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RESUMEN
Introducción: la experiencia en el mundo de programas poblacionales de 
prevención del maltrato infantil es amplia; sin embargo, la eficacia científica 
aplica para pocos. La Society for Prevention Research y el Centro de Infor-
mación para el Bienestar Infantil Basado en Evidencia de California lideran 
la cualificación de estas intervenciones. 
Objetivo: analizar la evidencia de los programas colectivos de prevención 
del maltrato con énfasis en el Positive Parenting Program (Triple P) como 
una opción para implementar en jardines infantiles de Colombia. 
Metodología: se realizó una búsqueda en MEDLINE, PubMed, Elsevier y 
LILACS, usando las palabras MeSH "Child Abuse", "Child Maltreatment", "Pa-
renting Education", "Prevention" y "Program Evaluation". La búsqueda arrojó 
2413 resultados y se incorporaron 76 artículos en el análisis de los progra-
mas preventivos del maltrato, profundizando en el Triple P.
Conclusiones: los programas con mejores evidencias incluyen Incredible 
Years, Early Start, Nurse Family Partnership, Adults and Childrens Together y 
Triple P.  Este último tiene alta eficacia y aceptación en entornos culturales 
diversos; además, se ha demostrado su eficacia mediante ensayos pobla-
cionales con buenos resultados en indicadores distales. Triple P se identifica 
como una buena opción para disminuir el maltrato infantil desde su aplica-
ción en instituciones educativas de la primera infancia en Colombia. 
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ABSTRACT
Introduction: Experience in the field of population-based child mal-
treatment prevention programs is extensive; however, scientific effecti-
veness applies to only a few. The Society for Prevention Research and the 
California Evidence-Based Clearinghouse for Child Welfare lead the qualifi-
cation of these interventions. 
Objective: To analyze the evidence of collective child maltreatment pre-
vention programs with emphasis on the Positive Parenting Program (Triple 
P) as an option for implementation in kindergarten in Colombia. 
Methodology: MEDLINE, PubMed, Elsevier and LILACS were reviewed 
using MeSH terms "Child Abuse", "Child Maltreatment", "Parenting Educa-
tion", "Prevention and Program Evaluation". The search yielded 2413 results, 
and 76 articles were incorporated into the analysis of preventive mal-
treatment programs, with a focus on Triple P. 
Conclusions: Programs with the best evidence include Incredible Years, 
Early Start, Nurse Family Partnership, Adults and Children Together, and Tri-
ple P. The latter has high efficacy and acceptance in diverse cultural settings; 
its effectiveness has been demonstrated through population trials with 
good results in distal indicators. Triple P is identified as a good option for re-
ducing child maltreatment through its implementation in early childhood 
educational institutions in Colombia. 
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INTRODUCCIÓN
Esta revisión narrativa analiza los programas poblacionales preventivos del maltrato infantil (MI) y 
propone ejecutar una prueba con Triple P para considerar, según los resultados, su implementación 
en una escala masiva en la primera infancia en Colombia. La introducción del texto presenta un 
encuadre conceptual y una síntesis del estado del arte sobre los programas, se continúa con el 
análisis transversal de los mismos, se presentan las fortalezas de Triple P y, en las reflexiones finales, 
se sustenta la propuesta del grupo de autores.

El posicionamiento de las experiencias adversas en la niñez (ACE, por sus siglas en inglés) ha 
favorecido transformaciones en la salud pública. La asociación entre una alta exposición a ACE con 
enfermedades crónicas no transmisibles en la adultez, que impactan en la mortalidad, morbilidad 
y disminución de años de vida ajustados por discapacidad (1,2), ha puesto la intervención del MI 
como una prioridad sanitaria, particularmente la prevención, por su relación costo-beneficio. 

Datos epidemiológicos demuestran la alta prevalencia global del MI. La revisión de series de 
metaanálisis publicada por Stoltenborgh (3) establece una prevalencia de abuso físico del 22,6 % y 
de abuso sexual del 12,7 % según autorreportes. La negligencia es la causa más frecuente de inter-
vención dentro de los sistemas de protección. El Ministerio de Salud y Protección Social de Colom-
bia ha establecido a partir de la Encuesta Nacional de Violencia contra Niños, Niñas y Adolescentes 
del 2018 (4) el abuso físico como el subtipo de MI más frecuente, seguido por la violencia sexual. 

La mayor parte de los casos de MI son ocultos para la institucionalidad, porque a esta solo 
llegan los casos más graves. El esquema de las ACE propuesto por Anda et al. (1) y Felitti (2) impli-
ca una pirámide de repercusión del MI, que afecta inicialmente al desarrollo integral, seguido por 
problemas emocionales y comportamentales (1,2,5). Lo anterior usualmente pasa desapercibido en 
las instituciones educativas y servicios de salud. Es por esto por lo que es importante identificar y 
prevenir precozmente el MI. La Society for Prevention Research (SPR) conceptúa que no existe un 
estándar de oro para evaluar los programas de prevención (6). La prevención en salud tiene dos 
grandes vertientes:  por un lado, está la producida desde la salud colectiva, que incluye la preven-
ción universal, selectiva e indicada; esta se contrapone y a la vez complementa al otro enfoque, el 
preventivista individual, que incluye la prevención primaria, secundaria y terciaria (7). Así, dentro de 
la intervención de la violencia contra la niñez es necesario priorizar la prevención sobre la interven-
ción, la prevención colectiva sobre la individual, la universal sobre la selectiva y la indicada (8). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda el abordaje de la violencia desde un 
enfoque ecológico (9). En pediatría la mejor apuesta ecológica es la teoría bioecológica del desarro-
llo humano de Bronfenbrenner, que contiene cuatro elementos para entender el desarrollo infantil 
(DI): individuo, proceso, contexto y tiempo (10,11). La aplicación de este enfoque dentro de la evalua-
ción de los programas de prevención del MI se ha hecho con base en los resultados cuantificables 
en el contexto, incluyendo los impactos sobre el exosistema, que se corresponden con resultados 
distales, o sobre el mesosistema, haciendo referencia a resultados próximos. Algunos indicadores 
cuantificados del exosistema incluyen la disminución de reportes de MI en los sistemas de protec-
ción, las tasas de reubicación de los niños por fuera de sus núcleos familiares, la disminución de la 
demanda de servicios de salud mental como los programas para tratar el consumo de sustancias 
psicoactivas en los cuidadores, entre otros. Los indicadores referenciados como mejoras dentro de 
los mesosistemas incluyen la calidad del relacionamiento entre los cuidadores y niños, mejora en 
el manejo de la emocionalidad, relacionamiento social y académico de los niños, así como en la 
disminución de síntomas somáticos o el mejor control de enfermedades, entre otras.

La implementación de un programa de prevención del MI impacta primero sobre los indica-
dores del mesosistema y posteriormente en el exosistema. Así, la evaluación de los programas de 
prevención puede hacerse con base en las variables intermedias. Al respecto, se han planteado 
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algunos cuestionamientos sobre la calidad de tales mediciones.
La evidencia de los programas preventivos impone varios retos. Uno tiene relación con las con-

clusiones estadísticas de los programas evaluados. Este es un punto difícil de dirimir por la dificultad 
de hacer ensayos poblacionales controlados. Aquellos resultados que se basan en indicadores pro-
ximales pueden tener elementos de confusión difíciles de controlar porque exploran las relaciones 
entre cuidadores y niños, las cuales se evalúan desde la subjetividad de los adultos que participan 
en los programas (12). Una posibilidad para disminuir los factores de distorsión es trabajar sobre 
efectos objetivables del MI en los niños, aplicando escalas que evalúen su funcionalidad en áreas 
como la emocionalidad, comportamiento, impulsividad, entre otras. 	

Una síntesis que condensa la evidencia científica de los programas de prevención del MI fue 
hecha por Kaye et al. (13), quienes seleccionaron 23 programas con evidencia probada o potencial-
mente útiles sobre una muestra de 191.  Los programas con evidencia comparten algunas caracte-
rísticas comunes: son programas de prevención selectiva (83 %), se aplican posnatalmente (100 %), 
quienes los implementan deben tener un entrenamiento certificado (88 %), incluyen una evalua-
ción sistemática durante la implementación (94 %) y se evalúan con base en sus resultados (71 %). 
Adicionalmente, los autores señalan que un elemento fundamental para el éxito de los programas 
de prevención del MI depende de la aceptación por las familias participantes. Estos programas de-
ben ser flexibles y permitir su adecuación a las necesidades de las familias.

Esta revisión surge de la apuesta investigativa del Grupo de Puericultura del Departamento de 
Pediatría de la Universidad Nacional de Colombia, buscando programas relevantes en la prevención 
del MI que puedan ser aplicables en nuestro medio y, específicamente, que incorporen los precep-
tos de la crianza positiva. Se conoce que, entre más temprana y preventiva sea una intervención 
del MI, mayor probabilidad de eficacia tendrá. Desde estos preceptos, las instituciones educativas 
que trabajan con la primera infancia, como los jardines infantiles, pueden ser los escenarios ideales 
para lograr un mayor impacto, en particular si se hace la detección temprana de problemas del 
desarrollo. 

En el país, la conceptualización de la crianza humanizada formulada por el Grupo de Puericul-
tura de la Universidad de Antioquia (14), que incorpora elementos de la parentalidad positiva, esta-
bleció una transformación para los programas formativos de pre- y posgrado en pediatría del país. 
Los resultados de la presente indagación y análisis siguen los propósitos e intereses propuestos por 
el Grupo de Crianza Humanizada para lograr una niñez libre de violencia en Colombia. 

CONSIDERACIONES METODOLÓGICAS
El análisis de los programas se realizó en dos momentos, en 2022 y en 2024. La búsqueda se hizo 
a partir de los términos MeSH "Child Abuse", "Child Maltreatment", "Parenting Education", "Preven-
tion", y "Program Evaluation" en la indagación inicial; en 2024 adicionamos "Parent-Child Relations", 
"Parenting", "Caregivers", "Education-Nonprofessional", "Population Education", "Health Education", 
"Physical Abuse", "Sexual Child Abuse" y sus sinónimos en las bases de MEDLINE, PubMed, Elsevier 
y LILACS. La indagación inicial arrojó 2413 artículos en español e inglés. Con base en los resúmenes 
y por consenso entre los autores, la muestra incluyó 76 artículos que se analizaron completamente. 
Por la complejidad de documentar evidencia y la amplia variabilidad metodológica en los estu-
dios primarios, únicamente se incorporaron para la escritura del texto 3 metaanálisis, 3 revisiones 
sistemáticas y una revisión de revisiones. En la exploración de 2024 se utilizaron los conectores 
booleanos OR, AND y NOT para agrupar los términos seleccionados; este último conector se usó 
para descartar abuso sexual. No se limitó la fecha ni la localización geográfica de los estudios y se 
obtuvieron 3633 referencias en el total de artículos analizados. En los resultados se incluyeron: 2 
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revisiones sistemáticas de revisiones sistemáticas (revisiones paraguas), 5 revisiones sistemáticas, 6 
metaanálisis y una síntesis de metaanálisis (22-27). La Tabla 1 sintetiza los programas con buen nivel 
de eficacia preventiva del MI. Los conceptos sobre Triple P se basan en 18 artículos.  

Tabla 1. Resumen de programas que han mostrado evidencia para la prevención del MI

Programa Tipo de 
prevención Público objetivo

Forma de 
entrega y 
duración

Clasificación 
CEBC

Child First Primaria / 
Secundaria

Niños desde etapa prenatal hasta los 5 
años y sus padres/cuidadores en casos 
en los que los menores están en riesgo 

de sufrir o han sufrido abuso, 
negligencia o trauma infantil; tienen 

problemas socioemocionales, de 
comportamiento o de desarrollo; o 
viven en familias que experimentan 
trauma y adversidad significativos.

Visitas 
domiciliarias. 

Duración: 6 - 12 
meses

2

Circle of Security-Home 
Visiting-4 (COS-HV4) Primaria

Familias con niños menores de 6 años 
en poblaciones de alto riesgo como 
niños inscritos en Early Head Start, 
madres adolescentes o padres con 

bebés irritables

Visitas 
domiciliarias. 

Duración: 3 meses
3

Nurse-Family 
Partnership (NFP) Primaria

Madres primerizas de bajos 
ingresos de niños desde etapa prenatal 

a 2 años

Visitas 
domiciliarias. 

Duración: 2 años 
y medio

1

Safe Care Primaria / 
Secundaria

Padres de niños de 0 a 5 años en riesgo 
o con historia de MI o negligencia

Visitas 
domiciliarias. 

Duración: 18 - 20 
semanas

2
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Tabla 1. Resumen de programas que han mostrado evidencia para la prevención del MI. Continuación

Programa Tipo de 
prevención Público objetivo

Forma de 
entrega y 
duración

Clasificación 
CEBC

ACT Raising Safe Kids Primaria
Padres y cuidadores de niños 

de 
0 a 10 años

Grupal. 
Duración: 9 

semanas
3

C.A.R.E.S. (Coordination, 
Advocacy, Resources, 

Education and Support)
Primaria

Familias en alto riesgo de abuso o 
negligencia con niños de 0 a 

17 años

Grupal. 
Duración: 4 - 6 

meses
3

Incredible Years Primaria / 
Secundaria

Padres y cuidadores de niños entre 4 
a 8 años

Grupal. 
Duración: 14 

semanas para 
prevención y 18 - 
20 semanas para 

tratamiento

1

Parents as Teachers Primaria Familias con niños de 0 a 5 años
Visitas 

domiciliarias. 
Duración: 2 años

3

Period of PURPLE Crying Primaria Padres con bebés de 0 a 5 meses Grupal. 
Duración: 3 meses

The Safe Child Program Primaria Niños de 3 a 9 años

Grupal. 
Duración: 5 - 10 

sesiones por año 
de los 3 a los 9 

años

3

Safe Environment for 
Every Kid (SEEK)

Primaria / 
Secundaria

Familias con niños de 0 a 5 años con o 
sin factores de riesgo como depresión 

parental o abuso de sustancias

Grupal. 
Duración: hasta 

que el niño 
alcance los 5 años 

de edad

1

Step-by-Step 
Parenting Program Secundaria Padres con dificultades de aprendizaje 

de niños de 0 a 3 años
Grupal. 

Duración: 2 años 3

Triple P - Positive 
Parenting Program 

System

Primaria / 
Secundaria

Padres y cuidadores de niños de 0 a 16 
años

Grupal, 
individual, 

autodirigido.
Duración: 

variable de 
acuerdo con el 

nivel de 
intervención

2

Fuente: elaboración propia 
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ANÁLISIS DE PROGRAMAS CON ENFOQUE DE SALUD 
PÚBLICA PARA LA PREVENCIÓN DEL MALTRATO INFANTIL
Los enfoques conceptuales predominantes en los programas más efectivos incluyen las teorías del 
apego de Bowlby, del aprendizaje social de Bandura, el conductismo, la hipótesis de coerción de 
Patterson y la crianza positiva (16,28). Los objetivos de la mayoría de los programas están diseñados 
para promover relaciones saludables entre padres e hijos e incrementar las habilidades y mejorar la 
actitud de padres y cuidadores por medio del conocimiento del desarrollo de los niños. Esto facilita 
el funcionamiento prosocial y reduce el uso de métodos coercitivos y el estrés parental, mejorando 
las dinámicas familiares y los comportamientos problemáticos en los niños (15,16). Los anteriores 
propósitos se alcanzan a través de la formación en las siguientes áreas (13,19–21):

•	 Habilidades personales de los padres: manejo de la ira, autoconfianza, motivación para 
cambiar, problemas de salud mental.

•	 Relacionamiento entre padres: comunicación y toma de decisiones respecto a la crianza.
•	 Conocimientos: conocimiento del DI típico y habilidades del niño.
•	 Relacionamiento padres-hijos
•	 Habilidades parentales: actitudes y expectativas hacia la crianza, establecimiento de lí-

mites claros y apropiados, resolución de problemas, estrategias para manejo de comporta-
mientos problemáticos.

•	 Redes de apoyo: social y emocional, así como programas de asistencia. 
El método de los programas relaciona dos componentes: uno referente a la entrega, que inclu-

ye visitas domiciliarias, capacitaciones grupales a cuidadores e intervenciones multicomponente 
(18). El metaanálisis de Chen et al. (15) encontró que las visitas domiciliarias y los programas de 
educación grupal son efectivos para la prevención del MI. Las visitas domiciliarias son más costosas, 
requieren un trabajo más intenso y tienen menor alcance poblacional.

El segundo componente metodológico incluye estrategias pedagógicas para la apropiación 
de contenidos. Esto es psicoeducación, conferencias a cuidadores, discusiones grupales, entrena-
miento de habilidades cognoscitivas y conductuales, juegos de roles y materiales audiovisuales de 
modelamiento para habilidades parentales, entre otras (13,19,20,29).

La implementación de los programas se evalúa con base en indicadores intermedios, identifi-
cando la modificación de factores de riesgo para MI o actitudes parentales (21). Algunas herramien-
tas incluyen la valoración de percepciones de los padres sobre el comportamiento de sus hijos, su 
estado emocional, el estrés de los padres y la crianza. Las escalas más utilizadas fueron: el Inventario 
de Funciones Parentales en Adultos-Adolescentes, el Índice de Estrés Parental, la Escala de Depre-
sión, Ansiedad y Estrés, la Lista de Verificación del Comportamiento del Niño, el Cuestionario de 
Fortalezas y Dificultades, la Escala Parental y la Escala de Tácticas de Conflicto (15,30).  Son escasos 
los estudios que incluyen la percepción de los niños/as. Una excepción fue un estudio sobre el im-
pacto de Triple P usando el Inventario de Calidad de Vida Pediátrica (31). 

Según MacMillian et al. (29), dentro de los programas que usan visitas domiciliarias, solo Early 
Start (ES) y Nurse Family Partnership (NFP) mostraron beneficios significativos y, entre aquellos que 
trabajan mediante capacitación para padres, Triple P es el único con evidencia. En la publicación de 
Mikton et al. (18) que incluyó 26 estudios, el tipo de entrega más usado fueron las visitas domicilia-
rias y señalan a NFP como el único programa con evidencia demostrada. Según ellos, los programas 
de educación parental grupal tienen evidencia insuficiente. La revisión sistemática de Altafim et al. (21), 
que incluyó 23 investigaciones con la inclusión de 16 programas, encontró que la prevención del MI 
se da a través de la promoción de prácticas y habilidades de parentalidad positiva y los programas 
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más destacados fueron Adults and Children Together (ACT) y Triple P.
La compilación de metaanálisis, revisiones sistemáticas, revisiones de revisiones incorporadas 

y las recomendaciones del Centro de Información para el Bienestar Infantil Basado en Evidencia de 
California (CEBC, por su sigla en inglés), se presentan en la Tabla 1. Esta ilustra los programas con 
mejor evidencia para la prevención del MI. El análisis de estos programas permite afirmar que es 
recomendable la intervención, incluso sin que estas tengan un soporte estadístico significativo. La 
heterogeneidad entre los estudios dificulta determinar comparativamente sus impactos. Las expe-
riencias exitosas se basan en programas formulados con base en las necesidades de los participan-
tes y elementos socioculturales, económicos y políticos locales (15,20,29).

CEBC clasificó a NFP, Incredible Years (IY) y Safe Environment for Every Kid (SEEK) en nivel 1, 
superando a Triple-P calificado en 2. NFP realiza una intervención primaria y de inicio prenatal. Esta 
apuesta, de acuerdo con la revisión, es menos eficiente que aquellas que trabajan con poblaciones 
selectivas y después del parto. Su carácter universal, implementación de larga duración mediante 
visitas domiciliarias y costo hacen de NFP una opción poco aplicable en nuestro medio. IY incorpora 
una apuesta primaria adicional a la secundaria y el ingreso de los niños es tardío, lo que puede dis-
minuir su eficacia en la detección e intervención temprana; además, existen experiencias exitosas 
de menor duración y con algunas ventajas logísticas dentro de la aplicación. SEEK usa prevención 
tanto universal como selectiva y tiene duración prolongada, lo que podría disminuir la adherencia, 
en particular para poblaciones con alta movilidad, como sucede en Colombia.

SUSTENTO DE TRIPLE P COMO OPCIÓN VÁLIDA PARA 
LA PREVENCIÓN DEL MI EN LA PRIMERA INFANCIA EN 
COLOMBIA
La selección de un programa dentro de la implementación de una política pública es fruto de di-
námicas complejas que incorporan y a su vez trascienden los aspectos técnico-científicos, aunque 
se sustente que las políticas deban formularse desde la mejor evidencia disponible. Este apartado 
expone las razones por las que Triple P es una buena elección para prevenir el MI. Esta potencialidad 
deberá probarse antes de considerarse su uso poblacional.   

Triple P es una estrategia de apoyo a las familias para la crianza desarrollada por Matt Sanders 
y sus colegas del Parenting and Family Support Center de la Universidad de Queensland, Australia. 
Nace en 1977 como un sistema de intervención familiar conductual, enfocado en la asesoría indi-
vidual a padres con niños en edad preescolar con problemas del comportamiento. Sus primeros 
hallazgos se publicaron en la década de 1980 y ha ido evolucionando, permitiendo su implemen-
tación a gran escala y convirtiéndose en un programa de alcance poblacional y de difusión global 
(32,33). Puede usarse como una intervención preventiva universal y también en familias vulnerables 
como prevención selectiva o indicada.

El programa posee una estrategia de 5 niveles que van disminuyendo su espectro de alcance 
a medida que aumenta la intensidad de la intervención, es decir, desde estrategias con enfoque 
poblacional hasta otras dirigidas a niños de alto riesgo o con condiciones específicas como la dis-
capacidad. Incluye varios métodos de entrega según las necesidades de las familias (34–36). Triple 
P tiene una apuesta multidisciplinaria (34–37), una aplicabilidad multicultural probada con estudios 
cuasiexperimentales y ensayos clínicos aleatorizados usando los niveles 2 y 4 (38–41), con acepta-
ción de las familias, posibilidades de ajuste en los contenidos según el contexto (42) y la garantía de 
una amplia disponibilidad  (34–37).

La aplicación de Triple P como un programa preventivo del MI en Colombia tiene grandes retos.  



492

Barrios-Acosta et al.

IATREIA. Vol. 38 Núm. 3. (2025). DOI 10.17533/udea.iatreia.302

Probablemente el más importante es el entendimiento social del Instituto Colombiano de Bienestar 
Familiar (ICBF) como una institución peligrosa para las familias, particularmente para las más vulne-
rables. Así, la visibilización de cualquier programa cuyo propósito sea la detección e intervención 
del MI genera desconfianza y rechazo en las familias para participar. Las formas más comunes del MI 
incluyen abuso físico no severo aplicado mediante castigo corporal, abuso emocional y negligen-
cia. Sus primeras manifestaciones son alteraciones del DI que frecuentemente pasan desapercibi-
das en los sectores de salud o educación. 

Triple P ha sido aplicado en Latinoamérica (41,43,44) y un solo estudio (44) tuvo un acercamien-
to poblacional que consistió en la aplicación de tres grupos focales orientados a explorar la validez 
interna del nivel 4 del programa. Lo anterior no es una apuesta poblacional. Los otros acercamientos 
han sido de corte clínico individual. 

La apuesta de esta narrativa por Triple P proviene de estudios poblacionales aleatorizados (45). 
Foster et al. (46) evaluaron los gastos en la implementación de Triple P en nueve condados de Caro-
lina del Sur, EE. UU. Se encontró que la inversión fue inferior a 12 dólares por niño y se proyectó que 
una reducción del 10 % en el MI compensa los costos de Triple P en un año. Esto es rentable con 
base en los impactos económicos y sociales que ocasiona el MI, por sus repercusiones a largo plazo 
y para romper la reproducción de la violencia.  Encontraron altas tasas de finalización del entrena-
miento y aceptación por las familias, y los proveedores capacitados continúan usando Triple P en 
su trabajo cotidiano, lo que prolonga el impacto del programa (37). Triple P demostró evidencia de 
eficacia y eficiencia, lo que permitió su posicionamiento en la agenda pública (47).

Un estudio de tipo poblacional aleatorio (45) demostró impacto preventivo de Triple P sobre el 
MI usando tres indicadores poblacionales: i) reporte de casos de maltrato al sistema de protección 
infantil, ii) reubicación de los niños por fuera del hogar y iii) consultas a urgencias y hospitalizacio-
nes debidas a lesiones relacionadas con MI. Un apéndice de esa investigación (48) compara la línea 
de base cinco años más tarde, encontrando que esas variables se mantuvieron más bajas en los 
condados intervenidos. Por ejemplo, respecto a los casos reportados y confirmados como MI, en 
la población intervenida con Triple P la tasa se mantuvo constante, mientras que, en los condados 
de control, dicha tasa aumentó (0,44 % vs. 43 %). Estos estudios le dan soporte a Triple P como un 
programa para fomentar la crianza positiva y como estrategia de salud pública para prevenir el MI.

CONCLUSIONES
La necesidad de disminuir la violencia contra la niñez hace parte de los compromisos del Estado co-
lombiano dentro de acuerdos internacionales como los Objetivos del Desarrollo Sostenible (ODS). 
Estudios de tipo poblacional con base en datos nacionales ilustran que la magnitud de esta proble-
mática es significativa (11,49) y esto no se ve reflejado en las cifras oficiales de casos intervenidos 
por el ICBF. Por este motivo, aunque el Sistema Nacional de Bienestar Familiar deba seguir fortale-
ciendo la respuesta reactiva al MI, también debe cambiar a un enfoque preventivo poblacional, que 
comprobadamente tiene mejores resultados. 

La estrategia INSPIRE propuesta por diez prestigiosos organismos multinacionales, entre los que 
se encuentran el Banco Mundial, la ONU, la UNESCO, entre otras, se ha señalado como una carta 
de navegación importante para impactar las metas 5.2, 16.1, 16.2 de los ODS, específicamente para 
finalizar el MI. Según estos lineamientos, la P de la sigla establece que el fomento de relaciones 
parento-filiales amorosas, protectoras y libres de violencia es la forma más eficaz para alcanzar el 
propósito de las metas señaladas (26). 

Los jardines infantiles con financiación gubernamental son los contextos ideales para imple-
mentar estrategias preventivas del MI por recibir la mayor cantidad de niños/as provenientes de 
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familias con altos niveles de riesgos y vulnerabilidad social, en donde la probabilidad del MI se 
incrementa. 

La intervención preventiva desde el fomento de la parentalidad positiva es eficaz para dismi-
nuir aquellas formas del MI de mayor prevalencia a un bajo costo. Esta apuesta debe motivar a los 
cuidadores primarios a emerger como tutores de resiliencia para corregir un curso problemático o 
atípico del DI, esto a partir del cambio en el relacionamiento entre ellos a través de un programa 
estructurado y validado.   

Dentro de las modalidades de aplicación de Triple P, la sección del nivel 2 que se implemen-
tará presencialmente a través de tres seminarios grupales con un carácter universal para todas las 
familias del jardín es una estrategia útil para posicionar el concepto de tutores de resiliencia. Esta 
invitación neutraliza la posibilidad de estigmatización a familias debido al MI. Concurrentemente, a 
las familias de niños tamizados positivamente para riesgo o sospecha de problemas en el desarrollo, 
según la aplicación universal previa de la Escala Abreviada del Desarrollo 3 (EAD-3), se les invitará a 
participar del nivel 4 de Triple P.

Los resultados alterados de la EAD-3 con frecuencia son secundarios a formas menos severas 
de MI. Así, su intervención como una forma para mejorar una dificultad en el desarrollo del niño/a a 
través de la mejora del relacionamiento parento-filial mediante el nivel 4 de Triple P hipotéticamen-
te debe mejorar el DI y disminuir o erradicar el MI. 

El nivel 4 de Triple P contempla 8 sesiones, de las cuales las 4 primeras son grupales y brindan 
información sobre DI, habilidades parentales y estrategias para elaborar un plan de cambio ajusta-
do a las necesidades específicas de la familia; las sesiones 5 a 7 son seguimientos telefónicos para 
monitorear progresos y de ser necesario ajustar las estrategias, y en la sesión final se evalúa el pro-
grama y el proceso. Esta apuesta investigativa está en curso por parte del Grupo de Investigación de 
Puericultura de la Universidad Nacional de Colombia. El propósito central de esta narrativa es buscar 
una posible solución para disminuir los niveles de violencia contra la niñez colombiana y fomentar 
relacionamientos amorosos y protectores en las familias.
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