
 

 
 
CARENCIA AFECTIVA 
 
Definición y generalidades.- 
El diagnóstico de los desórdenes reactivos del apego se refiere 
fundamentalmente a una perturbación en la relación entre el niño y el padre. 
No sólo es la yuxtaposición de las condiciones y desórdenes de la relación 
paternal, sino que en las últimas décadas, el término "apego" se ha utilizado en 
psiquiatría y psicología como sinónimo para la relación del cuidador con el 
niño. Este diagnóstico, sin embargo, no se refiere únicamente a la relación del 
primer año del niño, más bien, se aplica ampliamente a la manifestación de las 
perturbaciones del niño a nivel social, individual y de contextos determinados. 
 
El desarrollo anormal de las conductas sociales responden al término 
"reactivo", ya sea temprano y profundo en la patología como la falta del 
cuidado persistente de las necesidades emocionales básicas del niño, con el 
consuelo, estímulo y afecto, o el descuido de las necesidades físicas básicas 
del niño, o los frecuentes cambios de cuidador sin poder crear una apego 
estable. 
 
Por consiguiente, el diagnóstico es un desorden en el apego; en el sentido que 
las perturbaciones en la relación temprana entre el padre y el niño dan lugar a 
un trastorno social en del niño.  
 
La carencia afectiva señala la situación en que se encuentra un niño que ha sufrido o 
sufre la privación de la relación con su madre, o de un substituto materno, y que padece 
el déficit de atención afectiva necesaria en la edad temprana. La carencia afectiva o las 
alteraciones por carencia  relacional se refieren a aquellas situaciones en que la 
maduración de la personalidad del niño se interfiere por la falta grave de estimulación 
afectiva. En el ser humano no existe la posibilidad de una maduración correcta sin el 
calor afectivo del amor, en cualquier circunstancia cualquier persona puede sentir no 
haber amado lo suficiente o no haber sido amado de forma adecuada. Estos sentimientos 
de malestar, que generalmente son transitorios, no constituyen el tema de la carencia 
afectiva en su sentido estricto. La  carencia puede manifestarse cualitativamente de 
distintas formas y a través de diversas modalidades, sea por negligencia y abandono o 
bien por situaciones de ruptura debido a sucesivas y repetidas hospitalizaciones, 
separación de los padres, etc. 
 
La ausencia grave de estimulación afectiva por parte de los adultos que juegan un rol 
relacional afectivo importante provoca la aparición de trastornos no tan solo de la 
maduración sino también  síntomas clínicos que se expresan en trastornos somáticos, 
afectivos y conductuales. La aparición de la clínica  o bien la afectación  madurativa del 
niño es lo que pone de manifiesto el carácter grave e intenso de la carencia afectiva. El 
término de "carencia afectiva", señala tanto la causa (déficit de estimulación afectivo-
maternal) como la consecuencia (clínica somática, afectiva y conductual con retraso en la 
maduración afectiva del niño) 
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En la tercera edición del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Desorders 
(DSM-III), de la Asociación Psiquiátrica Americana, 1980, el desorden del 
apego reactivo se describió como un desorden marcado por la falta de 
desarrollo apropiado en la sensibilidad social y con un desarrollo físico tardío. 
La descripción detallada de los criterios de diagnóstico son las conductas 

 
 



 

socialmente frías con los otros niños, la falta de rastreo visual, la falta de 
respuestas sonrientes antes de los 8 meses, la falta de alertar, la falta de 
respuesta o de girarse hacia la voz del cuidador, y el desarrollo físico anormal 
como la debilidad, poca movilidad, y el fracaso para ganar peso o exhibir la 
pérdida de peso (sin explicación física). También localizaron el origen de las 
perturbaciones a nivel socioemocional en un contexto de relación primaria, que 
conlleva el desorden de desarrollo del apego. 
 
En la tercera edición revisada del Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Desorders (DSM-III-R), de la Asociación Psiquiátrica Americana, 1987, se 
incluye un cambio en el diagnóstico del desorden del apego reactivo ya no es 
sólo para los niños pequeños, sino también para los jóvenes. El concepto 
incorpora una diversidad de presentaciones clínicas, desde antes de los 8 
meses a los 5 años de edad. El criterio incorporó dos descripciones generales 
de relación social anormal: (a) excesivamente inhibido, con interacciones 
ambivalentes, y (b) las conductas sociales indistintas. 
 
 
La cuarta edición del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Desorders 
(DSM-IV), de la Asociación Psiquiátrica Americana, 1994 tiene pocos cambios 
substantivos, ellos proporcionan una interpretación más exacta de los 
resultados de la investigación. Sugieren que la relación entre el cuidado 
grosero o patológico y el desorden del apego reactivo no es tan directo como 
presuponen en el DSM-III o DSM-III-R. Demuestra que algunos niños que 
experimentan el maltrato, pueden desarrollar apegos selectivas a los 
cuidadores y no necesariamente desarrollan el desorden reactivo del apego. El 
criterio requiere el cuidado de la patogenia. Así, las perturbaciones de la 
relación social continúan definiendo dos rasgos del desorden: inhibición y 
desinhibición. 
- Los niños que manifiestan el tipo inhibido se caracterizan por la excesiva 
inhibición, que conlleva hipervigilancia, ambivalencia y respuestas 
contradictorias.  
- Los niños con el tipo desinhibido, en contraste, manifiestan una sociabilidad 
indistinta con una marcada incapacidad para exhibir las apegos selectivas 
apropiadas, tiene apegos difusas. 
 
¿CUÁL ES LA DESCRIPCIÓN CLÍNICA? 
 
Proporcionar una descripción clínica completa es difícil y está limitada por sus 
cambios y revisiones constantes, por consiguiente, los datos se refuerzan con 
la relación literaria del fracaso para crecer, el maltrato del niño, la 
institucionalización, y las apegos. 
 
La carencia afectiva se caracteriza por producir en el niño un estado psicológico de 
avidez afectiva y miedo de pérdida o de ser abandonado, tanto si  ha padecido en la 
realidad una privación afectiva maternal como si lo ha sentido como tal. Permanece en 
un cierto estado de búsqueda afectiva, de necesidad de saturación, que se manifiesta por 
una actitud de reasegurarse de la existencia permanente del afecto del otro y así sentirse 
seguro. 
 
Pueden considerarse distintas formas de carencia en cuidados maternos según las 
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características relacionales entre la madre o el substituto maternal y el niño: 
 
a) Discontinuidad: La carencia por discontinuidad aparece por la ruptura repetida de la 

relación establecida entre la madre o substituto materno y el niño, ligada a 
cambios cualitativos en esta relación, por motivos diversos y a pesar de que la 
misma persona sea la que sigue atendiendo al niño físicamente. (enfermedad 
súbita de la madre, desviación de la atención afectiva por la irrupción de  otras 
necesidades en el seno de la familia, etc). 

 
b) Insuficiencia: Aparece este tipo de carencia, en el caso de negligencia manifiesta, es 

mas frecuente en instituciones de asistencia o en el hospital. El niño no encuentra 
un substituto maternal adecuado o recibe una modernización totalmente 
insuficiente y por ello no tiene posibilidades  de interacción adecuada con una 
figura maternal. 

 
c) Distorsión: El niño vive con su madre o un sustituto materno pero no tiene posibilidad 

de interacción adecuada con ella. No recibe los cuidados adecuados. 
 
Diversos factores actúan sobre la perturbación relacional favoreciéndola o modificando su 
repercusión en el niño, en este sentido debe valorarse la existencia de : 
 
a) Tiempo: La duración de la depravación o de la perturbación relacional en meses o en 

años 
b) Recuperación: La posibilidad de restablecer la relación correcta pasado el tiempo de 

perturbación 
c) Naturaleza: Según cual sea el tipo de depravación que ha padecido el niño 

(discontinuidad, insuficiencia o distorsión) 
d) Edad: Según la edad el efecto y las consecuencias serán distintas 
e) Antecedentes: Según cual sea el tipo de atención y cualidad de modernización previo 

a la experiencia de alteración relacional afectiva 
f) Intensidad: Si la alteración es parcial o total, fuerte o suave, se modificara también la 

respuesta 
 
La valoración de estas variables permite conocer y evaluar la posible reversibilidad de la 
situación en que se encuentra el niño y las secuelas que de ello se puedan derivar.. 
 
La respuesta del niño oscila entre dos polos caracterizados por lo que podríamos llamar: 
 
a) Respuesta "amante": Tiende a una relación de apego y dependencia hacia el otro y los 

demás. Esta en actitud de demanda afectiva continua. 
 
b) Respuesta "agresiva": Reacciona en actitud de oposición-agresividad hacia el otro y 

los demás. Hay una necesidad constante de venganza. 
Ambas reacciones pueden coexistir en un mismo individuo el cual presentara entonces 
una tendencia hacia la relación afectiva inestable e incoherente 
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¿cuál es el predominio y la epidemiología? 
 
Es imposible determinar la prevalencia de la carencia afectiva en la infancia dado que 
encubre diferentes  situaciones, yendo desde la más extrema a la más ligera, y porque 
sistemáticamente no es el motivo de consulta, excepto cuando se acompaña de 
trastornos psíquicos o comportamentales. Solo es posible detectar los niños 
abandonados o con abusos físicos, los ubicados en familia de acogida o en centro de 
acogida, los hospitalizados de duración variable y en los de padres separados o 
fallecidos. 
Incluye a los niños de todos los niveles socio-económicos, aunque las descripciones 
con los desórdenes asociados, (como el fracaso para crecer), dan relación con las 
variables de pobreza, disfunción familiar, psicopatología paternal. La escasez de 
datos epidemiológicos es, en parte, por los cambios en el criterio de diagnóstico y la 
ausencia de un protocolo estable para evaluar las perturbaciones del apego. 
Según los requisitos etiológicos para el desorden, puede parecer plausible derivar una 
estimación estadísticas de niños afectados por maltratos e institucionalizados. Estas 
estimaciones dependen de los informes de los casos, de los casos que se presentan, 
las variaciones en la interpretación satisfecha, la entrada en vigor de las leyes, y 
también de la definición de "el maltrato", con los cambios culturales y políticos 
prevalecidos. 
Aunque el Tablero en la Investigación del Abuso del Niño y el Abandono (1993) 
sugirió que eran 1.000.000 estimados en los Estados Unidos, no está claro qué 
proporción de estos niños se encontraría el DSM-IV con el nuevo criterio. 
No hay ninguna estimación disponible del número de niños que experimentan 
substituciones múltiples de sus cuidadores, cambios de custodia, ausencias 
paternales prolongadas, y hospitalizaciones extensas por la enfermedad. 
 
¿Cuál es la etiología y la patogénesis? 
 
No se conoce ningún mecanismo biológico primario que conlleve el desarrollo 
del desorden. En el futuro pueden revelarse condiciones biológicas estudiando 
las interacciones entre hermanos, con el mismo maltrato en el mismo 
ambiente. Entonces, pueden existir factores biológicos como: anomalías 
físicas, cólico persistente, o el temperamento difícil, que influyan en la 
probabilidad de que el niño se haga víctima por su cuidador. De la misma 
manera que ciertos factores, como el temperamento difícil, también pueden 
influir en la probabilidad que el niño reaccione patogénicamente al maltrato. 
Los niños con estos factores de riesgo biológicos también experimentan con 
más facilidad relaciones patogénicas con el cuidador infantil, con frecuentes 
disrupciones que dificultan sus logros, su progresión exitosa, y el buen 
desarrollo. La formación de las relaciones y el apego selectiva es una tarea 
necesaria para el desarrollo normal que oscilan y varían con el tiempo. Por 
esto los juegos durante la primera etapa de la vida permiten establecer las 
apegos. 
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Más recientemente, investigadores han desarrollado una teoría psicobiológica 
del apego, más allá del desdoblamiento natural de los procesos biológicos 
interiores, y examinar cómo las experiencias sociales afectan al desarrollo del 
cerebro infantil. La naturaleza biológica y la relación del cuidador infantil juegan 
en el desarrollo de las sendas nerviosas, de los procesos del cerebro, y de las 
conductas subsecuentes. El cerebro del niño diseña genéticamente su propio 
concepto social, emocional, y sus características de personalidad tomando 

 
 



 

instrucciones de su ambiente. Las experiencias medioambientales tempranas 
mantienen el funcionamiento social, emocional, e intelectual, y ayudan a 
organizar al niño que quiere entender el mundo, a sí mismo y a los otros. 
 
El desorden del apego reactivo es en respuesta a múltiples situaciones que 
están detrás de la suspensión maternal, el maltrato, o la institucionalización. 
Son fenómenos clínicos derivados de varios factores familiares como la 
relación de riesgo, la muerte de un padre, depresión maternal, abuso de 
sustancias, discordia matrimonial, pobreza, hospitalizaciones múltiples en 
edades tempranas, y el cuidado adoptivo. A los niños de la institución les 
faltaba la oportunidad de formar apegos selectivas. 
Pero no se encuentra ninguna diferencia en factores como: el tamaño de la 
familia, la edad maternal, la educación parental, el estado matrimonial de los 
padres, o el sexo del niño. 
La comprensión actual del desorden incluye las influencias medioambientales y 
sociales, ya que juegan un papel esencial en el cuadro clínico. La mejora de 
síntomas subsecuentes a la introducción del cuidado adecuado se ha usado a 
menudo como medio para confirmar el diagnóstico. 
 
Las causas iniciales del síndrome de abandono pueden depender de la constitución 
psico-orgánica del niño, de la actitud afectiva de los padres o de abandonos traumaticos 
(Guex, 1973) 
 
LA CONSTITUCIÓN DEL NIÑO 
El niño puede presentar predisposiciones  psíquicas u orgánicas. 
 

 Predisposiciones psíquicas : personalidad con una gran necesidad afectiva por 
encima de otras necesidades ("glotonería afectiva"); las personas  próximas no 
perciben, a menudo, esta intensa posesividad del niño: intolerancia a la 
frustración, a la ausencia, al compartir; tendencia a la ansiedad, a la inseguridad 
afectiva. 

 
 Predisposiones orgánicas : trastornos digestivos (vómitos, diarreas); fragilidad 

física general  que justifican engancharse al entorno, de reclamarle 
compensaciones afectivas; la inseguridad física permite que se desarrolle la 
inseguridad afectiva.. 

 
 
 
LA ACTITUD AFECTIVA DE LOS PADRES 
 
La relación con los padres puede ser la fuente de privación afectiva para el niño. 
 

 Privación de amor objetivamente motivado : El niño esta en depravación afectiva 
por causas externas que no dependen de sus padres y  que someten 
forzosamente (por ejemplo; trabajo, viaje, separación). Cuando los motivos de la 
separación se explican al niño, este no se resiente por el abandono porque sabe 
que el lazo afectivo que le une a sus padres  no sufre ningún daño.  El niño  
puede aceptar o revelarse, pero comprende que la vida y las circunstancias  son 
la causa, y no la actitud de los padres. 

 
 Privación de amor objetivamente no motivada: el niño es victima de una falta de 

amor, de incomprensión, de una falsa imagen materna; se siente solo no entiende 
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y aparece la angustia. Esta particularmente sensible a todas las expresiones 
(incluso no verbales) de sentimientos hacia el; esta sensible al clima mas o 
menos seguro y a todo lo referente al plano afectivo. Según la naturaleza y las 
tendencias profundas del niño, son posibles dos actitudes: la desvalorizacion ( 
nadie me quiere) o la culpabilizacion (es mi culpa, no me quieren porque soy 
malo) 

 
 
 
LOS ABANDONOS TRAUMATICOS 
 
El niño padece abandonos reales y graves, que aparecen de forma brusca e imprevista 
(por ejemplo, muerte violenta de un padre, hospitalización prolongada del niño, 
encarcelamiento de un padre, emplazamiento del niño en institución, etc.) y no encuentra 
medios de hacer frente a esta situación psíquicamente.   
 
 
 
TIPOS DE CARENCIA AFECTIVA 
 

 La carencia por insuficiencia 
Se trata de niños que padecen un emplazamiento institucional precoz, sin presencia 
materna suficiente. SPITZ  ha estudiado grupos de niños que han vivido en condiciones 
difíciles en el aspecto afectivo; el propone diferenciar dos síndromes: el hospitalismo y la 
depresión anaclitica. 
 

 HOSPITALISMO: SPITZ ha comparado el desarrollo psicoafectivo de dos grupos 
de niños que vivían en dos instituciones distintas cuyas condiciones materiales 
eran similares: la vivienda era excelente y la higiene satisfactoria. 

 
1) niños de madres residentes en instituciones penitenciarias: cada madre podía a pesar 
de todo ocuparse de su hijo durante el día, con la ayuda de una enfermera competente: 
SPITZ  la denomina guardería (casa para niños) este tipo de institución. 
 
2)niños ubicados en orfelinatos: estos habían vivido tres meses con su madre, después 
han sido confiados a una institución denominada "found-ling home" por Spitz. Las 
condiciones del lugar son las siguientes: habitáculo excelente, los cuidados higiénicos y 
dieteticos satisfactorios; una enfermera responsable de 8-12 niños, a los aporta el calor 
del contacto humano durante buena parte del día. 
 
Spitz establece un cociente de desarrollo (CD) basado en la relación entre el desarrollo 
psicoafectivo y la edad cronologica del  niño (media: 100) en referencia a  las mesuras 
siguientes:    
 
1)desarrollo corporal (marcha) 
2)habilidad manipulatoria (comer solo, vestirse solo) 
3)adaptación al medio (control esfinterial) 
4)el desarrollo del lenguaje. 
 
 
Los niños de estos dos grupos se siguieron hasta la edad de cuatro años . Los resultados 
obtenidos son los siguientes: el (QD) cociente de desarrollo queda relativamente estable 
en la nursery; sin embargo, disminuye con la edad en el "found-ling home": establecido 
en 130 al inicio, baja hasta 70 al final del primer año y desciende hasta 45 al final del 
segundo año. A los cuatro años de edad, los niños tienen un retardo en la talla y peso 
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(retardo estato-ponderal); muchos no caminan, ni se mantienen en pie, ni hablan, y la 
tasa de mortalidad es alta; esto se debe a una vulnerabilidad a las afecciones somáticas. 
Sobre 91 niños controlados en el "found-ling home", 26,67% murieron antes de finalizar el 
primer año, y 37,36% antes de finalizar el segundo año. 
 
SPITZ hizo el seguimiento de 21 niños hasta la edad de cuatro años (mientras estaban 
todavía en institución) y se dieron los siguientes resultados: 
 
1)desarrollo corporal: 5 no son capaces de deambular. 
2)capacidad manipuladora: 12 no son capaces de manejar solos una cuchara., 20 no 
pueden vestirse solos. 
3)adaptación al medio . 6 no controlan esfinteres. 
4)desarrollo del lenguaje: 6 no dicen ninguna palabra, 13 no disponen de un vocabulario 
de 2 a 5 palabras. 
 
SPITZ denomina a estos trastornos síndrome de hospitalismo o carencia afectiva total; se 
trata del conjunto de síntomas derivados de la vida en una institución. Este estudio 
muestra la relación entre la presencia o ausencia de cuidados maternales y el desarrollo 
psico-afectivo del niño (en QD). 
 
 

 DEPRESIÓN ANACLITICA: SPITZ observó un grupo de 34 niños que 
presentaban las siguientes características: 

 
a)relación afectiva normal hasta la separación. 
b)separación de la madre después de los 6 meses 
c)ausencia de madre sustituta durante la separación. 
d)duración de la separación: de 2 a 6 meses; 
e)retorno posterior de la madre o madre sustituta. 

 
Mes tras mes , el cuadro clínico nos muestra la regresión de los niños en función de la 
duración de la separación.. 
 
-Primer mes: los niños se tornan llorosos, exigentes, y se cogen al observador que 
establece el contacto. 
-Segundo mes: los lloros se trasforman; se produce una perdida de peso y se detiene el 
desarrollo. 
-Tercer mes: rechazan el contacto; posición patognomónica (los niños pasan la mayor 
parte del tiempo acostados boca arriba en su cuna); insomnio; continua la perdida de 
peso; tendencia a padecer enfermedades intercurrentes; generalización del retardo 
motor; rigidez en la expresión facial. 
-después del tercer mes: la rigidez facial se establece y persiste; los lloros desaparecen y 
son reemplazados por gesticulaciones raras; aumenta el retraso en el desarrollo y 
aparece el letargo. 
 
SPITZ verifica si la regresión  demostrada durante la separación  puede repararse 
cuando el niño  retorna a su medio adecuado. Constata que : si antes de un período 
critico, que se sitúa entre el final del tercer mes y antes de que termine el quinto mes (de 
separación),  si restituimos la figura materna a su hijo, o si conseguimos encontrar un 
sustituto parental aceptable para el bebe, el trastorno desaparece con una rapidez 
sorprendente. SPITZ  da las cifras de QD registradas durante la separación y después al 
retorno con su madre o sustituto materno; constata que si la separación no es demasiado 
larga, los efectos nefastos desaparecen, mientras que si la separación es prolongada, el 
retorno con la madre no resuelve plenamente el retardo en el desarrollo (tabla 1.1) 
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Duración de la separación       Durante la separación      Después del retorno 

menos de tres meses                 - 12,5 puntos           +25 puntos  
Los 
efectos se 
equilibran 

3-4 meses    -14 puntos    +13 puntos    

4-5 meses      -14 puntos        +12 puntos          

 mas de 5 meses     -25 puntos  -4 puntos   Los 
efectos se 
mantiene
n 

 
SPITZ denomina a estos trastornos depresión anaclitica o carencia afectiva parcial :  el 
niño que ha estado atendido viviendo unas buenas relaciones con su madre, y luego 
ha sido emplazado en una institución donde se ha visto privado de afectos  de manera 
aguda. 
                                                                                                                                     
Tanto el síndrome de hospitalismo como la depresión anaclitica muestran la 
importancia en la relación madre-hijo para un buen desarrollo psico-afectivo: el período 
de vida que se sitúa entre 8 y 18 meses será, según SPITZ,  el mas critico en cuanto a 
la vulnerabilidad del niño ante la perdida del objeto (la madre). SPITZ denomina a este 
período fase objetal; se trata de una fase intermediaria que aparece después que el 
niño ha establecido una relación de dependencia estable y segura y antes que tenga 
suficiente edad para ser autónomo : esta se sitúa entre el momento en que el niño se 
enfrenta a la angustia ante el extraño y la angustia de separación (hacia 6-8 meses) y 
aquel donde se adquiere la permanencia del objeto (hacia 15-18 meses).  
 
 
Los trabajos de SPITZ se han cuestionado por su falta de rigor metodologico. Algunos 
autores se preguntan si , cuando se internaron, algunos niños no presentaban ya 
trastornos somáticos diversos, si  estaban afectos de encefalopatia evolutiva (por 
ejemplo consecuencia de un hematoma subdural), si padecían déficits graves 
constitucionales, si eran portadores de una enfermedad infecciosa en el período de 
incubacion /por ejemplo, infección pulmonar) o si sufrían infecciones cerebrales mas o 
menos importantes. Las conclusiones de SPITZ fueron criticadas dado que los 
exámenes físicos complementarios no se realizaron o eran incompletos. 
 
Mientras, otros investigadores demuestran que el estado general de los niños  
hospitalizados o  ubicados fuera del ámbito familiar se deteriora rápidamente si no se 
les aporta una atención especial, sino conlleva la perdida de peso pudiendo abocar a 
la caquexia, así como la aparición de infecciones diversas debidas a la debilidad 
general de los mecanismos de defensa del organismo. Los resultados de los trabajos 
de SPITZ se han confirmado por la similitud con los de otros autores (Aubry, 1955; 
David, 1962; Ainsworth, 1961); en términos generales se concluye  que la privación 
afectiva influye en el desarrollo físico. 
 
Segun la asociación de psiquiatras americanos los criterios clínicos son los siguientes 
(DSM-3): 
 
1) Aparición del síndrome antes de los ocho meses 
2) Ausencia de los cuidados necesarios para el desarrollo de lazos afectivos ( por 
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ejemplo, carencia o "dejadez" afectiva severa, aislamiento social en una institución) 
3)Ausencia de respuesta social , como las siguientes manifestaciones (los 
comportamientos que debemos buscar dependen de la edad del niño y se deben 
modificar en caso de prematuridad): 
 
  a) menos de dos meses: no mira los ojos ni los rostros; 
  b) después de dos meses. no responde con sonrisa a la máscara humana; no mira a 
la cuidadora; 
  c) no es sensible a la voz de la cuidadora ni se gira hacia ella. 
  d)a partir de cuatro meses: no reclama la presencia de la cuidadora; 
  e)a partir de cinco meses : no responde a la voz de la cuidadora; no hay un 
movimiento de anticipación cuando se lo toma en brazos; no participa suficientemente 
en los juegos propuestos. 
 
4) Presencia al menos de tres de las manifestaciones siguientes: 
 
  a)grito débil, 
  b)sueño excesivo; 
  c)falta de interés por el entorno; 
  d)hipomobilidad; 
  e)hipotonia muscular, 
  f)débiles reflejos de rechazo y de prension después del alimento. 
 
5) Perdida de peso o retardo ponderal respecto a la edad, no explicable por una 
alteración física. En este caso, el retardo ponderal (perdida de peso expresada en 
centiles es habitualmente mas importante que el retardo de talla). El perimetro craneal 
es normal. 
 
6) El síndrome no es debido a un trastorno físico, a un retardo mental o a un autismo 
infantil. 
 
7) El diagnostico se confirma si el cuadro clínico  varia rápidamente después  del inicio 
de cuidados adecuados (por ejemplo, una hospitalización de corta duración). 
 
 
Los trabajos de SPITZ y otros investigadores  han obtenido importantes conclusiones 
practicas en lo que concierne a niños ubicados en institución (hospital, centro de 
acogida). 
 
-interesa que el sustituto materno (enfermera, educador) tenga a su cargo un numero 
limitado de niños a fin de que se puedan beneficiar de los cuidados necesarios, en 
función de su edad. 
 
-conviene que el niño este a cargo de un numero limitado de personas para que pueda 
desarrollar una relación estable y continua con sustitutos maternos significativos. 
 
-conviene que el niño reciba los cuidados físicos elementales (alimentación, higiene, 
etc.) pero que también pueda beneficiarse de tratos maternales no estrictamente 
materiales (comunicación verbal, canciones, contacto corporal, masajes, 
mecimientos). 
 
 
El peligro de la ubicacion en un centro es que el niño este confiado a un  gran numero 
de personas y que ninguno se responsabiliza de el: por ello el niño no podrá 
desarrollar una relación correcta con el adulto. 
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LA CARENCIA POR DISCONTINUIDAD 
 
La separación de la figura materna y del niño es un acontecimiento  posible en las 
condiciones actuales de vida (hospitalización, divorcio, trabajo, viajes, etc). La 
separación no es necesariamente generadora de carencia afectiva, pero puede 
eventualmente serlo si esta se repite o no esta suficientemente prevista, pues el niño 
no puede no puede tener una relación satisfactoria con un sustituto materno a lo largo 
de una separación relativamente larga. 
 
El período critico de la separación  es en el momento en que el niño distingue a su 
madre de los extraños y se une a ella (SPITZ: 8 meses) y  en el momento en que 
mantiene la unión con su madre aun estando lejos de ella (SPITZ: 18 meses); algunos 
autores sitúan este período entre 6 meses y 2 o 3 años (BOWLBY) y, un limite de 
hasta 4 o 5 años. 
 
La reacción del niño durante la separación muestra una secuencia precisa. BOWLBY 
(1962) observo un grupo de niños hospitalizados de edades entre 15 y 30 meses que 
presentaban angustia de separación en tres fases sucesivas: protesta, desesperanza y 
desinterés. Los niños vivían en unas condiciones relativamente adecuadas en cuanto 
al sustituto materno (personal de enfermeria) condiciones menos extremas que 
aquellos niños observados por SPITZ. 
 

 La fase de protesta: 
El niño llora, sacude la cuna, se mece a derecha y a izquierda, busca a sus 
padres, los reclama (sobretodo en el momento de dormir); no se consuela. El niño 
se esfuerza para obtener la presencia de la madre y esta atento a todo lo que 
ocurre. Al cabo de dos o tres días, los signos de angustia se atenúan.  Es 
necesario notar que el desencadenante del lloro se producía igualmente mientras 
el sustituto materno los cuidados habituales de la madre (asearlo, vestirlo). 

 
 Fase de desesperanza: 

Los movimientos activos disminuyen, el niño llora de forma monótona e 
intermitente; rechaza la comida y el vestirse; se vuelve pasivo y se replega en si 
mismo; no hace ninguna demanda. Parece que el niño esta tranquilo, parece que 
ha aceptado la situación como positiva, pero de hecho, esta en una situación de 
duelo: la madre se considera desaparecida para siempre.. 

 
 Fase de desinterés: 

El niño acepta los cuidados ofrecidos por no importa cual sustituto maternal (las 
enfermeras); come bien, se divierte con los juegos, sonríe y se muestra sociable. 
Cuando su madre lo visita el bebe puede estar apático, no la reconoce e incluso la 
rechaza; normalmente grita o llora al verla; el interés hacia la madre se pierde. 

 
Bowlby señala que hay una similitud entre la fase de desesperanza en la reacción a la 
separación del niño pequeño, y las manifestaciones depresivas del adulto: humor 
disforico, retraimiento social, falta de dinamismo, esto no quiere decir que exista una 
relación causal entre los dos. 
 
Las observaciones de Bowlby en cuanto a las fases sucesivas han estado confirmadas 
posteriormente (Robertson 1962) otros estudios de niños de 6 meses a 4 años de 
edad demuestran que cuando la separación se prolonga , pueden manifestarse una 
 10
 
 



 

serie de síntomas: 
 
-un enlentecimiento del desarrollo afectivo y cognitivo con disminución, a veces 
importante del QD y del QI (WPPSI). 
-enfermedades físicas, entre otras una gran vulnerabilidad a las infecciones y una 
morbilidad frecuente. 
-trastornos psicosomaticos tales como la anorexia, la enuresis, los trastornos del 
sueño, etc. 
-síntomas de la línea depresiva: humor disforico, autodesvalorizacion, falta de energía 
e interés. 
 
Las investigaciones han puesto de manifiesto los efectos de experiencias repetidas de 
separación de los padres y de cambios frecuentes de las figuras parentales. El niño se 
torna extremadamente sensible a las amenazas potenciales de separación y desarrolla 
un estado afectivo particular; esta entre el deseo de unirse y el temor de perder al 
adulto. Mientras el puede tener reacciones opuestas aparentemente: por una parte, 
distancia oposición, agresividad; por otra, dependencia, inseguridad, ansiedad; el niño 
presenta una reacción de apego ansioso (Bowlby, Robertson). 
 
Rutter (1974) relativizó las conclusiones de Bowlby y de Robertson señalando que no 
todos los niños se perturban en este momento. Reconoce que la total restitución de las 
personas responsables del los cuidados de los niños y del cambio de su entorno 
familiar en medio institucional pueden producir reacciones emotivas intensas , a corto 
o largo plazo. Pero después de haber observado niños que habían sufrido 
separaciones provisionales de diferentes tipos y de duración variable, Rutter concluyo 
que se puede separar a los niños durante períodos tiempo en la infancia sin que se 
produzcan aparentemente efectos nocivos a largo plazo, si el niño se puede beneficiar 
de sustitutos parentales satisfactorios durante la separación. Los niños separados de 
uno de sus padres al menos durante cuatro semanas consecutivas no tienen mas 
riesgo de presentar trastornos del comportamiento o psiquiátricos que aquellos que no 
se han separado nunca; sin embargo, separados de sus dos padres tienen mas riesgo 
de padecer las consecuencias. 
Rutter señala que no solo es la separación en si misma, sino la razón de esta 
separación que tiene importancia. Cuando esta es la consecuencia de conflictos o 
problemas familiares, los niños son cuatro veces mas susceptibles de librarse de 
comportamientos antisociales que aquellos en que la separación es debida a 
vacaciones o a una enfermedad física. Los niños separados de sus dos padres tienen 
el riesgo de padecer efectos mas nocivos si la relación de sus padres es considerada 
"muy mala" mas que si es considerada "buena" o "bastante buena". Algunas 
experiencias de separación pueden ser beneficiosas, puesto que niños habituados a 
breves separaciones de naturaleza agradable (por ejemplo las vacaciones) tendrán 
menos problemas por separaciones desagradables como la hospitalización. 
 
Ainswrth (1961) señala que el desarrollo del niño, después del retorno a las 
condiciones normales, depende de la edad en el momento de la separación y de la 
duración de la misma... y será necesario añadir : si ha habido un sustituto maternal 
durante la separación, si ha mantenido contacto con los padres, de la cualidad 
adaptativa y de las relaciones antes del episodio de separación. Lemay (1979) 
concluye, a propósito de factores que pueden generar carencia afectiva : reactividad 
propia del sujeto, edad del primer abandono, repetición de rupturas relacionales, 
inestabilidad de las secuencias espacio-temporales parecen ser los factores mas 
traumatizantes en la génesis de un estado carencial grave. 
AINSWORTH (1961) indica igualmente  que ciertas funciones afectivas o cognitivas 
pueden estar mas dañadas que otras: ciertas alteraciones parecen ser menos 
fácilmente reversibles que otras: este es el caso de aquellas que afectan la función 
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verbal, la función de abstracción y la aptitud para establecer lazos interpersonales 
profundos y durables. Los sectores mas vulnerables  son pues el desarrollo del 
lenguaje, la capacidad de generalización y las relaciones sociales. 
BOWLBY (1962)  se cuestiona las consecuencias a largo plazo de las separaciones y 
de las perdidas sufridas durante la infancia; el cree que están en relación directa con el 
desencadenamiento de trastornos psiquiátricos en la edad adulta: el hace una doble 
constatacion a partir de un grupo de personas adultas. 
 
-La pérdida de la madre por defunción, principalmente durante los cinco primeros 
años, y eventualmente durante los cinco años siguientes, es un antecedente 
significativamente frecuente en los pacientes de hospitales psiquiátricos y en las 
personas atendidas por neurosis ( y sobretodo de depresión o trastornos 
psicosomaticos). 
 
-La perdida del padre por defunción es igualmente un acontecimiento que se 
encuentra en la anamnesis de personas que presentan trastornos psiquiátricos, pero 
en este caso, el período critico se sitúa entre los cinco y diez años. 
 
BOWLBY considera que hay una correlación entre los duelos sufridos en la infancia ( a 
consecuencia de la defunción de uno de los padres) y los estados depresivos 
presentes en la edad adulta, pero esta tesis general esta cuestionada actualmente; en 
efecto, todos los autores admiten la correlación entre la perdida de los padres y la 
aparición de un estado depresivo en la infancia,  los investigadores no son 
concluyentes en lo concerniente a la relación existente entre la perdida vivida durante 
la infancia y el desarrollo de la depresión en la edad adulta. Solo es posible afirmar 
que la perdida precoz de los padres torna eventualmente al sujeto mas sensible y mas 
frágil  ; y que entrañan sentimientos de insatisfacción, de fatiga y de aburrimiento, falta 
de dinamismo y de confianza en si mismo. Pero ello no significa necesariamente que 
la persona adulta hará una recaída de tipo depresivo ante una nueva perdida o que 
presentara un cuadro clínico de depresión franca. 
 
 
LA CARENCIA POR DISTORSIÓN 
 
 
Se trata de la carencia afectiva que el niño padece en el ámbito familiar , debido a 
condiciones socio-económicas difíciles o por falta de estimulación socio-cultural. El 
perfil de las familias presenta a menudo ciertas características asociadas a la pobreza 
afectiva: 
 
-Las relaciones interparentales son conflictivas o incoherentes (violencia, alcoholismo) 
-La pareja parental se separa y retorna en repetidas y transitorias ocasiones 
-La inserción laboral es problematica para los padres, y particularmente para la 
manutención familiar 
-La familia vive en unas condiciones materiales precarias  (paro, ayuda social) y  luego 
ruina promiscuidad 
-La familia esta normalmente disociada: la madre se ocupa solo de los niños, el padre 
esta ausente (separación, prisión) 
-La familia vive en un barrio desfavorecido y con una relación social restringida (ocio, 
amigos) 
-La fratria es , a menudo, numerosa; muchos nacimientos ( los abortos espontáneos 
son mas frecuentes que en otros medios) 
-Las normas de funcionamiento familiar son relajadas o incoherentes; los niños se 
espabilan y crecen solos 
-Los cuidados físicos y afectivos dados a los niños son justo suficientes, corresponden 
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al mínimo vital 
-Los niños en función de la edad son , a veces, victimas de negligencia física grave, o 
incluso de violencia o abusos físicos 
 
La carencia por distorsión no es debida necesariamente a la ausencia o separación de 
los padres, sino por un investimiento afectivo superficial  y por una alternancia de 
dependencia extrema y hostilidad abierta e intensa. Las investigaciones empíricas y la 
observación cínica han permitido identificar las consecuencias de la carencia por 
distorsión sobre el desarrollo de sujetos nacidos de tales familias. 
 
-En la primera infancia: la tasa de mortalidad infantil y de enfermedades físicas es mas 
elevada que la media de la población 
-En la edad preescolar y escolar: el niño presenta trastornos del lenguaje, y otros 
retardos importantes: problemas de elocución, pobreza de vocabulario, dificultades 
gramaticales y sintácticas. 
-En la edad escolar: muchos niños presentan un retraso intelectual y trastornos de 
aprendizaje: el CI se sitúa , a menudo, en un nivel de inteligencia limite o de debilidad 
ligera (CI entre 55 y 85) el niño tiene frecuentes fracasos escolares. 
-En la edad escolar y adolescencia: el sujeto presenta trastornos del comportamiento, 
actitudes de inhibición, de retraimiento, actitudes de oposición y de hostilidad 
-En la adolescencia: los comportamientos antisociales y los actos impulsivos son 
frecuentes; en cambio los trastornos psicóticos o las organizaciones neuróticos son 
raras; el paso al acto es la unica expresión posible de oposición a la verbalizacion y a 
la mentalizacion; estos síntomas del estado limite se pueden observar. 
-En la edad adulta: la marginalidad, la dificultad adaptativa, la inestabilidad en las 
relaciones personales, los conflictos conyugales y la pobreza de la competencia 
parental son los aspectos mas significativos; el cuadro clínico expone con claridad el 
estado limite. 
 
 
CARACTERÍSTICAS DE LA CARENCIA POR DISTORSIÓN 
 
 
Las situaciones de carencia por distorsión presentan diferentes características. 
 
1) El niño que crece en una familia con problemas, no es nunca investido por los 
demás como objeto distinto, pero  es , a menudo, la proyección narcisista de los 
padres; sirve de soporte afectivo a los padres que lo necesitan para definirse como 
individuos. El niño responde a las necesidades cambiantes y pasajeras de los padres:  
tanto es reabsorbido  y apropiado, como dejado y abandonado. El no pude desarrollar 
,pues, una autoestima, un sentimiento de validación personal. Cuando el niño se 
convierta en adulto tendrá una capacidad  parental limitada porque no habrá 
interiorizado una imagen parental valida, ya que nunca ha sido hijo. 
 
2) El niño vive en un universo sin puntos de referencia precisos ni estables; el sentido 
de las cosas es fluctuante, vago, incoherente. Como el niño no ha sido un objeto de 
deseo significativo para los demás, los acontecimientos no tienen una significación 
continua. Los términos opuestos tales como amor/odio, presencia/ausencia, 
falta/satisfacción se confunden (clivaje):  los adultos se quieren y se pelean, día a día, 
sin razón aparente. Los puntos de referencia fallan y la función psíquica, sobretodo se 
afecta la capacidad de simbolizacion. 
 
3)Los niños y los adolescentes muestran , a menudo, un funcionamiento que en 
algunos aspectos recuerda al del niño limite (Bergeret, Kernberg). El fallo en el 
investimiento narcisista esta escondido por una adaptación aparente, un aparente 
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conformismo social (personalidad "as if"; anonimato: ser como todo el mundo), 
produciendose el paso al acto agresivo o depresión (trastornos del comportamiento, 
delincuencia, violencia verbal, amenazas suicidas). La personalidad del niño carencial 
no se estructura realmente en la línea neurótica o psicótica, pero la vida interior es 
pobre, las relaciones interpersonales son superficiales; los procesos mentales están 
mal organizados, mal definidos. 
 
 
 
FACTORES PARENTALES 
 
 
El concepto de carencia afectiva debe contemplar complementariamente la 
competencia o la capacidad parental. La literatura define la parentalidad a partir de 
una serie de componentes que pueden ser evaluados para saber si los padres son 
mas o menos aptos para responder a los cuidados del niño. 
 
1) Los cuidados directos: suministrar al niño los aportes necesarios en cuanto a 
alimentación, hábitat, vestido, higiene corporal y salud física. 
 
2) La protección: vigilar y proteger al niño de las heridas, accidentes y peligros del 
mundo exterior en el ámbito físico y social. 
 
3) La estimulación: facilitar al niño la vigencia de experiencias y de aprendizajes; 
juegos y libros, contactos sociales, salidas, etc. 
 
4) La empatía: comprender las necesidades propias del niño y de su universo afectivo; 
estar atento a sus preguntas, demandas. 
 
5) La autoridad: dar al niño unas normas de conducta propias de la realidad y sociedad 
en la que esta inmerso.   
 
6) El afecto: manifestar a través de palabras y gestos el afecto al niño, interesándose 
por lo que le ocurre y compartiendo las actividades y el tiempo con el. 
 
7) La aceptación: aceptarlo tal cual es, como un ser inmaduro y en desarrollo; ser 
tolerante con sus comportamientos infantiles. 
 
8) La valorización: dejar al niño realizar sus adquisiciones y progresos; destacar y 
apoyar sus exitos. 
 
 
 
 
 
CUADRO CLÍNICO 
 
 
La carencia afectiva conlleva una serie de síntomas que aparecen durante la infancia y 
pueden mantenerse en la edad adulta si no hay una intervención terapéutica. Guex 
(1973) y Lamay (1979) dieron una descripción detallada de esta patología 
diferenciando los síntomas afectivos, somáticos y cognitivos. 
 
1) Síntomas afectivos: la relación con los demás esta alterada 
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 a) Angustia de separación o por abandono: el niño con carencia afectiva teme que los 
otros le retiren su afecto; tiene la impresión de que le falta algo fundamental, 
indefinible: no quiere establecer lazos afectivos por temor a perder de nuevo el objeto 
de amor; el es sensible a cualquier situación susceptible de abandono. El sujeto toma 
medidas de protección ante el abandono, ya sea sometiéndose al otro (evita cualquier 
desacuerdo o reafirmación de si mismo), ya sea rehusando el afecto o separándose 
prematuramente (el abandona para no ser abandonado, el destruye para no ser 
destruido) 
 
b) Avidez afectiva: el niño carencial exige sin limites: el no estima plenamente, pero 
reivindica constantemente, incluso tiraniza; exige no solo ser entendido sino también 
adivinado; duda de las intenciones de los demás y entiende siempre los hechos de 
manera ambigua; exige pruebas tangibles de afecto (regalos, gestos, palabras, etc). 
No puede creer en el afecto de alguien que no lo manifieste constantemente: no se lo 
cree, no perdona la espera, la ausencia. Todo tiene un sentido, no existe el azar; no 
concibe que el otro pueda existir fuera de la relación con el: siempre siente una falta, 
un vacío importante. 
 
c) Agresividad reactiva: la avidez afectiva es tan masiva , el temor a la perdida del 
objeto amoroso es tan intenso que todo se presta a la reivindicación que todo le 
parece una amenaza de frustración. El sujeto hace pagar a los demás sus sufrimientos 
pasados (reales o imaginarios) de mil maneras. Somete constantemente a prueba el 
afecto de los demás: lo rechaza esperando que el insistirá, actitudes de dureza, 
palabras o gestos hirientes para saber hasta que punto es estimado. La carencia 
afectiva somete a prueba hasta provocar la ruptura. 
 
d) Actitud pasiva: el niño carencial se deja querer (como un niño por su madre), pero el 
no quiere; el es incapaz de darse. Se ha quedado en el estadio receptivo  y captativo 
que recuerda la pasividad afectiva; es egocéntrico y quiere ser querido; es pasivo y 
dependiente, esperando recibir de los demás. 
 
e) Sentimientos de desvalorizacion o baja autoestima: el niño carencial niega su valía, 
se considera como un fracasado, se destruye psíquicamente, se desprecia a si mismo; 
se complace  en el masoquismo de considerarse desgraciado, es una forma de 
culpabilizar a la madre o padre de su falta de afecto. Su autoestima es baja: el niño 
duda de si mismo en cuanto a despertar afecto o simpatía ( nadie me quiere; no soy 
amable, lo que me ocurra no le preocupa a nadie),  por lo que tiene una importante 
inseguridad: sentimiento obsesivo de exclusión, de no estar en ningún lugar , de 
molestar o estar de mas a mas. 
 
f) Intolerancia a las frustaciones : Las prohibiciones o las privaciones impuestas por los 
demás son vividas como agresiones, injusticias. El niño carencial tiene dificultades 
para aceptar que en la realidad hay limites. Ciertas frustraciones son particularmente 
mal toleradas, tales como la ausencia temporal del ser amado, la privación de un plato 
deseado o el rechazo de permisos o libertades; el sujeto establece una equivalencia 
entre la persona amada, la comida y los regalos, a partir de su relación oral. Las 
prohibiciones son intolerables ya que son vividas como algo pasajero en un universo 
globalmente gratificante, pero que atenta a la integridad del sujeto,  como signo 
evidente de ser rechazado. 
Lemay (1979) resume los principales rasgos caracterológicos de la carencia afectiva: 
angustia de separación o abandono, deseo de relación exclusiva, intolerancia a toda 
situación que recuerde el abandono, nostalgia de una madre total, sentimientos de 
perdida y falta, temor al afecto y a su perdida. 
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2) Síntomas somáticos : diversos trastornos somáticos pueden aparecer sobretodo en 
el cuadro de carencia afectiva severa. 
 
a) Retardo estato-ponderal : el niño carencial puede presentar, sobretodo en el caso 
de una importante hipoestimulacion afectiva, un retardo en el crecimiento físico que lo 
sitúa significativamente por debajo de la media de su edad. El sentimiento de 
abandono y tristeza explica que el niño tenga menor interés por la comida y que este 
insuficientemente alimentado, no sintiéndose investido afectivamente por los padres 
nutridores. El retardo estato-ponderal no se explica solo por una carencia alimentaria 
sino por la pobreza afectiva en la relación  durante la alimentación. 
 
b) Propensión a enfermedades y accidentes : el niño carencial puede presentar 
menores resistencias a las infecciones dado que los mecanismos de defensa 
inmunologicos están menos desarrollados debido a la débil pulsion de vida. Por ello, el 
sentimiento de responsabilidad hacia su cuerpo no esta muy desarrollado, es mas 
negligente y puede , pues, contraer mas fácilmente ciertas enfermedades o ser victima 
de pequeños accidentes. 
 
c) Alteración del esquema corporal : la integración de las diversas sensaciones 
corporales (cinestesicas) son defectuosas en general; la carencia afectiva no permite 
desarrollar una imagen corporal armónicamente organizada, integrada; se observan 
principalmente dificultades de la coordinacion motora (por ejemplo en los deportes), 
una torpeza motriz global, síntomas de hiperactividad. La integración sensorio-motriz 
es insuficiente dado que el cuerpo no esta investido en el estadio narcisista. 
 
 
3) Síntomas cognitivos : las perturbaciones cognitivas aparecen en diferentes areas. 
 
a) Retardo intelectual : el niño carencial muestra normalmente un retardo intelectual 
con un CI inferior a la media. Este retardo intelectual es debido a la falta de 
estimulación socio-cultural durante la primera infancia (antes de los seis años). La 
inteligencia lenta o limite conlleva normalmente trastornos en el aprendizaje o déficit 
de rendimiento escolar. 
 
b) Trastornos del lenguaje : el niño carencial muestra normalmente un retardo en el 
desarrollo del lenguaje, así como trastornos mas específicos (trastornos en la 
articulación, retardo en el inicio de la palabra (del lenguaje)). El sujeto descuida la 
esfera de la verbalizacion en beneficio de la esfera de la acción; el vocabulario y la 
comunicación son pobres. Por ello, la prueba de inteligencia muestra un decalage 
entre la parte verbal (CIV) en la que demuestran las bajas capacidades de 
generalización y abstracción, y la parte no verbal (CINV) en la que demuestran un 
pensamiento concreto y practico suficiente. Las capacidades de mentalizacion están 
restringidas , mientras que el paso al acto esta facilitado. 
 
c) Desorientación temporal : el niño carencial difícilmente puede valorar el tiempo de 
una forma objetiva: considera los momentos agradables como demasiado cortos y los 
momentos desagradables como muy largos. Por ello, no puede llegar a construir una 
historia con un pasado y un futuro; tiene dificultades en situar en el tiempo las fechas 
importantes de su vida, o de acordarse de acontecimientos significativos que lo han 
marcado; también tiene dificultades en anticiparse al devenir y hacer proyectos 
realistas. 
La edad de inicio  
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niños sufren insultos a consecuencia de la rotura de su apego temprana y de 
las relaciones de unidad. Exhibiendo los defectos penetrantes y persistentes 
en su desarrollo social. El requisito para el diagnóstico actual son las 
perturbaciones en la conducta social antes de los 5 años (el diagnóstico se 
puede aplicar en el primer mes de vida). No se ha establecido la fiabilidad y 
validez de la edad específica de inicio, aunque parece razonablemente que la 
tarea de crear apegos continúa durante los primeros años de vida. 
 
Una revisión clínica hace pensar en dos sendas comunes al tratamiento para 
los niños con el desorden del apego reactivo: 
a.- las valoraciones pediátricas del fracaso, los síntomas y, las instituciones 
internacionales para la adopción de los niños. 
b.- las evaluaciones psiquiátricas para las dificultades conductuales y del habla 
en la niñez temprana (a menudo como consecuencia a los cambios, a la nueva 
custodia o por escenas escolares). 
Lo ideal para la evaluación correcta es teniendo información anterior y 
posterior a la rotura del apego. Así como para determinar la sensibilidad y 
especificidad que el criterio contribuye al diagnóstico. 
 
La perturbación social  
 
El trastorno social es el rasgo central de los niños con el desorden del apego 
reactivo. 
 
- El subtipo inhibido es marcado por el fracaso persistente en comenzar y 
responder a las interacciones sociales. El niño cauto e hipervigilante, es 
excesivamente inhibido y ambivalente en las respuestas a los cuidadores e 
interacciones sociales. 
Estos niños se describen afectivamente como retirados, apáticos, y fríos. A 
menudo tienen una mirada anormal y respuestas idiosincrásicas o atípicas 
socialmente. Este modelo de conducta se ha descrito como una perturbación, 
del sistema del apego, caracterizada por el desarrollo inhibido del consuelo. 
 
- Los niños que manifiestan el subtipo desinhibido, parecen estar interesados 
recíprocamente con los otros pero no hacen las apegos selectivas. Sus 
relaciones están marcadas por la superficialidad y la sociabilidad indistinta. 
Ellos buscan el consuelo de adultos poco familiares, cuando se apenan buscan 
el afecto en extraños. Presentan una incapacidad para descubrir señales 
sociales importantes, desconocen sus límites interpersonales, y fracasan al 
comprometerse en la reciprocidad social. Frecuentemente, estos niños también 
exhiben agresividad excesiva e incompetencia en sus relaciones. 
 
El cuadro clínico varia según el subtipo, la edad cronológica, el nivel de 
desarrollo, y el cuidado temprano que recibe. 
 
Las perturbaciones comunicativas  
 
Aunque no es un criterio para determinar el diagnóstico, se observa que 
muchos niños con el desorden del apego reactivo presentan un retraso en el 
desarrollo del lenguaje.  
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Las perturbaciones lingüísticas, van desde la dificultad para la articulación, a 
un lenguaje pobre y ecolalia. Los deterioros comunicativos llevan a un lenguaje 
desordenado, pero nada parecido al lenguaje del niño con un trastorno severo 
como el autismo. 
El desarrollo del lenguaje de estos niños parece mejorar después de la 
intervención. La investigación aun necesita determinar la naturaleza y 
magnitud de las perturbaciones de la comunicación que están presentes entre 
estos niños. 
 
 
El desarrollo cognoscitivo  
 
Hay una escasez de datos que involucran los deterioros cognoscitivos entre los 
niños afectados por el desorden del apego reactivo, ya qué el énfasis está en 
el desarrollo social y comunicativo anormal, mientras que el retraso mental era 
un criterio de exclusión en el DSM-IV. Los informes e investigaciones sugieren 
que el funcionamiento intelectual a menudo está por debajo del promedio, y 
este factor también influye en la forma de relacionarse con el entorno. 
El criterio de diagnóstico diferencial con el retraso mental es la presencia de 
una edad mental mínima de 10 meses con la capacidad de desarrollar apegos 
selectivas. Además, el desorden del apego reactivo difiere de otros desórdenes 
por la capacidad de mejorar después de la intervención terapéutica. 
 
En algunos casos, el déficit intelectual es resultado de una desnutrición, de una 
depresión por el abandono, que producen el deterioro neurológico del cerebro 
y provoca un pobre desarrollo verbal, unas conductas inadecuadas y 
dificultades sociales. El conjunto de factores propician la desventaja 
cognoscitiva y educativa. 
 
Los rasgos conductuales  
 
El rasgo más llamativo de los niños con el desorden del apego reactivo es sus 
presentaciones sociales atípicas, con conductas disociadoras, desorganizadas, 
con poca tolerancia a la frustración y bajo afecto, sobretodo en el subtipo 
desinhibido. Algunos de estos niños también presentan distractibilidad, 
problemas de atención e hiperactividad. Las conductas de estos niños se 
caracterizan por la amigabilidad indistinta y otras anormalidades sociales 
típicas de los desórdenes del apego y de las relaciones interpersonales y con 
el entorno. Los investigadores sugieren que el modelo de conducta del término 
"casi autista" puede ser, de alguna forma, un indicativo de la perturbación del 
apego.  
 
¿Cuál es el diagnóstico diferencial? 
 
Varias condiciones o situaciones pueden dar lugar a problemas en el apego 
con el padre o la madre. Particularmente con los niños mayores de la familia, 
que a menudo se les asocia con síntomas depresivos por querer separarse de 
la vinculación adhesiva con los padres, y si la reacción se prolonga, se puede 
indicar un diagnóstico de depresión. 
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Los niños jóvenes con retraso mental que no están asociados con el autismo u 
otros desórdenes del desarrollo penetrante, están desarrollando apegos 
apropiadas a su nivel de desarrollo mental. Sin embargo, la ruptura de esta 
relación, por factores ambientes inestables,… facilita que sean niños que estén 
en mayor riesgo de desarrollar el desorden del apego reactivo. 
 
Cuando hay déficit en la interacción social recíproca desde edades muy 
tempranas, son desórdenes particularmente profundos, como el autismo. Sin 
embargo, con el tiempo desarrollan algunas apegos selectivas, aunque éstas 
normalmente son anticonvencionales. La presencia de otros síntomas 
característicos, como las dificultades en la comunicación, las estereotipias, la 
resistencia al cambio,… alertan del posible diagnóstico clínico. 
El autismo y las condiciones relacionadas normalmente se asocian con el 
retraso mental. En la mayoría de los casos, el ambiente psicosocial 
proporcionado por los padres del niño con autismo y las condiciones 
relacionadas con la estimulación son apropiadas, así que los fracasos en 
desarrollo reflejan un disturbio fundamentalmente en el niño. Entonces, los 
cambios en el ambiente no producen mejora conductual, ni un mayor 
desarrollo de apegos. 
 
Aunque algunos niños con el subtipo desinhibido del desorden del apego 
reactivo pueden presentar falta de atención, hiperactividad y dificultades para 
la concentración, los síntomas de su cuadro clínico difieren de los niños con el 
déficit de atención con hiperactividad fundamentalmente por su falta de apegos 
selectivas. Aunque es probable que los dos desórdenes compartan algunos 
factores de riesgo. 
Algunos niños con el desorden del apego reactivo también pueden exhibir 
perturbaciones en la alimentación. 
 
 
 
TRATAMIENTO 
 
Es posible considerar diversas medidas de intervención para ayudar a los niños y 
adolescentes  que viven en situaciones de deprivación afectiva o en riesgo de 
desarrollar una carencia afectiva. La intervención debe de estar adaptada a cada 
situación especifica y responder a las necesidades del niño o adolescente. 
La intervención debe estar enfocada en la totalidad de la situación del niño. 
Debe dirigir los esfuerzos en apoyar el desarrollo del niño, la suficiencia y 
sensibilidad de los padres, y la provisión de unos estímulos apropiados, 
asegurar la adecuada nutrición y ambiente psicosocial. 
El tratamiento debe dar énfasis a las relaciones y la formación del apego 
selectiva. La provisión de servicios de intervención pediátrica y la valoración de 
un pediatra es particularmente importante para los niños 
postinstitucionalizados. Ellos pueden haber experimentado una desnutrición y 
un cuidado de la salud inadecuado. El niño que ha vivido frente a lesiones 
amenazantes o peligros inmediatos, entonces puede ser mejor el camino de la 
adopción que reunificar el niño con sus padres. 
 
Es importante equilibrar los esfuerzos de la rehabilitación con la necesidad del 
niño por encontrar la estabilidad y la coordinación. Hay que buscar la eficacia y 
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la integración de los servicios para el niño que vive en el cuidado adoptivo. Los 
médicos han de ser conscientes de los problemas confidenciales, de 
permanencia planeada, y de los arreglos de la custodia. Hay que evaluar el 
posible grado en que el padre y el niño están cubriendo la nueva relación. 
El esfuerzo por producir mayores cambios en la relación entre el niño y el 
cuidador requiere un tratamiento sostenido, intensivo, y favorable, con una 
estructura de trabajo con el niño, el cuidador, y ambos. 
 
a) Preparación a la separación :  si el niño sufre separaciones normales en la vida 
(vacaciones, hospitalización, separación de los padres), es necesario que los padres 
adviertan y preparen al niño, y que se mantenga el contacto durante el período de 
separación (visitas, cartas, contactos telefónicos). 
 
b) Medio sustituto adecuado : si el niño tiene que estar ubicado en un medio 
institucional (hospital, centro de acogida) por cualquier motivo (enfermedad, handicap 
físico, depravación en el ámbito natural), conviene que se ocupe del niño un numero 
restringido de personas, y , a ser posible, que una persona, en concreto, sea asignada 
a sus cuidados. 
 
c) Ayuda a los padres : cuando los padres viven en unas condiciones familiares y 
sociales desfavorables pueden perjudicar el desarrollo del niño, conviene darles la 
ayuda necesaria a estos padres; por ejemplo, arreglar sus dificultades materiales y 
financieras, aportar consejos sobre cuidados físicos y educación necesarios para el 
niño, mejorar la alianza familiar y conyugal mediante una psicoterapia. 
 
d) Sustituto familiar : a veces , es necesario recurrir a un sustituto familiar (familia de 
acogida, hogar comunitario) para asegurar al niño un entorno mas adecuado que el 
medio natural, por ser mas estable, mas estimulante, mas reasegurante, mas 
coherente y acogedor. Interesa que el niño encuentre un clima que responde a sus 
necesidades afectivas (por ejemplo, la edad de las parejas, las posibilidades de 
estimulación) y que puedan, a ser posible, mantener contacto con sus padres y 
hermanos. Si las condiciones del medio natural mejoran, es necesario prevenir y 
preparar  el retorno próximo con los padres. 
  
e)Ayuda escolar : la escuela puede ayudar al niño que presenta estas dificultades 
ofreciéndole  un soporte en la adquisición de los aprendizajes escolares, en el 
desarrollo de la coordinación motora o mejorando la socialización. El medio escolar 
puede compensar o al menos disminuir, las lagunas del medio familiar aportando 
posibilidades de estimulación socio-culturales. 
 
f) Recursos comunitarios : hay que pensar en un plan de prevención, a desarrollar por 
los recursos comunitarios para mejorar la calidad de vida de algunos barrios: cursos 
populares para los padres (sobre la educación de los niños, sobre las relaciones de 
pareja), actividades deportivas y culturales para los niños y adolescentes (colonias, 
casas de vacaciones), sistemas de ayuda (servicio de guardería, cooperativas). La 
mejora de las condiciones de vida en el plano social tendrá un efecto positivo en la 
calidad de las relaciones interpersonales y familiares. 
 
g) Ubicación en centro de acogida : cuando un niño o adolescente presenta trastornos 
del comportamiento importantes o actos delictivos en base a una carencia afectiva, el 
recurso en un emplazamiento de medio institucional se torna necesario. El centro de 
acogida puede ser para el niño o adolescente un medio favorable para el desarrollo 
psico-afectivo gracias a la estabilidad del personal y a las actividades estimulativas, y 
también favorable a la mentalizacion y a la socialización gracias al control de la 
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acción? y a las relaciones personales. 
 
H) Psicoterapia : el desarrollo de un espacio psicoterapeutico ( en clínica externa o en 
institución) puede permitir al niño o adolescente vivir una relación estable donde puede 
expresar sus necesidades afectivas y sus temores al abandono, desarrollar un 
sentimiento de seguridad personal y de valoración. Técnicas terapéuticas: psicoterapia 
de juego, psicodrama, psicoterapia verbal, etc. según el paciente. 
 
¿CÓMO SE PUEDE PREVENIR?  
 
Pueden usarse varios factores en la prevención del desorden del apego 
reactivo, éstos incluyen: evitar el lugar adoptivo institucional y múltiple, dar el 
estímulo adecuado al niño, hasta que es joven, dar apoyo paternal adecuado. 
Desgraciadamente, no siempre se puede evitar la colocación del niño fuera de 
su casa, y a veces, la colocación adoptiva resulta favorable a pesar de las 
consecuencias que conlleva.  
 
La ausencia relativa de investigación en esta condición es, de alguna manera, 
paradójica. Dado que la historia muestra los efectos de la suspensión maternal, 
la orfandad, y los problemas sociales tan directamente relacionado con el 
desorden del apego reactivo, es básico informar de estas consecuencias y del 
sufrimiento del niño por la falta del cuidado y de sentirse querido. 
 
ESTUDIOS DEL LABORATORIO: 
 
No existe ningún estudio específico del laboratorio para el desorden del apego 
reactivo.  
 
¿CUÁLES SON LOS RESULTADOS OBTENIDOS?  
 
No hay datos de ningún estudio longitudinal sobre la trayectoria del desarrollo 
de niños con el desorden del apego reactivo. La reducción o resolución de 
síntomas dependen principalmente de la naturaleza, duración y severidad del 
cuidado experimentado por el niño, de los propios factores constitucionales del 
niño, y en la interacción entre estos dos. 
En general, la prognosis está menos esperanzada cuanto más temprano, más 
severo, y más prolongado es la suspensión paternal y medioambiental, y se 
introduce el cuidado adecuado más tarde. 
Se citan mejoras en el funcionamiento cognoscitivo, en el desarrollo del 
lenguaje, y el desarrollo motor. 
 
Desgraciadamente, las mejoras en la calidad de las relaciones sociales son 
más difíciles de medir. Hay informes que hablan de la mejora en las 
habilidades sociales, pero la preocupación es que estos cambios sólo parecen 
ser superficiales. Para algunos niños, con estilos interactivos idiosincrásicos, la 
integración de las señales sociales y emocionales es pobre. 
Muchos investigadores han supuesto que los problemas del desarrollo social 
pueden persistir a lo largo de la madurez, en forma de dificultad para 
establecer y mantener las relaciones significativas. Parece que persisten los 
estilos idiosincrásicos de relacionarse.  
La cuestión es, hasta qué punto el nivel social y emocional del niño con el 
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desorden del apego reactivo será, sistemáticamente y para siempre, diferente 
de los otros niños.  
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