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Esta serie de medidas practicas es una revision de una anterior que aborda el trastorno reactivo del apego que se publicé en 2005. Revisa el
estado actual del trastorno reactivo de apego (TRA) y el trastorno deshinibido de compromiso social (TCDS) con respecto a su evaluacion 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 especificos de conducta social anormal en el contexto de "cuidado insuficiente” o negligencia social. La evaluacion requiere la
observacion directa del nifio en el contexto de sus relaciones con los cuidadores primarios. El tratamiento requiere establecer una relacion de
apego para el nifio cuando no existe y mejorar la relacién social perturbada con los no cuidadores cuando es evidente.
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Los parametros practicos originales para la evaluacién y tratamiento (AACAP) del trastorno del vinculo(TRA) fueron publicados en 2005 . Hasta
entonces, la investigacion realizaba presentaba lo que solia ser sefialado como dos trastornos distintos- trastorno del vinculo y trastorno del
compromiso social desinhibido. Estos parametros actualizan la version del 2005 incorporando nuevos descubrimientos relevantes para ambos
trastornos.

La mayor parte de la investigacion sobre el trastorno del vinculo y del compromiso social desinhibido ha sido realizado en nifios entre 1 y 5 afios.
Hay poca investigacion sobre la continuidad homotypic de estos trastornos o incluso como se manifiestan en nifios mayores y adolescentes.

Informes sobre entornos extremadamente adversos en el cuidado con comportamientos aberrantes en nifios pequefios, fechan de hace mas de un
siglo. La definicion formal del trastorno del apego comenzé con el DSM-111 en 1980. EI DSM5 definié el trastorno del compromiso social
desinhibido y trastorno del vinculo como dos trastornos separados y diferentes, agrupados a otros trastornos relacionados con el trauma. Ambos, El
trastorno del vinculo y el trastorno del compromiso social desinhibido captan patrones distintivos de un apego aberrante y comportamientos sociales
en nifios que estan socialmente descuidados o que estan siendo criados en ambientes que limitan las oportunidades para formar vinculos selectivos.
Las bases empiricas de estos trastornos estan creciendo y los datos informan de un creciente consenso sobre los principios de evaluacion y las
intervenciones seguras y efectivas para los trastornos del vinculo y del compromiso social desinhibido.

METODOLOGIA:

La basqueda bibliogréafica inicial se realizé en Mayo de 2012 usando PubMed, PsycINFO, y la biblioteca Cochrane databases. La blsqueda inicial
fue limitada al rango de fecha entre 1 de enero de 1998 al 17 de mayo de 2012. La bisqueda en PubMed utilizé el término MeSH “Trastornos de
vinculacion reactiva”, con 307 resultados y las siguientes palabras clave vinculadas con el Boolean "OR” : “Trastornos de vinculacion reactiva”
“trastornos del vinculo”, “conducta indiscriminada” , “ amabilidad iniscriminada”, “trastorno del vinculo reactivo y desinhibicion social
indiscriminada” y “trastorno desinhibido del compromiso social” produciendo 287 resultados. La busqueda se repitio en la Biblioteca Cochrane
Database produciendo 2 resultados.

La busqueda inicial se amplié 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 bsqueda en PubMed usé el término de MeSH “ trastornos de vinculacion reactiva” consiguiendo 110
resultados y las siguientes palabras claves vinculadas al Boolean “OR”: “ Trastornos de vinculacion reactiva “ trastorno del vinculo"” conducta
indisriminada” * amabilidad indiscriminada” “trastorno del vinculo reactivo y desinhibicion social indiscriminada” y “trastorno desinhibido del
compromiso social” produciendo 154 resultados. En La busqueda en PsycINFO se utilizd el término “ trastorno del vinculo” y produjo 119
resultados. Enlazan palabras clave en blsqueda avanzada con Boolean”OR” utilizando los términos “trastorno de vinculacion reactiva”, * “trastorno
del vinculo” “conducta indiscriminada” “amabilidad indiscriminada” 2 trastorno del vinculo reactivo y desinhibicién social indiscriminada” y “
trastorno desinhibido del compromiso social” produciendo 187 resultados. La busqueda se repitio en la Biblioteca Cochrane Database of Systematic
reviews dando O resultados( cuando las palabras claves adicionales fueron agregadas y vinculadas a Boolean “OR” la bUsqueda produjo 2
resultados).

Los revisores de los titulos y resimenes de todas las palabras claves de los dominios en los articulos, incluidas las descripciones del estudio de
poblacion( criterios de inclusion y exclusion), aleatorizacion, cegamiento, intervenciones, resultados (incluyendo  la Gltima observacion llevada a
cabo” de los datos y resultados de abandonos) y analisis estadisticos. Para este pardmetro practico, 83 publicaciones de la primera busqueda y 40 de
la segunda busqueda fueron seleccionadas para el examen minucioso de la base en su peso en la jerarquia y la evidencia basada en la calidad y
relevancia en la practica clinica.

Ademas, las blsquedas en publicaciones relevantes de los siguientes autores se llevaron a cabo debido a sus conocimientos en esta area: Neil W.
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Boris, Kim Chisholm, Patricia Crittenden, Mary Dozier, Marinus van 1IJzendoorn, Alicia Lieberman, Karlem Lyons-Ruth, Mary Margaret Gleason,
Helen Minnis, Thomas O’Connor, Michael Rutter, Anna Smyke, Isabel Soares, y Charles H. zeanah. Los titulos y resumenes de todos los articulos
han sido revisados.

EL APEGO Y SU DESARROLLO

El apego entre un nifio y su cuidador primario es un proceso impulsado biolégicamente que se traduce en la organizaciéon de comportamientos en el
nifio pequefio, comportamientos especialmente disefiados para lograr la proximidad fisica a un cuidador preferido, cuando el nifio tiene necesidad de
confort, apoyo, cuidado o proteccién. El proceso de apego se desarrolla durante el primer afio 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 nifios estan motivados para interactuar con diferentes personas, familiares y
desconocidos. Durante este tiempo, el nifio puede mas facilmente 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 nifios comienzan a mostrar reticencias alrededor de adultos
desconocidos (recelo ante el extrafio) y a protestar ante la separacion de un cuidador familiar (protesta ante la separacién). Cuando aparece uno de
estos comportamientos, se puede decir que el nifio ha formado un apego selectivo o recomendado.

Los nifios se apegan a los cuidadores con los que han tenido cantidades significativas de interaccion. Aunque no hay datos disponible, el nifio
aprende de un pequefio nimero de adultos, a través de la experiencia, con los que puede contar para que le proporcionen confort, apoyo, cuidado y
proteccion, especialmente en situacion de estrés. Estas figuras de apego parece ser que el nifio los organiza jerarquicamente dependiendo del peso de
preferencia, asi el nifio tiene el cuidador preferido, el siguiente cuidador, etc...esto parece poner limites a los nifios para tener apego a un gran
numero de cuidadores, probablemente porque el contacto fisico real y la interaccion regular parecen ser necesarias para le formacion del apego. En
instituciones en las que una gran cantidad de cuidadores trabajan en turnos irregulares, muchos nifios desarrollan una pequefia preferencia, e incluso
ninguna, hacia figuras de apego. Sin embargo, el limite de cuantas figuras de apego puede llegar a tener un nifio, resulta desconocido.

Los vinculos a los cuidadores se puede desarrollar en cualquier momento en nifios de 7 a 9 meses, siempre que los cuidadores tengan suficiente
relacién con el nifio. Asi, los nifios pequefios 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 nifio con respecto a la figura de apego preferida. Un paradigma de laboratorio,
Procedimiento de Situacion Extrafia, consiste en las series de interacciones entre el nifio pequefio, una figura de apego, y un adulto desconocido
incluyendo separaciones y reuniones. Durante este procedimiento, las diferencias individuales en la organizacién de comportamientos de apego en
nifios de 11 a 20 meses hacia figuras de apego, se describen en cuatro patrones- seguro, evasivo, resistente y desorganizado.

El Procedimiento de Situacion Extrafia 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 especificos de la relacion en lugar de de ser algo innato en el nifio, al igual que
los patrones de apego del mismo nifio, pueden ser diferentes con diferentes adultos cuidadores. Estos parametros pueden estar asociados con los
diferentes tipos de cuidados en los primeros afios de vida y con diferente adaptacion en los afios preescolares y mas alla.

Para los nifios de 2 a 4afios y medio, el sistema de MacArthur (J.Cassidy, R.Marvin, no publicados, 1992) describe la seguridad, la evasién, la
dependencia (ambivalencia), el control ,y la inseguridad / como otros pardmetros de apego. Estas clasificaciones se derivan del mismo
Procedimiento de Situacion Extrafia administrado a los nifios, pero la clasificacion est definida por los diferentes comportamientos incrementando la
dependencia verbal ante el comportamiento motor.

El apego inseguro (evasivo 0 apego resistente) es un factor de riesgo para la psicopatologia, y un apego seguro es un factor protector especialmente
en grupos de alto riesgo. Los enlaces mas fuertes con la psicopatologia son evidentes en nifios pequefios que muestran unos apegos desorganizados
hacia sus cuidadores primarios u otros apegos clasificados atipicos como inseguridad u otros en nifios en edad preescolar.

El Procedimiento de Situacion Extrafia ha sido de una utilidad enorme en la investigacion del desarrollo del apego; sin embargo, su uso clinico
rutinario esta limitado por el hecho de que no fue disefiado como un procedimiento de diagnostico, si no como una observacion de laboratorio entre
el apego y conductas exploratorias en nifios pequefios en presencia de una figura de apego. Las clasificaciones de apego no son diagndsticos,
tampoco dictan una clasificacion particular en un enfoque clinico especifico.

Algunos apegos estan basados en intervenciones de uso de Procedimiento de Situacion Extrafia, pero los médicos estan entrenados en la
administracion e interpretacion adecuadas en este contexto.

El apego en nifios pequefios hacia cuidadores puede estar comprometido por otros factores de riesgo que también dan lugar a trastornos y sintomas
psiquiatricos. Esto plantea la cuestién de como definir los desérdenes del apego clinicamente, que es, en nifios para los cuales el trastorno del apego
es el primer foco de tratamiento, en oposicion a nifios con inseguridad o apegos desordenados que estan en riesgo de subsiguientes trastornos, pero
que actualmente no muestran signos de un trastorno clinico.

En contraste a los patrones de apego que son factores de riesgo y proteccidn, el DSM-5 y otras nosologias se refieren a la definicién de trastornos
clinicos del apego. En el DSM-5,TRA(Trastorno del vinculo) es definido por un marcado disturbio y un desarrollo inapropiado de las conductas de
apego, en las cuales el nifio rara 0 minimamente recurre preferentemente a una a una figura de apego para buscar comodidad, apoyo, proteccion y
cuidado. El nifio 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 nifio sin titubeos se
acerca e interactia con adultos desconocidos. El nifio apenas muestra reticencia, o incluso reticencia nula, hacia los extrafios que se acercan,
mostrando excesivo lenguaje o comportamiento fisico familiar, después de haberse alejado y en disminucién 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 vacilacion. Como con
TRA(Trastorno del vinculo) estos comportamientos vienen de un cuidado extremadamente insuficiente.

¢UN TRASTORNO O DOS?

El trastorno reactivo del vinculo (TRA) se dividié en DSM-IV en dos subtipos: el tipo inhibido emocionalmente alejado y un tipo socialmente
indiscriminado. En contraste con la Clasificacion Internacional de Enfermedades en la décima Revision (ICD-10) que defini6 dos trastornos:
Trastorno reactivo del vinculo correspondiente al tipo inhibido emocionalmente alejado, y el trastorno del vinculo desinhibido correspondiente al tipo
indiscriminado socialmente desinhibido. La idea era que, en el anterior, los nifios pequefios con oportunidades limitadas para formar apegos
selectivos se mostraron retraidos e inhibidos-retraidos, con ninguna consistente muestra de apego dirigida a persona alguna. Este dltimo, por otro



lado, fue pensado para nifios que igualmente carecian 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 Vinculo) son realmente dos trastornos distintos.
Los dos trastornos se presentan en similares condiciones de riesgo: experiencias que limitan al nifio su habilidad para formar vinculos selectivos, un
importante abandono social, cambios frecuentes de cuidadores, o privacién que puede ocurrir en entornos institucionales. Por otro lado, se
diferencian con respecto a la fenomenologia, en las correlaciones, el proceso, la respuesta al tratamiento y los factores vulnerable, y esto les llevé a
definir como diferentes factores en el DSM-5. En esta conceptualizacion, TRA(Trastorno del vinculo) implica conductas del vinculo desordenadas,
en cambio en TCSD(trastorno del compromiso social desinhibido) la anormalidad de base es referida a la desinhibicion social. Porque TCSD
(trastorno del compromiso social desinhibido) puede ocurrir en la ausencia de apego, en un apego andémalo, 0 en un apego sano en acogida posterior
o paternidad adoptiva, una posible cuestidn de responsabilidad, se puede cuestionar si es en absoluto un desorden del vinculo.

PRESENTACION CLINICA DEL TRA

TRA (Trastorno del vinculo) describe una constelacion de comportamientos anomalos del vinculo, y otras anomalias del comportamiento que se cree
son resultado de la privacion y el abandono social. Por esta razén, se requiere de una historia de abandono social grave. La falta de vinculos hacia una
figura de apego especifica es excesivamente rara en entornos de cuidado responsable. En respuesta a oportunidades severamente limitadas para
formar apegos selectivos, los nifios pequefios no desarrollan vinculos hacia ningln cuidador, esa es la esencia del trastorno.

Los nifios con TRA(trastorno del vinculo) no inician o incluso apenas muestran interés por interactuar con los cuidadores, y la reciprocidad social es
minima o ausente. Estos nifios tienen un limitado, o un afecto no positivo y frecuentemente se muestran frios. Los nifios con TRA (Trastorno del
vinculo) no muestran conductas de apego consistente o s6lidamente desarrolladas, de hecho, raramente buscan proximidad hacia adultos especificos,
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 estan disponibles en este momento acerca de los trastornos que pueden ser comdrbidos con TRA (trastorno del vinculo).
Sin embargo, dado que la adversidad severa en la infancia parece aumentar el riesgo para muchas psicopatologias, es probable que la comorbilidad
sea la regla, mas que la excepcion. En particular, retrasos cognitivos y estereotipias estan asociados con entornos de carencia cuidados y a menudo
se producen TRA (trastorno del vinculo). Ademas, en nifios pequefios criados en instituciones se ha observado comorbilidad con sintomas
depresivos. Algunos nifios maltratados que han sido documentados, han mostrado signos tanto de Trastorno por Estrés Postraumatico (PTSD) y TRA
(Trastorno del vinculo), pero no hay estudios todavia que hayan documentado el grado de comorbilidad entre TRA (Trastorno del vinculo) y PTSD
(Trastorno por estrés Postraumatico). Hay, sin embargo, evidencia longitudinal de que el apego desorganizado en la infancia se asocia con el
desarrollo de PTSD ( trastorno por estrés postraumatico) en los nifios con edad escolar que fueron expuestos a situaciones traumaticas significantes
y nifios diagnosticados de TRA ( Trastorno del vinculo) propensos a tener tal exposicion de trauma.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE TRA

TRA (Trastorno del vinculo) debe ser principalmente distinguido del trastorno del espectro autista (ASD), retraso del desarrollo global (GDD) vy la
depresion. Los nifios con TRA (trastorno del vinculo) comparten una retirada social, y una reciprocidad social reducida con nifios autistas. Del
mismo modo, ambos trastornos a menudo se asocian con retrasos cognitivos y estereotipias motoras. Por otra parte, en TRA (Trastorno del vinculo),
uno no deberia ver discapacidades selectivas en la representacion simbélica ( fingir en el juego y en el lenguaje) desproporcionado a nivel cognitivo.
Ademas, los intereses restringidos y preocupaciones, que forman parte de los criterios del trastorno del espectro autista (ASD), no se encuentran en
TRA (trastorno del vinculo). Los nifios con TRA (Trastorno del vinculo) tienen conductas desviadas social y emocionalmente, una reducida
capacidad de respuesta y afecto positivo, y trastornos de regulacion de emociones que no son parte del retardo del desarrollo global. En la depresion,
se reducen los afectos positivos y emocionales, las dificultades en la disposicion son similares a las que encontramos en TRA (trastorno del vinculo).
Esta no es razén, sin embargo, para esperar que los comportamientos de apego de un nifio con depresién sean minimamente ausentes, como en el
caso de TRA (trastorno del vinculo).

...... parte sin traducir

BASE DE EVIDENCIA PARA LA PRACTICA

PARAMETROS

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

apoyo empirico y / o clinico, como sigue:

- Clinica Estandar [CS] se aplica a las recomendaciones que se basan en pruebas empiricas rigurosas (por ejemplo, metaanalisis,
Sistematicas, aleatorias individuales, ensayos controlados) y / o un consenso clinico abrumador.

- La Guia Clinica [GC] se aplica a las recomendaciones que se basan en evidencia empirica fuerte (por ejemplo, ensayos
controlados aleatorios, estudios de cohortes, estudios controlados de casos) y / o fuerte consenso clinico

- La Opcion Clinica [OP] se aplica a las recomendaciones que se basada en la evidencia empirica emergente (por ejemplo,
ensayos no controlados, series de casos / informes) o la opinién clinica, con fuerte evidencia empirica y / o fuerte consenso
clinico

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

La fuerza de la evidencia empirica 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 0 mas
condiciones de tratamiento

2- [Ct] EI ensayo controlado se aplica a los estudios en los que los participantes son asignados no aleatoriamente a dos 0 mas
condiciones de tratamiento

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

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

RECOMENDACIONES

Evaluacion

Recomendacién 1. Para los nifios pequefios con antecedentes de crianza temporal, adopcion o crianza institucional, el equipo clinico debe

investigar rutinariamente sobre a) si el nifio demuestra comportamientos de apego y b) si el nifio es reticente con extrafios. [CS]

El propodsito de la deteccion de TRA y TCSD es determinar si una evaluacion méas formal de estos trastornos es necesaria. En ausencia de
instrumentos de cribado validados para TRA y TCSD, el equipo clinico debe tanto observar como interrogar sobre el apego del nifio hacia el
progenitor/cuidador. Por ejemplo, cel nifio se dirige preferentemente a las figuras de los padres para su comodidad, apoyo, cuidado y proteccion?
¢El nifio muestra desconfianza durante las evaluaciones clinicas? ¢El nifio protesta por la separacion de sus cuidadores familiares si se ausentan?
En segundo lugar, los médicos deben preguntar acerca del historial de crianza institucional, crianza de acogida o adopcion (especialmente la
adopcion internacional). Los médicos no deberian conformarse con recaudar un minimo de informacién sino tratar de llegar a una evaluacion mas
profunda.

Para considerar el TRA en nifios mayores de 5 afios, debe haber antecedentes de privacion reciente y severa. Una vez que los nifios con TRA se
colocan en familias, los signos del trastorno parecen desaparecer a medida que el nifio forma nuevos apegos. Por otro lado, TCSD, en algunos
casos, persiste durante afios, incluso después de que el nifio se inserta en las familias. Para nifios mayores y adolescentes, estd indicada la
indagacion sobre el comportamiento indiscriminado con sus compafieros. Por ejemplo, ¢afirman el nifio o el adolescente tener amistades "cercanas"
con conocidos relativamente nuevos?

Recomendacion 2. El equipo clinico que realiza una evaluacion diagnéstica de TRA y TCSD debe obtener evidencia directa tanto de la
historia de los patrones de apego del nifio con sus cuidadores primarios como de las observaciones del nifio interactuando con estos cuidadores.
[CS]

El estudio incluye enfoques basicos para la evaluacion clinica de nifios menores de 5 afios, lo que puede ser Gtil para la evaluacion clinica de TRA. El
informe del cuidador sobre el comportamiento de apego del nifio también puede ser Gtil. EI médico debe recopilar una historia detallada sobre, por
ejemplo, el patrén de basqueda de consuelo del nifio, comenzando con la aparicién de una desconfianza extrafia y progresando durante el tiempo que
dure la evaluacion. Ademas de la busqueda de consuelo, el clinico debe investigar sobre la protesta ante la separacion, que tiene su maximo alrededor
de 18 meses de edad pero tipicamente continla durante los afios preescolares.

Los datos sobre el comportamiento del nifio en centros de cuidado infantil o escuelas pueden ser Gtiles como una indicacién del comportamiento tipico
del nifio en ausencia del progenitor/cuidador. Los informes de los maestros acerca de asilamiento extremo o de un comportamiento indiscriminado
podrian suscitar sospechas sobre la existencia de TRA o TCSD.

Los datos obtenidos de observacion directa son siempre Utiles en el diagndstico de TRA, y pedirle al cuidador que se separe del nifio dejando la
habitacion para provocar comportamientos de apego a menudo proporciona datos Gtiles. Observar la actitud del nifio y su interaccién con el médico
permite un examen en directo del comportamiento del nifio con extrafios. La comparacion del comportamiento del nifio con adultos familiares y con
desconocidos es necesaria para el diagndstico. A continuacién se presenta un procedimiento de observacion con mas detalle. Idealmente, una
evaluacion completa implica mas de una observacion, con entrevistas que ayudan a determinar lo frecuente y real del comportamiento observado
inicialmente.

Recomendacion 3. EI médico puede ayudarse para hacer el diagnéstico de TRA y TCSD de un paradigma observacional
estructurado que compare el comportamiento del nifio con adultos cercanos a él y con desconocidos. [OP]
La relacion cuidador-nifio forma tanto la base para la evaluacion de los signos de TRA y TCSD como el nexo para las intervenciones de
monitorizacion para TRA. Las observaciones estructuradas permiten al equipo clinico captar coémo se comporta el nifio 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 evaluacion integral de la relacion cuidador-nifio, ademas del Procedimiento de Situacion Extrafia, procedimiento
que ya ha sido ampliamente validado pero que se utiliza sobre todo con fines de investigacion. Estos enfoques alternativos generalmente
involucran una combinacion de episodios tales como juego, ensefianza y separacion / reunion e implican observaciones cuidadosas de
coémo el nifio se comporta con su figura de apego preferida en comparacion con un adulto desconocido. También se han estudiado otros
enfoques mas especificamente disefiados para evaluar el apego cuidador-nifio.
Si hay apego, el nifio debe exhibir preferencias claras para la figura que le provee de nutricion, apoyo, comodidad y proteccion. Se
espera que una separacion de la misma sea ligeramente estresante para los nifios pequefios y se incluye a menudo para aumentar la
probabilidad de observar a nifios pequefios cuando estdn motivados para buscar consuelo.
En la Tabla 1 se presenta un posible modelo de evaluacién (no validado hasta la fecha) para los nifios de 1 a 5 afios de edad. El
procedimiento descrito en la Tabla 1 fue disefiado para uso de los médicos que trabajan en clinicas. Se puede utilizar sin adultos
adicionales involucrados, aunque lo ideal es que se grabe en video para su posterior revision. Una sala de observacién con un espejo
unidireccional permite al médico observar al progenitor/cuidador y al nifio durante el episodio 5, pero si no se cuentan con esos medios,
el cuidador puede informar mas tarde sobre el comportamiento del nifio durante la ausencia del médico. El episodio del juguete se
incluye para que el médico pueda observar la bisqueda consuelo preferida por parte del nifio, pero no es esencial incluirlo. A lo largo
del procedimiento, se hace hincapié en comparar el comportamiento del nifio con la figura de apego familiar (es decir, el progenitor /
cuidador) y el adulto desconocido (es decir, el clinico).
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 interaccién con una figura desconocida se incluya porque el comportamiento con adultos desconocidos
aporta datos cruciales necesarios para hacer un diagnéstico. Otros sistemas de codificacion se han utilizado para evaluar el
comportamiento del nifio con un extrafio en el Procedimiento de Situacion Extrafia, pero éstos son menos Utiles clinicamente.
No existe un sistema de puntuacién formal para el procedimiento de la Tabla 1.Mas bien, las conclusiones del clinico sobre las
diferencias en el comportamiento del nifio con adultos familiares y desconocidos son suficientes para informar el proceso de
diagnostico. Siempre se recomienda la formacion en paradigmas estructurados de observacion 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 Observar familiaridad, comodidad
padre-hijo y calidez en el nifio mientras
interacciona con el cuidador
2 3 minutos Clinico primero habla, luego se acerca y La mayoria de los nifios pequefios muestran
luego trata de participar en el juego con el un reticencia inicial para relacionarse con un
nifio adulto no familiar

3 3 minutos Clinico coge al nifio en brazos y le muestra Esto aumenta la tension en el nifio. Anotar

una imagen en la pared o miran juntos por la comodidad y familiaridad del nifio con el
la ventana adulto extrafio

4 3 minutos Es el cuidador el que coge al nifio en Comparado a ser cogido por un extrafio, el

brazos y le muestra una imagen en la nifio deberia sentirse mucho mas comodo
pared o miran juntos por la ventana con el cuidador

4a 1 minuto El nifio es colocado entre cuidador y Si se asusta, el nifio deberia buscar

extrafio, y se introduce un juguete de consuelo en el cuidador. Si muestra interés,
control (e.j. excitante, que asusta) deberia compartir afecto positivo con el
cuidador.

5 3 minutos Clinico abandona la habitacion Su salida no deberia causar demasiado
efecto en el nifio, al ser el extrafio el que se
ausenta

6 1 minuto Clinico regresa Igualmente su regreso no deberia afectar
en exceso al nifio

7 3 minutos Cuidador abandona la habitacién El nifio deberia darse cuenta de esta
ausencia, aunque no necesariamente
mostrar disgusto excesivo. Si eso ocurre, el
clinico (extrafio) deberia proponer consuelo
al nifio.

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

Recomendacion 4. Los médicos deben realizar una evaluacidn psiquiatrica integral de los nifios con TRA o TCSD para determinar la
presencia de trastornos comérbidos. [CS]

La investigacion hasta la fecha indica niveles sustanciales de deterioro psiquiatrico y social y comorbilidad en nifios con TRA y TCSD. La evidencia
existente sugiere que los signos de TRA disminuyen rapidamente después de que los nifios se colocan en entornos de cuidado suficientemente
buenos. Por otro lado, los nifios con TRA también pueden mostrar deterioro continuo en sus relaciones familiares y sociales, incluso después de
haber sefiales de que el trastorno disminuye en ambientes de cuidado adecuados. Esto sugiere que es necesaria una evaluacién cuidadosa de todos los
aspectos del funcionamiento del nifio, incluso después de que el nifio se encuentre en un entorno de cuidado adecuado.

Del mismo modo, los nifios pequefios en hogares de acogida y los nifios post- institucionalizados a menudo muestran altos niveles de
comportamiento indiscriminado cuando son evaluados poco después de su entrada.

La experiencia clinica sugiere que esto a menudo remite si reciben una atencion suficiente de los padres adoptivos o de acogida. Por otro lado, los
nifios con privaciones severas, criados en instituciones y que permanecen en ellas, tienden a mostrar un comportamiento indiscriminado persistente
en el tiempo. La investigacion también ha relacionado el comportamiento indiscriminado con el deterioro cognitivo, la falta de atencién /
hiperactividad, los problemas de externalizacién, los problemas de control de la inhibicién y electroencefalogramas que muestras disfunciones (EEG
). Todos estos hallazgos sugieren que una evaluacién global es muy aconsejable para los nifios con signos de TCSD, incluyendo el uso de entrevistas
estructuradas.

Existen pruebas de que los nifios maltratados raramente reciben una evaluacion y una intervencion adecuadas para los retrasos en el desarrollo, los
trastornos del lenguaje y las enfermedades consecuentes. Unas medidas de monitorizacion adecuadas a la edad serian necesarias para detectar
retrasos en el desarrollo, el habla y el lenguaje en un examen pediatrico general y pruebas de rutin. Aunque los nifios 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.

Recomendacion 5. El equipo médico deberia evaluar la seguridad de su nuevo entorno para los nifios 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 crianza institucional en primera infancia, parecen
ser las claves para el diagndstico de TRA y TCSD. Por esta razén, los médicos que observen signos de TRA o TCSD deben considerar la posibilidad
de que el nifio haya experimentado abandono, a menos que haya una explicacion plausible alternativa. Los nifios con una historia de adversidad
grave, por supuesto, pueden presentar una variedad de comportamientos negativos que son muy dificiles de manejar para los cuidadores. El juicio
clinico con respecto a la conveniencia de poner al nifio en un nuevo entorno dado debe incluir la consideracion del apoyo y la estabilidad de la
familia en cuestion, la psicopatologia del cuidador y su respuesta a las intervenciones anteriores, la voluntad de asumir la responsabilidad por la
situacion del nifio y la gravedad y el patrdn del abuso anterior. La sospecha de malos tratos no declarados requiere la presentacion de informes a las
autoridades competentes de los servicios de proteccion a la infanciay / o la aplicacion de la ley.

Tratamiento



Recomendacion 6. La intervencion mas importante para los nifios pequefios diagnosticados con TRA o TCSD es asegurar que se les
proporcione una figura de apego emocionalmente disponible. [CS]

Un cuidado fisico y psicoldgico sensible hacia el nifio — ingrediente esencial de un apego saludable- es el componente mas importante de una
intervencion para estos trastornos. Aunque los nifios con TRA carecen siempre de apegos sanos con cuidadores adultos, a los nifios con TCSD sélo a
veces les ocurre. Es decir, los nifios 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 construccion de un apego seguro son momentos interactivos en los que la conducta sensitivamente adaptada del cuidador sirve para
ayudar al nifio a desarrollar un sentido interno de seguridad. Existen dos modalidades psicoterapéuticas basicas para ayudar a los nifios con TRA 'y
sus cuidadores a sintonizarse entre si e interactuar mas positivamente: trabajando a través del cuidador y trabajando juntos con la diada cuidador-nifio
(y / o familia). Trabajar con el nifio por si solo muy probablemente ocurrird sélo durante la evaluacidn, ya que el énfasis durante la intervencion esta
en facilitar la construccién de una relacion de apego duradera para el nifio y un cuidador dedicado.

Primero, el clinico puede trabajar a través del cuidador, ayudandole a aprender a establecer interacciones positivas con un nifio dificil de alcanzar,
ayudandole a manejar el comportamiento del nifio o trabajando para tratar los propios sentimientos del cuidador de ansiedad, frustracion o enojo
cuando sea necesario. No es raro que los cuidadores de nifios con TRA se sientan desconectados del nifio y reaccionen con ira o ansiedad. Los
patrones de disciplina pueden llegar a ser demasiado autoritarios, lo que conduce a una mayor interrupcién en el comportamiento de apego del nifio.
Permitir que el cuidador informe sobre su relacién con el nifio y revisar esa narrativa para ver si hay evidencia de distorsion o derogacion es una parte
importante de la evaluacién y un primer paso para seleccionar un enfoque de intervencion. Generalmente, esto se puede hacer como parte de la
evaluacién abierta de la opinion del cuidador sobre la relacion.

Cuando un cuidador no esta muy estresado y el clinico ha establecido, mediante observacién y entrevista, que el cuidador estd emocionalmente
disponible y facilmente capaz de reflejar los sentimientos del nifio, puede ser posible entrenar al cuidador como co-terapeuta y trabajar para
Fortalecer el vinculo del nifio con el cuidador fomentando la sensibilidad. Los enfoques de intervencidn estructurada que utilizan la revision de video
estan disponibles para aquellos clinicos que obtienen capacitacion. Por ejemplo, la Intervencion basada en video para promover la crianza positiva
(VIPP, por sus siglas en inglés) es una breve intervencion 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
intervencion parental. No se ha estudiado ninguno de estos enfoques en nifios con TRA o TCSD, aunque si se ha demostrado que aumentan el apego
seguro en las diadas, incluyendo aquellas con alto riesgo social en las que los nifios muestran un apego desorganizado .

En los casos en que los cuidadores estan 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 diadico (la terapia con el nifio y el cuidador primario juntos) es una segunda modalidad béasica
de trabajo para abordar los sintomas de TRA. Dos modelos diferentes de terapia interactiva diadica apoyados por ensayos clinicos aleatorios son la
psicoterapia de padres-nifios y Attachment and Biobehavioral Catch Up. Aunque ninguno de los dos ha sido examinado formalmente en nifios con
trastornos de apego, cada uno de ellos ha sido evaluado en nifios con relaciones de apego alteradas. La Psicoterapia de padres se centra
principalmente en la experiencia que tienen el cuidador y el nifio del otro y en la alteracion de los patrones de comunicacion emocional en la diada.
El terapeuta ayuda al cuidador a apreciar la experiencia emocional del nifio y su conexion con la experiencia emocional del cuidador. El Attachment
and Biobehavioral Catch Up utiliza la revision de video de la interaccion cuidador-nifio para que el clinico revise con el cuidador mientras intenta dar
forma (sobre todo a través de sugerencia y refuerzo positivo) a las respuestas del cuidador.

Un principio basico en la terapia diadica es enfocarse en los puntos fuertes de los padres que se reflejan en los momentos observados de buena
interaccion entre el cuidador y el nifio. Una vez que la confianza se construye a través del refuerzo positivo del cuidador, el terapeuta puede sefialar y
procesar momentos de frustracion y desapego para comenzar a reorganizar las interacciones. Revisar las sesiones grabadas en video puede ser Util
para mejorar el funcionamiento reflexivo sobre el comportamiento interactivo, lo que es mas dificil de hacer en directo.

Recomendacién 7. Para los nifios pequefios diagnosticados con TCSD, la limitacién 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 sintomas de TCSD son mucho menos directos que los datos que vinculan
la calidad del cuidado y los signos de TRA. Mejorar la atencion al colocar a los nifios abandonados en hogares de adopcién o
adoptivos puede ser (til para reducir sintomas de TCSD, pero pueden ser adecuadas otras medidas adicionales. La experiencia clinica
sugiere que reducir la exposicion del nifio a personas mas alla de la familia inmediata durante varios meses después de que comience
una nueva colocacion puede reducir o eliminar el comportamiento indiscriminado, al menos en algunos casos. [OP]

Recomendacion 8. Los médicos deben recomendar intervenciones complementarias para los nifios que presentan conducta agresiva 'y / o de
oposicion que es comoérbida con TCSD [CS]

Una minoria de nifios con TCSD puede tener conductas de oposicién 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 interaccion entre padres e hijos para nifios mas
pequefios o la terapia multisistémica para nifios mayores, pueden aumentar las intervenciones terapéuticas eshozadas en la recomendacion 6.

Recomendacion 9. Las intervenciones psicofarmacoldgicas no estan indicadas para las caracteristicas esenciales de TRA o TCSD. [NE] No
se han llevado a cabo ensayos de intervencion psicofarmacolégica para TRA o TDCS, ni existen indicaciones de medicacién para el tratamiento de
estos trastornos. Sin embargo, la intervencion farmacoldgica para los trastornos comérbidos, como los trastornos de ansiedad relacionados, el TDAH
o los trastornos del estado de animo, puede estar indicada cuando la evaluacion exhaustiva demuestra sintomas y deterioro continuos. Por otra parte,
la falta de datos disponibles sobre los efectos a corto y largo plazo de los agentes farmacolégicos en los cerebros de rapido desarrollo de los nifios



jovenes refuerza la necesidad de un enfoque cauteloso de la intervencion farmacoldgica, particularmente en nifios en edad preescolar.

Recomendacion 10. Los médicos no deben administrar intervenciones disefiadas para mejorar el apego que impliquen restricciones fisicas o
coercion (por ejemplo, "retencion terapéutica™ o "‘retencion de compresion™), "reelaboracion™ de trauma (por ejemplo, "terapia de
renacimiento’) o promocion de Regresién por "‘reinsercién™ porque no tienen apoyo empirico y se han asociado con dafios graves,
incluyendo la muerte. [NE]

El establecimiento de autoridad y el establecimiento de limites efectivos son, sin duda, componentes importantes de cualquier tratamiento entre
padres e hijos. En realidad, la restriccion fisica para situaciones de agresion extrema y conducta incontrolada es a veces necesaria para la proteccion
del nifio o de los miembros de la familia. Sin embargo, intentar promover el apego mediante la tenencia coercitiva puede ser experimentado por el
nifio como humillante y aterrador, y estos enfoques deben ser evitados.

Los riesgos para el nifio que participa en estos enfogues no tradicionales son inaceptablemente altos. Por estas razones, la Academia Americana de
Psiquiatria Infantil y Adolescente, la Asociacion Psiquiatrica Americana y la Sociedad Profesional Americana sobre el Abuso de los Nifios han
emitido declaraciones de politica que se oponen a las terapias coercitivas para Nifios con trastornos graves de apego.

LIMITACIONES DE ESTA GUIA

Esta guia se desarrolla para ayudar a los clinicos en la toma de decisiones psiquiatricas. No pretende definir el Gnico estandar de atencion. 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 clinico a la luz de todas las circunstancias
presentadas por el paciente y su familia, las opciones de diagndstico y tratamiento disponibles y los recursos disponibles.
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