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Trastorno del vinculo en nifios con
trastorno del espectro alcoholico fetal

Attachment Disorder in Children with
Fetal Alcohol Spectrum Disorder

RESUMEN

Introduccién: El sindrome alcoholico fetal y
los trastornos del espectro alcohodlico fetal (TEAF)
resultan de la exposicion intrauterina al alcohol,
y son las causas no heredables mas comunes de
discapacidad intelectual. Entre personas diagnosticadas
de TEAF se ha identificado una mayor prevalencia de
alteraciones fisicas, cognitivas y conductuales, y mayor
psicopatologia en el nifio, afectando a variables del
temperamento que dificultan la creacion de un vinculo
seguro. Los nifios con trastorno del vinculo presentan
alteraciones conductuales, emocionales y de interaccion
social que aparecen asociados a la exposicion de un
patron de cuidado caracterizado por negligencia,
carencia social o maltrato durante la primera infancia.
Objetivo: El objetivo del presente trabajo es aportar
informacion sobre los trastornos del vinculo en poblacion
diagnosticada de un TEAF, a través de la revision de
la literatura existente y la presentacion de dos casos
clinicos. Por ultimo, discutiremos sobre la intervencion
psicoterapéutica en este perfil clinico. Método: Estudio
de casos clinicos, de dos nifios con diagndstico de TEAF
y Trastorno del vinculo, atendidos en nuestro servicio
de Psiquiatria y Psicologia infanto-juvenil del Hospital
Clinic de Barcelona. Resultado: Se expondran las
caracteristicas clinicas y la evolucion de los casos durante
el tratamiento. Conclusiones: Se propone un diagndstico
temprano y una intervencion centrada en el vinculo que

ABSTRACT

Introduction: Fetal alcohol syndrome and fetal
alcohol spectrum disorders (FASD) result from
intrauterine exposure to alcohol, and are the most
common non-heritable causes of intellectual disability.
Among people diagnosed with FASD, a higher prevalence
of physical, cognitive and behavioral disorders, as well
as more psychopathology have been identified in the
child, affecting temperament variables that make it
difficult to create a secure attachment. Children with
attachment disorders show behavioral, emotional and
social interaction problems that appear associated with
exposure to patterns of care characterized by neglect,
social deprivation or abuse during early childhood.
Objective: The aim of this work is to review the
relationship between FASD and attachment disorders,
through the review of the existing literature and the
presentation of two clinical cases. Finally, we will discuss
about the psychotherapeutic intervention in this clinical
profile. Method: Clinical case study of 2 children with
a diagnosis of FASD and attachment disorder, treated
in our Child and Adolescent Clinical Psychiatry and
Psychology Service at Hospital Clinic in Barcelona.
Results: The clinical characteristics and the evolution
of the cases during the treatment will be presented.
Conclusions: An early diagnosis and an intervention
focused on attachment is proposed, providing a constant
and sensitive caregiver, emotionally involved and
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garantice un cuidador constante y sensible, involucrado
emocionalmente y afectivamente disponible, y a partir de
esta intervencion, trabajar la sintomatologia comdrbida.
No es posible generalizar los resultados debido a las
limitaciones en la revisidon y el nimero de casos.

Palabras clave: Sindrome alcoholico fetal; Trastornos
del espectro alcoholico fetal; Trastornos del vinculo;
Trastorno de apego reactivo; Trastorno de relacion social
desinhibida.

INTRODUCCION
Trastornos del espectro alcoholico fetal

El Sindrome de alcoholismo fetal (SAF) es el
principal representante de los trastornos del espectro
alcoholico fetal (TEAF). La exposicion prenatal
al alcohol es uno de los factores de riesgo mas
prevalentes que produce anomalias a nivel fisico,
somatico, conductual y neurolégico en la criatura,
y es la principal causa de discapacidad intelectual
[1]. Asimismo, hay que destacar que se trata de un
factor de riesgo modificable. Los nifios expuestos
al alcohol en una etapa gestacional, presentan una
serie de caracteristicas mas o menos especificas
que suponen un mayor riesgo para una afectacion
funcional, lo que incluye alteraciones a nivel de
coordinacion motora, a nivel cognitivo (funcion
ejecutiva, atenciéon, memoria), de procesamiento
emocional y de percepcidon social. A largo plazo,
estas personas pueden presentar dificultades en el
establecimiento de una autonomia e independencia
adecuadas a la edad, asi como déficits de conducta
y dificultades en muchas areas de desarrollo [2]. En
los casos mas graves, los nifios expuestos al alcohol
prenatalmente tienen un patron de alteraciones en el
nacimiento conocido como SAF [3]. Segtin la OMS,
Entre las implicaciones para el nifio se encuentra
el retraso del crecimiento prenatal y posnatal, una
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affectively available, and after this, facilitate the work of
comorbid symptoms. The results cannot be generalized
due to review limitations and the number of cases.

Keywords: Fetal alcohol syndrome, fetal alcohol
spectrum disorders, attachment disorder, reactive
attachment disorder, disinhibited social engagement
disorder.

dismorfologia de los rasgos craneales y faciales y
expresiones de anomalias en el desarrollo del sistema
nervioso central [4].

Sibienel SAF eslaformade TEAF masreconocida
clinicamente, otras categorias diagnosticas dentro del
continuo de efectos adversos debidos a la exposicion al
alcohol prenatal sugeridas en los Criterios Revisados
del IOM [5] se estan definiendo mejor. Estas incluyen
sindrome de alcoholismo fetal parcial (SAFp),
defectos de nacimiento relacionados con el alcohol
(ARBD) y trastorno del neurodesarrollo relacionado
con el alcohol (ARND) [6].

En el SAF parcial los nifios deben mostrar los
rasgos faciales tipicos, asi como anomalias en una de
las otras areas (crecimiento, estructura o funcion del
sistema nervioso central). A los nifios que se incluyen
en la categoria ARBD tienen un crecimiento y
desarrollo normal (excepto por la facies caracteristica
del SAF) pero también muestran anomalias
estructurales especificas que estan relacionadas con
los efectos teratogénicos del alcohol o malformaciones
importantes. Por ultimo, la categoria ARND
comprende a nifios que muestran un crecimiento y
un desarrollo estructural normales, pero tienen un
patron caracteristico de comportamiento alterado o
anomalias cognitivas que deben ser coherentes con la
exposicion prenatal al alcohol [6].

El consumo materno de alcohol durante el periodo
gestacional, incluso a niveles bajos o moderados, se
asocia con alteraciones en la descendencia también
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a nivel psicopatoldgico. De acuerdo a una revision
sistematica realizada por Easey, Dyer, Timpson y
Munafo (2019), existe una asociacion positiva entre
esta exposicion y los efectos en la salud mental de los
hijos. Debido a que cada uno de los articulos revisados
utilizaron diferentes instrumentos de medida, no
fue posible diferenciar entre niveles de exposicion
intrauterina al alcohol y la relacidon con cada uno
de estas afectaciones. Tampoco se pudo concluir en
qué momento de la gestacion hay mayores riesgos
en el bebé por el consumo de alcohol. Categorizaron
los sintomas como ansiedad y depresion (trastornos
internalizantes), trastornos de conducta y puntuacion
total de problemas, sefialando una correlacidon
positiva entre la exposicion intrauterina al alcohol y
la aparicion de estos problemas durante el desarrollo
[7].

Un diagnostico temprano en aquellos individuos
que han sido expuestos al alcohol es de gran
importancia para ofrecer una rapida intervencion
y una mayor probabilidad de obtener resultados
positivos [8]. Actualmente la edad promedio enla que
se diagnostica este sindrome es de alrededor de 9,5
afios de edad [9]. Aunque este promedio es variable,
muchos pueden iniciar un tratamiento a una edad
mas avanzada o incluso nunca [9].

Entre personas diagnosticadas de TEAF, se
ha encontrado una prevalencia significativa de
trastornos por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH), depresién, trastornos de ansiedad,
trastornos de estrés post-traumatico, trastorno
oposicionista desafiante, trastorno de apego reactivo,
trastorno bipolar, trastornos psicoticos, dificultades
de aprendizaje e intelectuales [10]. E1 TDAH es el
diagnoéstico de salud mental mas frecuentemente
informado en nifios expuestos al alcoholismo materno
severo durante el embarazo, seguido de trastorno
depresivo, trastorno oposicionista desafiante,
trastornos de conducta y fobia especifica [11-16]. La
investigacion sugiere que las personas expuestas al
alcohol durante el desarrollo pueden exhibir cambios
notables en el comportamiento social [17]. Los bebés
con SAF o los bebés expuestos al alcohol durante
el embarazo muestran altos niveles de irritabilidad
[18], una variable del temperamento que dificulta la
conformacién de un apego seguro [19] y un posible
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indicador de temperamento dificil posterior y
problemas de comportamiento en el nifio [20].

Trastornos del vinculo

Segun J. Bowlby (1998), el vinculo primario o
apego es el resultado de la relacion que una persona
genera en la relacidn con su cuidador primario,
generalmente la madre, durante los primeros
anos de vida. Segun sean las experiencias con los
cuidadores primarios, el nifio o nifia desarrollara
un tipo de apego. Si son positivas, las necesidades
estan satisfechas y los cuidadores son sensibles,
coherentemente disponibles, perceptivos y empaticos
para reflejar los estados internos del nino, entonces
existe alta probabilidad de que desarrolle lo que se
denomina apego seguro. Las condiciones basicas
para el establecimiento del apego seguro implican
que la relacidn afectiva sea a) duradera en el tiempo;
b) estable y consistente en el tiempo; y ¢) comprender
un patréon de proteccidn/regulacion del estrés. Si
no se dan estas condiciones, aumenta el riesgo de
desarrollar un apego inseguro [21].

La alimentacion, los cuidados, el afecto y la
estimulaciéon son los estimulos mas importantes
para el proceso de auto-organizaciéon cerebral,
que favorecera a los niflos y nifias el desarrollo de
diferentes modos de procesamiento de la informacion,
tanto de su mundo interno como las provenientes de
sus entornos. La salud o no del desarrollo cerebral es
el resultado de las experiencias positivas o negativas
que se derivan de las relaciones interpersonales
significativas, en particular con sus progenitores u
otros cuidadores [22].

Hay tres tipos de apego inseguro: apego inseguro
evitativo, apego inseguro ansioso-ambivalente y el
apego desorganizado [23-27]. El apego inseguro no
implica una patologia, pero si supone un factor de
riesgo [27]. En concreto, el apego desorganizado es
un factor de riesgo para la aparicién de una amplia
variedad de trastornos de salud mental, que se
relacionan con la disociacidn [28], la desregulacién
emocional [29], el afrontamiento a situaciones
estresantes [30], las capacidades de mentalizacién, o
metacognitivas y de reflexion sobre el self [31] y el
autocontrol de la agresividad [32].
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Los trastornos del apego o del vinculo aparecian
ya en la tercera edicion del Manual diagnostico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM-III)[33].
Los criterios diagnosticos se han ido revisando en las
siguientes ediciones. La quinta edicion del Manual
de diagnostico y estadistico (DSM-5) clasifica el
trastorno de apego reactivo (TAR) y el trastorno
de relacion social desinhibida (TRSD) dentro de
los trastornos relacionados con traumas y factores
de estrés. El TAR se define como un patron de
comportamiento inhibido y retraido, sefalando el
distanciamiento de las figuras de cuidado. Pueden
presentar episodios explosivos de irritabilidad, miedo
o llanto extremo en situaciones donde aparentemente
no existe una amenaza. El TRSD, por su parte, se
define como una tendencia a la interaccién con el
entorno de manera indiscriminada, con predominio
de una pseudofamiliaridad expresada en el lenguaje y
en el comportamiento social. Comparte con el TAR la
escasa interaccion con el adulto en contextos extrafios
o de posible amenaza. Las alteraciones conductuales,
emocionales y de interaccion social que presentan
ambos trastornos aparecen asociados al haberse
expuesto a un patrén de cuidado caracterizado por
la negligencia, carencia social o maltrato durante la
primera infancia [34].

Diversas investigaciones sobre el impacto de
la negligencia y los malos tratos fisicos en bebés
y en nifos pequefios, han demostrado diferentes
formas de atrofia y dafno cerebral [35]. Muchos
estudios relacionan estas circunstancias vitales
con los trastornos del apego [25]. Cuando después
del nacimiento la relacion madre-bebé tiene
caracteristicas de un apego seguro garantizan el
desarrollo sano de la mente infantil [21]. Las madres
que dan a luz en circunstancias emocionalmente
dolorosas y estresantes, y/o acumulan en sus historias
de vida traumas complejos y acumulativos, tienen
mas dificultad para establecer un contacto afectuoso
con sus bebés y muestran mucho menos entusiasmo
en el juego con ellos. Estas madres tienen tasas mas
bajas de oxitocina en la sangre que no se incrementan
con la presencia de los signos comunicativos de su
bebé [36].

Ciertos futuros bebés sufren ya en el vientre de
su madre influencias destructivas, debidas a factores
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ambientales como la pobreza, el consumo de drogas
o el alcohol por parte de su madre, o las agresiones
resultado de la violencia conyugal. La madre
seleccionara las informaciones provenientes de su
bebé, debiendo enseguida interpretarlas de tal manera
que active un sistema de respuestas que crearan el
apego infantil [37]. Aunque la mayoria de los nifios
maltratados y los nifios criados en instituciones
tienen vinculos inseguros o desorganizados con sus
padres biologicos o cuidadores institucionales, la
mayoria no desarrolla trastornos del vinculo. Esto
plantea la cuestion de la vulnerabilidad y los factores
de perpetuacion que podrian hacer que algunas
personas sean mas susceptibles a los efectos de la
privacion o, posteriormente, a dificultades sociales
mas persistentes [38].

El TAR y TRSD se diferencian entre ellos en el
patron conductual de interaccion social que presentan
los nifios. Mientras que el primero se caracteriza por
una inhibicion conductual y un distanciamiento y
evitacidon del contacto con los cuidadores adultos, el
trastorno de relacion social desinhibida se acerca a
los cuidadores de una manera indiscriminada que
resulta inadecuada en funcidon del contexto social y
cultural. En los trastornos del vinculo, es frecuente
que la demanda de ayuda profesional la precipite la
aparicion de conductas externalizantes que resulten
disfuncionales en su entorno, especialmente en el
familiar, como son las explosiones de agresividad o
irritabilidad, la tendencia oposicionista y desafiante
con las figuras de cuidado o la aparicidon de conductas
disociales. En ocasiones son conductasinternalizantes
como sintomatologia ansioso-depresiva o la presencia
de somatizaciones las que promueven al entorno la
busqueda de ayuda. Esto implica que con frecuencia se
establezcan diagnosticos como trastornos depresivos,
trastornos de ansiedad, trastorno del espectro autista,
trastorno por déficit de atencidén e hiperactividad o
trastorno oposicionista desafiante. Los nifios y nifias
diagnosticados de trastorno del vinculo pueden
cumplir criterios para estos otros diagnosticos. Sin
embargo, la globalidad del trastorno no puede ser
explicada por éstos. Por ello, es crucial realizar una
completa evaluacion clinica y de las condiciones
psicobiograficas del menor para poder establecer un
buen diagnostico diferencial.
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El objetivo del presente trabajo es ofrecer luz a
la escasa informacion que existe en la literatura en
la comorbilidad entre SAF y trastornos del vinculo.
Para ello, una vez expuesta la revisiéon de ambos
conceptos, asi como de los datos de comorbilidad
existentes entre ellos, se describen dos casos extraidos
de la practica clinica. Por ultimo, hablaremos de la
intervencion psicoterapéutica y aspectos destacados
del tratamiento con este perfil clinico.

METODO

Elpresente trabajo muestraunabreve presentacion
de dos casos clinicos atendidos en el hospital de
dia de nuestro servicio, a modo de exposicioén del
contenido tedrico debatido en este trabajo. Se hace
mencidn también a los resultados cuantitativos de la
evaluacion psicométrica realizada en ambos casos.
Los datos de los pacientes estan lo suficientemente
enmascarados para garantizar la confidencialidad.

Instrumentos

En primer lugar, se detallan los instrumentos
psicolégicos que se han usado para valorar los dos
casos que se presentan en el articulo.

*  Seadministro el cuestionario heteroinformado
HoNOSCA (Health of the Nation Outcome
Scales for Children and Adolescents) de
Growers et al. (1999), en su adaptacion
espafniola (Ballesteros-Urpi et al, 2018) Este
instrumento informado por la familia y por
los clinicos, nos reporta el estado de salud
general y la funcionalidad social del menor.
Consta de 15 items y es interesante porque
valora el conocimiento que tiene el paciente
y sus familiares de las dificultades del nino,
asi como de los recursos disponibles para ellos
[39,40].

= Para adquirir informacién clinica y del
impacto del funcionamiento diario de la
sintomatologia del nifio en la familia, se
utilizd el instrumento de evaluacion Child
Behavior Checklist (CBCL/6-18). Se desarrolld
por Achenbach y Rescorla y tiene una

Trastorno del vinculo en nifios con trastorno del espectro alcohdlico
fetal
https://doi.org/10.31766/revpsij.v37ndad

version adaptada en espanol (Inventario del
Comportamiento de nifios) para padres. Es
un cuestionario estructurado con 113 items
para una poblacién de nifios y adolescentes
entre los 6 y 18 afios. Se utiliza para evaluar
psicopatologia e informar las principales
dificultades afectivas y conductuales que
observan los cuidadores en el nifio durante los
altimos seis meses. Consta de dos partes: 1)
valora habilidades del nifio, como deportivas,
sociales y académicas y 2) consta de una lista
de items puntuados en escala Likert, donde
0 = nunca o casi nunca, 1 = a veces cierto,
2 = cierto muy a menudo. Estos 113 items
estan agrupados en ocho factores: ansiedad/
depresidén, aislamiento, quejas somaticas,
problemassociales, problemas de pensamiento,
problemas de atencién, conducta de romper
normas, y conducta agresiva. También, se
agrupan en 3 dimensiones superiores: escala
interiorizada, escala exteriorizada y total. La
escala aporta informacién para un diagnéstico
DSM (Problemas afectivos, problemas de
ansiedad, Problemas somaticos, Problemas de
Déficit de atencion/hiperactividad, Problemas
de oposicionismo desafiante, y Problema de
conducta) [41].

= Fl nivel cognitivo de ambos casos se estimo
a partir del WISC V (Wechsler Intelligence
Scale for Children, quinta edicion). Es una
prueba clinica que evalta la inteligencia del
nifio entre los 6 afios y 0 meses a 16 anos y 11
meses. Se aplica para el diagnéstico de altas
capacidades, de discapacidad intelectual leve
o moderada, para trastornos de aprendizaje
y alteraciones en la atencion. Cuenta con
15 subpruebas, organizadas en tres niveles
distintos de interpretacion: el CI total, los
indices primarios (comprensiéon verbal,
visoespacial, razonamiento fluido, memoria
de trabajo y velocidad de procesamiento)
y finalmente los indices secundarios
(razonamiento cuantitativo, memoria de
trabajo auditiva, no verbal, capacidad general
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y competencia cognitiva). Estas subpruebas
son especificamente: semejanzas, vocabulario,
cubos, informaciéon, comprension, puzles
visuales, matrices, balanzas, aritmética,
digitos, span de dibujos, letras y numeros,
claves, busqueda de simbolos y cancelacion.
Para nuestro proposito, fueron de especial
interés la puntuacién en memoria de trabajo
y velocidad de procesamiento por ser indices
sumamente relacionados con la capacidad
atencional [42].

= La Torre de Londres (TOL) es una tarea de
planificaciéon y resolucion de problemas
que para ser resuelta de manera eficaz
implica la puesta en marcha de procesos
como organizacion de la tarea, iniciar el
plan y sostenerlo en la memoria durante su
realizacién, inhibir posibles distractores y
cambiar de estrategia de modo flexible en
aquellos casos que sea necesario [43].

= Porultimo, para tener una mayor comprension
del funcionamiento de las capacidades
atencionales de los menores, se utilizo el
CPT-II (Conners Continuous Performance
Test- II). Esta prueba (Conners et al., 2000),
computarizada, valora diferentes funciones
ejecutivas que influyen en los aprendizajes.
Aporta una imagen del funcionamiento de
la atencién selectiva, la atencion sostenida o
estado de alerta continuo y la impulsividad.
Todas ellas son capacidades mermadas
en el trastorno por déficit de atenciéon e
hiperactividad [44].

Caso 1: Ana.

Ana es derivada al hospital de dia infantil a la
edad de 8 afos y 7 meses. Naci6 en Rumania en
condicionesdealtoriesgodeexclusionsocial. Sumadre
biologica provenia de una familia desestructurada
con una historia personal de maltrato grave durante
su infancia. La gestacion fue fruto de su trabajo
ejerciendo la prostitucion. Al parecer, inicialmente
no queria seguir adelante con el embarazo, pero
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finalmente continu6 sin recibir seguimiento médico
alguno. Tenia un consumo endlico prolongado y
de otras sustancias mantenido durante el periodo
gestacional, con nula conciencia del riesgo de estas
conductas para el neurodesarrollo del feto. Probable
retraso en el crecimiento intrauterino; confirmado
en el extrauterino. Parto prematuro, sin asistencia
meédica. Bajo peso al nacer. Nulo seguimiento médico
durante primeros afios del desarrollo.

En Ia historia perinatal de Ana destacan aspectos
de deprivacion relacional temprana. La madre
biologica informa de sentimientos de rechazo al
contacto con su hija en los dias posteriores al parto.
A los 6 meses, su madre la deja a cargo de un familiar
con deterioro cognitivo que también cuidaba al
hermano de Ana, 12 afos mayor que ella; la madre
retoma el trabajo sexual, y conviven hasta los 3 afios.
Se desconocen especificamente las condiciones de
Ana durante estos primeros afios de vida, pero dado
el deterioro de quien fue su cuidadora se esperaban
condiciones desprovistas de cuidados basicos y
posibles situaciones de abandono extremo. La madre
fue presionada para viajar a Espafia por una red de
trata de mujeres, y reclamd posteriormente que su
hija fuera con ella. Llegd a Espafia con casi 4 afios,
pero no convivia con su madre sino con una mujer
que trabajaba para la misma red. Solo le permitieron
verla unos minutos esporadicamente (semanal/
quincenal). Se produce entonces una sospecha de
la madre de posibles malos tratos y abusos sexuales
durante este tiempo y acude a denunciar a las fuerzas
de orden publico. Madre e hija son trasladadas a una
casa de acogida.

En este momento madre e hija llevaban mas
de un mes sin verse. Desde entonces percibe en
su hija signos de alarma como comportamiento
altamente sexualizado, autolesiones frecuentes a
través de mordiscos, golpes y tricotilomania. Estos
comportamientos se acenttan ante el establecimiento
de normas y limites por parte del entorno y ante
estados frecuentes de frustracion. En el centro se
detectan serias dificultades de la madre para ejercer
una relacion bien-tratante con su hija. Posteriormente
es necesario que abandone el recurso por no adaptarse
a los aspectos normativos requeridos, al mantener
consumo activo de alcohol y otras sustancias. La
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madre se plantea el retorno a la prostitucion y
renuncia temporalmente a la guarda y custodia de su
hija produciéndose una situacién de desamparo.

Cuando Ana tenia 5 afios y 10 meses de edad,
se produce el inicio del acogimiento en la familia
de acogida actual, formada por un matrimonio
y dos hijas 10 y 13 afnos mayor que ella. Observan
desde el inicio gran inquietud motora, retraso del
crecimiento, desarrollo del lenguaje retrasado y
notables déficits en habilidades cognitivas de funcion
ejecutiva. Vinculacién inapropiada desde el inicio,
conducta muy desorganizada con episodios repetidos
de agresiones y agitacion conductual. Las visitas
con la madre biologica se producian en un punto
de encuentro, pero fueron retiradas temporalmente
por la exacerbacion de la clinica conductual los dias
anteriores y posteriores a dichas visitas.

Cuando Ana comienza a ser atendida en el
servicio de Hospital de dia infantil, se muestra
inicialmente muy inquieta. Destaca la ambivalencia
en la relaciéon con los profesionales. En ocasiones
despliega conductas regresivas escondiéndose y
evitando el contacto visual, acercandose a la madre.
Progresivamente mejora levemente el contacto. En
cuanto al aspecto, presenta una dismorfologia facial
que sugiere una posible condicion médica congénita.
Se intuyen desde el inicio dificultades generalizadas
a nivel cognitivo, que posteriormente fueron
confirmadas psicométricamente, a través de pruebas
psicométricas estandarizadas adaptadas a la edad y
lenguaje de la paciente. Presentaba enuresis diurna
primaria. Se habia descartado origen organico.

Conductas auto y heteroagresivas ante los limites
externos y ante sentimientos de frustracion. Escasa
tolerancia a la frustracion, elevada impulsividad
y déficits primarios en habilidades de autocontrol
conductual y de regulacion emocional.

Impresionaba deunestilo de apego desorganizado,
de tipo indiscriminado, que probablemente esté en
relacion con su historia de traumas tempranos (trauma
relacional temprano con figura materna, negligencia
y desproteccion, posibles abusos fisicos y sexuales y
proceso migratorio de menor no acompafiado).

Interferencia franca en el funcionamiento
general, especialmente en la estabilidad familiar, con
fantasia de claudicacion por parte de familia nuclear,
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a excepcion de la figura materna, desbordada y
abnegada al cuidado de Ana.

El informe de resultados de neuropsicologia
concluia que la capacidad intelectual se ubica en
la zona baja-limite de la normalidad (CI total= 72),
con un perfil discrepante obteniendo puntuaciones
inferiores en tarea de memoria de trabajo. Destacan
la impulsividad y problemas atencionales.

Se establece entonces un programa de tratamiento
psicoterapéutico en régimen de hospital de dia,
con una orientacion diagnostica de: TDAH tipo
combinado; TEAF y trastorno del vinculo, tipo
TRSD.

En la tabla 1 se presenta un resumen del plan
terapéutico individualizado establecido en el hospital
de dia para el caso de Ana.

Caso 2: Juan

Juan acude al servicio de Salud Mental Infantil y
Juvenil a los 11 afios de edad, tras reaccion agresiva
contra la figura materna y constantes amenazas
heteroagresivas. Es originario de Rusia y fruto de un
cuarto embarazo no controlado. Se retiré la custodia
a los padres bioldgicos a los 9 meses de nacer, tras
descubrir enfermedades médicas y negligencia
parental, viviendo en un recurso institucional tipo
“casa cuna” hasta los 2 afios y medio de edad, edad a
la que Juan es adoptado.

No se conocen antecedentes familiares médicos
ni psiquiatricos, tampoco hay mayor informacion de
la historia perinatal. Sin embargo, hubo un posible
consumo de alcohol por parte de la madre durante el
embarazo. Como antecedentes médicos de Juan, se
conoce que tuvo una hernia diafragmatica también
una comunicaciéon interauricular con cianosis,
intervenida en Rusia al afio de edad. Ademas,
parasitosis intestinal al momento de la adopcion

y estrabismo corregido. Respecto a los hitos del
desarrollo, no se conocen detalles antes de su
adopcion. Se conoce sobre el lenguaje que adquirid
el catalan y el castellano sin dificultad y controlo
esfinteres a los 2 afios.
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Tabla 1. Plan terapéutico Caso 1

Trastorno del vinculo en nifios con trastorno del espectro alcohdlico

Encuadre
terapéutico

Objetivo/Intervenciones terapéuticas

Evaluacion
psicolégica

- Entrevista clinica individual

- Entrevista clinica familiar

- Observacion clinica de relacion nifla-padres.
- Evaluacion psicométrica:

ESCALA DE INTELIGENCIA DE WECHSLER PARA NINOS 5a edicion, (WISC-V): Puntuaciones
compuestas (media 100, d.t. 15), intervalo confianza al 95%: Comprension verbal: 76. Visoespacial: -.
Razonamiento fluido: 79. Memoria de trabajo: -. Velocidad de proceso: -. Indice General Cognitivo: 72
(67-80). Puntuaciones escalares en los subtests (media 10, d.t. 3): Semejanzas: 6. Vocabulario: 5. Cubos:
4. Puzzles visuales: -. Matrices: 6. Balanzas: 7. Digitos total: 3. Span de dibujos: -. Claves: 7. Busqueda de
simbolos: -.

CONNER’S CONTINUOUS PERFORMANCE TEST CPT-III (puntuacion tipica, media 50, d.t. 10):
Omisiones: 69. Comisiones: 50. Tiempo reacciéon (TR): 59. Consistencia de los TR: 66. Variabilidad: 66.
Detectabilidad d’: 56. Estilo respuesta Beta: 57. Perseveraciones: 54. Tiempos de reaccion por cambio de
bloques: 47. Consistencia de los TR por cambio de bloques: 40. Tiempos de reacciéon por cambio de latencia
de estimulo: 70. Consistencia de los TR por cambio de latencia de estimulo: 66. Indice de confianza perfil
clinico: 80 %.

TORRE DE LONDRES: (Puntuaciones tipicas: media 100, desviacion tipica 15): Movimientos totales:
96. Problemas resueltos: 82. Transgresion de reglas: 72. Penalizacion por tiempo: 110. Tiempo de inicio: 90.
Tiempo de ejecucion: 98. Tiempo de resolucion: 102.

HONOSCA: Puntuacién Total= 36 ; 1. Comportamiento disruptivo, antisocial o agresivo=3; 2.
Atencidén y concentracion, hiperactividad=4; 3. Autolesiones no accidentales=2; 4. Alcohol,abuso de
sustancias/disolventes= 0; 5. Rendimiento escolar o del lenguaje=3; 6. Enfermedad fisica o problemas
de discapacidad= 1; 7. Alucinaciones y delirios=1; 8. Sintomas somaticos no organicos=3; 9. Sintomas
emocionales y relacionados=4; 10. Relaciones entre iguales= 3; 11. Cuidado personal y autonomia=4; 12.
Vida familiar y relaciones=4; 13. Absentismo escolar= 3.

CBCL: CBCLTOTAL PROBLEMS= 76; INTERNALIZING PROBLEMS=72; EXTERNALIZING
PROBLEMS =75; Anxious/Depressed= 68; Withdrawn /Depressed= 93; Somatic complaints= 56; Social
Problems=87; Thought problems=64; Attention problems=77; Rule-breaking behavior=75; Aggressive
behavior=75.

Psicoterapia

individual

- Establecimiento de clima de seguridad en el espacio terapéutico a través de la terapia de juego,
técnicas graficas proyectivas, etc. manteniendo actitud calida y afectuosa.

- Técnicas operantes para el manejo de las conductas disruptivas.

- Entrenamiento en relajaciéon (técnica de la tortuga)

- Entrenamiento en habilidades sociales (EHS), con especial atencion a contacto fisico con el
entorno.

- Estimulacién cognitiva a través de herramientas lidicas de procesamiento ejecutivo (cartas
memory, ...)

Intervenciones
familiares

- Establecimiento de alianza terapéutica con los padres adoptivos de la paciente.

- Psicoeducacion en técnicas de modificacidén de conducta.

- Psicoeducacion desde el modelo vincular.

- Ofrecer acompafiamiento y apoyo terapéutico fomentando rol de tutores de resiliencia.
- Trabajo terapéutico diada madre-hija, basados en la Child-parent psychotherapy.

Trabajo
con la red

- Coordinacién con equipos de proteccion de la infancia, profesionales encargados del punto de
encuentro con la madre bioldgica, asi como escuela, equipo psicopedagdgico y todos los servicios implicados
en el caso, fomentando una mirada comun comprensiva de la expresion del malestar de la paciente a través
de las alteraciones de conducta
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El desarrollo psicomotor estuvo dentro de los
parametros normales. Lo describen como un nifio
activo, muy movido desde pequefio. Cuando llega
a su familia adoptiva, la deambulacién ya estaba
adquirida. Presentaba temblores desde la casa cuna,
influyendo en la actualidad en la dificultad en la
grafia. Habitos de alimentacién normales, salvo
alguna selectividad alimentaria.

Alos 2 afios y medio, en guarderia observan rasgos
de hiperactividad, por lo que sugieren valoracion. Se
valora en el centro de atencion temprana y establecen
orientacién de “inmadurez emocional y trastorno del
vinculo”. Cuando Juan tenia 5 afios, es diagnosticado
de TDAH. De los 6 a los 8 anos realiza seguimiento
psicologico acudiendo también los padres a terapia
grupal en forma de talleres psicoeducativos. En este
mismo afio, se diagnostica también un TEAF, por lo
que se inician estudios en una unidad hospitalaria
especifica. A nivel escolar presenta mal rendimiento
académico y dificultad en la relacion con los iguales.

Juan y su familia acuden a visita por una
reaccion agresiva ante una discusion con la madre,
amenazandola con golpearla. En las primeras
exploraciones, el estado de conciencia del paciente
esta conservado. Es colaborador, se muestra
sintonico y contacto visual adecuado. Sin embargo,
las dificultades que ocasionalmente planteaba para la
comprension del lenguaje sugerian dificultades en el
plano cognitivo, que posteriormente se confirmaron
psicométricamente. El discurso es espontaneo, fluido
y coherente. Se encuentra que tiene dificultades
en hébitos de autonomia como lavarse los dientes
y banarse, por lo que debe ser supervisado
continuamente. L.os padres refieren que duerme mal
por miedos: a la oscuridad, a estar solo, a monstruos
e insectos. Describen hipersensibilidad a olores y
ruidos. Los rasgos faciales de Juan coincidian con los
descritos en la literatura sobre el SAF.

Respecto al area afectiva y relacional, los padres
comentan que ha habido un empeoramiento animico,
mayor irritabilidad y conductas agresivas, inclusive
hurtos en domicilio y provocacién de pequefios
fuegos. Se destacan conflictos frecuentes con iguales
y dificultades para la contencion conductual. Se
resalta un patron relacional caracterizado por un
exceso en la demanda fisica y tendencia a ocasionar
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rechazo en el entorno. Evidencia un alto malestar ante
situaciones que implican abandono o rechazo y se
muestra desafiante, e incluso agresivo en situaciones
que lo frustran. Los padres describen conductas
“inapropiadas” para ser aceptado por otros. No tolera
estar solo en casa. Juan muestra una relaciéon con
su madre basada en la persecucion, la provocacion,
comprobar su presencia y disponibilidad inmediata.

Juan vive con sus padres adoptivos y una
hermana 13 afios mayor que €I, que es hija bioldgica
de sus padres adoptivos. Los padres describen que
en los primeros meses no reaccionaba con llanto, no
era un nifo que buscara afecto y lo notaban hipo-
reactivo. Eventualmente esta manera de relacionarse
con otros cambia y demanda atencion. En la familia,
especialmente la madre, en principio se muestra
aprehensiva y ‘“sobreprotectora”, sintiendo la
necesidad de tenerlo en sus brazos constantemente.
Cuando empiezan a surgir conflictos en el ambito
familiar respecto a la conducta de Juan, la madre
cuestiona partes del proceso de adopcion. En el
momento en que inicia el tratamiento psicoldgico
en nuestro servicio presentan €scasos Iecursos
subjetivados para la contencion conductual y afectiva
del menor, dificultad en valorar las actitudes positivas
del nifio y sobrevaloracion de aquellas negativas
(hipercriticismo y culpabilizacidén), y ambivalencia
afectiva respecto a la claudicacion en los roles
parentales. Los padres mantienen al inicio una teoria
implicita bio-médica de las alteraciones conductuales
de su hijo, relacionandolas con el SAF.

Los resultados de la evaluacion neuropsicoldgica
concluyeron que el nivel intelectual general se sitiia
en el limite entre la zona inferior y la zona baja
de la normalidad (CI total: 74). Respecto al resto
de funciones evaluadas unicamente se detectan
dificultades (mas alla de lo que seria explicable por
su capacidad cognitiva) en las funciones ejecutivas.

En la tabla 2 pueden apreciarse los resultados
obtenidos enlaspruebas psicométricasestandarizadas
disenadas para evaluar tales funciones.

Se estableci6 un programa de tratamiento
psicoterapéutico en régimen de hospital de dia
intensivo, con una orientacidon diagnostica de: SAF,
TDAH y Trastorno de Vinculo, TAR.
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Tabla 2. Plan terapéutico Caso 2

Trastorno del vinculo en nifios con trastorno del espectro alcohdlico

Encuadre
terapéutico

Objetivo/Intervenciones terapéuticas

Evaluacion
psicolégica

- Entrevista clinica individual

- Entrevista clinica familiar

- Observacion clinica de relacion nifio-padres.
- Evaluacion psicométrica:

ESCALA DE INTELIGENCIA DE WECHSLER PARA NINOS 5a edicién, (WISC-V): Puntuaciones
compuestas (media 100, d.t. 15): Comprensién verbal: 78. Razonamiento fluido: 82. Memoria de trabajo: 85.

Cociente intelectual total: 74, intervalo confianza al 90%: 70-81.

Puntuaciones escalares en los subtests (media 10, d.t. 3): Semejanzas: 6. Vocabulario: 6. Cubos: 8. Matrices:
7. Balanzas: 7. Digitos total: 5. Span de dibujos: 10. Claves: 5.

CONNERS CONTINUOUS PERFORMANCE TEST CPT-1I: (Puntuacion tipica, media 50, d.t. 10):
Omisiones: 45. Comisiones: 49. Tiempo reaccion (TR): 51. Consistencia de los TR: 40. Variabilidad: 42.
Detectabilidad d?: 50. Estilo respuesta Beta: 44. Perseveraciones: 44. Tiempos de reacciéon por cambio de
bloques: 42. Consistencia de los TR por cambio de bloques: 41. Tiempos de reacciéon por cambio de latencia de
estimulo: 39. Consistencia de los TR por cambio de latencia de estimulo: 36. Indice de confianza perfil clinico:
32%.

TORRE DE LONDRES: (Puntuaciones tipicas: media 100, desviacién tipica 15): Movimientos totales:
102. Problemas resueltos: 77. Transgresion de reglas: 80. Penalizacidon por tiempo: 110. Tiempo de inicio: 92.
Tiempo de ejecucion: 102. Tiempo de resolucion: 112.

HONOSCA: Puntuacion Total= 34 ; 1.Comportamiento disruptivo, antisocial o agresivo=3; 2. Atencion y
concentracion, hiperactividad=4; 3. Autolesiones no accidentales=1; 4. Alcohol,abuso de sustancias/disolventes=
0; 5.Rendimiento escolar o del lenguaje=4; 6.Enfermedad fisica o problemas de discapacidad= 0; 7. Alucinaciones
y delirios=1; 8.Sintomas somaticos no organicos=2; 9.Sintomas emocionales y relacionados=4; 10.Relaciones
entre iguales= 4; 11.Cuidado personal y autonomia=4; 12.Vida familiar y relaciones=4; 13. Absentismo escolar=
2.

CBCL: CBCLTOTAL PROBLEMS= 76; INTERNALIZING PROBLEMS=72; EXTERNALIZING
PROBLEMS =75; Anxious/Depressed= 68; Withdrawn /Depressed= 93; Somatic complaints= 56; Social
Problems=87; Thought problems=64; Attention problems=77; Rule-breaking behavior=75; Aggressive
behavior=75.

Psicoterapia

individual

- Establecimiento de clima de seguridad en el espacio terapéutico a través de la terapia de juego, técnicas
graficas proyectivas, etc. manteniendo actitud calida y afectuosa.

- Técnicas operantes para el manejo de las conductas disruptivas.

- Entrenamiento en relajacion (entrenamiento autdgeno, relajacion muscular progresiva, técnica del arbol).

- Entrenamiento en habilidades sociales (EHS),

- Estimulacién cognitiva a través de herramientas lidicas de procesamiento ejecutivo (cartas memory, ...)

Intervenciones
familiares

- Establecimiento de alianza terapéutica con los padres adoptivos de la paciente.

- Psicoeducacion en técnicas de modificaciéon de conducta.

- Psicoeducacion desde modelo vincular.

- Terapia multifamiliar para nifios y nifias con trastorno del vinculo, y sus cuidadores principales. Trabajo sobre
relacion vincular madre-hijo (12 sesiones).

- Ofrecer acompafiamiento y apoyo terapéutico fomentando rol de tutores de resiliencia.

Trabajo
con la red

- Coordinacién con equipos de proteccion de la infancia, asi como escuela, equipo psicopedagogico y todos los
servicios implicados en el caso, fomentando una mirada comin comprensiva de la expresion del malestar
menor a través de las conductas de extrema inhibicion asi como las explosiones conductuales.
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INTERVENCION PSICOTERAPEUTICA EN
TRASTORNOS DEL VINCULO DE NINOS
CON SAF.

En este apartado pretendemos exponer algunos
aspectos relevantes a tener en cuenta en el abordaje
psicoterapéutico de pacientes diagnosticados de un
trastorno del vinculo y SAF asociado. Trataremos
de incorporar algunas vifietas clinicas respecto a los
casos expuestos para facilitar su compresion.

La intervencién mas importante para los nifios
diagnosticados con un trastorno del vinculo (TAR o
TRSD) es garantizar un cuidador constante y sensible
que esté involucrado emocionalmente en el nifio
y afectivamente disponible [45]. El terapeuta debe
suponer una experiencia emocional correctora para
el menor. El proceso terapéutico debe partir desde
un modelo de buenos tratos [25,26], siendo estos
buenos tratos una auténtica herramienta reparadora
que, gracias a la plasticidad cerebral, fomentan
una capacidad de auto-organizacién cerebral y
pueden paliar el impacto de los traumas relacionales
tempranos. Es necesario fomentar experiencias
emocionalmente correctoras para favorecer aspectos
de resiliencia en el nifio y en su familia. La resiliencia
puede definirse como la capacidad de la persona y de
las familias para hacer frente a las adversidades de
la vida, superarlas y salir de ellas fortalecidas pese a
las circunstancias desfavorables [46]. Esto es gracias
al valor terapéutico de la afectividad y la solidaridad
social [47].

Losnifios con TAR no tienen un apego seguro con
sus cuidadores adultos y aunque algunos nifos con
TRSD pueden presentar estilos de apego saludables
en los centros de menores o en sus hogares con padres
adoptivos, muchos no tienen un verdadero apego
seguro, sino apegos inseguros.

A la llegada a nuestro hospital de dia, Ana se
mostraba complaciente y una actitud seductora
con los profesionales. Sin embargo, a medida que
pasaban las semanas, cualquier intento de recordar
una norma a Ana por parte de algun profesional,
desataba conductas oposicionistas y desafiantes. En
ocasiones, llego a hacer intentos de agredir a algtin
profesional.

Los nifios con historia de adversidades o
abandono, pueden presentar un mayor repertorio
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de conductas disruptivas. Esto puede producir
dificultades en el manejo del nifio por parte de sus
padres. Los profesionales de la salud mental deben
evaluar el nuevo contexto del menor y valorar si es
seguro para que no quepa la posibilidad de una re-
traumatizacion.
Juan puntualmente explotaba con los comparieros
del colegio, agrediéndolos. En el hospital de dia se
reproducian situaciones similares. En una ocasion,
durante un grupo de habilidades sociales con
otros pacientes agredio fisicamente a otro chico sin
desencadenante aparente. Uno de los terapeutas
conductores del grupo decidio apartar a Juan y
hablar con él y tratar de calmarlo. Del discurso de
Juan emergia un sentimiento de exclusion cuando
el terapeuta se dirigia a otro nifio. “Cuando se rie
de esa manera le dedicdis toda la atencion a él y es
como si yo desapareciera”

Dentro de la seguridad como familia, es
importante valorar la estabilidad familiar y la
salud mental de los progenitores, asi como posibles
conductas de violencia que se den en el contexto
familiar. Si en algun momento tenemos la sospecha
de que el menor esta recibiendo malos tratos, es
importante notificarlo con la mayor brevedad posible
para que no haya mas experiencias traumaticas en la
vida del menor [45].

Ana, a través del dibujo, pudo expresar la
carencia afectiva que sentia de no ver a su madre
biolégica. Ana mantenia desde siempre un rol de
cuidadora con ella, al haber observado su fragilidad
constantemente. Mediante técnicas de juego, a
través del uso de muriecos, el terapeuta pudo hacerle
entender que los hijos no tienen que cuidar de sus
mades.

A nivel psicoterapéutico siempre se recomienda
utilizar una terapia centrada en el vinculo. Es
imprescindible trabajar el estilo parental positivo
que incluya el establecimiento de limites claros
y psicoeducaciéon de técnicas de modificacion de
conducta [45]. Se desaconsejan terapias que utilicen
la coercion fisica, el reprocesamiento del trauma o
promuevan una regresion. Estas terapias no tienen
evidencia cientifica y se han asociado a mayor
conducta autolitica y tanatica [48].

La madre de Ana acudio un dia a la visita
programada con el terapeuta de Ana completamente
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devastada. El dia anterior su hija habia tratado
de agredirla de una forma mds violenta de lo
que sucedia hasta entonces. La madre expreso su
incapacidad para contener estas conductas en Ana.
Decia “entiendo que es una expresion de su dolor
y no quiero pararla por si la frustro aun mds”,
El terapeuta reforzo los métodos de modificacion
de conducta a la madre de Ana recordandole la
necesidad de controlar conductas disruptivas, sin
necesidad de desplegar emociones que rechacen a la
nifia, pero si a la conducta agresiva.

No nos podemos olvidar de la sintomatologia
comorbida. Queremos hacer especial énfasis en la
intervencion del SAF. La literatura nos indica que
debemos plantear un abordaje multidisciplinar y
habitualmente debe ser un tratamiento combinado
(psicoldgico y farmacoldgico). Cabe mencionar la
importanciadeintervenirdeacuerdoalaedad delnifio
y las capacidades que se han evaluado previamente
con instrumentos y escalas neuropsicoldgicas. Es
habitual que el SAF vaya unido a un trastorno del
aprendizaje, en este caso es recomendable trabajar
sobre las funciones ejecutivas y las habilidades
de lecto-escritura. Respecto a la intervencion
psicoterapéutica, los estudios han evidenciado mayor
eficacia en aquellos centrados en el comportamiento
y en las habilidades sociales [49]. A este respecto,
a continuacion en la tabla 3, adjuntamos datos de
los resultados psicométricos post-intervencién de
ambos casos presentados. Como puede apreciarse,
la mejora es sustancial en relacion a los sintomas
internalizantes y externalizantes evaluados por la
escala CBCL de Achenbach y en funcién ejecutiva y
atencional (evaluados con Torre de Londres y CPT-I1
respectivamente). La mejora global se hace presente
en las puntuaciones en la escala HONOSCA que
valora el funcionamiento global.

Este mismo abordaje seria necesario si nos
encontraramos con un trastorno del vinculo y
otras comorbilidades. Hay que tratar a nivel
psicoterapéutico la sintomatologia oposicionista,
agresiva u otras conductas desadaptativas que
presente el menor. El tratamiento de eleccion en
estos casos seria un programa multisistémico. Estos
incluyen asesoramiento familiar, intervencidon
sistémica con la familia, trabajar las relaciones con
los iguales, promover actividades de tiempo libre y
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mejorar la competencia escolar. También incluyen
contacto diario con las familias para ir monitorizando
el progreso [50].

El terapeuta trabajara a través del cuidador para
mejorar el manejo conductual del menor. Igualmente
importante resulta abordar los problemas asociados
en el cuidador, ya que los propios sentimientos de
ansiedad, frustracién o enojo suponen un obstaculo
para conectar emocionalmente con el nifio. No es
inusual que un cuidador se sienta desconectado del
nifio y que sienta ira o frustracion [45]. La disciplina
puede tornarse dura y autoritaria, lo que interfiere
aun mas con las conductas de apego. El terapeuta
ayudara al cuidador a la gestion de estos sentimientos
y facilitard su constante disponibilidad emocional
para el nifo. Uno de los objetivos a trabajar con
la familia es situar a los padres en la comprensién
empatica del hijo, que ha sufrido experiencias de
abandono, proporcionando seguridad, firmeza,
paciencia y constancia. Con frecuencia es necesario
de-codificar la conducta disruptiva del hijo como una
expresion de un malestar emocional ulterior.

En una sesion de grupo multifamiliar “Vinculate
cuyo objetivo principal era el ofrecer un espacio
seguro de reparacion vincular entre los hijos e
hijas y sus padres, la madre de Juan inicio un
discurso basado en el criticismo de las conductas

”

disruptivas de su hijo y de como éstas le afectaban
animicamente a ella y al resto de miembros de su
familia. El terapeuta pidio a todo el grupo (padres,
madres y pacientes) que hicieran un dibujo con lo
que sentian al oir el discurso de la madre de Juan.
Al finalizar la tarea, Juan compartié con el resto
del grupo su dibujo. Habia dibujado un ledn y, a
lo lejos, un cachorro de leon aullando. Seguin decia
“esta gritando esperando a que algtin ledn o leona lo
oiga y acuda a protegerle, porque tiene miedo”. Este
trabajo permitio trabajar con la madre de Juan, y con
el resto de progenitores presentes, la “traduccién” de
algunos comportamientos disruptivos en sus hijos,
que son expresion de una desorganizacion en sus
modelos internos de relacion por no haber generado
un vinculo primario seguro.
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Tabla 3. Resultados psicométricos post-intervencion
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Caso Ana

Caso Juan

CONNER’S CONTINUOUS PERFORMANCE TEST
CPT-II (puntuacion tipica, media 50, d.t. 10): Omisiones: 45,7.
Comisiones: 66,55. Tiempo reaccion (TR): 52,10. Consistencia
de los TR: 44,34. Variabilidad: 42,75. Detectabilidad d’: 66,75.
Estilo respuesta Beta: 45,56. Perseveraciones: 48,93. Tiempos
de reaccién por cambio de bloques: 41,69. Consistencia de los
TR por cambio de bloques: 56,64. Tiempos de reaccién por
cambio de latencia de estimulo: 53,35. Consistencia de los TR
por cambio de latencia de estimulo: 50,69.

Indice de confianza perfil no clinico % 75,69.

TORRE DE LONDRES: (Puntuaciones tipicas: media
100, desviacidn tipica 15): Movimientos totales: 94. Problemas
resueltos: 70. Transgresiéon de reglas: 65. Penalizacion por
tiempo: 106. Tiempo de inicio: 90. Tiempo de ejecucion: 90.
Tiempo de resolucion: 97.

HONOSCA: Puntuacién Total= 23 ; 1.Comportamiento
disruptivo, antisocial o agresivo=2; 2. Atencioén y concentracion,
hiperactividad=2; 3.Autolesiones no  accidentales=0;
4.Alcohol,abuso de sustancias/disolventes= 0; 5.Rendimiento
escolar o del lenguaje=3; 6.Enfermedad fisica o problemas de
discapacidad= 1; 7.Alucinaciones y delirios=0; 8.Sintomas
somaticos no organicos=2; 9.Sintomas emocionales y
relacionados=2; 10.Relaciones entre iguales= 2; 11.Cuidado
personal y autonomia=4; 12.Vida familiar y relaciones=2;
13.Absentismo escolar= 2.

CBCL: CBCLTOTAL PROBLEMS= 59;
INTERNALIZING PROBLEMS=56; EXTERNALIZING
PROBLEMS =59; Anxious/Depressed= 60; Withdrawn /
Depressed= 54; Somatic complaints= 52; Social Problems=57;
Thought problems=56; Attention problems=57; Rule-breaking
behavior=56; Aggressive behavior=61.

CONNERS CONTINUOUS PERFORMANCE TEST
CPT-III: (Puntuacion tipica, media 50, d.t. 10): Omisiones: 45.
Comisiones: 49. Tiempo reaccién (TR): 51. Consistencia de los
TR: 40. Variabilidad: 42. Detectabilidad d?: 50. Estilo respuesta
Beta: 44. Perseveraciones: 44. Tiempos de reacciéon por cambio
de bloques: 42. Consistencia de los TR por cambio de bloques:
41. Tiempos de reaccién por cambio de latencia de estimulo: 39.
Consistencia de los TR por cambio de latencia de estimulo: 36.
Indice de confianza perfil clinico: 32%.

TORRE DE LONDRES: (Puntuaciones tipicas: media
100, desviacion tipica 15): Movimientos totales: 96. Problemas
resueltos: 100. Transgresion de reglas: 104. Penalizacién por
tiempo: 106

Tiempo de inicio: 96. Tiempo de ejecucién: 94.

Tiempo de resolucion: 96.

HONOSCA: Puntuaciéon Total= 24 ; 1.Comportamiento
disruptivo, antisocial o agresivo=2; 2. Atencidn y concentracion,
hiperactividad=2; 3.Autolesiones no accidentales=1;
4.Alcohol,abuso de sustancias/disolventes= 0; 5.Rendimiento
escolar o del lenguaje=3; 6. Enfermedad fisica o problemas de
discapacidad= 0; 7.Alucinaciones y delirios=1; 8.Sintomas
somaticos no organicos=1; 9.Sintomas emocionales y
relacionados=2; 10.Relaciones entre iguales= 3; 11.Cuidado
personal y autonomia=2; 12.Vida familiar y relaciones=3;
13.Absentismo escolar= 2.

CBCL: CBCLTOTAL PROBLEMS= 65;
INTERNALIZING PROBLEMS=65; EXTERNALIZING
PROBLEMS =54; Anxious/Depressed= 68; Withdrawn /
Depressed= 60; Somatic complaints= 73; Social Problems=60;
Thought problems=66; Attention problems=69; Rule-breaking
behavior=>57; Aggressive behavior=>52.

La terapia diddica interactiva nifo-cuidador
principal se utiliza a menudo para tratar los sintomas
de TAR [45]. Existen dos terapias con suficiente
evidencia empirica a partir de ensayos clinicos
aleatorizados. Estas son:

— Child-parent psychotherapy [51]: se basa
principalmente en establecer experiencias
emocionales entre ambos miembros de la
diada. El terapeuta ayuda al cuidador a
apreciar la experiencia emocional del nifio
y la conexion que esto tiene con su propia
experiencia emocional.

— Attachment and Biobehavioral Catch Up.[52]:
utiliza videos grabados de la interaccidn nifio-
cuidador para poder moldear la respuesta del
cuidador ante el nifio.

Ambas buscan reforzar las fortalezas en la
interaccién, para dar seguridad al cuidadory asi poder
trabajar posteriormente momentos de frustracion.

La intervencion farmacolodgica ocasionalmente
es necesaria para tratar sintomatologia comorbida
al trastorno del vinculo, a saber, TDAH, ansiedad,
trastornos del estado de animo siempre que éstos
estén interfiriendo en la vida diaria del menor. No
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esta descrita la evidencia de psicofarmacos para
tratar los sintomas centrales de un trastorno del
vinculo. Las guias clinicas nos piden ser cautos con
una aproximacion farmacoldgica en este tipo de
trastornos, especialmente en preescolares [53].
Enunarevision de Zeanah y cols. (2015) concluyen
que los ninos con TAR parecen responder a un mejor
cuidado a partir de la adopcién y que mejorarian
los signos del trastorno del apego. Sin embargo,
solo algunos con TRSD se benefician, lo que podria
reflejar diferencias individuales en la capacidad
de respuesta al cuidado. No existe literatura que
indique en que grado la mejoria de la atencion hacia
el menor y la reduccion de sintomas en éstos, reduce
los problemas sociales y emocionales posteriores[38].
Por ultimo, queremos senalar la necesidad de ampliar
el conocimiento de intervenciones terapéuticas
tanto para nifios diagnosticados con TAR, como
especialmente los diagnosticados con TRSD.

CONSIDERACIONES FINALES

En este trabajo hemos tratado de resumir aspectos
basicos en relacion a los trastornos del vinculo en
nifios y nifias diagnosticados de TEAF, apoyandonos
en la literatura existente, asi como en la presentacion
de dos casos clinicos. Sefialamos como principales
limitaciones del presente estudio, la metodologia ya
que la bibliografia no ha sido revisada de manera
sistematica. Los casos presentados inicamente se han
recogido a modo de ejemplo, sin trabajarlos a partir
de una metodologia cualitativa que hubiese podido
aportar un nivel de conocimiento mayor. También hay
que resaltar la escasa literatura encontrada que aborde
el trastorno del vinculo y el TEAF en conjunto, como
diagnostico y a partir de una intervencion holistica.
En futuras lineas de investigacion seria interesante
observar la comorbilidad real de ambos trastornos
en una muestra elevada de pacientes atendidos
en los servicios de salud, asi como la validacion
de protocolos de actuacion sobre la intervencion
psiquiatrica y psicoterapéutica global en estos casos.

Cuando un cerebro estd dafiado por una
experiencia de malos tratos, como es el caso de la
exposicion intrauterina a cantidades elevadas de
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alcohol, el desarrollo del nifio o nifia presentara
anomalias funcionales que impediran una
proliferacién neuronal sana que permita lograr un
desarrollo sano. Los TEAF, como el SAF, son una de
las causas mas prevalentes de discapacidad intelectual
en Occidente, afectando la funcionalidad de la
persona a largo plazo. Implica alteraciones motoras,
cognitivas y conductuales, muchas veces asociadas
a otros trastornos comorbidos. Se ha descrito que la
exposicion al alcohol prenatal en cualquier grado se
relaciona con una mayor psicopatologia en el nifio,
afectando a variables del temperamento como una
mayor irritabilidad que dificulta la creacion de un
vinculo seguro y posibilita el desarrollo de problemas
de comportamiento en el nifio. Todos estos factores,
unidos a un patréon de cuidado negligente o carente
durante la primera infancia, acaban generando
una elevada vulnerabilidad para la apariciéon de un
trastorno del vinculo en la criatura. Es importante
sefialar que las conductas de cuidado y proteccidon se
ponen en marcha antes del nacimiento. El consumo
abusivo de alcohol durante el periodo gestacional
puede considerarse, por tanto, como una conducta de
negligencia o mal-tratante para el futuro bebé. Una
ecologia uterina debe estar protegida del consumo de
alcohol, medicamentos, drogas y de otros estresores.

Es habitual que la demanda a salud mental de los
menores con TEAF y/o Trastorno del vinculo llegue
a consulta por la conducta externalizante, en forma
de alteraciones de conducta como impulsividad,
conductas oposicionistas, negativistas y desafiantes.
Hay que tener presente que lo que comparten todos
los trastornos del vinculo son las dificultades por
establecer lazos relacionales sanos con los demas
y las alteraciones de conducta pueden ser una
expresion de dichas dificultades. Aunque no nos
podemos olvidar de las comorbilidades, la principal
intervencion psicologica se basa en crear experiencias
emocionales positivas entre el nifio y sus cuidadores
primarios. Asimismo, el terapeuta puede ser otra
oportunidad para el establecimiento de un vinculo
seguro. A partir de los casos presentados hemos
querido plasmar la interrelacion que hay entre los
diferentes diagnosticos comoérbidos que nos lleva a
hacer una terapia psicologica holistica. Siguiendo la
literatura, en muchos casos al mejorar el trastorno
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del vinculo, a través de experiencias emocionales
correctoras, acaba mejorando la sintomatologia
conductual e internalizante. Por eso proponemos
la importancia de una intervencidén centrada en el
vinculo y a partir de ésta, trabajar la sintomatologia
comorbida. Asimismo, es necesario mantener
el seguimiento médico requerido para paliar las
dificultades organicas que se relacionen con la
exposicion intrauterina al alcohol.

En definitiva, uno de los ingredientes principales
de los procesos terapéuticos en el abordaje de
los trastornos del vinculo es ofrecer un ambiente
relacional caracterizado por el afecto, el respeto
incondicional y los buenos tratos [23,24].
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