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Esta serie de medidas prácticas es una revisión de una anterior que aborda el trastorno reactivo del apego que se publicó en 2005. Revisa el 
estado actual del trastorno reactivo de apego (TRA) y el trastorno deshinibido de compromiso social (TCDS) con respecto a su evaluación y 

tratamiento. El apego es un componente central del desarrollo social y emocional en la primera infancia, y el apego desordenado se define por 
patrones específicos de conducta social anormal en el contexto de "cuidado insuficiente" o negligencia social. La evaluación requiere la 

observación directa del niño en el contexto de sus relaciones con los cuidadores primarios. El tratamiento requiere establecer una relación de 

apego para el niño cuando no existe y mejorar la relación social perturbada con los no cuidadores cuando es evidente. 
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Los parámetros prácticos originales para la evaluación y tratamiento (AACAP) del trastorno del vínculo(TRA) fueron publicados en 2005 . Hasta 

entonces, la investigación realizaba presentaba lo que solía ser señalado como dos trastornos distintos- trastorno del vínculo y trastorno del 

compromiso social desinhibido. Estos parámetros actualizan la versión del 2005 incorporando nuevos descubrimientos relevantes para ambos 

trastornos. 

La mayor parte de la investigación sobre el trastorno del vínculo y  del compromiso social desinhibido ha sido realizado en niños entre 1 y 5 años. 

Hay poca investigación sobre la continuidad homotypic de estos trastornos o incluso como se manifiestan en niños mayores y adolescentes. 

Informes sobre entornos extremadamente adversos en el cuidado con comportamientos aberrantes en niños pequeños, fechan de hace más de un 

siglo. La definición formal del trastorno del  apego comenzó con el DSM-III en 1980. El DSM5 definió  el trastorno del compromiso social 

desinhibido y trastorno del vínculo   como dos trastornos separados y diferentes,  agrupados a otros trastornos relacionados con el trauma. Ambos, El 

trastorno del vínculo y el trastorno del compromiso social desinhibido captan patrones distintivos de un apego aberrante y comportamientos  sociales 

en niños que están socialmente descuidados o que están siendo criados en ambientes que limitan las oportunidades para formar vínculos selectivos. 

Las bases empíricas de estos trastornos están creciendo y los datos informan de un creciente consenso sobre los principios de evaluación y las 

intervenciones seguras y efectivas para los trastornos del vínculo y del compromiso social desinhibido. 

 

METODOLOGÍA:  
 

La búsqueda bibliográfica inicial se realizó en Mayo de 2012 usando PubMed, PsycINFO, y la biblioteca  Cochrane databases.  La búsqueda inicial 

fue limitada al rango de fecha entre 1 de enero de 1998 al 17 de mayo de 2012. La búsqueda en PubMed utilizó el término MeSH “Trastornos de 

vinculación reactiva”,  con 307 resultados  y las siguientes palabras clave vinculadas con el Boolean”OR” : “Trastornos de vinculación reactiva” 

“trastornos del vínculo”, “conducta indiscriminada” , “ amabilidad iniscriminada”,  “trastorno del vínculo reactivo y desinhibición social 

indiscriminada” y “trastorno desinhibido del compromiso social”  produciendo 287 resultados. La búsqueda se repitió en la Biblioteca Cochrane 

Database produciendo 2 resultados. 

La búsqueda inicial se amplió a Junio de 2016 utilizando PubMed, PsyclINFO y  la Biblioteca Cochrane Databases para cubrir el rango de fechas de 

18 de mayo 2012 a 15 de junio de 2016.  La búsqueda  en PubMed usó el término de MeSH “ trastornos de vinculación reactiva” consiguiendo 110 

resultados y las siguientes palabras claves vinculadas  al Boolean “OR”: “ Trastornos de vinculación reactiva “ trastorno del vínculo"” conducta 

indisriminada”  “ amabilidad indiscriminada” “trastorno del vínculo reactivo y desinhibición social indiscriminada” y “trastorno desinhibido del 

compromiso social” produciendo 154 resultados.  En La búsqueda en PsycINFO se  utilizó el término “ trastorno del vínculo” y produjo 119 

resultados. Enlazan palabras clave en búsqueda avanzada con Boolean”OR” utilizando los términos “trastorno de vinculación reactiva”, “ “trastorno 

del vínculo” “conducta indiscriminada” “amabilidad indiscriminada” 2 trastorno del vínculo reactivo y desinhibición social indiscriminada” y “ 

trastorno desinhibido del compromiso social” produciendo 187 resultados. La búsqueda se repitió en la Biblioteca Cochrane  Database of Systematic 

reviews dando 0 resultados( cuando las palabras claves adicionales fueron agregadas y vinculadas a Boolean “OR” la búsqueda produjo 2 

resultados). 

Los revisores de los títulos y resúmenes de todas las palabras claves de los dominios en los artículos, incluidas las descripciones del estudio de 

población( criterios de inclusión y exclusión), aleatorización, cegamiento, intervenciones, resultados (incluyendo “ la última observación llevada a 

cabo” de los datos y resultados de abandonos) y análisis estadísticos. Para este parámetro práctico, 83 publicaciones de la primera búsqueda y 40 de 

la segunda búsqueda fueron seleccionadas  para el examen minucioso de la base en su peso en la jerarquía y la evidencia basada en la calidad y 

relevancia en la práctica clínica. 

Además, las búsquedas en publicaciones relevantes de los siguientes autores se llevaron a cabo debido a sus conocimientos en esta área: Neil W. 



 

Boris, Kim Chisholm, Patricia Crittenden, Mary Dozier, Marinus van IJzendoorn, Alicia Lieberman, Karlem Lyons-Ruth, Mary Margaret Gleason, 

Helen Minnis, Thomas O’Connor, Michael Rutter, Anna Smyke, Isabel Soares, y Charles H. zeanah. Los títulos y resúmenes de todos los artículos 

han sido revisados. 

 

EL APEGO Y SU DESARROLLO 
El apego entre un niño y su cuidador primario es un proceso impulsado biológicamente que se traduce en la organización de  comportamientos en el 

niño pequeño, comportamientos especialmente diseñados para lograr la proximidad física a un cuidador preferido, cuando el niño tiene necesidad de 

confort, apoyo, cuidado o protección. El proceso de apego se desarrolla durante el primer año de vida. Los recién nacidos reconocen el olor y el 

sonido de su madre poco después de nacer pero no expresan ninguna preferencia por ninguna persona en particular para que les proporcione 

comodidad en un momento de sufrimiento. Entre los 2 y 7 meses, los niños están motivados para interactuar con diferentes personas, familiares y 

desconocidos. Durante este tiempo, el niño puede más fácilmente ser arropado por  un cuidador familiar, no obstante el o ella es capaz de 

tranquilizarse con un adulto desconocido. Sin embargo, alrededor de los  7 a 9 meses, los niños comienzan a mostrar reticencias alrededor de adultos 

desconocidos (recelo ante el extraño) y a protestar ante la separación de un cuidador familiar (protesta ante la separación). Cuando aparece uno de 

estos comportamientos, se puede decir que el niño ha formado un apego selectivo o recomendado. 

Los niños se apegan a los cuidadores con los que han tenido cantidades significativas de interacción. Aunque no hay datos disponible, el niño 

aprende  de un pequeño número de adultos, a través de la experiencia, con los que puede contar para que le proporcionen confort, apoyo, cuidado y 

protección, especialmente en situación de estrés. Estas figuras de apego parece ser que el niño los organiza jerárquicamente dependiendo del peso de 

preferencia, así el niño tiene el cuidador preferido, el siguiente cuidador, etc…esto parece poner límites a los niños para tener apego a un gran 

número de cuidadores, probablemente porque el contacto físico real y la interacción regular parecen ser necesarias para le formación del apego. En  

instituciones en las que una gran cantidad de cuidadores trabajan en turnos irregulares, muchos niños desarrollan una pequeña preferencia, e incluso 

ninguna, hacia figuras de apego. Sin embargo, el límite de cuantas figuras de apego puede llegar a tener un niño, resulta desconocido. 

Los vínculos a los cuidadores  se puede desarrollar en cualquier momento en niños de 7 a 9 meses, siempre que los cuidadores tengan suficiente 

relación con el niño. Así, los niños pequeños sacados de instituciones o de familias descuidadas crean apego en sus nuevos cuidadores, aunque la 

calidad de este apego puede estar comprometida. 

Sobre los 12 meses de edad, es posible evaluar la calidad del apego del niño con respecto a la figura de apego preferida. Un paradigma de laboratorio, 

Procedimiento de Situación Extraña, consiste en las series de interacciones entre  el niño pequeño, una figura de apego, y un adulto desconocido 

incluyendo separaciones y reuniones.  Durante este procedimiento, las diferencias individuales en la organización de comportamientos de apego en 

niños de 11 a 20 meses hacia figuras de apego, se describen en cuatro patrones-  seguro, evasivo, resistente y desorganizado. 

El Procedimiento de Situación Extraña se ha realizado en muchas culturas en todo el mundo. Aunque existen variantes en las diferentes culturas, los 

mismos cuatro patrones son evidentes. Estos patrones de apego son específicos de la relación en lugar de de ser algo innato en el niño, al igual que 

los patrones de apego del mismo niño,  pueden ser diferentes con diferentes adultos cuidadores. Estos parámetros pueden estar asociados con los 

diferentes tipos de cuidados  en los primeros años de vida y con diferente adaptación en los años preescolares y más allá. 

Para los niños de 2 a 4años y medio, el sistema de MacArthur (J.Cassidy, R.Marvin, no publicados, 1992) describe la seguridad, la evasión, la 

dependencia (ambivalencia), el control ,y la  inseguridad / como otros parámetros de apego. Estas clasificaciones se derivan del mismo 

Procedimiento de Situación Extraña administrado a los niños, pero la clasificación está definida por los diferentes comportamientos incrementando la 

dependencia verbal ante el comportamiento motor. 

El apego inseguro (evasivo o apego resistente) es un factor de riesgo para la psicopatología, y un apego seguro es un factor protector especialmente 

en grupos de alto riesgo. Los enlaces más fuertes con la psicopatología son evidentes en niños pequeños que muestran unos apegos desorganizados 

hacia sus cuidadores primarios u otros apegos clasificados atípicos como inseguridad u otros en niños en edad preescolar. 

El Procedimiento de Situación Extraña ha sido de una utilidad enorme en la investigación del desarrollo del apego; sin embargo, su uso clínico 

rutinario está limitado por el hecho de que no fue diseñado como un procedimiento de diagnóstico, si no como una observación de laboratorio entre 

el apego y conductas exploratorias en niños pequeños en presencia de una figura de apego. Las clasificaciones de apego no son diagnósticos, 

tampoco dictan una clasificación particular en un enfoque clínico específico. 

Algunos apegos están  basados en intervenciones de uso de Procedimiento de Situación Extraña, pero los médicos están entrenados en la 

administración e interpretación adecuadas en este contexto. 

El apego en niños pequeños hacia cuidadores puede estar comprometido por otros factores de riesgo que también dan lugar a trastornos y síntomas 

psiquiátricos. Esto plantea la cuestión de  cómo definir los desórdenes del apego clínicamente, que es, en niños para los cuales el trastorno del apego 

es el primer foco de tratamiento, en oposición a niños con inseguridad o apegos desordenados que están en riesgo de subsiguientes trastornos, pero 

que actualmente no muestran signos de un trastorno clínico. 

En contraste a los patrones de apego que son factores de riesgo y protección, el DSM-5 y otras nosologías se refieren a la definición de trastornos 

clínicos del apego. En el DSM-5,TRA(Trastorno del vínculo) es definido por un marcado disturbio y un desarrollo inapropiado de las conductas de 

apego, en las cuales el niño rara o mínimamente recurre preferentemente a una a una figura de apego para buscar comodidad, apoyo, protección y 

cuidado. El niño raramente busca comodidad o responde a la comodidad cuando se siente agobiado, y socialmente es insensible y tiene dificultades 

para regular las emociones. Los signos del trastorno aparecen en situaciones extremas de cuidados insuficientes. 

  TCSD (trastorno del compromiso social desinhibido) es definido en DSM-5  como un comportamiento aberrante en el que el niño sin titubeos se 

acerca e interactúa con adultos desconocidos. El niño apenas muestra reticencia, o incluso reticencia nula, hacia los extraños que se acercan, 

mostrando excesivo lenguaje o comportamiento físico familiar, después de haberse alejado  y en disminución o ausencia del control de un cuidador, 

incluso en entornos desconocidos y/o con una voluntad de “ir con” un adulto desconocido con apenas o ninguna vacilación. Como con 

TRA(Trastorno del vínculo)  estos comportamientos vienen de un cuidado extremadamente insuficiente. 

 

¿UN TRASTORNO O DOS? 
 

El trastorno reactivo del vínculo (TRA) se dividió en DSM-IV  en dos subtipos: el tipo inhibido emocionalmente alejado y un tipo socialmente 

indiscriminado. En contraste con la Clasificación Internacional de Enfermedades en la décima Revisión (ICD-10) que definió dos trastornos: 

Trastorno reactivo del vínculo correspondiente al tipo inhibido emocionalmente alejado, y el trastorno del vínculo desinhibido correspondiente al tipo 

indiscriminado socialmente desinhibido. La idea era que, en el anterior, los niños pequeños con oportunidades limitadas para formar apegos 

selectivos se mostraron retraídos e inhibidos-retraídos, con ninguna consistente muestra de apego dirigida a persona alguna. Este último, por otro 



 

lado, fue pensado para niños que igualmente carecían de oportunidades para crear apegos selectivos y, responden mostrando conductas de apego 

indiscriminadamente, incluso con desconocidos completamente. 

Comentarios recientes han demostrado que la evidencia indica que los dos tipos del (Trastorno del Vínculo) son realmente dos trastornos distintos. 

Los dos trastornos se presentan en similares condiciones de riesgo: experiencias que limitan al niño su habilidad para formar vínculos selectivos, un 

importante abandono social, cambios frecuentes de cuidadores, o privación que puede ocurrir en entornos institucionales. Por otro lado, se 

diferencian con respecto a la fenomenología, en las correlaciones, el proceso, la respuesta al tratamiento y los factores vulnerable, y  esto les llevó a 

definir como diferentes factores en el DSM-5. En esta conceptualización, TRA(Trastorno del vínculo) implica conductas del vínculo desordenadas, 

en cambio en TCSD(trastorno del compromiso social desinhibido) la anormalidad de base es referida a la desinhibición social. Porque TCSD 

(trastorno del compromiso social desinhibido) puede ocurrir en la ausencia de apego, en un apego anómalo, o en un apego sano en acogida posterior 

o paternidad adoptiva, una posible cuestión de responsabilidad, se puede cuestionar si es en absoluto un desorden del vínculo. 

 

PRESENTACIÓN CLÍNICA DEL TRA 
 

TRA (Trastorno del vínculo) describe una constelación de comportamientos anómalos del vínculo, y otras anomalías del comportamiento que se cree 

son resultado de la privación y el abandono social. Por esta razón, se requiere de una historia de abandono social grave. La falta de vínculos hacia una 

figura de apego específica es excesivamente rara en entornos de cuidado responsable. En respuesta a oportunidades severamente limitadas para 

formar apegos selectivos, los niños pequeños no desarrollan  vínculos hacia ningún cuidador, esa es la esencia del trastorno. 

Los niños con TRA(trastorno del vínculo) no inician o incluso apenas muestran interés por interactuar con los cuidadores, y la reciprocidad social es 

mínima o ausente. Estos niños tienen un limitado, o un afecto no positivo y frecuentemente se muestran fríos. Los niños con TRA (Trastorno del 

vínculo)  no muestran conductas de apego consistente o sólidamente desarrolladas, de hecho, raramente buscan proximidad hacia adultos específicos, 

no consultando con adultos, incluso aquellos que han sido repetidamente expuestos a los adultos, y tampoco buscan ni aceptan la comodidad 

proporcionada por cuidadores en caso de necesidad emocional. Pueden mostrar también episodios de irritabilidad inexplicable, tristeza o temor  en 

torno a cuidadores familiares. 

 

COMORBILIDAD DE TRA  
 

Solamente datos limitados están disponibles en este momento acerca de los trastornos que pueden ser comórbidos con TRA (trastorno del vínculo). 

Sin embargo, dado que la adversidad severa en la infancia parece aumentar el riesgo para muchas psicopatologías, es probable que la comorbilidad 

sea la regla, más que la excepción. En particular, retrasos cognitivos y estereotipias  están asociados con entornos de carencia cuidados  y a menudo 

se producen TRA (trastorno del vínculo). Además, en niños pequeños criados en instituciones se ha observado comorbilidad con síntomas 

depresivos. Algunos niños maltratados que han sido documentados, han mostrado signos tanto de Trastorno por Estrés Postraumático (PTSD) y TRA 

(Trastorno del vínculo), pero no hay estudios todavía que hayan documentado el grado de comorbilidad entre TRA (Trastorno del vínculo) y PTSD 

(Trastorno por estrés Postraumático). Hay, sin embargo, evidencia longitudinal de que el apego desorganizado en la infancia se asocia con el 

desarrollo  de  PTSD ( trastorno por estrés postraumático) en los niños con edad escolar que fueron expuestos a situaciones traumáticas significantes 

y niños diagnosticados de TRA ( Trastorno del vínculo) propensos a tener tal exposición de trauma. 

 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE TRA 
 

TRA (Trastorno del vínculo) debe ser principalmente distinguido del trastorno del espectro autista (ASD), retraso del desarrollo global (GDD)  y la 

depresión. Los niños con TRA (trastorno del vínculo) comparten una retirada social, y una reciprocidad social reducida con niños autistas. Del 

mismo modo, ambos trastornos a menudo se asocian con retrasos cognitivos y estereotípias motoras. Por otra parte, en TRA (Trastorno del vínculo), 

uno no debería ver discapacidades selectivas en la representación simbólica ( fingir en el juego y en el lenguaje) desproporcionado a nivel cognitivo. 

Además, los intereses restringidos y preocupaciones, que forman parte de los criterios del trastorno del espectro autista (ASD), no se encuentran en 

TRA (trastorno del vínculo). Los niños con TRA (Trastorno del vínculo) tienen conductas desviadas social y emocionalmente, una reducida 

capacidad de respuesta y afecto positivo, y trastornos de regulación de emociones que no son parte del retardo del desarrollo global. En la depresión, 

se reducen los afectos positivos y emocionales, las dificultades en la disposición son similares a las que encontramos en TRA (trastorno del vínculo). 

Esta no es razón, sin embargo, para esperar que los comportamientos de apego de un niño con depresión sean mínimamente ausentes, como en el 

caso de TRA (trastorno del vínculo). 

 

 

…… parte sin traducir 

 

BASE DE EVIDENCIA PARA LA PRÁCTICA 
PARÁMETROS 

En estos parámetros, las recomendaciones para el mejor tratamiento se establecen de acuerdo con la solidez del 

apoyo empírico y / o clínico, como sigue: 

-  Clínica Estándar [CS] se aplica a las recomendaciones que se basan en pruebas empíricas rigurosas (por ejemplo, metaanálisis, 

Sistemáticas, aleatorias individuales, ensayos controlados) y / o un consenso clínico abrumador. 

- La Guía Clínica [GC] se aplica a las recomendaciones que se basan en evidencia empírica fuerte (por ejemplo, ensayos 

controlados aleatorios, estudios de cohortes, estudios controlados de casos) y / o fuerte consenso clínico 

- La Opción Clínica [OP] se aplica a las recomendaciones que se basada en la evidencia empírica emergente (por ejemplo, 

ensayos no controlados, series de casos / informes) o la opinión clínica, con fuerte evidencia empírica y / o fuerte consenso 

clínico 

- No aprobado [NE] se aplica a las prácticas que se conocen son ineficaces o estar contraindicados 

La fuerza de la evidencia empírica se clasifica en orden descendente de la siguiente manera: 



 

1.- [Rct] Ensayo aleatorio, controlado se aplica a los estudios en que los participantes son asignados aleatoriamente a dos o más 

condiciones de tratamiento 

2- [Ct] El ensayo controlado se aplica a los estudios en los que los participantes son asignados no aleatoriamente a dos o más 

condiciones de tratamiento  

3.- [Ut] Ensayo no controlado se aplica a estudios en los que los participantes se asignan a una condición de tratamiento 

4.- [Cs] La serie de casos / informe se aplica a una serie de casos o al informe de un caso 

 

RECOMENDACIONES 
Evaluación 

Recomendación 1. Para los niños pequeños con antecedentes de crianza temporal, adopción o crianza institucional, el equipo clínico debe 

investigar rutinariamente sobre a) si el niño demuestra comportamientos de apego y b) si el niño es reticente con extraños. [CS] 
El propósito de la detección de TRA y TCSD es determinar si una evaluación más formal de estos trastornos es necesaria. En ausencia de 

instrumentos de cribado validados para TRA y TCSD, el equipo clínico debe tanto observar como interrogar sobre el apego del niño hacia el 

progenitor/cuidador. Por ejemplo, ¿el niño se dirige preferentemente a las figuras de los padres para su comodidad, apoyo, cuidado y protección? 
¿El niño muestra desconfianza durante las evaluaciones clínicas? ¿El niño protesta por la separación de sus cuidadores familiares si se ausentan? 

En segundo lugar, los médicos deben preguntar acerca del historial de crianza institucional, crianza de acogida o adopción (especialmente la 
adopción internacional). Los médicos no deberían conformarse con recaudar un mínimo de información sino tratar de llegar a una evaluación más 
profunda. 

Para considerar el TRA en niños mayores de 5 años, debe haber antecedentes de privación reciente y severa. Una vez que los niños con TRA se 

colocan en familias, los signos del trastorno parecen desaparecer a medida que el niño forma nuevos apegos. Por otro lado, TCSD, en algunos 

casos, persiste durante años, incluso después de que el niño se inserta en las familias. Para niños mayores y adolescentes, está indicada la 
indagación sobre el comportamiento indiscriminado con sus compañeros. Por ejemplo, ¿afirman el niño o el adolescente tener amistades "cercanas" 
con conocidos relativamente nuevos? 

Recomendación 2. El equipo clínico que realiza una evaluación diagnóstica de TRA y TCSD debe obtener evidencia directa tanto de la 
historia de los patrones de apego del niño con sus cuidadores primarios como de las observaciones del niño interactuando con estos cuidadores. 
[CS] 
El estudio incluye enfoques básicos para la evaluación clínica de niños menores de 5 años, lo que puede ser útil para la evaluación clínica de TRA. El 
informe del cuidador sobre el comportamiento de apego del niño también puede ser útil. El médico debe recopilar una historia detallada sobre, por 
ejemplo, el patrón de búsqueda de consuelo del niño, comenzando con la aparición de una desconfianza extraña y progresando durante el tiempo que 
dure la evaluación. Además de la búsqueda de consuelo, el clínico debe investigar sobre la protesta ante la separación, que tiene su máximo alrededor 
de 18 meses de edad pero típicamente continúa durante los años preescolares. 
Los datos sobre el comportamiento del niño en centros de cuidado infantil o escuelas pueden ser útiles como una indicación del comportamiento típico 
del niño en ausencia del progenitor/cuidador. Los informes de los maestros acerca de asilamiento extremo o de un comportamiento indiscriminado 
podrían suscitar sospechas sobre la existencia de  TRA o TCSD. 
Los datos obtenidos de observación directa son siempre útiles en el diagnóstico de TRA, y pedirle al cuidador que se separe del niño dejando la 
habitación para provocar comportamientos de apego a menudo proporciona datos útiles. Observar la actitud del niño y su interacción con el médico 
permite un examen en directo del comportamiento del niño con extraños. La comparación del comportamiento del niño con adultos familiares y con 
desconocidos es necesaria para el diagnóstico. A continuación se presenta un procedimiento de observación con más detalle. Idealmente, una 
evaluación completa implica más de una observación, con entrevistas que ayudan a determinar lo frecuente y real del comportamiento observado 
inicialmente. 

 
Recomendación 3. El médico puede ayudarse para hacer el diagnóstico de TRA y TCSD de un paradigma observacional 

estructurado que compare el comportamiento del niño con adultos cercanos a él y con desconocidos. [OP] 
La relación cuidador-niño forma tanto la base para la evaluación de los signos de TRA y TCSD como el nexo para las intervenciones de 
monitorización para TRA. Las observaciones estructuradas permiten al equipo clínico captar cómo se comporta el niño con un adulto 
familiar y con un desconocido, especialmente si las interacciones se llevan a cabo en paralelo. Se han descrito varios enfoques distintos 
para estructurar una evaluación integral de la relación cuidador-niño, además del Procedimiento de Situación Extraña, procedimiento 
que ya ha sido ampliamente validado pero que se utiliza sobre todo con fines de investigación. Estos enfoques alternativos generalmente 
involucran una combinación de episodios tales como juego, enseñanza y separación / reunión e implican observaciones cuidadosas de 
cómo el niño se comporta con su figura de apego preferida en comparación con un adulto desconocido. También se han estudiado otros 
enfoques más específicamente diseñados para evaluar el apego cuidador-niño.  
Si hay apego, el niño debe exhibir preferencias claras para la figura que le provee de nutrición, apoyo, comodidad y protección. Se 
espera que una separación de la misma sea ligeramente estresante para los niños pequeños y se incluye a menudo para aumentar la 
probabilidad de observar a niños pequeños cuando están motivados para buscar consuelo. 
En la Tabla 1 se presenta un posible modelo de evaluación (no validado hasta la fecha) para los niños de 1 a 5 años de edad. El 
procedimiento descrito en la Tabla 1 fue diseñado para uso de los médicos que trabajan en clínicas. Se puede utilizar sin adultos 
adicionales involucrados, aunque lo ideal es que se grabe en video para su posterior revisión. Una sala de observación con un espejo 
unidireccional permite al médico observar al progenitor/cuidador y al niño durante el episodio 5, pero si no se cuentan con esos medios, 
el cuidador puede informar más tarde sobre el comportamiento del niño durante la ausencia del médico. El episodio del juguete se 
incluye para que el médico pueda observar la búsqueda consuelo preferida por parte del niño, pero no es esencial incluirlo. A lo largo 
del procedimiento, se hace hincapié en comparar el comportamiento del niño con la figura de apego familiar (es decir, el progenitor / 
cuidador) y el adulto desconocido (es decir, el clínico). 
TCSD se puede evaluar en muchos de los mismos paradigmas que se utilizan para TRA, incluyendo el que se describe en la Tabla 1, 
pero es imprescindible que interacción con una figura desconocida se incluya porque el comportamiento con adultos desconocidos 
aporta datos cruciales necesarios para hacer un diagnóstico. Otros sistemas de codificación se han utilizado para evaluar el 
comportamiento del niño con un extraño en el Procedimiento de Situación Extraña, pero éstos son menos útiles clínicamente.  
No existe un sistema de puntuación formal para el procedimiento de la Tabla 1.Más bien, las conclusiones del clínico sobre las 

diferencias en el comportamiento del niño con adultos familiares y desconocidos son suficientes para informar el proceso de 
diagnóstico. Siempre se recomienda la formación en paradigmas estructurados de observación para evaluar el apego, aunque pueden ser 



 

necesarios centros especializados para obtener dicho entrenamiento. 
 

TABLA 1   Observacion Clinica del Apego 

Episodio Duracion Accion Observacion 

1 5 minutos Clinico observa juego libre entre 
padre-hijo 

Observar familiaridad, comodidad 
y calidez en el niño mientras 
interacciona con el cuidador 

 

2 3 minutos Clinico primero habla, luego se acerca y 
luego trata de participar en el juego con el 
niño 

La mayoría de los niños pequeños muestran 
un reticencia inicial para relacionarse con un 
adulto no familiar 

3 3 minutos Clinico coge al niño en brazos y le muestra 
una imagen en la pared o miran juntos por 
la ventana 

Esto aumenta la tensión en el niño. Anotar 
la comodidad y familiaridad del niño con el 
adulto extraño 

4 3 minutos Es el cuidador el que coge al niño en 

brazos y le muestra una imagen en la 
pared o miran juntos por la ventana 

Comparado a ser cogido por un extraño, el 

niño debería sentirse mucho mas cómodo 
con el cuidador 

4a 1 minuto El niño es colocado entre cuidador y 
extraño, y se introduce un juguete de 
control (e.j. excitante, que asusta) 

Si se asusta, el niño debería buscar 
consuelo en el cuidador. Si muestra interés, 
debería compartir afecto positivo con el 
cuidador. 

5 3 minutos Clínico abandona la habitación Su salida no debería causar demasiado 
efecto en el niño, al ser el extraño el que se 
ausenta 

6 1 minuto Clinico regresa  Igualmente su regreso no debería afectar 
en exceso al niño 

7 3 minutos Cuidador abandona la habitación El niño debería darse cuenta de esta 
ausencia, aunque no necesariamente 
mostrar disgusto excesivo. Si eso ocurre, el 
clínico (extraño) debería proponer consuelo 
al niño. 

8 1 minuto El cuidador regresa La reunión de niño y cuidador debería ser 
congruente con su comportamiento en la 
separación previa. Si hay disgusto debería 
buscar consuelo en el cuidado. Si no lo hay, 
debería relacionarse con el cuidador e 
introducirle en la actividad o juguete. O 
como poco, hablarle de lo que ha ocurrido 
durante su ausencia. 

 
 

Recomendación 4. Los médicos deben realizar una evaluación psiquiátrica integral de los niños con TRA o TCSD para determinar la 

presencia de trastornos comórbidos. [CS] 

La investigación hasta la fecha indica niveles sustanciales de deterioro psiquiátrico y social y comorbilidad en niños con TRA y TCSD. La evidencia 

existente sugiere que los signos de TRA disminuyen rápidamente después de que los niños se colocan en entornos de cuidado suficientemente 

buenos.  Por otro lado, los niños con TRA también pueden mostrar deterioro continuo en sus relaciones familiares y sociales, incluso después de 

haber señales de que el trastorno disminuye en ambientes de cuidado adecuados. Esto sugiere que es necesaria una evaluación cuidadosa de todos los 

aspectos del funcionamiento del niño, incluso después de que el niño se encuentre en un entorno de cuidado adecuado. 

Del mismo modo, los niños pequeños en hogares de acogida y los niños post- institucionalizados a menudo muestran altos niveles de 

comportamiento indiscriminado cuando son evaluados poco después de su entrada. 

 

La experiencia clínica sugiere que esto a menudo remite si reciben una atención suficiente de los padres adoptivos o de acogida. Por otro lado, los 

niños con privaciones severas, criados en instituciones y que permanecen en ellas, tienden a mostrar un comportamiento indiscriminado persistente 

en el tiempo. La investigación también ha relacionado el comportamiento indiscriminado con el deterioro cognitivo, la falta de atención / 

hiperactividad, los problemas de externalización, los problemas de control de la inhibición y electroencefalogramas que muestras disfunciones (EEG 

). Todos estos hallazgos sugieren que una evaluación global es muy aconsejable para los niños con signos de TCSD, incluyendo el uso de entrevistas 

estructuradas. 

Existen pruebas de que los niños maltratados raramente reciben una evaluación y una intervención adecuadas para los retrasos en el desarrollo, los 

trastornos del lenguaje y las enfermedades consecuentes. Unas medidas de monitorización adecuadas a la edad serían necesarias para detectar 

retrasos en el desarrollo, el habla y el lenguaje en un examen pediátrico general y pruebas de rutin. Aunque los niños con TRA o TCSD pueden 

mostrar mejoras en los retrasos en el desarrollo cuando se colocan en ambientes mejorados de cuidado, deben recibir las referencias apropiadas para 

esos retrasos en caso de necesitar intervenciones adicionales. 

Recomendación 5. El equipo médico debería evaluar la seguridad de su  nuevo entorno para los  niños previamente maltratados con 

comportamientos negativos, quienes corren un alto riesgo de volver a ser traumatizados. [CS] 

Ya sea una historia temprana de abandono social, continuas estancias en familias de acogida, o una críanza institucional en primera infancia, parecen 

ser las claves para el diagnóstico de TRA y TCSD. Por esta razón, los médicos que observen signos de TRA o TCSD deben considerar la posibilidad 

de que el niño haya experimentado abandono, a menos que haya una explicación plausible alternativa. Los niños con una historia de adversidad 

grave, por supuesto, pueden presentar una variedad de comportamientos negativos que son muy difíciles de manejar para los cuidadores. El juicio 

clínico con respecto a la conveniencia de poner al niño en un nuevo entorno dado debe incluir la consideración del apoyo y la estabilidad de la 

familia en cuestión, la psicopatología del cuidador y su respuesta a las intervenciones anteriores, la voluntad de asumir la responsabilidad por la 

situación del niño y la gravedad y el patrón del abuso anterior. La sospecha de malos tratos no declarados requiere la presentación de informes a las 

autoridades competentes de los servicios de protección a la infanciay / o la aplicación de la ley.  

Tratamiento 



 

Recomendación 6. La intervención más importante para los niños pequeños diagnosticados con TRA o TCSD es asegurar que se les 

proporcione una figura de apego emocionalmente disponible. [CS] 

Un cuidado físico y psicológico sensible hacia el niño – ingrediente esencial de un apego saludable- es el componente más importante de una 

intervención para estos trastornos. Aunque los niños con TRA carecen siempre de apegos sanos con cuidadores adultos, a los niños con TCSD sólo a 

veces les ocurre. Es decir, los niños con TCSD pueden no tener apegos, tener  apegos inseguros, o incluso tener apegos sanos y robustos  hacia 

padres adoptivos o de acogida. Si carecen de apego, esa debe ser la primera prioridad del tratamiento. 

Los bloques de construcción de un apego seguro son momentos interactivos en los que la conducta sensitivamente adaptada del cuidador sirve para 

ayudar al niño a desarrollar un sentido interno de seguridad. Existen dos modalidades psicoterapéuticas básicas para ayudar a los niños con TRA y 

sus cuidadores a sintonizarse entre sí e interactuar más positivamente: trabajando a través del cuidador y trabajando juntos con la diada cuidador-niño 

(y / o familia). Trabajar con el niño por sí solo muy probablemente ocurrirá sólo durante la evaluación, ya que el énfasis durante la intervención está 

en facilitar la construcción de una relación de apego duradera para el niño y un cuidador dedicado. 

Primero, el clínico puede trabajar a través del cuidador, ayudándole a aprender a establecer interacciones positivas con un niño difícil de alcanzar, 

ayudándole a manejar el comportamiento del niño o trabajando para tratar los propios sentimientos del cuidador de ansiedad, frustración o enojo 

cuando sea necesario. No es raro que los cuidadores de niños con TRA se sientan desconectados del niño y reaccionen con ira o ansiedad. Los 

patrones de disciplina pueden llegar a ser demasiado autoritarios, lo que conduce a una mayor interrupción en el comportamiento de apego del niño. 

Permitir que el cuidador informe sobre su relación con el niño y revisar esa narrativa para ver si hay evidencia de distorsión o derogación es una parte 

importante de la evaluación y un primer paso para seleccionar un enfoque de intervención. Generalmente, esto se puede hacer como parte de la 

evaluación abierta de la opinión del cuidador sobre la relación. 

Cuando un cuidador no está muy estresado y el clínico ha establecido, mediante observación y entrevista, que el cuidador está emocionalmente 

disponible y fácilmente capaz de reflejar los sentimientos del niño, puede ser posible entrenar al cuidador como co-terapeuta y trabajar para 

Fortalecer el vínculo del niño con el cuidador fomentando la sensibilidad. Los enfoques de intervención estructurada que utilizan la revisión de video 

están disponibles para aquellos clínicos que obtienen capacitación. Por ejemplo, la Intervención basada en video para promover la crianza positiva 

(VIPP, por sus siglas en inglés) es una breve intervención de apego que se realiza en cuatro visitas domiciliarias. De manera similar, El circulo de 

Seguridad, desarrollado originalmente como psicoterapia de grupo para padres, ha desarrollado recientemente un DVD con 8 sesiones de 

intervención parental. No se ha estudiado ninguno de estos enfoques en niños con TRA o TCSD, aunque sí se ha demostrado que aumentan el apego 

seguro en las díadas, incluyendo aquellas con alto riesgo social en las que los niños muestran un apego desorganizado . 

En los casos en que los cuidadores están demasiado abrumados para utilizar técnicas de coaching, otros enfoques deben ser utilizados. A menudo no 

es posible que los cuidadores altamente estresados y que tengan percepciones negativas de sus hijos puedan mantener  una actitud  de respuesta 

sensible hasta que estén menos estresados. El trabajo diádico (la terapia con el niño y el cuidador primario juntos) es una segunda modalidad básica 

de trabajo para abordar los síntomas de TRA. Dos modelos diferentes de terapia interactiva diádica apoyados por ensayos clínicos aleatorios son la 

psicoterapia de padres-niños y Attachment and Biobehavioral Catch Up. Aunque ninguno de los dos ha sido examinado formalmente en niños con 

trastornos de apego, cada uno de ellos ha sido evaluado en niños con relaciones de apego alteradas. La Psicoterapia de padres se centra 

principalmente en la experiencia que tienen el cuidador y el niño del otro y en la alteración de los patrones de comunicación emocional en la diada. 

El terapeuta ayuda al cuidador a apreciar la experiencia emocional del niño y su conexión con la experiencia emocional del cuidador. El Attachment 

and Biobehavioral Catch Up utiliza la revisión de video de la interacción cuidador-niño para que el clínico revise con el cuidador mientras intenta dar 

forma (sobre todo a través de sugerencia y refuerzo positivo) a las respuestas del cuidador. 

Un principio básico en la terapia diádica es enfocarse en los puntos fuertes de los padres que se reflejan en los momentos observados de buena 

interaccion  entre el cuidador y el niño. Una vez que la confianza se construye a través del refuerzo positivo del cuidador, el terapeuta puede señalar y 

procesar momentos de frustración y desapego para comenzar a reorganizar las interacciones. Revisar las sesiones grabadas en video puede ser útil 

para mejorar el funcionamiento reflexivo sobre el comportamiento interactivo, lo que es más difícil de hacer en directo. 

 
Recomendación 7. Para los niños pequeños diagnosticados con TCSD, la limitación de los contactos con adultos no 

cuidadores puede reducir los signos del trastorno. 

Los datos sobre los efectos de la calidad del cuidado en los síntomas de TCSD son mucho menos directos que los datos que vinculan 

la calidad del cuidado y los signos de TRA. Mejorar la atención al colocar a los niños abandonados en hogares de adopción o 

adoptivos puede ser útil para reducir síntomas  de TCSD, pero pueden ser adecuadas otras medidas adicionales. La experiencia clínica 

sugiere que reducir la exposición del niño a personas más allá de la familia inmediata durante varios meses después de que comience 

una nueva colocación puede reducir o eliminar el comportamiento indiscriminado, al menos en algunos casos. [OP] 

 

Recomendación 8. Los médicos deben recomendar intervenciones complementarias para los niños que presentan conducta agresiva y / o de 

oposición que es comórbida con TCSD [CS] 

Una minoría de niños con TCSD puede tener conductas de oposición y / o agresivas concurrentes, que también son secuelas de experiencias 

adversas. En esos casos, los enfoques de tratamiento basados en la evidencia, como la terapia de interacción entre padres e hijos para niños más 

pequeños o la terapia multisistémica para niños mayores, pueden aumentar las intervenciones terapéuticas esbozadas en la recomendación 6. 

 

Recomendación 9. Las intervenciones psicofarmacológicas no están indicadas para las características esenciales de TRA o TCSD. [NE]  No 

se han llevado a cabo ensayos de intervención psicofarmacológica para TRA o TDCS, ni existen indicaciones de medicación para el tratamiento de 

estos trastornos. Sin embargo, la intervención farmacológica para los trastornos comórbidos, como los trastornos de ansiedad relacionados, el TDAH 

o los trastornos del estado de ánimo, puede estar indicada cuando la evaluación exhaustiva demuestra síntomas y deterioro continuos. Por otra parte, 

la falta de datos disponibles sobre los efectos a corto y largo plazo de los agentes farmacológicos en los cerebros de rápido desarrollo de los niños 



 

jóvenes refuerza la necesidad de un enfoque cauteloso de la intervención farmacológica, particularmente en niños en edad preescolar. 

 

Recomendación 10. Los médicos no deben administrar intervenciones diseñadas para mejorar el apego que impliquen restricciones físicas o 

coerción (por ejemplo, "retención terapéutica" o "retención de compresión"), "reelaboración" de trauma (por ejemplo, "terapia de 

renacimiento") o promoción de Regresión por "reinserción" porque no tienen apoyo empírico y se han asociado con daños graves,  

incluyendo la muerte. [NE] 

El establecimiento de autoridad y el establecimiento de límites efectivos son, sin duda, componentes importantes de cualquier tratamiento entre 

padres e hijos. En realidad, la restricción física para situaciones de agresión extrema y conducta incontrolada es a veces necesaria para la protección 

del niño o de los miembros de la familia. Sin embargo, intentar promover el apego mediante la tenencia coercitiva puede ser experimentado por el 

niño como humillante y aterrador, y estos enfoques deben ser evitados. 

Los riesgos para el niño que participa en estos enfoques no tradicionales son inaceptablemente altos. Por estas razones, la Academia Americana de 

Psiquiatría Infantil y Adolescente, la Asociación Psiquiátrica Americana y la Sociedad Profesional Americana sobre el Abuso de los Niños han 

emitido declaraciones de política que se oponen a las terapias coercitivas para Niños con trastornos graves de apego. 

LIMITACIONES DE ESTA GUIA 

Esta guía se desarrolla para ayudar a los clínicos en la toma de decisiones psiquiátricas. No pretende definir el único estándar de atención. Por lo 

tanto, no debe considerarse inclusiva de todos los métodos apropiados de cuidado o exclusiva de otros métodos de cuidado dirigidos a obtener los 

resultados deseados. El juicio final sobre el cuidado de un paciente en particular debe ser realizado por el clínico a la luz de todas las circunstancias 

presentadas por el paciente y su familia, las opciones de diagnóstico y tratamiento disponibles y los recursos disponibles. 
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