 casos y una tasa de 36,94, el municipio de Cajicá 

con 131 casos y una tasa de 225,72, el municipio de Facatativá con 152 casos y una tasa de 

112,99 y el municipio de La Vega con 89 casos y una tasa de 621,25 (INMLCF, 2017). 

A partir de la descripción de los datos referentes a las lesiones no fatales se encontró un 

estudio realizado por Duque, Caicedo y Sierra (2008) donde se analizaron los sistemas de 

vigilancia epidemiológica sobre lesiones y violencia realizados por organismos nacionales e 

internacionales. En esta investigación se encuentra que los sistemas de vigilancia no poseen 

información suficiente sobre lesiones no fatales, características de los agresores ni factores de 

protección y de riesgo de las diferentes formas de violencia. Adicional a esto, los autores 

caracterizan el modelo de Richmond siendo una forma para disminuir la violencia en municipios 

de Colombia: este modelo cuenta con tres componentes: la vigilancia epidemiológica, los 

programas de intervención y el empoderamiento comunidad-municipio para llegar a políticas de 

prevención y control de la violencia. 

A partir de los datos anteriormente expuestos, se puede ejecutar una metodología para 

“situar los problemas detectados de acuerdo con el orden por el que pensamos que deben ser 

abordados” que es la priorización según Rodríguez y López (2004), en el cual se deben explorar 

diversas intervenciones para que se pueda dar una solución al problema o necesidad percibida, 

dentro de este proceso se utilizan diferentes criterios clasificándose en dos tipos: la importancia 

del problema identificada por la extensión (prevalencia o incidencia), la gravedad (letalidad, 

mortalidad, disminución de la calidad de vida, entre otros), la repercusión social (actualidad o 

demanda del problema o necesidad) y la evaluación del problema además de la capacidad de 
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intervención como la base de la vulnerabilidad del problema (eficacia y eficiencia de la 

intervención) y la factibilidad de la intervención (disponibilidad de recursos, aceptación de la 

población). 

Existen varios métodos de priorización como el método de Hanlon que se basa en cuatro 

aspectos: la gravedad o severidad del problema con una puntuación de 0 a 10; la magnitud o 

extensión que también se valora con una puntuación de 0 a 10, según la cantidad de personas que 

afecte; la eficacia de la intervención que tiene un puntuación de 0,5 y 1,5 y la factibilidad del 

programa que toma un valor de 1 o 0, según se considere, dado que se descompone en cinco 

factores que son la pertinencia, la aceptabilidad, la factibilidad económica, la disposición de 

recursos y la legalidad. Otro método es el CENDES/OPS, se basa en cuatro dimensiones como: 

magnitud, (extensión), trascendencia (gravedad) y, por último, vulnerabilidad y relación 

coste/efectividad. Otro método sugerido por Rodríguez y López (2004) es el Dare (Decision 

Alternative Rational Evaluation) cuenta con criterios elegidos que pueden ser diferentes en cada 

problema a analizar asignándole un peso específico; por ejemplo, se puede considerar el doble de 

importante la gravedad que la extensión del problema, entre otros. 

De esta manera también se sugiere el método simplex que se caracteriza por enunciar 

criterios en forma de preguntas cerradas de opción única, en las que cada respuesta tiene un valor 

asignado y los criterios se establecen por el método anteriormente expuesto. El último método 

sugerido por los autores Rodríguez y López (2004) es el método de Gever que valora cinco 

criterios; la gravedad, la extensión, la vulnerabilidad, la tendencia o evolución en el tiempo y la 

repercusión local. 

Estos métodos son utilizados para la elaboración de un programa de salud como resultado 

teniendo siempre presente que se trata de un instrumento para la acción, por lo tanto, cuanto más 

claro y concreto sea, más útil resultará para los profesionales, en este caso, profesionales en 

psicología dado que es la disciplina que identifica factores influyentes en lesiones y aspectos que 

coadyuven a la intervención y prevención de las mismas. En este sentido, se reconoce el estudio 

realizado por Gómez (2014) evidenciando un análisis de los factores bio-psico-sociales que 

predominan en la violencia además de señalarse las maneras en que la psicología, como 

disciplina, puede intervenir en la prevención, la intervención y la formulación de programas 

integrales desde un enfoque ecológico. Pueyo y Redondo distinguen la violencia como una 



DISEÑO DE UN MODELO PSICOLÓGICO DE PREVENCIÓN DE LESIONES DE CAUSA 

EXTERNA NO FATALES   14 

 

 

problemática transdisciplinaria donde la psicología desempeña un papel relevante en la 

prevención de estos fenómenos (como se citó en Gómez, 2014). 

En un estudio elaborado por Santacruz, Chams & Fernández (2006) se demuestra la 

relación de la violencia y la salud mental; allí se identifica que es grande el impacto emocional 

que puede producirse a consecuencia de los actos violentos, por lo cual se requieren 

intervenciones por parte de los profesionales que trabajan en el campo psicológico. 

Para realizar intervenciones de las lesiones de causa externa no fatales es necesario tener 

en cuenta el papel que ocupa la Psicología de la Salud, dado que se puede identificar como el 

conjunto de contribuciones científicas y profesionales relacionadas con la investigación, 

evaluación, intervención, formación y gestión de la psicología que influyen en la promoción de 

la salud y la prevención, tratamiento y rehabilitación de la enfermedad buscando la mejora del 

sistema sanitario y de las políticas de salud por medio de la creación y aplicación de programas 

destinados al control o modificación de los mismos. De igual manera, se puede identificar que la 

psicología de la salud se encuentra en constante crecimiento debido a las diferentes 

investigaciones realizadas donde se involucran nuevas maneras de intervención en la promoción 

de la salud y la prevención, tratamiento y rehabilitación de la enfermedad realizándose 

intervenciones más amplias en esta área y evidenciándose más problemas que pueden abordarse 

(Flórez, 2007). 

Cabe destacar que la Psicología de la Salud puede tener aplicación en grandes grupos, 

como son: a) la promoción y acrecentamiento de la salud centrándose en la educación sanitaria; 

b) la prevención que se basa en el control de variables actitud-motivacionales y afectivo 

emocionales de riesgo; c) evaluación, tratamiento y rehabilitación de trastornos específicos; d) 

análisis y mejora del sistema y atención sanitaria; e) otras, principalmente las dirigidas a la 

formación de profesionales y a tareas de gestión (Godoy, 1999). 

De acuerdo con lo anterior, la presente investigación tomó en cuenta la aplicación de la 

Psicología de la Salud en la prevención de las lesiones de causa externa no fatales, esta rama 

cuenta con diferentes modelos y teorías donde se busca dar respuesta a la causa de diferentes 

comportamientos asociados con conductas saludables y otras acciones perjudiciales para la salud, 

estos modelos al vincularse con la psicología involucran a la motivación humana basándose en 
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procesos segmentados por etapas y enfatizando la importancia de la fase motivacional en la 

adquisición de la conducta saludable (Flórez, 2007).  

 A partir de lo anterior, los procesos segmentados por etapas buscan el desarrollo de una 

conducta saludable, pueden ser identificados como el Proceso de Adopción de Precauciones 

(PAP) siendo un modelo teórico cognoscitivo donde explica que la adquisición de una conducta 

saludable se da por medio de cinco etapas que se definen como la susceptibilidad o la obtención 

de la información acerca del riesgo para la salud; la severidad relacionada con la información 

que posee la persona acerca del riesgo de otros; la efectividad o donde el sujeto reconoce su 

susceptibilidad al riesgo; la decisión personal o el momento en que se ejecuta la acción y, por 

último, la acción siendo la etapa en donde se ejecuta la conducta saludable (Flórez, 2007). 

 Otro modelo es el Modelo Transteórico (MTT) que hace una secuenciación de etapas 

fundamentales en el espacio temporal en el que las personas inician el proceso de cambio 

definidas como la precontemplación o la etapa en la que la persona no tiene la intención de 

modificar su conducta en el futuro inmediato; la contemplación o la etapa en la que la persona es 

consciente de la existencia de un problema sin hacer un cambio significativo; la preparación 

donde las personas ya tienen una intención hacia el cambio del comportamiento; la actuación o 

acción donde se observa la modificación de la conducta; el mantenimiento que implica una 

continuación del cambio y, finalmente, la terminación donde la persona no desea tener el 

comportamiento que se cambió y donde se observa una autoeficacia en situaciones que podrían 

provocar ese comportamiento (Cabrera, 2000). 

 A su vez, la Aproximación de Procesos a la Acción Saludable (HAPA) como un proceso 

desarrollado por medio de una fase de metaintención o motivacional del cambio, una fase de 

planificación o de preacción del cambio y una última fase de control de la acción donde se tiene 

el inicio, el mantenimiento y si se tienen recaídas, la recuperación de la acción saludable (Flórez, 

2007). 

Por otro lado, se identifican los modelos y teorías asociados a la fase motivacional de la 

adquisición de la conducta saludable como el Modelo de Creencias en Salud (MCS) con aspectos 

fundamentales como las percepciones de severidad de un riesgo y de susceptibilidad personal 

ante el mismo determinando la percepción de la amenaza y que depende de la probabilidad de la 

acción protectora. Este modelo propone que las claves para la acción pueden afectar la 
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percepción de que existe una amenaza y pueden provenir de la influencia social, de la presencia 

de síntomas o de recomendaciones hechas en campañas de servicios de salud (Flórez, 2007). 

Seguido de la Teoría Social-Cognitiva o de la autoeficacia de Albert Bandura, 

considerada como una variable cognitivo-afectivo que influye en el comportamiento humano, 

definida como “los juicios de las personas acerca de sus capacidades para alcanzar niveles 

determinados de rendimiento” (Olaz, 2001). 

A su vez, la Teoría de Motivación a la Protección (TMP) donde se propone el constructo 

de “motivación a la protección” como factor antecedente al proceso conductual de afrontamiento 

de la amenaza, por tanto, esta motivación puede ser resultante de una combinación de la 

evaluación de amenaza y de afrontamiento para la ejecución de un comportamiento saludable 

(Flórez, 2007). 

Así mismo, el Modelo de Procesamiento Paralelo Extendido (MPPE) en el que se 

propone que las amenazas para el individuo relacionadas con la gravedad del problema y la 

susceptibilidad de este y la eficacia de la respuesta recomendada y la autoeficacia pueden generar 

las percepciones de amenaza y de eficacia interactuando entre sí para tener como resultado las 

acciones de control del daño o control del miedo (Cuesta, Menéndez & Ugarte, 2011). 

Finalmente, la Teoría de la Acción Razonada, originalmente elaborada por Ajzen y 

Fishbein (como se citó en Reyes, 2007) donde exponen que el mayor determinante de la 

conducta de un individuo es la intención o el propósito que tiene esa conducta, se plantea que es 

más probable que el individuo ejecute una conducta si desea tener un resultado.  

Esta teoría puede asumir que los factores determinantes de la conducta son la actitud de la 

persona involucrada en el comportamiento, las normas subjetivas o normas sociales del contexto 

y el control percibido o la creencia que tiene el individuo sobre la dificultad o facilidad para 

llevar a cabo un determinado comportamiento. Adicional a esto, se resalta que esta teoría tiene 

como aspecto fundamental la intención que determina el comportamiento de manera causal y la 

intención que puede ser provocada por la suma de las influencias de las actitudes hacia el 

comportamiento y de las normas subjetivas o la presión social que percibe el individuo (Novo, 

Muñoz & Calvo, 2011).  
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Figura 2. Teoría de la acción razonada. 

 

Por tanto, se identifica que la Teoría de Acción Razonada considera a la intención del 

comportamiento como el mejor indicador o previsor de la conducta, y contempla dos tipos de 

variables determinantes o explicativas de la intención del comportamiento: la actitud hacia el 

comportamiento y la norma subjetiva del individuo. Según la figura 2, las creencias de las 

personas son la base de la información acerca de la actitud definiéndose una creencia como la 

probabilidad subjetiva de una relación entre el objeto de esta y otros factores asociados como un 

concepto, valor o atributo (como se citó en Reyes, 2007).  

De acuerdo con lo anterior, se encontró una investigación realizada por Pico, González & 

Noreña (2011) donde se identifica el papel de la Teoría de Acción Razonada para la exploración 

del comportamiento social aplicándose al área de la salud y la seguridad, proponiendo que un 

hábito de conducta se vincula con el grado de conocimiento, raciocinio, comprensión práctica y 

adopción del comportamiento. De igual manera, establecen que las variables mencionadas 

anteriormente generan la necesidad de fomentar los procesos de aprendizaje con la participación 

de las personas involucradas, el sentido de comunidad y convivencia que aporte a la construcción 

de la cultura ciudadana haciendo parte de la seguridad ciudadana. 

A partir de la revisión teórica anterior y de diferentes investigaciones se identificó que no 

existe un modelo de prevención de lesiones de causa externa no fatales, sin embargo, existen 

modelos de prevención de lesiones en específico, como el modelo ecológico de Balledelli 
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(2006), que se especifica como marco para la comprensión de la violencia en el que considera 

una aproximación integral y holística además de utilizarse para el análisis, la comprensión y 

prevención de la violencia. Este modelo, procedente de la ecología humana, explica los causales 

de la violencia desde múltiples disciplinas basándose en el concepto de que el ser humano se 

encuentra inmerso en un conjunto de relaciones interpretadas como sistemas o ecosistemas 

involucrando al individuo con su aspecto social, comunitario y relacional. Es preciso aclarar que 

este modelo no incluye una explicación alterna de la violencia como la que pueden brindar 

disciplinas como la psicología y la sociología, ya que busca integrar todas estas explicaciones y 

destacar la complejidad del fenómeno. 

Por otro lado, se encuentra el modelo de prevención social del delito creado por la 

Dirección General de Prevención del Delito y Participación Ciudadana del Gobierno Federal de 

México (2012) donde se plantea como una estrategia orientada a potencializar las habilidades de 

los tres órdenes de gobierno y en colaboración con las instancias y dependencias normativas 

responsables, busca la mejora en la formación de capital humano que pueda transmitir la cultura 

de la prevención en la población, movilizando la participación de los ciudadanos en tareas de 

prevención y tomando conciencia de su importancia. Este contribuye con la organización, 

coordinación, implementación, ejecución, evaluación y mejoramiento de las políticas, los 

programas y proyectos de prevención social del delito. 

Después de realizar una revisión teórica completa de los conceptos relacionados con 

violencia, violencia cotidiana, lesiones de causa externa no fatales y como se utiliza la psicología, en 

este caso la Psicología de la Salud, para la intervención de dichas problemáticas, se considera 

pertinente realizar este estudio debido a que no existen modelos de prevención, los cuales relacionan 

los temas anteriormente mencionados, dado que se enfocan en la salud pública, algún tipo de lesión o 

una población en específico dejando de lado la afectación psicológica que se origina como secuela o 

consecuencia de estas lesiones. Cabe aclarar que lo que se busca con el diseño de este modelo es la 

modificación de los comportamientos que ocasionan este tipo de lesiones y, a partir de esta 

modificación, buscar la prevención de las mismas en los municipios que se vean más afectados por 

estas. 
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Problema  
 

De acuerdo con todo lo anteriormente expuesto, surge la siguiente pregunta de 

investigación: ¿Cómo diseñar un modelo psicológico para la prevención de lesiones de causa 

externa no fatales en el departamento de Cundinamarca?  

Definición de variables 

 

Nombre variable  Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Categorías de las 

variables  

Escala de 

medición  

Municipio  Lugar de 

Cundinamarca 

donde se presenta 

la lesión de causa 

externa  

Se identificó por 

medio de la 

caracterización de 

los indicadores 

epidemiológicos. 

Teniendo en 

cuenta: número de 

caso, tasa y 

número de 

habitantes. 

Ver lista de 

municipios 

(Apéndice C)  

Nominal  

Lesiones de causa 

externa no fatales  

Lesiones que 

como 

consecuencia 

tiene secuelas en 

la vida de la 

persona  

 1. Violencia 

intrafamiliar  

2. Violencia 

interpersonal  

3. Violencia 

sexual  

4. Accidentes de 

tránsito  

5. Lesiones 

accidentales  

 

Nominal  
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Objetivos 

Objetivo general:  

Diseñar un modelo psicológico de prevención de lesiones de causa externa no fatales en el 

departamento de Cundinamarca.  

Objetivos específicos:  

- Realizar la caracterización epidemiológica de las lesiones de causa externa no fatales en los 

municipios del departamento de Cundinamarca.  

- Identificar uno de los municipios de Cundinamarca con mayor problemática de lesiones de 

causa externa no fatales que requiera acciones de prevención.  

- Identificar un modelo o teoría Psicológica que contribuya a la prevención de las lesiones de 

causa externa en un municipio del departamento de Cundinamarca. 
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Método  

Tipo de estudio  

El siguiente estudio es epidemiológico y descriptivo debido a que la epidemiología se 

entiende como el estudio de la distribución y eventos relacionados con la salud en poblaciones 

específicas siendo un componente integral de la salud pública, que proporciona la base para 

dirigir acciones prácticas y apropiadas establecidas en esta ciencia y el razonamiento causal 

además de la aplicación para el control de problemas de salud basado en datos para la 

recopilación, el análisis y la interpretación de los mismos. A su vez, se identifica como un 

estudio descriptivo, dado que implica el estudio de la distribución de los eventos teniendo en 

cuenta variables tiempo, lugar y persona e incluye el cálculo de tasas y la identificación de partes 

de la población en mayor riesgo que otras (Centers of Disease Control and Prevention, 2006). 

Fuentes de datos  

Para la ejecución del análisis de los datos epidemiológicos se solicitó permiso a la 

Secretaría de Salud del Departamento de Cundinamarca quien envío y autorizó el uso de los 

datos de cada una de las lesiones de causa externa del departamento (Apéndice C). Se utilizaron 

en primera medida los datos aportados por la Secretaría de Salud de Cundinamarca de las bases 

de datos ASÍS y SISPRO en las cuales se presentan los datos por municipio como el número de 

caso y la tasa de las lesiones por año, además de utilizarse los datos del libro Forensis: datos para 

la Vida del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses (2015-2016). 

Procedimiento  

1. Se llevó a cabo el presente estudio, a partir de una revisión teórica en la literatura 

relacionada con los temas principales (violencia, violencia cotidiana, lesiones de 

causa externa y psicología de la salud).  

2. Se realizó una revisión de los observatorios de violencia de Bogotá, 

Cundinamarca y a nivel nacional con la finalidad de obtener información a nivel 

regional de los índices de violencia, sus principales causas y actores. 

3. Se obtuvieron los datos estadísticos de las lesiones de causa externa del 

departamento de Cundinamarca. Para ello, se efectuó el contacto con la Secretaría 

de Salud de la Gobernación de Cundinamarca, con el fin de obtener datos 
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oficiales, recientes y apoyo con la investigación, como se puede observar en los 

Apéndices A y B.  

4. Seguidamente se realizó el proceso de descripción y caracterización de los 

principales indicadores epidemiológicos de la violencia en el departamento. 

5. A partir de lo anterior se estableció el método de priorización más apropiado para 

los datos. 

6. De acuerdo con lo establecido en la fase de priorización se identificó el modelo de 

psicología de la salud que podría ser utilizado. 

7. Finalmente, se construyó el modelo psicológico para la prevención de las lesiones 

de causa externa no fatales.   

 

Consideraciones éticas  

La presente investigación se encuentra regida por la Ley 1090 de 2006 en la cual se 

reglamenta el ejercicio de la profesión del Psicólogo que es estipulada en el Código 

Deontológico y Bioético teniendo en cuenta el artículo 40 que especifica el especial cuidado que 

debe tenerse con los datos recibidos, en el caso de esta investigación se obtuvo la autorización 

por parte de la Gobernación de Cundinamarca para el manejo y la exposición de los datos 

brindados, el artículo 49, que habla del uso responsable de los temas de estudio, la metodología 

usada en la investigación y los materiales empleados en la misma, del análisis de sus 

conclusiones y resultados, así como de su divulgación y pautas para su correcta utilización. 

A su vez se tomó en cuenta la resolución 8430 de 1993, específicamente en el artículo 11 

donde se establece que esta investigación no tiene ningún tipo de riesgo ya que emplea técnicas 

en donde no hay participación de individuos sin realizar ninguna intervención, el artículo 18 que 

menciona la obligación del investigador en la obtención de la aprobación, en este caso, del uso 

de los datos e indicadores epidemiológicos por parte de la Gobernación de Cundinamarca. 

A su vez, se tuvo en cuenta el reglamento del Comité de Ética de la Investigación de la 

Universidad de San Buenaventura – Bogotá (2012) donde menciona que la investigación 

realizada en la Universidad se desarrolle teniendo en cuenta principios, valores, normas y 

estándares éticos reconocidos nacional e internacionalmente y los que son propios de la 

institución; en este caso se evaluó el riesgo de la investigación contra el beneficio de esta 

identificándose que no tiene ningún riesgo. 
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Resultados 

 

Fase 1. Caracterización de las lesiones de causa externa no fatales, Cundinamarca 2016.  

En la primera fase, se realizó la caracterización epidemiológica de las lesiones de causa 

externa no fatales (violencia intrafamiliar, violencia interpersonal, accidentes de tránsito, 

accidentales, presunto delito sexual) encontrando los indicadores más altos para cada lesión en 

los municipios de Cundinamarca. Al realizar la descripción se encontró los municipios con 

mayores indicadores epidemiológicos y no se tomaron en cuenta municipios con poca capacidad 

de intervención, de esta manera los municipios fueron; el municipio de Cáqueza con la violencia 

interpersonal ya que se identificó que presenta 151 casos y una tasa de 881,55 casos por cada 

100.000 hab/año (Ver figura 3); el municipio de Sasaima con la violencia intrafamiliar 

concretamente en niños, niñas y adolescentes con un total de 17 casos y una tasa de 544,70 por 

cada 100.000 hab/año (Ver figura 4); finalmente, el municipio de La Vega con la lesión de 

accidentes de tránsito con 89 casos totales y una tasa de 621,25 por cada 100.000 hab/año (Ver 

figura 5). Al realizar la caracterización de las lesiones y los municipios con mayores indicadores 

se logró identificar cuáles de estos se le puede aplicar la prevención, para ser priorizados en la 

siguiente fase. 

 

Figura 3. Número de caso con mayor incidencia de los municipios de la violencia interpersonal  

Cáqueza; 151 

Anolaima; 100 

Villeta; 203 

Ubaque; 46 

Número de casos Violencia Interpersonal 

Cáqueza Anolaima Villeta Ubaque



DISEÑO DE UN MODELO PSICOLÓGICO DE PREVENCIÓN DE LESIONES DE CAUSA 

EXTERNA NO FATALES   24 

 

 

 

Figura 4. Número de caso con mayor incidencia de los municipios de la violencia intrafamiliar, 

en niñas, niños y adolescentes. 

 

Figura 5. Número de caso con mayor incidencia de los municipios en accidentes de tránsito.  

 

Fase 2. Aplicación de método de priorización.  

Esta fase consistió en la aplicación del método de priorización de Gever para seleccionar la 

lesión de causa externa y elegir el municipio a intervenir, en la cual se desarrolló un proceso de 

priorización propuesto por Rodríguez y López (2004) como un método que valora 5 criterios: la 

gravedad siendo entendida como las medidas de tasa de letalidad, los años de vida perdidos, las 

secuelas, etc.; la extensión definida como el número de personas que padecen la lesión con 

indicadores como la morbilidad (tasas de incidencia o prevalencia) y la mortalidad (mezcla de 

Chocontá 
25 

Pasca 
13 

Sasaima 
17 

Sesquilé 
14 

Número de caso Violencia Intrafamiliar 
(Niñas, niños y adolescentes) 

Chocontá Pasca Sasaima Sesquilé

[NOMBRE DE 
CATEGORÍA] 

 [VALOR] 

[NOMBRE DE 
CATEGORÍA]  

89 

[NOMBRE DE 
CATEGORÍA]; 

[VALOR] 

[NOMBRE DE 
CATEGORÍA] 

 [VALOR] 

Número de caso Accidentes de tránsito  

El Colegio La Vega Ricaurte Villeta
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información encontrada en la extensión y la gravedad); la vulnerabilidad siendo analizada la 

posibilidad o capacidad de intervención del problema; la tendencia definida como la evolución del 

problema en el tiempo y, por último, la repercusión local como la preocupación de la población en el 

fenómeno. Así como se demuestra en las siguientes tablas: 

 

Tabla 1. Priorización de accidentes de tránsito 

La Vega Indicadores 1 2 3 Total 

 Gravedad  Tasa de 

621,25 por 

cada 

100.000 

habitantes 

 2 

 Extensión   Número de 

casos: 42 

3 

 Vulnerabilidad   Alta 3 

 Tendencia Baja   1 

 Repercusión 

local 

  Alta 3 

Total     12 

 

Para las tablas se estableció una escala de valor de 1 a 3 puntos, siendo 1 punto un grado 

de vulnerabilidad o importancia bajo y 3 puntos como un valor alto. En este caso (Ver tabla 1) se 

muestran los estadísticos de accidentes de tránsito, en el municipio de La Vega dado que 

presenta mayor accidentalidad, con la tasa de 621,25, se ubica en una escala de valor 2 puntos ya 

que indica que el número de habitantes afectados por la lesión de causa externa es significativo y 

requiere de un grado medio de intervención; respecto a la extensión del problema, se establece en 

un grado de relevancia 3 puntos, basándose en el número de casos respecto a los demás 

municipios en el cual este fue el que mayor cantidad de accidentes presentó; para la 
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vulnerabilidad se establece como alta con puntaje 3 puntos debido a que existe una posibilidad 

por parte de los investigadores de intervenir en la población por el acceso, recursos y objetivos 

planteados en la investigación; en tendencia o evolución en el tiempo se establece como baja 

debido a que el número de casos presentados no es significativamente alto respecto a los años 

anteriores, dando así una puntuación de 1 punto a este criterio; en la repercusión social se puntúa 

con 3 ya que es uno de los factores de morbilidad más alto en el municipio y presenta una gran 

demanda de atención por parte de la población en la que se requieren procesos de intervención. 

Por último, la suma total de la valoración de los criterios de accidentes de tránsito en el 

municipio de La Vega es de 12 puntos, de un total de 15 posibles, por lo tanto, se establece que 

es una población que requiere prioridad en la intervención respecto a la lesión de causa externa. 

 

Tabla 2. Priorización de violencia interpersonal 

Cáqueza Indicadores 1 2 3 Total 

 Gravedad  Tasa de 882 

por cada 

100.000 

habitantes 

 3 

 Extensión   Número de 

casos: 171 

3 

 Vulnerabilidad Baja   1 

 Tendencia   Alta 3 

 Repercusión local Baja   1 

Total     11 

 

En cuanto a la violencia interpersonal, se halló que el municipio de Cáqueza fue el que 

mayor índice presentó con una tasa de 882 por lo cual se ubica en una valoración de 3 puntos ya 

que indica un número significativo de habitantes afectados por esta lesión; en cuanto a la 
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extensión del problema se establece en un valor de 3 puntos debido a que el número de casos es 

significativamente alto en relación con los demás municipios que presentan la problemática; para 

la vulnerabilidad se indica como baja debido a que la intervención en este tipo de violencias se 

realiza con bastante frecuencia lo que limita el grado de acción por parte de los investigadores; 

en la tendencia o evolución en el tiempo se valora como alta o con 3 puntos ya que se evidencia 

un número elevado de casos respecto a años anteriores; y el indicador de repercusión local se 

ubica como bajo con 1 punto ya que se halló que la preocupación por este tipo de violencias en el 

municipio no es significativa, por lo tanto esto podría afectar la intervención. Para esta lesión se 

obtiene una puntuación de 11 de los 15 puntos posibles, siendo una población que puede requerir 

intervención. 

 

Tabla 3. Priorización de violencia intrafamiliar de niños, niñas y adolescentes 

Cáqueza Indicadores 1 2 3 Total 

 Gravedad  Tasa de 

544,7 por 

cada 

100.000 

habitantes 

 1 

 Extensión Número de 

casos: 17 

  3 

 Vulnerabilidad  Media  1 

 Tendencia   Media  3 

 Repercusión 

local 

Baja   1 

Total     9 
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Dentro de las violencias intrafamiliares encontradas en la revisión documental, se 

encuentra que la violencia a niños, niñas y adolescentes es la que mayor índices de prevalencia 

presenta, donde se identifica que en este tipo de violencia el municipio de Sasaima es el que 

mayor número de casos presenta respecto a los demás municipios, para el indicador de gravedad 

se puntúa con grado 2 o medio, ya que la tasa por cada 100.000 habitantes es relativamente baja 

respecto a otras lesiones de causa externa; en la extensión del problema se evidencia un número 

bajo de casos respecto a otras violencias, por lo tanto se da un valor de 1 punto para este 

indicador; respecto a la vulnerabilidad se encuentra que la posibilidad de intervención es media o 

de 2 puntos, ya que no es posible una intervención completa o que elimine este tipo de 

problemática en la población, además que representa un acceso complejo a la población; por otro 

lado la tendencia o evolución en el tiempo para esta lesión se valora como media o con 2 puntos 

debido a que el número de casos presentados se mantiene en el tiempo; por último para la 

repercusión local se identifica que está en un grado o valoración de 3 puntos ya que se refiere a 

un tipo de población con alto grado de vulneración de los derechos y esto conlleva a sugerir un 

mayor análisis y tiempo de intervención. Para esta lesión se obtiene una puntuación de 9 de 15 

posibles lo cual indica que entre las lesiones ya mencionadas es la que menor puntuación posee. 

 

Fase 3. Modelo de Psicología de la Salud. 

A partir de lo anterior se establece la tercera fase, identificando el modelo o teoría de la 

psicología de la Salud que puede responder a la necesidad que se determinó en las dos fases 

anteriores, para este caso se utilizó la Teoría de Acción Razonada la cual consiste en la 

preparación de un índice de probabilidad de la intención hacia la conducta que relaciona la 

actitud con las creencias del individuo, siendo este un predictor. La creencia probabilística es la 

que puede apreciar la intención hacia la conducta mediante una escala de probabilidad, siendo 

esta utilizada para explicar diferentes comportamientos en contextos diferentes como puede ser 

la salud, la cultura, el ámbito laboral o propiamente social. De igual manera, esta teoría posibilita 

la oportunidad de que el investigador pueda indagar comportamientos específicos de las personas 

y grupos en situaciones actuales además de presentar un carácter alternativo de la intervención 

con programas que proporcionen soluciones reales y eficaces (Reyes, 2007).  

Por estas razones se adecua a los resultados de la priorización ya que los accidentes de 

tránsito pueden darse por la intención de la conducta dependiendo de su condición vial, a su vez, 
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se tomaron en cuenta las normas subjetivas ya que estas establecen la conducta dentro de la 

sociedad y están implícitas en las vías de tránsitos, así mismo el factor de las creencias tiene gran 

importancia ya que se relacionan con estos dos factores anteriores para generar un 

comportamiento, que en el caso de los accidentes de tránsito tendrían consecuencias en 

diferentes ámbitos de la vida de las personas considerando que estas pueden llegar a ser 

prevenidas, tratadas o evitadas. 

 

Fase 4. Diseño de un modelo Psicológico de Prevención de Lesiones de Causa Externa no 

Fatales. 

 

Figura 6. Modelo psicológico de prevención de lesiones de causa externa no fatales (Bahamón, 

González, Jamaica y González, 2018). 

El modelo psicológico de prevención de lesiones de causa externa no fatales (Bahamón, 

González, Jamaica & González, 2018), consiste en establecer un modelo de prevención de las 

lesiones de causa externa no fatales en el departamento de Cundinamarca, desde el punto de vista 

psicológico, dado que la mayoría de los estudios, investigaciones y personal involucrado se 

enfoca más en las secuelas físicas que en las secuelas psicológicas que estas lesiones pueden 

tener. A partir de ello, se estructura en tres fases, en primer lugar se realiza una caracterización 

desde los indicadores epidemiológicos identificando los datos demográficos en este caso de los 
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municipios de Cundinamarca, seguido de la segunda fase en donde se realiza la priorización, en 

realizando una clasificación de las lesiones de causa externa no fatales y comparándose con los 

indicadores de cada municipio presentados en la fase anterior estableciendo que municipios 

tienen mayor incidencia en las lesiones, y por último, en la tercera fase, se identifica un modelo o 

teoría de la psicología de la salud para poder aplicarla en la intervención futura. Este modelo 

surge debido a que se logró reconocer que existe gran necesidad de intervención en este tipo de 

lesiones por medio de la psicología de la salud buscando modificar los comportamientos que 

generan este tipo de violencia en la población colombiana aplicándose a las lesiones de causa 

externa no fatales mediante la prevención de estas conductas. 
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Discusión  

De acuerdo con lo encontrado en esta investigación, se demuestra que las lesiones de 

causa externa pueden ser consideradas como un problema de salud pública que en Colombia no 

han tenido mucha intervención, el modelo diseñado cumple con el objetivo general planteado y 

es producto final del estudio, este permitirá realizar una prevención hacia esta problemática con 

base en teorías o modelos psicológicos lo que brindará estrategias amplias de intervención que 

influyan en las consecuencias psicológicas a raíz de la violencia. 

En cuanto a la necesidad de realizar una prevención en estas lesiones se reconoció la 

importancia del trabajo que ejecuta el psicólogo en este tipo de problemáticas, en este caso se 

puede relacionar esta necesidad con el estudio realizado por Santacruz, Chams & Fernández 

(2006) confirmándose que se debe intervenir a la violencia por las consecuencias que esta puede 

generar en la salud mental de las personas teniendo un alto impacto emocional, es por esto que se 

propone la intervención de profesionales involucrados en el ámbito psicológico. 

Lo anterior puede evidenciarse, a su vez, en el estudio realizado por Gómez (2014) ya 

que, al identificar la violencia como una problemática transdisciplinaria, es la psicología la que 

cumple un papel relevante al elaborar intervenciones de los aspectos que afectan, en gran 

medida, a la salud mental de la población. En concordancia con estos autores, la psicología como 

disciplina debe establecer estrategias de promoción de conductas prosociales y de prevención de 

conductas violentas donde se definan las problemáticas, las consecuencias de las reacciones 

violentas y la implementación de estas estrategias (Clarke como se citó en Gómez, 2014). 

Para la prevención de la violencia se encontraron dos investigaciones que proponen un 

modelo de prevención, en primer lugar el modelo ecológico donde se establece una explicación 

de la violencia a partir del análisis, comprensión y prevención. En comparación con el modelo 

diseñado, este no incluye una explicación relacionada con los aspectos psicológicos del 

individuo, identifica los factores del contexto en la influencia de la violencia sin tener en cuenta 

su parte emocional. De igual manera, el modelo ecológico conserva similitudes con el modelo 

diseñado ya que involucra aspectos sociales, relacionales, comunitarios e individuales siendo 

factores que por la flexibilidad del modelo que se desarrolló, pueden ser evaluados en las tres 

fases establecidas. 
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En segundo lugar, se presenta el modelo de prevención social del delito enfocado en 

políticas sociales que buscan el mejoramiento de los procesos de entidades públicas para la 

prevención, coordinación, implementación, ejecución y evaluación de estas políticas en 

programas y proyectos de prevención, en contraste con esta investigación, se evidencia el 

enfoque del modelo hacia la salud pública y sus acciones de promoción de la salud y prevención 

de la enfermedad vinculando a entidades gubernamentales, sin embargo, el modelo se enfoca 

hacia la prevención de una lesión específica sin tener en cuenta las demás lesiones, a su vez, se 

enfatiza en políticas dejando de lado la búsqueda del bienestar de las personas. 

En tercer lugar, se encuentra el modelo de Richmond (como se citó en Duque, Caicedo & 

Sierra, 2008) vinculado con los sistemas de vigilancia epidemiológicos sobre lesiones y violencia 

en los municipios de Colombia el cual cuenta con tres componentes: la vigilancia 

epidemiológica, los programas de intervención y el empoderamiento comunidad-municipio con 

el fin de obtener políticas de prevención y control de la violencia. A diferencia del modelo que 

fue diseñado en esta investigación, los autores anteriores señalan que muchos sistemas de 

vigilancia epidemiológica no cuentan con información suficiente sobre las lesiones no fatales, las 

características de los agresores y los factores protectores o de riesgo, teniendo en cuenta que el 

modelo diseñado puede implementar estas características. Como similitud se identificó que el 

modelo de Richmond, al realizar la vigilancia epidemiológica, tiene en cuenta una base de 

conocimiento o datos científicos o administrativos, se considera como un sistema de información 

para la acción relacionándose con el proceso de caracterización que se ejecutó en la fase 1 del 

modelo diseñado, los otros dos aspectos del modelo de Richmond pueden asociarse con esta 

investigación al realizarse la aplicación del modelo diseñado. 

A raíz de esto se logró evidenciar la importancia de la elaboración y diseño de un modelo 

psicológico que responda a la necesidad generada por este tipo de lesiones, por tanto, desde el ámbito 

investigativo, se evidencia que este estudio será generador de conocimiento hacia otras disciplinas 

que puedan identificar las lesiones de causa externa, como se comportan en los diferentes municipios 

del departamento de Cundinamarca, además de considerarse como un insumo para la creación de un 

observatorio de lesiones de causa externa en Cundinamarca. 

En cuanto al ámbito de salud, esta investigación generó un modelo que puede ser utilizado 

para la prevención de las lesiones de causa externa no fatales de acuerdo con su capacidad de 
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intervención y el nivel de priorización de los municipios, esto permitirá que se dé una amplia 

descripción de las lesiones de causa externa del departamento de Cundinamarca con el fin de llevar a 

cabo un modelo de prevención psicológica que permita la disminución de los indicadores. Por otro 

lado, se resalta que el diseño del modelo puede utilizarse dependiendo de la lesión y el municipio que 

se va a intervenir, es decir, es un modelo flexible que acoge cualquier teoría o modelo de prevención 

en Psicología de la Salud y cualquier método de priorización dependiendo de la metodología que el 

investigador utilice. 

Por otra parte, desde el punto de vista psicológico, este modelo puede aportar en la 

disminución del impacto emocional de estas lesiones y de la violencia cotidiana en la población 

colombiana además de conseguir la modificación de los comportamientos o conductas que 

fomenten la violencia y, en este caso, que produzcan las lesiones de causa externa no fatales por 

medio de teorías y modelos de psicología de la salud siendo una rama de la única disciplina que 

puede desarrollar conductas preventivas y eliminar o modificar las conductas generadoras de 

violencia. Cabe destacar que, en diferentes casos, solo se tienen en cuenta las secuelas físicas que 

se generan dejando de lado la afectación psicológica, por esto se considera la pertinencia de 

diseñar un modelo con base psicológica donde se identifique esta afectación y puedan darse 

inicios para su prevención. 

Para finalizar, se resalta que el modelo diseñado es flexible a razón de que puede utilizar 

un método de priorización y un modelo de psicología de la salud de acuerdo con la necesidad y a 

la población del municipio que se identifique en la primera fase, en este caso, se pudo evidenciar 

que, después de realizar la caracterización epidemiológica, el municipio con mayores indicadores 

fue el municipio de La Vega con la lesión de accidentes de tránsito por lo que se recomienda 

utilizar la Teoría de Acción Razonada para la aplicación del modelo ya que en la investigación 

realizada por Pico, González y Noreña (2011) se establece que esta teoría fomenta procesos de 

aprendizaje con la participación de las personas involucradas en el sentido de comunidad y 

convivencia que vincula factores como las actitudes y las normas subjetivas teniendo en cuenta 

las creencias de las personas para tener de resultado la conducta de la persona en la sociedad 

(Reyes, 2007). 

Para futuras investigaciones se recomienda realizar un observatorio de violencia cotidiana 

en Cundinamarca a partir del modelo que se diseñó en esta investigación, se observa que no 
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existen investigaciones realizadas sobre las lesiones de causa externa desde una visión 

psicológica donde se realice una intervención por medio de teorías y modelos basados en 

psicología de la salud con el fin de identificar la afectación que podrían tener estas personas 

debido a estas lesiones además de lograr modificar las conductas o comportamientos violentos 

que generan este tipo de lesiones. Se recomienda la validación y la aplicación del modelo en el 

municipio de La Vega, como se mencionó anteriormente y en los otros municipios de 

Cundinamarca. 
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Apéndice A 

Solicitud de base de datos en la Gobernación de Cundinamarca.
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Apéndice B 

 

Respuesta de la Gobernación de Cundinamarca a la solicitud de base de datos. 
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Apéndice C 
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Apéndice D 

Bases de datos de la Secretaria de Salud de la Gobernación de Cundinamarca 

 

 

 

 

 

 

 


