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Resumen
Antecedentes: El maltrato infantil actualmente ha aumentado en frecuencia y formas, 
considerándose un problema de salud pública. Los niños siguen siendo los que pre-
sentan más riesgo de ser maltratados.
Materiales y Métodos: se seleccionó una muestra de 449 estudiantes, de cuarto a 
sexto grado de tres instituciones públicas de Manizales (Colombia), se estudiaron en 
esta población variables demográficas, necesidades básicas, historia de maltrato, 
escala CTSPC versión niños.
Resultados: La escala CTSPC mostró en promedio 9,21% o 29,29 en puntaje absoluto. 
Según el resultado de esta escala al 33,7% lo castigan pegándole con cinturón, al 9,5% con 
cable, el 10,9% han presentado quemaduras con plancha, el 9% han sido amenazados con 
abandono, o ser echados de la casa, solo al 61,3% nunca le pegan cuando lo castigan. El 
valor de la escala CTSPC mostró relación significativa con género (p=0,015), funcionalidad 
familiar (p=0,028), el consumo de licor (p=0,013), y maltrato infantil (p=0,001) anterior de 
las personas que los cuidan, el pelear con los compañeros (p=0,004). El 29,1% presenta 
consumo de licor en la familia, el 18,3% antecedente de maltrato en algún miembro de la 
familia, el 51,5% presenta algún tipo de disfuncionalidad familiar.
Conclusiones: Una considerable proporción de la población, según la escala CTSPC, 
aún sufre maltrato intrafamiliar, lo cual es inaceptable.  Se hacen necesarias cam-
pañas que erradiquen imaginarios culturales anticuados y primitivos alrededor de la 
educación de los hijos, y que a lo único que contribuyen es a perpetuar el ambiente 
generalizado de violencia tan propio de Colombia.
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Child abuse according to conflict tactics 
scale (CTSPC), in school population of 

Manizales City (Colombia), 2011

Summary
Background: Child abuse has actually increased in frequency and forms, considered 
a public health problem. Children continue to being the most risk people to be abused.

Materials and methods: it was selected a sample of 449 students, from fourth to sixth 
grade of three publics schools of the city of Manizales (Colombia), they answered a 
questionnaire that included demographic variables, basic needs, history of abuse, 
conflict scale.

Results: The scale CTSPC showed 9.21% or 29.29 average score in all. According 
to this scale 33.7% is punished by  hitting with a belt, 9.5% with cable, 10.9% pre-
sented iron burns, 9% have been threatened with abandonment,  or be thrown out of 
the home, only to 61.3% never hit them when they punish The value of conflict scale 
showed significant relation with gender (p=0,015), family functioning (p=0,028), liquor 
consumption (p=0,013) and history of child abuse in people who take care of them 
(p=0,001), fight with classmates (p=0,004). 29,1% presents liquor consumption in 
family, 18,3% child abuse antecedent in any member of the family, 51,5% present any 
kind of family dysfunction.

Conclusions: A considerable proportion of the population, according to the scale 
CTSPC, still suffering domestic abuse, which is unacceptable. Campaigns are ne-
cessary to eradicate outdated and primitive cultural imaginary about the education of 
children, and that the only thing they contribute is to perpetuate the widespread climate 
of violence so characteristic of Colombia.

Key words: Child abuse, risk factors, family relations, students.  

podría interpretarse como un aumento en la 
cantidad de denuncias, pues evidentemente 
existen muchos tipos violencia que antes no 
eran vistos como tales. Existe una carencia 
importante de estudios a nivel regional espe-
cialmente en lo que se refiere a los factores 
de riesgo por lo que se busca conocer la mag-
nitud de la violencia intrafamiliar (VIF) y los 
factores asociados en las distintas culturas4 y 
en particular el maltrato infantil, que no es un 
fenómeno exclusivo de la sociedad colombia-
na y ha existido con distintas manifestaciones 
a lo largo de la historia. En los últimos años 

Introducción
El maltrato infantil es una problemática de 

nivel mundial y desafortunadamente cotidiana 
en muchas familias. En Latinoamérica se han 
realizado varios estudios que abordan el tema 
de maltrato desde la perspectiva intrafamiliar1 
y del gran impacto que tiene el ambiente 
escolar sobre ellos2. Específicamente en 
Colombia se ha observado el incremento de 
la violencia en todas sus formas, y sumado a 
esto, el maltrato infantil como problema emer-
gente de salud pública3, aunque claro está 
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se ha reaccionado con más fuerza frente a 
los abusos o formas de maltrato al interior de 
la familia, siendo la VIF un problema social 
que es necesario comprender y abordar tan-
to desde el ámbito científico como desde el 
ámbito legislativo y de políticas públicas5. Así 
mismo, influye en los indicadores de bienestar 
económico del núcleo familiar que presenta 
violencia puesto que disminuyen los ingresos 
laborales del afectado, comúnmente mujer6.

Se define entonces el maltrato infantil como 
toda agresión ejercida sobre un individuo sin 
gran capacidad de defensa y que no puede 
comprender, cabalmente, la razón de la vio-
lencia7. Adicionalmente, se observan factores 
de riesgo que, relacionados o aislados, hacen 
mayor la predisposición a que se presente 
maltrato en un niño8. Se encuentran entre el 
abuso físico: desarmonía familiar, pobreza, 
drogas, madres solteras, aislamiento social, 
baja autoestima, enfermedades psiquiátricas 
(madre deprimida) y la historia de abuso físico 
de los padres9.

Se creería además que el nivel socioeco-
nómico influye en gran parte como variable 
asociada, pero al ser considerada una enfer-
medad social, no respeta estratos sociales ni 
condiciones socioculturales; por tanto, la im-
portancia se basa en la necesidad de difundir 
el conocimiento sobre este problema en todos 
los ámbitos, con la finalidad de prevenirlo3. La 
violencia psicológica aumenta a medida que 
sube el estrato socioeconómico y la violencia 
física es mayor en los niveles bajos donde ocu-
rre en el 22,5% de los hijos únicos y aumenta 
a 32% en el caso de cuatro o más hijos, si se 
compara los resultados del año 1994, 2000 y 
2006, se comprueba que hay un aumento de 
la violencia psicológica, manteniéndose sin 
grandes diferencias la violencia física10. Sin em-
bargo, la violencia física grave ha disminuido 
en relación con los años anteriores en el nivel 
socioeconómico bajo10. Se recalca no dejar 
pasar por alto cualquier indicio de maltrato ya 
que, aunque parezca un accidente doméstico 

puede cubrir lo que es un problema mayor 
que puede terminar en lesiones repetidas, alta 
morbilidad e incluso la muerte11.

Pese a no ser solamente el ámbito familiar 
implicado en la presentación del maltrato in-
fantil, las manifestaciones de violencia, sea 
maltrato físico, abuso sexual, victimas de 
negligencia y maltrato emocional, se encuen-
tra también el lugar, o más bien, el ambiente 
que rodea al niño la mayor parte del tiempo: 
la escuela o colegio; esta forma de violencia 
implica actos reiterados y no ocasionales, que 
se caracteriza por romper la simetría implícita 
en las relaciones entre iguales, generando 
procesos de victimización12. En un estudio se 
observó mayor incidencia de exclusión social, 
maltrato verbal y maltrato físico indirecto por 
estudiantes del mismo grado en la mayoría 
de los casos, con edad promedio de 12 años, 
siendo el género femenino el más implicado12. 
Los docentes notan el cambio de comporta-
miento del niño, causante de preocupación, 
pues exhiben problemas de conducta en el 
ámbito escolar como antisocialidad, la falta de 
concentración y la ansiedad13. Por tanto, cabe 
afirmar que hay una estrecha relación entre 
las conductas que se presentan en el hogar y 
las conductas que los estudiantes muestran en 
las distintas instituciones educativas, reflejando 
desadaptación en el desarrollo infantil normal5. 

Se debe enfatizar la función del médico tra-
tante como parte del equipo multidisciplinario, 
que maneja al niño con sospecha de maltrato 
infantil, ya que debe jugar un rol importante en 
prevención por ser el primero en tomar contac-
to con el niño y su familia, intentando identificar 
factores estresores o de riesgo, sobre todo, 
los factores protectores14. Zelaya15 y col en su 
trabajo sobre maltrato infantil reportado en una 
unidad de salud mental de Paraguay en el año 
2009 reporta que dentro de los consultantes 
más frecuentes y los diagnósticos asociados 
al maltrato infantil se encuentra que el 45% 
corresponden al sexo masculino y el 55% al 
femenino. El grupo de edades más afectado 
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está entre los 4-14 años (56,5%). La negli-
gencia o abandono es el tipo de maltrato más 
frecuente (51%), seguido del Abuso Sexual 
(18,3%). Las víctimas son maltratadas con 
mayor frecuencia por ambos padres (38%), 
padre (16%) y madre (14%); representando 
un total de 68% en el cual la mayoría conocía 
al agresor en un (99%)15; aunque muchos 
casos no siempre son informados a pesar de 
que existan altas sospechas, como lo reveló 
el estudio de Flaherty16 y col, en el año 2008 
y efectuado en 1683 niños con sospecha de 
maltrato infantil, siendo este el primero, segui-
do por  trastornos del aprendizaje, del estado 
ánimo y conductuales16. Se debe resaltar la 
importancia de la denuncia y más donde gran 
mayoría de las personas desconocen las 
implicaciones legales17. Cabe anotar el valor 
del seguimiento en un caso de maltrato, em-
pleando un enfoque cuidadoso y sistemático 
de evaluación cuando se presume que existe 
alta probabilidad de violencia, con el fin de 
prevenir nuevas situaciones o reincidencias 
que afecten la calidad de vida emocional del 
paciente18, debido a que la violencia familiar 
produce secuelas a corto y a largo plazo en los 
menores que son víctimas19. Otros estudios 
sugieren que el maltrato produce secuelas en 
la conducta interna y externa de los menores 
y problemas neurosicológicos y en las funcio-
nes cognitivas, además, provoca daños que 
interfieren y obstaculizan su desarrollo físico, 
psicológico, emocional y social20.

En vista de las consideraciones anteriores, 
el presente estudio pretende identificar la fre-
cuencia de maltrato infantil intrafamiliar según 
la escala de estrategias de resolución de con-
flictos (CTSPC) en su versión para niños, en 
una muestra de estudiantes escolarizados de 
la ciudad de Manizales, Colombia. 

Materiales y métodos
El estudio realizado fue de corte transversal,  

tomando como población 449 estudiantes, niños 
y niñas, entre los 8 y 14 años que actualmente 

cursen cuarto a sexto grado de tres instituciones 
públicas de la ciudad de Manizales, Caldas.

Se seleccionaron las siguientes variables 
a estudiar en la población escogida: edad21, 
género (femenino o masculino) escolaridad 
(primaria, secundaria) estrato socioeconómico 
(1, 2, 3, 4, 5, 6)22, procedencia (rural o urbana), 
integrantes del grupo familiar (dos padres, solo 
madre, solo padre, hermanos, tíos, abuelos, 
otro), antecedentes de consumo de alcohol, 
sustancias psicoactivas23 o presencia de mal-
trato infantil en las personas que cuidan a los 
niños (si o no), tipo de maltrato (físico, sicoló-
gico, abuso sexual, otros)6, Apgar de funciona-
lidad familiar (buena función, disfunción leve, 
disfunción moderada, disfunción severa)24, 
necesidades básicas25: material de vivienda 
(cemento, tierra, bahareque), servicios básicos 
(agua, luz, gas, televisión, teléfono, internet), 
seguridad social: Sisben, EPS, antecedentes 
escolares de agresión entre  los compañeros 
de clase (si o no) tipo de agresión (física, ver-
bal, ninguna), reacción de los docentes del 
colegio ante el comportamiento del estudiante 
(maltrato físico, comprensivos, apoyo con 
las labores escolares), asistencia a comedor 
escolar (si o no)22, escala de estrategias de 
resolución de conflictos (CTSPC para niños)4.

El CTSPC4 es la versión de la escala de 
estrategias de resolución de conflictos (CTS) 
para medir maltrato de niños por los padres. 
Fundamentalmente se aplica a los padres, pero 
tanto la CTS, como la CTS2, y la CTSPC tienen 
versiones para aplicar a los niños.

El APGAR familiar es una escala ampliamen-
te empleada para medir funcionalidad familiar 
y fue validad en 24 para población de niños de 
secundaria colombianos.  

Al aplicar el instrumento se hizo entrega de la 
carta de consentimiento donde se pide permiso 
a los respectivos rectores de las instituciones 
que participaron en el estudio, igualmente se 
explicó a los estudiantes la finalidad de la in-
vestigación, brindándoles la libertad de realizar 
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las encuestas, asegurando la confidencialidad 
de las mismas. 

La prueba piloto se realizó en el primer 
semestre de 2011, en una muestra del 5% de 
la población, los cuales fueron escogidos al 
azar de cuarto a sexto grado de los colegios a 
investigar; el procedimiento tuvo una duración 
de aproximadamente 30 minutos. La prueba 
final se realizó en el mismo semestre.

Las variables nominales se describieron 
mediante tablas de frecuencia, las variables 
numéricas mediante una medida de tendencia 
central (promedio) y una medida de dispersión 
(desviación estándar). La relación entre varia-
bles nominales se probó mediante la prueba 

2 la relación entre variables numéricas y 
nominales se estudió mediante la prueba T o 
análisis de varianza según el caso. Utilizando 

de datos se elaboró empleando el programa 
Excel 2007 (Microsoft Corporation), y se pro-
cesó empleando el programa IBM SPSS 19 
(IBM Corp.).

En el momento de aplicar las encuestas a 
los participantes de la investigación, se tuvo en 
cuenta consideraciones éticas que abarca la 
entrega del consentimiento informado dirigido, 
tanto a los rectores, como a los estudiantes 
de cuarto, quinto y  sexto grado de tres ins-
tituciones educativas de la ciudad de Mani-
zales, solicitando el permiso respectivo para 
la elaboración del estudio y la explicación de 
los objetivos del trabajo; además se brindó la 
libertad para realizar la encuesta,  garantizando 
completo anonimato de las mismas. 

Resultados
En el presente estudio se analizó una pobla-

ción de 449 estudiantes que cursan actualmen-
te  cuarto, quinto y sexto grado de educación 
básica, vinculados a instituciones educativas 
públicas de la ciudad de Manizales (Colombia), 
de los cuales el 59% son hombres; con edad 
promedio de 11 años(lc95%:11,21-11,46). El 

69,9% de los estudiantes se encuentran cur-
sando básica secundaria. La mayoría pertene-
cen a estrato social 2 con 37,8% (lc95%:33,3%-
42,5%), y el 92,9% pertenecen al área urbana. 
Además se observa que en cuanto al tipo de 
familia, el 34,7% (lc95%:30,4%-39,4%) viven 
con ambos padres y  aproximadamente en pro-
medio 5 personas conforman el núcleo familiar, 
teniendo dos hermanos en promedio dentro de 
los cuales el 76,6% asisten a la escuela y el 
14,8% de ellos, trabajan cuando no asisten a la 
escuela. La investigación indicó también que el 
64,6% (lc95%:59,9%-69%) de los estudiantes 
duermen solos en sus camas (Tabla 1).

Tabla 1. Variables demográficas de la población 
estudiantil de cuarto a sexto grado que participó 

en el estudio sobre la  caracterización del 
maltrato infantil,  pertenecientes a instituciones 
educativas públicas de la ciudad de Manizales, 

durante el primer periodo del año 2011.
Variables Niveles N %

Género
Masculino 265 59,0
Femenino 184 41,0
Faltantes 0 0

Edad

Datos Válidos 448
Promedio 11,33
Des. Est. 1,393
Mínimo 8
Máximo 17

Escolaridad
Primaria 134 30,1
Secundaria 311 69,9
Faltantes 4

Estrato Social

2 167 37,8
3 160 36,2
1 96 21,7
4 18 4,1
5 1 0,2
Faltantes 7

Procedencia
Urbana 408 92,9
Rural 30 6,8
Faltantes 10

Tipo de 
Familia

Dos padres 156 34,7
Dos padres y 
hermanos 80 17,8

Sólo Madre 60 13,4
Otros 119 26,1
Faltantes
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Tabla 1. Variables demográficas de la población 
estudiantil de cuarto a sexto grado que participó 

en el estudio sobre la  caracterización del 
maltrato infantil,  pertenecientes a instituciones 
educativas públicas de la ciudad de Manizales, 

durante el primer periodo del año 2011.
Variables Niveles N %

Tipo de 
Familia
(individual)

Dos Padres 266 59,2
Hermanos 168 37,4
Solo Madre 146 32,5
Tíos 48 10,7

Número de 
personas en la 
casa

Datos Válidos 444
Promedio 4,78
Des. Est. 1,867
Mínimo 1
Máximo 17

Número de 
Hermanos

Datos Válidos 426
Promedio 1,85
Des. Est. 1,646
Mínimo 0
Máximo 13

¿Hermanos 
asisten a la 
escuela?

SI 307 76,6
NO 94 23,4
Faltantes 48

Hermanos 
trabajan cuando 
no asisten a la 
escuela

SI 60 14,8
NO 345 85,2

Faltantes 44

Duerme solo en la 
cama

SI 290 64,6
NO 159 35,4
Faltantes 0

Número de 
personas con 
quien duerme

Datos Válidos 171
Promedio 1,19
Des.Est. 0,406
Mínimo 1
Máximo 3

Persona con quien 
duerme

Hermanos 75 44,6
Madre 57 33,9
Abuelos 11 6,5
Otros 17 10,2
Faltantes 281

Persona con quien 
duerme
(individual)

Hermanos 91 20,3
Madre 75 16,7
Abuelos 12 2,7
Tíos 3 0,7

Se incluyó en la investigación, la tenen-
cia de necesidades básicas, consignados 
en la Tabla 2; se observó  que el 83,3% 
(LC95%:79,5%-86,6%) de las viviendas 

eran de cemento y en el 41,8% de los casos 
presentaban todos los servicios públicos 
incluyendo agua, luz, teléfono, gas, televi-
sión e internet, en total el 50,1% disponen 
del servicio de Internet. Se observó que el 
94,8% de la población poseen seguridad 
social, siendo la más frecuente una  EPS 
en 63,9%. De la muestra total, el 55,7% de 
estudiantes no han sido vacunados última-
mente y el 79,7% no asisten al comedor 
escolar.

Tabla 2. Necesidades básicas que posee 
la población de estudiantes de cuarto a 

sexto grado pertenecientes a instituciones 
educativas públicas de la ciudad de 

Manizales incluidos en el estudio sobre 
la caracterización del Maltrato Infantil.

N % 

Material de 
Vivienda

Cemento 370 83,3
Bahareque 67 15,1
Cem/Bah 6 1,4
Tierra 1 0,2
Faltantes 5

Servicios Básicos

A L Tl G Tv I 187 41,8
A L Tl G Tv 83 18,6
A L G Tv 60 13,4
A L Tl G 28 6,3
Otros 89 19,9
Faltantes 2

Servicios Básicos 
(individual)

Agua 445 99,1
Luz 447 99,6
Gas 405 90,2
Televisión 374 83,3
Teléfono 319 71,0
Internet 225 50,1

Seguridad Social
SI 420 94,8
NO 23 5,2
Faltantes 6

Tipo de Seguridad 
Social

EPS 287 63,9
Sisben 132 29,4
Faltantes

Esquema de 
Vacunación

SI 192 44,3
NO 241 55,7
Faltantes 16

Comedor Escolar
SI 88 20,3
NO 346 79,7
Faltantes 15

A: Agua / L: Luz / Tl: Teléfono / G: Gas / Tv: 
Televisión / I: Internet
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La Tabla 3, muestra las variables que pueden 
estar asociadas con la presencia de maltrato 
infantil, como el consumo de licor en la persona 
encargada de cuidar al niño con frecuencia del 
29,1% (lc95%:25%-33,6%), siendo el padre, 
con un 35,3% el más frecuente consumidor. 
En cuanto a consumo de drogas psicoacti-
vas se encontró que es habitual en el 5,1% 
(lc95%:3,4%-7,7%) en la persona que cuida 
el niño. El 18,3% (lc95%:14,9%-22,3%), de las 
personas que cuidan los niños, presentaron an-
tecedentes de maltrato infantil, siendo la madre 
la más frecuente con 11,6% sobre el total de la 
población. El 24,2% (lc95%:20,3-28,5) pelean 
con sus compañeros, el 60% (lc95%:55,3-64,6) 
se quedan cayados y tristes cuando les da rabia 
con alguien, 40,1% afirman que su comporta-
miento es comprendido por los docentes de la 

Cronbach de 0,873 El promedio de la Escala 
de Conflicto es de 12,82% (lc95%:8,5%-9,92%) 
y del APGAR familiar fue de 16,2, presentando 
una buena función familiar en el 48,5% de los 
casos (lc95%: 43,8%-53,3%).

Tabla 3. Historia de Maltrato presentado en 
las familias y en las instituciones educativas 
de los estudiantes de cuarto a sexto grado 

incluidos en el estudio sobre la caracterización 
del Maltrato Infantil en la ciudad de Manizales

N %  
Consumo de Licor 
en las  personas 
que cuidan al niño

No 316 70,7
Si 130 29,1
Faltantes 2

Persona que 
consume licor que 
cuida al niño 

Padre 47 35,3
Tíos 20 15
Abuelos 10 7,5
Madre 10 7,5
Otros 46 35,2
Faltantes 316

Familiar que 
consume licor

Padre 78 17,4
Tíos 39 8,7
Madre 38 8,5
Hermanos 21 4,7
Abuelos 17 3,8

Consumo de 
Drogasen en las 
personas que 
cuidan al niño

SI 23 5,1
NO 425 94,9

Faltantes 1

Tabla 3. Historia de Maltrato presentado en 
las familias y en las instituciones educativas 
de los estudiantes de cuarto a sexto grado 

incluidos en el estudio sobre la caracterización 
del Maltrato Infantil en la ciudad de Manizales

N %  

Familiar que cuida 
al niño y consume 
droga

Tíos 10 37
Hermanos 5 18,5
Padre 4 14,8
Abuelos 2 7,4
Otros 6 22,2
Faltantes 422

Familiar que 
consume drogas 

Tíos 12 2,7
Padre 8 1,8
Hermanos 7 1,6
Madre 6 1,3
Abuelos 4 0,9

Desorden 
Psiquiátrico en la 
persona que cuida 
al niño

SI 24 5,4
NO 424 94,6

Faltantes 1

Familiar con 
desorden 
psiquiátrico

Tíos 11 40,7
Abuelos 5 18,5
Madre 5 18,5
Madre, Padre,  
Abuelos, Tíos, 
Hnos

3 11,1

Otros 3 11,1

Familiar con 
desorden 
psiquiátrico 
(individual)

Tíos 15 3,3
Madre 9 2
Abuelo 8 1,8
Padre 5 1,1
Hermanos 5 1,1

Historia de 
Maltrato Infantil 
en la persona que 
cuida al niño

SI 82 18,3
NO 366 81,7

Faltantes 1

Familiares, que 
cuidan al niño y 
tienen historia de 
Maltrato Infantil

Madre 37 47,4
Padre 15 19,2
Abuelo 5 6,4
Madre, Padre 5 6,4
Otros 16 20,7
Faltantes 371

Familiares con 
historia de 
Maltrato Infantil
(individual)

Madre 52 11,6
Padre 27 6
Tíos 11 2,4
Abuelos 10 2,2
Hermanos 7 1,6
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Tabla 3. Historia de Maltrato presentado en 
las familias y en las instituciones educativas 
de los estudiantes de cuarto a sexto grado 

incluidos en el estudio sobre la caracterización 
del Maltrato Infantil en la ciudad de Manizales

N %  

Tipo de Maltrato

Físico 54 69,2
Físico, 
Psicológico 12 15,4

Psicológico 6 7,7
Sexual 5 6,4
Otros 1 1,3
Faltantes 371

Tipo de Maltrato
(individual)

Físico 68 15,1
Psicológico 19 4,2
Abuso Sexual 6 1,3

Pelea con los 
compañeros de la 
escuela

SI 108 24,2
NO 339 75,8
Faltantes 2

¿Qué hace 
cuando tiene 
rabia con los 
compañeros?

Callado y triste 266 60
Insultos 83 18,7
Golpes 69 15,6
G o l p e s  e 
Insultos 17 3,8

Otros 8 1,9
Faltantes 6

Acción con rabia
(individual)

Callado y triste 275 61,2
Insultos 105 23,4
Golpes 90 20

¿Cómo responden 
los profesores?

Comp. 
Compota. 175 40,1

Apoyan tareas 85 19,5
Regañan 78 17,9
Apoyo y comp. 47 10,8
Otros 51 11,6
Faltantes 13

Respuesta de 
los profesores 
(individual)

Comprensivos 246 54,8
Apoyan con 
tareas 170 37,9

Regañan 101 22,5
Golpes 1 0,2

Escala de 
Conflicto (% sobre 
el máximo posible 
de la escala)

Datos Válidos 449
Promedio 9,21
Desviación 
Estándar 7,63

Mínimo 0
Máximo 73,58

Tabla 3. Historia de Maltrato presentado en 
las familias y en las instituciones educativas 
de los estudiantes de cuarto a sexto grado 

incluidos en el estudio sobre la caracterización 
del Maltrato Infantil en la ciudad de Manizales

N %  

Puntaje 
Funcionalidad 
familiar

Datos Válidos 445
Promedio 16,29
D e s v i a c i ó n 
Estándar 4,17

Mínimo 0
Máximo 20

Categorización 
de funcionalidad 
f de nunca de 
40,amiliar

Buena Función 216 48,5
Disfunción Leve 142 31,9
D i s f u n . 
Moderada 52 11,7

D i s f u n c i ó n 
Severa 35 7,9

Faltantes 4

 La escala de estrategias de resolución de 
conflictos (CTSPC para niños) aplicada a los 
estudiantes que participaron en el estudio, 
incluye preguntas que reflejan presencia 
de maltrato en la familia y/o en el colegio; 
la Tabla 4 muestra preguntas que se con-
sideraron importantes sobre la presencia 
de maltrato. Se destacan las preguntas 
38 (Cuando me castigan me pegan con 
la mano) con una proporción de nunca de 
59,8%, la 39 (Cuando me castigan me pe-
gan con un cinturón) con una proporción de 
nunca de 66,3%, la 40 (Cuando me castigan 
me pegan con un cable) con una proporción 
de nunca de 90,5%, 30 (A veces tengo que-
maduras de plancha) con una proporción de 
nunca de 89,1%.

Tabla 4. Alguna preguntas específicas 
de la Escala de Conflicto aplicada a los 
estudiantes de cuarto a sexto grado de 

instituciones públicas, quienes participaron 
en el estudio sobre la caracterización del 
Maltrato Infantil en la ciudad de Manizales

Veces: M 20 11-20 6-10 3-5 2 1 Nunca

P8
N 2 0 2 8 5 21 384
% 0,5 0 0,5 1,9 1,2 5 91

P9
N 8 4 5 9 32 45 331
% 1,8 0,9 1,2 2,1 7,4 10,4 76,3
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Tabla 4. Alguna preguntas específicas 
de la Escala de Conflicto aplicada a los 
estudiantes de cuarto a sexto grado de 

instituciones públicas, quienes participaron 
en el estudio sobre la caracterización del 
Maltrato Infantil en la ciudad de Manizales

Veces: M 20 11-20 6-10 3-5 2 1 Nunca
Disciplina no violenta

P12
N 163 28 37 31 43 68 76
% 37,4 6,4 6,2 7,1 9,9 15,6 17,4

P13
N 93 29 15 24 49 62 139
% 22,6 7,1 3,6 5,8 11,9 15,1 33,8

P14
N 22 8 7 22 19 52 287
% 5,3 1,9 1,7 5,3 4,6 12,5 68,8

P15
N 42 18 20 25 46 78 188
% 10,1 4,3 4,8 6 11 18,7 45.1

P16
N 37 13 17 20 24 81 219
% 9 3,2 4,1 4,9 5,8 19,7 53,3

Agresión Psicológica

P17
N 4 2 3 4 9 16 381
% 1 0,5 0,7 1 2,1 3,8 90,9

P18
N 2 2 8 5 21 384
% 0,5 0,5 1,9 1,2 5 91

P19
N 4 2 4 7 9 19 376
% 1 0,5 1 1,7 2,1 4,5 89,3

P20
N 5 3 7 9 16 382
% 1,2 0,7 1,7 2,1 3,8 90,5

P21
N 14 6 7 7 10 52 331
% 3,3 1,4 1,6 1,6 2,3 12,2 77,5

P27
N 7 7 8 9 17 33 344
% 1,6 1,6 1,9 2,1 4 7,8 80,9

P30
N 3 1 3 6 11 23 385
% 0,7 0,2 0,7 1,4 2,5 5.3 89,1

P33
N 4 2 7 9 29 259
% 1,3 0,6 2,3 2,8 9,4 83,5

P37
N 28 10 8 13 28 69 247
% 6,9 2,5 2 3,2 6,9 17,1 61,3

P38
N 18 9 14 18 32 70 239
% 4,5 2,3 3,5 4,5 8 17,5 59,8

P39
N 14 9 16 17 29 47 289
% 3,6 2,3 4,1 4,3 7,4 12 66,3

P40
N 4 3 6 7 17 352
% 1 0,8 1,5 1,8 4,4 90,5

P41
N 7 2 3 11 17 17 324
% 1,8 0,5 0,8 2,9 4,5 4,5 85

P48
N 49 9 13 28 49 68 188
% 12,1 2,2 3,2 6,9 12,1 16,8 46,5

P49
N 17 8 3 21 20 39 285
% 4,3 2 0,8 5,3 5,1 9,9 72,5

Tabla 4. Alguna preguntas específicas 
de la Escala de Conflicto aplicada a los 
estudiantes de cuarto a sexto grado de 

instituciones públicas, quienes participaron 
en el estudio sobre la caracterización del 
Maltrato Infantil en la ciudad de Manizales

Veces: M 20 11-20 6-10 3-5 2 1 Nunca

P50
N 53 12 15 27 37 68 195
% 13,2 2,9 3,7 6,6 9,1 10,7 47,8

P51
N 10 4 6 12 13 30 318
% 2,5 1 1,5 3,1 3,3 7,6 80,9

P52
N 9 3 7 7 16 35 314
% 2,3 0,8 1,8 1,8 4,1 9 80,3

P53
N 34 5 8 10 27 42 270
% 8,6 1,3 2 2,5 6,8 10,6 68,2

P9: Mis padres trabajan y me ofenden
P8: Mis padres trabajan y: me gritan 
P9: Mis padres trabajan y: me ofenden
P12: Cuando haces algo malo, te explican qué estuvo mal
P13: Cuando haces algo malo……me dicen que deje de hacer 
lo que estaba haciendo 
P14: Cuando haces algo malo………me obligan a permanecer 
en algún lugar
P15: Cuando haces algo malo……..me indican que haga otra 
cosa
P16: Cuando haces algo malo, me quitan privilegios, permisos 
y mesadas
P17: Tus papás te dicen que………. Te van a dejar o abandonar 
P18: Tus papás te dicen que………te van a echar de la casa o 
llevarte lejos
P19:  Tus papás te dicen que………. Eres feo, estúpido e inútil
P20: Tus papás te dicen que…….tus padres se van a separar 
por tu culpa
P21: Tus papás te dicen que……..se niegan a hablarte
P27: A veces tengo: moretones
P30: A veces tengo: quemaduras de plancha
P33: Me he roto un hueso A veces
P37:  Cuando me castigan….no me pegan
P38: Cuando me castigan….me pegan con la mano
P39: Cuando me castigan….me pegan con un cinturón
P40: Cuando me castigan….me pegan con un cable
P41: Cuando me castigan: me pegan con algún otro objeto
P48: Cuando me porto mal……no veo televisión
¨P49: Cuando me porto mal…………me pellizcan
P50: Cuando me porto mal…………..no salgo a jugar
P51: Cuando me porto mal……………me dan coscorrones
P52: Cuando me porto mal………. me pegan en la boca
P53: Cuando me porto mal……….no me dicen nada
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Relaciones entre variables
Mediante el procedimiento de análisis de 

varianza se intentó explorar la dependencia 
entre el valor de la escala de conflicto y las va-
riables: funcionalidad familiar, género, estrato 
social, procedencia, si el niño duerme solo en 
la cama, si trabaja o no, si la persona que lo 
cuida consume licor o no, si consume drogas 
o  no, si presenta antecedente de maltrato o 
no,  material de la casa, y si el niño pelea con 
sus compañeros.  En la tabla 5 se expresan los 
resultados del análisis de varianza que indican 
la dependencia significativa entre la funcio-
nalidad familiar (p=0,028) en relación con el 
resultado de la escala CTSPC. Se observa que 
a mejor funcionalidad familiar, menor valor de la 
escala. La tabla 5 muestra la discriminación de 
promedios de Tukey y Duncan.  Este resultado 
puede expresarse diciendo que hay promedios 
individuales significativamente diferentes entre 
si, pero no hay grupos de promedios significa-
tivamente diferentes entre si, en lo referente a 
la prueba de Tukey, en lo que se refiere a la 
prueba Duncan si hay grupos de promedios 
significativamente diferentes entre si.

Tabla 5. Porcentaje de estudiantes sobre el 
máximo de posibles resultados en la escala de 
conflicto que pertenecen a cuarto a sexto grado 
incluidos en el estudio sobre la caracterización 
del Maltrato Infantil en la ciudad de Manizales

Prueba Funcionalidad 
Familiar N Subconjunto

1 2 3

Prueba de 
Tukey

Buena Función 216 7,99
Disfunción Leve 142 9,27
Disfunción 
Moderada 52 10,99 10,99

Disfunción 
Severa 35 13,98

Prueba de 
Duncan

Buena Función 216 7,99
Disfunción Leve 142 9,27 9,27
Disfunción 
Moderada 52 10,99

Disfunción 
Severa 35 13,98

Se muestran las medias de los grupos de subconjuntos 
homogéneos. 

Se encontró igualmente dependencia sig-
nificativa entre el género y la escala CTSPC 
(p=0,015); el promedio de la escala CTSPC 
para los estudiantes de género femenino es 
8,16 y para el género masculino es 9,94. Tam-
bién entre dormir solo en la cama y la escala 
CTSPC (p=0,019) 10,35 y 8,58 para no y si 
respectivamente.  Se encuentra dependencia 
significativa entre el consumo de licor de las 
personas que cuidan a los estudiantes par-
ticipantes del estudio  (p=0,013), y la escala 
CTSPC, el promedio de la escala de conflicto 
para los niños que son cuidados por personas 
que consumen licor es en promedio 10,62 y 
es 8,66 para los niños que son cuidados por 
personas que no consumen licor. Situación 
análoga se encuentra cuando las personas 
que cuidan el niño tienen antecedentes de 
maltrato, también se encuentra dependencia 
significativa (p=0,001) la escala CTSPC pre-
senta los valores de 11,76 y 8,65 para sí y no. 
Se observa además dependencia significativa 
entre los estudiantes que pelean con los com-
pañeros del grupo y la escala CTSPC, con 
p=0,004, en promedio el valor de la escala 
es de 8,6 en los niños que no pelean con sus 
compañeros, y de 11 en los que sí pelean. No 
se encontró relación significativa entre la edad 
del estudiante y el valor de la escala CTSPC 
en el presente estudio. 

Discusión
Los resultados de la aplicación de la escala 

CTSPC versión para niños, muestran maltrato  
en proporciones no despreciables en esta po-
blación.  En primer lugar el castigo físico sigue 
presentándose en proporciones considerables, 
pues al 40,2% los castigan pegándole con la 
mano,  al 33,7% aun lo castigan pegándole con 
cinturón, el 9,5% de la población es castigada 
con más sevicia, pegándoles con un cable, una 
proporción parecida 10,9% ha presentado por 
lo menos una quemadura por plancha, desde 
luego ningún castigo que implique maltrato físi-
co es aceptable. Aproximadamente el 9% han 
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sido amenazados con abandono, o ser echa-
dos de la casa. Castigos más adecuados no se 
presentan en proporciones del 100%, solo al 
61,3% nunca le pegan cundo lo castigan, cas-
tigos como no ver televisión se presentan en el 
43,7% de la población,  o no salir a jugar en el 
52,2%. Por otra parte al 31,8% de la población 
nunca le dicen nada cuando se porta mal, lo 
cual tampoco es una conducta aceptable.

Vizcarra y col26, en su estudio publicado  en 
el año 2001, sobre maltrato infantil en la ciudad 
de Temuco (Chile), muestra resultados simila-
res a los del presente estudio. En este caso se 
aplicó la escala CTSPC a 422 madres en sus 
hogares, 42,3% de las cuales reconocieron 
infringir castigo corporal a sus hijos (sacudirle, 
golpearle en las nalgas con palo o cinturón, 
golpearle en las nalgas con la mano, pellizcarle, 
palmada en la cara o en la parte de atrás de la 
cabeza). Estas conductas son catalogadas por 
la escala CTSPC, como agresión física leve. 
Esta proporción es comparable a los valores 
encontrados en el presente estudio, y men-
cionados arriba. Es de anotar que esta escala 
aplicada a las madres considera pegar al niño 
con cinturón en parte diferente a la nalga, como 
agresión física grave. En el presente estudio no 
se interrogó sobre la parte del cuerpo donde se 
infringe el castigo. La agresión física grave en 
el estudio de Temuco tuvo una proporción del 
2,6%, esta proporción aumenta en el presente 
estudio a 10% aproximadamente.  Igualmente 
en el estudio de Temuco se encontró una agre-
sión psicológica máxima de 8,8% en el aspecto 
de lo llamó feo, estúpido e inútil y se negó a 
hablarle  comparado con 22,5% obtenido en 
el presente estudio para el aspecto se niegan 
a hablarte. Al igual que en el presente estudio 
en el trabajo de Temuco también se encontró 
relación entre maltrato y consumo de alcohol y 
antecedentes de maltrato en los padres.

La caracterización del maltrato infantil en una 
población determinada de la ciudad de Maniza-
les se ha relacionado a diversos factores. En el 
estudio realizado por Bolaños3 y colaboradores 

para definir el perfil epidemiológico de los casos 
de maltrato infantil en el Hospital Universitario 
San José de Popayán (Colombia) durante el 
año 2008 muestra que el maltrato hacia el 
menor, en todas sus formas, fue predominante 
en un 52,78% en el sexo femenino, aunque 
el maltrato infantil por negligencia fue el más 
frecuente representando un 52,8% del total de 
casos, y de éstos, 11 de 19 casos pertenecen 
al sexo masculino, y 8 al femenino. Aunque 
en la sociedad se considera que la persona 
más susceptible a presentar maltrato infantil 
es la niña, se observa que en las poblaciones 
estudiadas en la presente investigación hay 
más presencia de maltrato en el niño.

De acuerdo al boletín de la infancia y ado-
lescencia Desafíos entregado por la Unicef en 
el año 200927, los registros de las denuncias 
indican que el maltrato infantil es mayor cuanto 
menor es la edad del niño, mientras que el abu-
so sexual se presenta, en general, cuando las 
víctimas, principalmente las niñas, tienen de 7 
a 11 años, y lamentablemente esta última forma 
de maltrato es la menos denunciada, más aún 
cuando se trata de integrantes de la familia o 
personas conocidas por ella. Específicamente 
se refiere que el 32% de los niños que son objeto 
de abuso físico, son menores de 5 años; el 27% 
están entre los 5 a 9 años; el 27% están entre 
los 10 a 14 años y el 14% entre los 15 y los 18 
años27, en el presente estudio no se encontró 
relación significativa entre edad del niño y el 
valor correspondiente de la escala CTSPC.

Se discutió sobre la asociación del maltrato 
y el nivel o estrato socioeconómico en la cual 
había más incidencia. Aunque si bien el maltrato 
infantil es una situación que puede presentarse 
en todas las clases sociales, en la revisión de 
casos de abuso infantil realizada por Muñoz28 
en la ciudad de Popayán en el año 2006 se 
observó mayor frecuencia de maltrato en niños 
que viven bajo condiciones socioeconómicas 
de pobreza y cuyos padres poseen un nivel 
educativo bajo. Complementando las afirma-
ciones, en un estudio realizado por Gómez29 y 
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colaboradores, para describir las características 
y factores de riesgo para el maltrato infantil y la 
negligencia infantil en 591 niños y adolescentes 
de Chile, indican que de la población, 354 ingre-
sos al programa, presentaron maltrato infantil, 
el 17,1% corresponden a nivel socioeconómico 
medio y un 40,6% a nivel socioeconómico bajo, 
pero ubicados sobre la línea de la pobreza. Un 
42,3% de las familias viven bajo la línea de la 
pobreza, con un 33,2% de pobres no indigen-
tes y un 9,1% de situaciones de indigencia. En 
el presente estudio, el mayor porcentaje de 
estudiantes se encuentran ubicados en estrato 
socioeconómico 2 con 37%, pero no se identificó 
que en dicha población sea mayor el valor de la 
Escala CTSPC.

También se encontró como factor importante 
relacionado al antecedente de maltrato en la 
infancia de la persona que cuida al niño, en un 
estudio descriptivo de corte transversal realizado 
por Blanco y colaboradores1,  sobre el maltrato 
intrafamiliar en niños de 8 a 10 años de edad 
pertenecientes al área de salud “30 de Noviem-
bre” de Santiago de Cuba en el año 2000, se 
observó que en el 73,8% que la persona que 
cuidaba al niño, había recibido algún tipo de 
maltrato durante su infancia. En el estudio reali-
zado, del total de la población, sólo el 18,3% de 
los participantes muestran historia de maltrato 
en la persona cuidadora, con más frecuencia 
la madre en el 11,6%. El maltrato físico fue el 
más habitual con el 69,2% de los casos, segui-
do por el sicológico con el 7,7%. Igualmente 
en el presente estudio se encontró que el niño 
cuidado por una persona con previo maltrato en 
su infancia presenta un valor significativamente 
mayor en la escala CTSPC. Estos resultados 
refuerzan la hipótesis de la transmisión genera-
cional del daño como se menciona en 26 ya que 
en estas familias los niños aprenden que el amor 
y la violencia pueden coexistir y que ésta es un 
modo aceptado de resolver los conflictos, lo cual 
implica una tradición cultural difícil de cambiar.

También en este estudio se reporta un 56,3% 
de abuso físico en los niños, 55,7% de abuso 

emocional y 16,3% de negligencia. Cifras algo 
mayores a las obtenidas en la presente inves-
tigación. En el estudio de Cuba se identificó a 
la madre como la más maltratadora, e igual-
mente en el estudio de Temuco, en la presente 
investigación no se indagó sobre ese aspecto. 
Los métodos persuasivos se emplearon en un 
13,8% cifra bastante inferior a la obtenida en 
el presente estudio de 50% aproximadamente. 

 Aunque en el estudio mencionado de Blanco 
y colaboradores no se demostró asociación 
significativa entre padres alcohólicos y mal-
trato infantil, en una revisión retrospectiva de 
historias clínicas de niños hospitalizados con 
diagnóstico de maltrato infantil provocados por 
agresores bajo los efectos del alcohol en un 
hospital de la ciudad de La Paz-Bolivia durante 
el periodo de 2000 al 200330, el 57,9% de las 
internaciones fueron causados por agresores 
bajo el efecto del alcohol, denunciados y fue ne-
cesaria la hospitalización debido a la gravedad 
del niño. La madre bajo efectos del alcohol es 
la que más comete maltrato infantil (40,3%) y 
en menor porcentaje los padres (29%) y los pa-
drastros en 22,5%. La investigación realizada 
en Manizales, indicó la presencia de consumi-
dores de alcohol en el 29,1% de los casos, sin 
embargo esto no indica que todos estos casos, 
causen maltrato a los niños, aparte de esto, se 
observó que el padre fue el más relacionado 
con el consumo de alcohol en el 35,3%. En el 
presente estudio los niños cuyos cuidadores 
presentaban consumo de licor, tenían un valor 
en la escala CTSPC significativamente mayor. 
En Colombia el abuso de sustancias psicoac-
tivas, especialmente el alcohol, tiene una gran 
influencia en la probabilidad de ocurrencia de 
todas las formas de abuso de los hombres 
adultos sobre mujeres y menores de edad31.

En las observaciones realizadas por Zam-
brano en la ciudad de Bogotá, año 200432, se 
presentaron claras evidencias de las conse-
cuencias que produce en el niño la violencia 
intrafamiliar, entre ellas se encuentran agresi-
vidad, problemas de conducta, desatención, 
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inseguridad, entre otras. Cuando el niño que ha 
presentado maltrato se enfrenta a un entorno 
educativo presenta gran vulnerabilidad hacia 
las condiciones de adversidad que lo rodean 
y pueden ser extremadamente sensibles a la 
agresividad que se enfrenta. Lo que indica que 
el daño físico y emocional van a producir una 
respuesta agresiva hacia el medio que rodea al 
niño, aunque se debe considerar la subjetividad 
de cada niño. También en el presente estudio 
se encuentra que los niños que pelean con 
sus compañeros en general presentan un valor 
significativamente mayor de la escala CTSPC. 
Importante notar también el apoyo que genera 
el personal docente hacia estas situaciones, 
puesto que son frecuentemente comprensivos 
con el comportamiento (40,1%) y generan apo-
yo en el ámbito principalmente escolar.

Análogamente se observa relación signi-
ficativa entre el valor que asume la escala 
CTSPC y la funcionalidad familiar, mostrando 
una proporción inversa entre ellos, pues a 
mayor funcionalidad familiar, hay menor valor 
de la escala. Analizando lo obtenido, se puede 
deducir que la relación intrafamiliar influye en 
el buen desenvolvimiento del niño en cualquier 
entorno al que se exponga, pues la dinámica 
familiar de aceptación y apoyo permite que el 
niño trabaje por sí mismo a lograr sus metas.

La presente investigación muestra maltrato 
infantil intrafamiliar en aproximadamente el 
40% de la población estudiada, esta tasa coin-
cide con la del 36,1% detectada para el país 
por la UNICEF y el ministerio de Protección 
Social33. Según1 el castigo corporal contribuye 
a la violencia porque puede servir como un 
modelo para resolver problemas mediante el 
abuso interpersonal. El agravante del maltrato 
infantil detectado en esta población consiste 
en que es cotidiano, de presencia corriente al 
interior de los hogares, y que no es percibido 
ni por los padres ni por el niño como maltrato. 
Maltratado no es solo el niño que llega a un 
Hospital con múltiples fracturas causadas por 
las “palizas” que les dan sus acudientes, sino 

también el niño que día a día es víctima de 
golpes, humillaciones y amenazas veladas o 
explícitas por parte de sus acudientes. Este 
resultado es el reflejo de la creencia popular, al 
parecer aún muy arraigada de que la “letra con 
sangre entra”, esta situación es común a toda 
Colombia, y al parecer las políticas guberna-
mentales que se han ejecutado desde 1990 no 
han dado el resultado adecuado. El problema 
del maltrato infantil impacta al individuo, a la 
familia, y a toda la sociedad, puesto que el niño 
maltratado tiende a reproducir esta conducta 
a todo nivel hasta cuando llega a la adultez. 
Cambiar esta actitud es complejo, pues implica 
un cambio cultural de grandes proporciones 
que solo se lograría con intensas campañas de 
los organismos gubernamentales pertinentes 
dirigidas al grueso de la población, y a cambiar 
arraigadas formas de pensar y sentir.

Paradójicamente es el interior de la familia, 
donde el niño debería estar mejor protegido, el 
escenario primario del maltrato infantil. Se plan-
tean varios factores como causas del maltrato 
a los hijos, tales como la pobreza y la miseria, 
los entornos culturales y familiares violentos, 
comunes en Colombia y las condiciones de la 
historia y de la salud mental del maltratador. 
La persona maltratante, en el fondo, no es 
responsable de su acción, puesto que actúa 
impulsado por motivaciones culturales, y ran-
cias tradiciones transmitidas por el devenir 
histórico de la sociedad. La violencia sobre el 
niño dependerá de algo que no marcha en el 
individuo, en la familia y en la sociedad 34. De 
ahí la profundidad de las campañas que debe-
rán realizar las instituciones pertinentes, para 
remover imaginarios culturales profundamente 
arraigados en la población.  

Los resultados mostrados en este estudio 
son expresión de lo que sucede en el mundo 
interior de muchos niños, de cuánto pueden 
sufrir en silencio y de la necesidad imperiosa 
de penetrar en el espacio familiar 1.

Como se ha mencionado tradiciones y re-
glas familiares ocultan el maltrato infantil, lo 
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encubren, y lo justifican. Estar alertas para 
prevenir, atenuar o eliminar todo aquello que 
atente contra la felicidad de los pequeños y 
de la propia familia, debe ser un reto para 
todos: padres, maestros y especialmente 
para el personal de la atención primaria de 
salud 1.

En el estudio se encontraron algunas limita-
ciones como la dificultad en la comprensión de 

la encuesta por parte de los estudiantes, puesto 
que se presentaron dudas en la resolución del 
cuestionario de la escala CTSPC para niños. 
Igualmente se contó con la falta de sinceridad 
de algunos alumnos, por lo que no se puede 
definir con exactitud la confiabilidad de los re-
sultados, incluso cuando se les sugirió que lo 
hicieran con franqueza. 

Conflictos de interés: ninguno declarado.
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