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El mutismo selectivo (MS) es un trastorno caracterizado por un fracaso
constante de hablar en situaciones especificas (p.¢j., escuela, situaciones sociales)
a pesar de hacerlo en otras situaciones (p.ej., hogar). EI MS es un cuadro clinico
poco frecuente pero importante, que causa un impacto negativo significativo en
el funcionamiento social y académico si no es tratado. Desde la publicacién en
2013 del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5)
(Asociacién Americana de Psiquiatria, 2013), el MS se clasifica como un trastorno
de ansiedad, y su nombre cambié de mutismo electivo a selectivo, reflejando un
cambio en la comprensién del MS, de una accién voluntaria, a la incapacidad
de hablar en situaciones especificas. Este capitulo revisa la presentacién clinica,
prevalencia, evolucién, etiologfa, diagndstico, evaluacién y tratamiento del MS,
con un énfasis en los aspectos relevantes para los profesionales de salud.

DSM-IV:
Neurdlogo Psiquiatra infantil

El mutismo selectivo es clasificado
dentro de los trastornos de
inicio en la infancia, la nifiez o la
adolescencia

Adolph Kussmaul: Moritz Tramer:

Afasia voluntaria Mutismo electivo

Tabla F.5.1 Cambios en la comprension del mutismo selectivo a través del tiempo

DSM-5:

El mutismo selectivo
es clasificado como
un trastorno de
ansiedad

PRESENTACION CLINICA

Elsintoma principal del MS es la incapacidad de hablar en ciertas situaciones,
sobre todo en el jardin de infantes o en la escuela. Generalmente los sintomas son
especificos al contexto. Esta discrepancia en el comportamiento del habla es central
en el trastorno, pero a menudo conduce a malentendidos y sospechas, ya que tanto
los educadores como los padres tienden a pensar que los nifios se comportan en
todas las situaciones de la misma manera en que ellos los observan (p.ej., si un
nifio no habla en la escuela, el educador puede pensar que el nino tampoco habla
en casa). El MS también puede ser especifico a personas (p.¢j., el nifio puede no
hablar con algunas personas, pero si puede hacerlo con otras). En una misma
situacion, la presencia de diferentes personas puede incrementar o disminuir
considerablemente los sintomas. Por ejemplo, personas amables y divertidas, que
hablan y mantienen la “conversacién” independientemente de la participacion del
nifio, son de gran ayuda. Los nifos con MS a menudo encuentran mds ficil hablar
con otros nifios que con adultos. Algunos ocasionalmente podrdn susurrar algo a
su mejor amigo en la escuela. Los videos breves (en inglés) en los cuadros laterales
ilustran las caracteristicas clinicas del MS.

Un aspecto importante de los nifilos con MS, es que difieren
considerablemente en su capacidad para utilizar la comunicacién no verbal
(p-¢j., contacto visual, gestos, asentir y apuntar). Mientras que algunos utilizan
eficazmente la comunicaciéon no verbal, otros no, e incluso no se rien ni tosen
en frente de otras personas. A menudo estos dltimos son incapaces de expresar
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“No puedo comenzar a
hablar, porque entonces
todos hablaran de lo
que estoy haciendo...”

(Adolescente)

Haga clic en la imagen para
ver un video de una nifia con
mutismo selectivo (inglés)
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sus necesidades (ir al bafio, hambre, sed, o dolor), lo que pone en evidencia la
potencial gravedad de este trastorno.

A pesar del estrés considerable que experimentan en la escuela, el rechazo a
ir a la escuela es poco frecuente. El MS a menudo se presenta con otros trastornos
de ansiedad, especialmente el trastorno de ansiedad social, y con trastornos del
neurodesarrollo, especialmente trastornos del lenguaje. Los nifios inmigrantes y
bilingties estin sobrerrepresentados.

El caso clinico de Ann ilustra los rasgos temperamentales a menudo
presentes en nifos con MS. También ilustra cémo la incapacidad para hablar
puede ser diferente en distintos contextos, lo que puede causar frustracién dado
que las personas piensan que el mutismo es deliberado.

Normalmente, el MS se inicia entre los 2 y los 5 afos de edad, pero
generalmente no es detectado hasta que los nifios comienzan la escuela, donde
hablar es un aspecto fundamental del aprendizaje y la socializacién. Los nifios con
MS generalmente tienen miedo de cometer errores y no les gusta ser el centro de
atencién. Su “solucién”—el mutismo y, a veces, tratar de ser invisible—es parte del
problema. Cuando ocasionalmente s7 hablan, todos les prestan atencién, lo que les
provoca ansiedad, perpetuando el mutismo en un circulo vicioso.

A menudo se les pregunta a los nifos con MS por qué hablar es tan dificil
para ellos; y generalmente se les hace muy dificil explicarlo. Algunos nifios mayores

Ann

Ann, una nifia de 5 afios de edad, fue derivada al servicio de salud mental debido a la
sospecha de un MS. Su mutismo habia comenzado cuando ingres6 al jardin de infantes, a la
edad de 3 afios. Tanto sus padres como sus educadores pensaban que el mutismo mejoraria
espontaneamente y habian postergado la bisqueda de ayuda. Actualmente les preocupaba
que su no hablar continuara en la escuela y querian ayuda.

Ann se habia desarrollado de acuerdo a lo esperado, pero sus padres la describian
como timida y que “le costaba soltarse” en situaciones nuevas y en la presencia de personas
no familiares. Ambos padres reconocian ese rasgo temperamental en ellos mismos, y su
madre aun luchaba con su ansiedad social.

En casa, Ann era una nifia alegre y feliz. Hablaba libremente con ambos padres, con
su hermana menor y con una compafiera de juego. Cuando familiares venian de visita, ella
hablaba con sus abuelos maternos pero no con los abuelos paternos, o que los entristecia.
Esto les llevaba a pensar que el no hablar era deliberado y decian a los padres que habia
que presionarla mas a hablar, lo que resultaba en conflictos.

Fuera de casa, Ann hablaba con sus padres cuando nadie la escuchaba, pero sus
padres tenian que hablar por ella en todas las situaciones, como por ejemplo, en las tiendas
y al ir al dentista. Cuando era invitada a una fiesta de una amiga, Ann iba solamente si uno
de sus padres la acompafiaba, pero no hablaba.

En el preescolar, Ann parecia feliz, pero no hablaba ni a los adultos ni a los otros
nifios. Hablaba con sus padres en el guardarropa, pero se callaba cuando aparecian otras
personas. Sin embargo, utilizaba gestos libremente, y se comunicaba bien de manera no
verbal con sus educadores y comparieros, asintiendo y apuntando. Ella siempre era incluida
en los juegos y los demas nifios le hablaban a menudo, y no parecia molestarles su no
hablar. Este comportamiento contrastaba con sus primeros meses en el preescolar. En ese
entonces, ella lloraba un largo rato cuando sus padres se iban, y no se comunicaba mediante
gestos. El incremento de su comunicacién no verbal y su comportamiento en general en el
preescolar alimentaba la esperanza de que su mutismo remitiria espontaneamente.
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“Me gustaria hablarte,

pero hay algo, que no

sé qué es, que me lo
hace imposible...”

(Adolescente)

Haga clic en las imagenes
para ver el documental
Ayudame a hablar (Help Me
to Speak, en inglés) que
muestra la historia de dos
nifios con mutismo selectivo.
La parte 1 (arriba, 12:15) y la
parte 2 (abajo, 13:11) ilustran
los sintomas y la conducta.
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con MS han descrito como la sensacién de tener un gran bulto en la garganta que les
dificulta hablar. MS tiene un impacto negativo significativo en el funcionamiento
social y académico de estos nifios (Carbone et al, 2010; Remschmidt et al, 2001;
Bergman et al, 2002).

PREVALENCIA Y EVOLUCION

Se estima que el MS afecta a aproximadamente al 1% de la poblacién
infantil, con tasas que varfan de un 0.1% a un 2.2%, dependiendo de la muestra
y de los criterios diagndsticos utilizados. Aunque se ha descrito una proporcién
similar entre géneros, la mayoria de las investigaciones sugieren que el MS es mds
frecuente en las ninas (proporcién nifias/ninos de 1.5:1 a 2.6:1) (Bergman et al,
2002; Hua & Major, 2016). Cuando se pregunta a los padres cudndo comenzaron
los sintomas, generalmente se les hace dificil identificar el momento, diciendo a
menudo que el nifo “siempre ha sido asi”. Este tipo de afirmacién subraya un rasgo
de temperamento que a menudo se observa en el MS: la inhibicién conductual—
caracterizada por timidez, retraimiento, y miedo a lo desconocido (Gensthaler et
al, 2016a; Muris et al, 2015).

Los pocos estudios de seguimiento disponibles muestran que, aunque los
sintomas del MS pueden disminuir con el tiempo, en algunos casos persisten.
Cuando son adultos, estas personas frecuentemente sufren problemas de
comunicacién y ansiedad social, y tienen mayor riesgo de sufrir otros trastornos
psiquidtricos (Remschmidt et al, 2001; Steinhausen & Juzi, 1996). Sin embargo,
la presién a hablar disminuye, dado que los adultos pueden elegir més ficilmente
con quiénes quieren estar, y qué quieren hacer.

ETIOLOGIA

Hasta la fecha, no se ha encontrado ninguna causa para el MS. Sin
embargo, la comprensién de este trastorno ha cambiado a lo largo de los afios,
desde ser concebido como una accién voluntaria del nifo, a una incapacidad para
hablar en ciertas situaciones (ver Tabla E5.1). Al igual que en la mayoria de los
trastornos psiquidtricos, se hipotetiza una interaccidén entre factores genéticos,
temperamentales, del neurodesarrollo y ambientales, que son resumidos a
continuacién (para una vista general del MS y profundizacién en su etiologia, ver

Cohan et al, 2006b; Muris & Ollendick, 2015; Hua & Major, 2016):

*  Factores genéticos. EL MS, la reticencia social y la ansiedad social tienden
a ser hereditarios (Black & Uhde, 1995). Se encontré que una variacién

genética especifica se asocia tanto al MS como al trastorno de ansiedad
social (Stein et al, 2011)

»  Temperamento. El rasgo de inhibicién conductual (temor y evitar
situaciones que no son familiares) generalmente se asocia a un mayor
riesgo de presentar ansiedad posteriormente (Hirshfeld-Becker et
al, 2007). Consistentemente con la asociacién entre el trastorno de
ansiedad social y el MS, también se ha observado una asociacién entre
el MS y la inhibicién conductual (Gensthaler et al, 2016a)

»  Factores del neurodesarrollo. Los nifios con MS tienen mayores tasas de
trastornos del neurodesarrollo. Los mds prevalentes son los trastornos
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del habla y del lenguaje, pero los trastornos de la eliminacién y retrasos
motores también son frecuentes. Existe una leve superposicién con el
trastorno del espectro del autismo y la discapacidad intelectual, aunque

la mayoria de los nifilos con MS tienen un CI en el rango promedio
(Kristensen, 2000; Cohan et al, 2006b)

»  Factores ambientales. Los nifios bilingiies estin sobrerrepresentados
en el MS. Las transiciones, como por ejemplo, comenzar la escuela o
conocer personas nuevas, son especialmente dificiles para estos nifios
y pueden desencadenar un MS. En contraste con los nifnos timidos,
que adquieren confianza después de un tiempo, los nifios con MS
contindan sin hablar y son retraidos.

DIAGNOSTICO

Criterios diagndsticos

*  Elmutismo selectivo es descrito en el DSM-5 como un fracaso constante
para hablar en situaciones especificas (p.ej., escuela, situaciones sociales)
a pesar de hacerlo en otras situaciones (p.ej., hogar) (Asociacién
Americana de Psiquiatria, 2013)

* El DSM-5 especifica que, para establecer el diagnéstico, la ausencia
especifica del habla debe estar presente por lo menos durante un mes.
Esto no aplica al primer mes de escuela, debido a que muchos nifios se
tornan silenciosos cuando enfrentan una situacién nueva, como lo es el
ingresar a la escuela

*  El fracaso para hablar no se puede atribuir a la falta de conocimientos
o a la incomodidad con el lenguaje hablado necesario en la situacién
social

* Laalteracién no es explicada mejor por un trastorno de la comunicacién
(p-€j., trastorno de fluidez de inicio en la infancia o tartamudeo) y no se
produce exclusivamente durante el curso de un trastorno del espectro
del autismo, esquizofrenia u otro trastorno psicotico

LA PREGUNTA DIAGNOSTICA CLAVE

i Habla el nifio normalmente al menos en un contexto (p.ej., hogar), pero
presenta mutismo en otros contextos (p.ej., jardin de infantes o escuela)?

+  En caso afirmativo, solicite a los padres que profundicen en la presentacion
clinica del comportamiento de habla del nifio: hace cuanto tiempo se presentd
el mutismo, qué se ha echo al respecto para ayudar al nifio, y cuales han sido
los resultados.

Ademas:

+  Asegurarse que el nifio no tiene un problema de audicion.

+  Recopilar informacion sobre la historia del desarrollo general del nifio (oral,
motor, lenguaje), para excluir el mutismo agudo debido a un trauma psicoldgico
0 a un dafo cerebral adquirido.

+  Es indispensable recopilar informacion del funcionamiento académico en el
jardin de infantes o la escuela.

+  Esrecomendable realizar una evaluacién del lenguaje no verbal y la capacidad
de razonamiento (inteligencia).
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e Por dltimo, la ausencia de habla del nifio debe interferir con el
funcionamiento cotidiano: la ausencia de habla entorpece la capacidad
del nino para desenvolverse en la escuela o en las interacciones sociales.

EI MS se denomina mutismo electivo en la CIE-10, y se incluye en la seccion
“trastornos emocionales y del comportamiento que aparecen habitualmente
en la nifez o en la adolescencia” (Organizacién Mundial de la Salud, 1990).
Los criterios de exclusién de la CIE-10 incluyen los trastornos generalizados
del desarrollo, esquizofrenia, trastornos especificos del desarrollo del habla y el
lenguaje, y el mutismo transitorio como parte de la ansiedad por separacién en los
nifios pequefios. El borrador beta de la CIE-11, disponible desde Agosto del 2016,
propone cambiar el nombre a mutismo selectivo, lo incluye en la seccién “trastornos
de ansiedad y relacionados con el estrés”, y tiene una descripcion similar a la del

DSM-5.
Desafios diagnésticos

La superposicién diagndstica entre el MS y una serie de otros trastornos
psiquidtricos infantiles puede dificultar el diagnéstico del MS. Ni el DSM, ni
la CIE especifican si el criterio “fracaso consistente de hablar” significa hablar a
adultos. Cabe senalar que algunos nifios con MS hablan o susurran a su “mejor
amigo” en la escuela. Otro desafio es determinar si los nifios que hablan a/go en la
escuela (por ejemplo, en grupos pequefos de estudiantes, a solas con un educador,
o con educadores y nifios en grupos pequefios) aun califican para el diagndstico.
En estos casos, el apoyo a favor o en contra del diagndstico se puede encontrar
en el grado de impacto negativo que crea el mutismo. Sin embargo, no existen
directrices més especificas. Debe utilizarse el juicio clinico, y la decisién finalmente
depende de las habilidades y experiencia del profesional.

El diagnéstico de MS en nifios bilingiies es particularmente dificil. A
menudo son pasados por alto—su mutismo es atribuido a su falta de comprensién
del nuevo lenguaje. En este subgrupo, también frecuentemente se pasan por alto
los trastornos comérbidos del habla y del lenguaje, enmascarados por el mutismo y
el bilingiiismo. Es fundamental recopilar informacién o evaluar la habilidad verbal
del nifo en su idioma nativo. Para realizar el diagndstico, el aspecto principal es
que el mutismo sea prolongado o desproporcionado al grado de conocimiento del
segundo idioma y exposicién a este (Toppelberg et al, 2005).

Comorbilidad

Los nifios con MS a menudo presentan sintomas de otros trastornos de
ansiedad, particularmente del trastorno de ansiedad social. Las investigaciones
realizadas han encontrado esta comorbilidad en alrededor de un 90% de los casos

(Gensthaler et al, 2016b; Oerbeck et al, 2014).

El trastorno de ansiedad por separacion es frecuente, especialmente en los
nifios mds pequenos. Sin embargo, el rechazo a ir a la escuela es raro. Los trastornos
del neurodesarrollo también son frecuentes, y los mds prevalentes son el trastorno
del habla y del lenguaje, los trastornos de la eliminacién, y los retrasos motores.
Se ha encontrado una comorbilidad con el trastorno del espectro del autismo en
menos del 10% de los casos. El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
es muy poco frecuente (Kristensen, 2000).

Mutismo selectivo F.5

El diagnéstico del
mutismo selectivo en
nifios bilingiies

*  El mutismo debe tener

una duracion de al
menos seis meses

*  El mutismo debe estar

presente en ambos
idiomas

+  Hay sintomas

asociados de ansiedad
o0 conducta inhibida.
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Ha habido controversia respecto a la comprensién de la conducta negativista
que se observa en los nifios con MS. Los nifios con MS han sido descritos como
controladores, obstinados y negativistas, lo que a menudo implica un problema
primario en la dindmica familiar. Por lo tanto, el cambio en el DSM-5, donde el
MS es entendido como un trastorno de ansiedad, mds que una manifestacién de
comportamiento oposicionista, es signiﬁcativo.

El mayor estudio hasta la fecha en nifios con MS (n=130) encontré que
la ansiedad social era la caracteristica asociada mds prominente. Casi la mitad de
ellos también tenia puntuaciones clinicas en el limite para problemas del habla
y del lenguaje—un aspecto importante, dado que estos problemas pueden pasar
ficilmente desapercibidos en estos ninos. El otro 45% mostraba puntuaciones
clinicas en el limite para el comportamiento negativista. S6lo un 12% tenia
ansiedad social “pura” (Cohan et al, 2008). Los autores sugieren que el negativismo
observado en los ninos con MS, a menudo estd presente solamente en situaciones
que requieren comunicacién verbal. Es decir, se tornan oposicionistas y desafiantes
cuando se les presiona a hablar, cuando esto les produce ansiedad.

Diagnéstico diferencial

La superposicién de sintomas que se encuentra a menudo en la clinica,
puede dificultar el diagnéstico. Esto es particularmente cierto cuando se utilizan
los criterios diagnédsticos del CIE-10, que requieren excluir la presencia de un
trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia, trastornos especificos del habla
y del lenguaje, y el mutismo transitorio como parte de la ansiedad por separacién
en los nifios pequenios. Segin el DSM-5, el MS no debe ser diagnosticado si los
sintomas se explican de mejor forma por otros trastornos, como el trastorno de la
comunicacion, el trastorno del espectro del autismo, esquizofrenia u otro trastorno
psicético.

Aunque es dificil, se subraya la importancia de diagnosticar los trastornos
comoérbidos del neurodesarrollo. Uno de los objetivos de realizar estos diagndsticos
es destacar las dreas de fortalezas y dificultades, para organizar apoyo e intervencién
adecuada en el jardin de infantes o en la escuela. Si el nifio muestra retrasos
multiples en lo social o en la comunicacién, o mutismo en el contexto de otros
comportamientos socialmente extrafios, es mds probable que el trastorno del
espectro del autismo sea el diagndstico primario. La gran superposicién entre el
MS vy el trastorno de ansiedad se puede observar tanto en el DSM como en la
CIE. Es fundamental realizar un diagnéstico preciso en los nifos con un trastorno
de ansiedad social en los que se sospecha un MS. Para esto, es necesario recopilar
informacién de multiples fuentes sobre la presencia del mutismo selectivo.
Descartar la presencia de un MS en los nifios aduciendo que estos sélo presentan
ansiedad social es potencialmente peligroso.

EVALUACION

La evaluacién diagnéstica del MS debe estar basada en informacién de
ambos padres y de los educadores, para garantizar informacién precisa sobre el
fracaso de hablar del nifio en ciertas situaciones sociales. Es critico obtener una
perspectiva de multiples informantes, dada la naturaleza situacional del trastorno.
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ASPECTOS PRACTICOS EN LA EVALUACION Y EL TRATAMIENTO

+  La mayoria de los nifios con MS colaboran en las situaciones estructuradas de
evaluacion si quieren hacerlo y estan bien preparados

+  Los padres pueden sumarse a la evaluacion y tratamiento, y pueden ayudar con la
presentacion de los elementos de la evaluacién si el nifio lo desea

+  Antes de comenzar la evaluacidn, explicarle al nifio que no es necesario que hablen al
examinador

+  Mostrar el material de evaluacién, y explicar los formatos alternativos de respuesta que
pueden utilizar, como apuntar, asentir, 0 responder por escrito (en nifios mayores)

+  Elnifio debe sentarse al lado del profesional, no de frente, como es usual en las
evaluaciones, para evitar el contacto visual directo que muchas veces pone incomodos
a estos nifios. De esta forma, el nifio y el profesional se concentran en el material de
evaluacion que esta frente a ellos

+  Enlos nifios con MS, es preferible utilizar pruebas de vocabulario receptivo que no
miden el tiempo, ya que estos pueden demorar mas en responder debido a su temor de
cometer errores

+  Una prueba Util es el Test de Vocabulario en Imagenes de Peabody (Dunn & Dunn,
2007), donde el profesional dice una palabra y el nifio apunta la imagen que corresponde
a esa palabra en un conjunto de alternativas. También pueden ser utilizadas otras
pruebas no verbales, dirigidas a proveer una estimacion rapida de la habilidad verbal, las
aptitudes académicas y la inteligencia

+  Para evaluar potenciales problemas de articulacion y el lenguaje pragmatico del nifio, se
anima los padres a grabar al nifio hablando en situaciones cotidianas en casa, por medio
de una grabadora digital (p.ej., jugando, hablando a un hermano o a los padres)

«  Crear atencién conjunta utilizando una actividad lidica, mas que centrandose en el nifio

+  “Pensar en voz alta” cuando se habla (p.ej., “;Me pregunto si esto cabe aqui?”), mas
que preguntar directamente al nifio

+  Elegir temas de conversacién que estén relacionados con una actividad agradable que
hacen juntos el nifio y el examinador, u otros temas neutros, mas que hablar de los
sentimientos del nifio 0 de sus cosas personales

+  Periodos de silencio son inevitables cuando se trabaja con estos nifios. Algunas
personas hayan estos silencios incémodos, y tienden a llenarlos hablando. Tratar de
estar relajado y asegurarse de dar tiempo suficiente al nifio para responder, mas que
conversar o hablar por el nifio todo el tiempo

+  Después de un tiempo prudente, continuar de forma calma el “dialogo”, aun cuando el
nifio no responda verbalmente. De esta forma se aliviara la presion a hablar, aumentara
su comodidad, y el “dialogo” avanzara

+  Recibir las eventuales respuestas verbales de manera neutra, sin demasiada emocion.
Reconocer tranquilamente lo que el nifio dijo y continuar con lo que estaban haciendo
juntos.

De hecho, los padres pueden desconocer que el nifio no habla en la escuela. La
evaluacién generalmente incluye una combinacién de entrevistas de diagndstico
y cuestionarios completados por los padres y educadores, y observaciones del
comportamiento del nifio. A los nifios mayores se les puede pedir que asientan
a las preguntas, o que completen cuestionarios escritos. Algunos nifios pequefios
con MS (de 4 a 5 anos de edad) son capaces de completar “mapas de habla”,
con la ayuda de uno de los padres. Sin embargo, el grado en que los nifios con
MS transmiten informacidén en esta nueva y estresante situacion, con adultos
desconocidos, es bastante variable, y no es esencial para el diagnéstico.

Mutismo selectivo F.5
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EJEMPLO DE UN MAPA DE HABLA PARA NINOS PEQUENOS, VERSION ESCOLAR

Este mapa de habla es util para la evaluacion del mutismo selectivo. Dependiendo de la edad, se puede]
pedir al nifio que apunte o dibuje estrellas en las situaciones en las que si habla; o se pueden utilizar
notas adhesivas de colores, por ejemplo, verde para hablar, amarillo para comunicacioén no verbal, y
rojo para mutismo. El mapa puede proporcionar informacién sobre como ve el nifio su conducta de
hablar en diferentes situaciones. También puede ser utilizado para evaluar cambio a través del tiempo.

Nombre del niino: Edad:

Persona que ayudé a completar el mapa Fecha

En el camino a la escuela

b

ZONE

En la sala de clases

o

=gt

@@’f’@

En un grupo pequeiio

i

Solo con el educador u otros adultos (; Quiénes?)
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Entrevistas diagnésticas

El Cuestionario para los Trastornos Afectivos y la Esquizofrenia para Nifios en
Edad Escolar: Version Presente y Durante la Vida (K-SADS-PL, por sus siglas en
inglés) (Kaufman etal, 2013) y la Entrevista para los Trastornos de Ansiedad del DSM-
1V, Version para Padres y Nisios (ADIS-IV-C/P, por sus siglas en inglés) (Albano &
Silverman, 1996) son las entrevistas mds utilizadas. Estas entrevistas estdn disefiadas
para ninos de 6 a 18 afos de edad, pero es posible realizar un diagnéstico adecuado
en nifos menores de seis afos, siempre y cuando la conducta y la interferencia en
el funcionamiento, sean adaptados a un nino preescolar (Birmaher et al, 2009).
Alternativamente, se puede utilizar la Evaluacion Psiquidtrica para Nifios en Edad
Preescolar (PAPA, por sus siglas en inglés) (Egger & Angold, 2004).

Dado que el MS es un trastorno de ansiedad, la ADIS es particularmente
relevante. La ADIS evalta la ansiedad, el estado de dnimo, externalizacidn, tics,
consumo de sustancias, y trastornos generalizados del desarrollo, segiin el DSM.
El “termémetro de emocional” es de gran utilidad, ya que permite al nifio y sus
padres cuantificar la gravedad de los sintomas ansiosos, y la interferencia de estos
con el funcionamiento del nifio. Las puntuaciones de ansiedad son utilizadas para
facilitar el diagnéstico. Ademds, puede utilizarse para la automonitorizacién (en
nifios mayores) y la monitorizacién parental de la ansiedad, y para evaluar la
respuesta al tratamiento con el paso del tiempo.

Los nifios mds pequenos pueden ser capaces de utilizar modelos visuales mds
simples, como caras sonrientes y tristes/preocupadas, dibujadas a mano o impresas.
Véase el mapa de habla para ninos pequefios, en el contexto escolar. Dependiendo
de la edad, se puede pedir al nifio que apunte o dibuje estrellas en las situaciones
en las que habla. También se pueden utilizar notas adhesivas de colores: verde para
hablar, amarillo para la comunicacién no verbal, y rojo para el mutismo. Los nifos
mayores también pueden construir sus propios mapas de habla, como por ejemplo,
la lista de personas con las que hablan, y las personas con las que se esforzardn para
hablar con ellas en diferentes situaciones. Los profesionales deben ser creativos,
para involucrar al nifio en el proceso.

Escalas de evaluacién

General

Existen varias escalas para los sintomas de ansiedad (ver Capitulo E1 del
Manual). La Escala Revisada de Ansiedad y Depresion Infantil (RCADS, por sus
siglas en inglés), que es de uso libre, incluye un elemento de conducta del habla:

Elemento 38. Mi ninio tiene miedo de hablar en frente de la clase.
Las respuestas posibles son “nunca”, “a veces”, “frecuentemente” y “siempre”,
y existe una gufa disponible en la pdgina web.

Cuestionarios de mutismo selectivo

Los cuestionarios estandarizados mds ampliamente utilizados fueron
desarrollados por Lindsey Bergman, y se incluyen en su reciente manual para
el tratamiento del MS (Bergman, 2013). Existe una versién para los padres, E/
Cuestionario de Mutismo Selectivo (Bergman et al, 2008), y una versién para los
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Ejemplos del
Cuestionario de Habla
en la Escuela de
Bergman (version del
educador)

e Cuando es llamado
por su educador,
este estudiante
responde
verbalmente.

» Este estudiante
hace preguntas
apropiadas al
educador.

(Opciones de respuesta:

siempre, a veces,
raramente, nunca)
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educadores, el Cuestionario de Habla en la Escuela (Bergman et al, 2002), ambos se
estan disponibles gratuitamente en esta pdgina web. Se pueden obtener versiones
en otros idiomas contactando al autor.

Aunque se puede obtener una puntuacién global sumando las puntuaciones,
como una representacion de la gravedad del mutismo, estos cuestionarios son sélo
medidas cuantitativas de la gravedad y no existe un punto de corte diagndstico. El
diagndstico debe estar basado en la evaluacién clinica. Los cuestionarios de MS
son utiles en la evaluacién de los sintomas del MS antes, durante y después del
tratamiento. En la versién para padres, se debe valorar la conducta del nifo en
tres contextos diferentes: escuela, hogar, y situaciones sociales fuera de la escuela.
A partir de esto, se obtienen puntuaciones totales para cada subescala y una
puntuacién global. La versién para el educador evaltia la conducta de comunicacién
en la escuela, como es percibida por el educador.

El Inventario de Ansiedad en la Comunicacién Social (S-CAl, por sus siglas en
inglés), desarrollado por Elisa Shipon-Blum, destaca la variedad de conductas de
MS incrementando las opciones de respuesta: etapas no comunicativa, no verbal,
de transicién y verbal (véase apéndice E5.3). Un esquema visual que ilustra las
diferentes etapas puede verse aqui.

TRATAMIENTO

Puede ser ttil conceptualizar el tratamiento considerando tres grupos de
factores:

1. Factores de vulnerabilidad (genética, temperamento, ansiedad social,
inhibicién conductual, y trastornos del neurodesarrollo). El foco del
tratamiento no es modificar el temperamento. Si existe un trastorno
del neurodesarrollo, debe implementarse ayuda adecuada en la escuela.

2. Factores desencadenantes (transiciones y eventos inesperados como
comenzar a asistir al jardin de infantes o a la escuela, migracién,
tener que usar un nuevo idioma). Los nifios con MS tienen mejores
resultados cuando se les prepara, se les entrena, y se les da mds tiempo
para ajustarse a la nueva situacién o transicién, asi como también
cuando se les proporciona un ambiente estructurado, donde saben qué
esperar.

3. Factores mantenedores (la conducta de las personas que rodean al nifno
con mutismo). Hay dos riesgos opuestos. Uno es aceptar la evitacién
a hablar del nifio, hablar por él/ella, y aceptar su incapacidad para
mejorar su comunicacién. El otro es esperar una comunicacién que el
nifio es incapaz de realizar en esa situacién especifica. Aunque tienen
buenas intenciones, ambas actitudes no ayudan, aumentan el malestar
del nifio, y pueden agravar los sintomas (ver el cuadro de texto a
continuacién).

El MS es considerado como un trastorno dificil de tratar y hay pocos
estudios de buena calidad de la eficacia del tratamiento. La literatura respecto al
tratamiento ha estado dominada por estudios de casos o series de casos clinicos,
que incluyen una amplia gama de enfoques de tratamiento; y que reflejan en gran
medida la orientacién tedrica de los autores. Atin hay poca informacién sobre los
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Recursos
psicoeducativos
de utilidad para

nihos con mutismo
selectivo y sus
familias

(Haga clic en la imagen
para obtener mas
informacion)

§ FEACTICAL 3TATY
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FEAE oy WPEAR LN,

Helping
Your Child

L

Mutism
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resultados de los tratamientos, y los predictores de estos resultados. Los pocos

estudios de resultados a largo plazo son retrospectivos y dan poca informacién
respecto al tratamiento realizado en los servicios de salud en afios anteriores. En el
20006, una revisién de la literatura sobre el tratamiento psicosocial recomendé con
cierta cautela la terapia cognitivo conductual (TCC) (Cohan et al, 2006a). En los
ultimos anos, se han desarrollado intervenciones de TCC basadas en la evidencia,
especialmente adaptadas para ninos con MS (Klein et al, 2016; Bergman, 2013;
Oerbeck et al, 2014). Todas abogan por una intervencién temprana y, aun cuando
hay diferencias en el disefo, frecuencia, duracién y localizacién de las sesiones de
tratamiento, existen similitudes sorprendentes entre éstas y el trabajo pionero en el
tratamiento del MS en grupos ingleses, canadienses y norteamericanos (Johnson
& Wintgens, 2007; McHolm et al, 2005; Kearney, 2010). Otro grupo canadiense
publicé una revisién sobre el tratamiento del MS (enfoques psicosociales y uso de
firmacos) (Manassis, 2009).

Tratamientos psicosociales

Para efectos pricticos, a continuacién se describen los factores clave del
tratamiento. Después de esto, se presenta una breve revisién de la evidencia sobre
las intervenciones psicosociales, y se ilustran con ejemplos de casos clinicos.

* En general, las intervenciones son multidisciplinarias, y se centran en
disminuir la ansiedad, aumentar el habla social, y mejorar el impacto
negativo en el funcionamiento relativo al MS

Mutismo selectivo F.5

Consejos para los

pares

La mayoria de las
personas le tienen
miedo a algo. A este
nifo se le hace dificil
hablar. Hay algunas
maneras de ayudarle
a hablar. Puedes
ayudarle de esta
forma:

Cuando una
persona no
habla, las

demas personas
pueden sentirse
incomodas en
presencia de

esa persona. Sé
amistoso con ese
nifio y trata de
incluirlo en juegos
y actividades

No hables con
otras personas
sobre que este
nifno no puede
hablary, en
general, no hables
por el nifo

No hagas un
alboroto si el nifio
comienza a hablar,
simplemente
continda con

lo que estabas
haciendo.
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*  Todos los enfoques enfatizan los componentes conductuales de la TCC,
ya que el mutismo y la temprana edad de inicio hacen menos viable la
reestructuracion cognitiva. Se utilizan tareas de exposicién graduada y
recompensas por hablar (refuerzo contingente)

* La participacién de los padres es fundamental. Es indispensable realizar
psicoeducacién sobre el MS e informar a los padres sobre las mejores
formas de ayudar a su hijo a reducir las conductas que permiten y
perpetdan el mutismo (por ejemplo, hablar por sus nifios mudos), y
cémo crear oportunidades de comunicacion en situaciones de baja
ansiedad en el hogar y en publico. En el cuadro de texto lateral, se
sugiere literatura que puede ser utilizada en ninos con MS. Vea también
ahi un folleto de informacién para padres, desarrollado por SMIRA, un
grupo de apoyo inglés para el MS.

* Es necesaria una extensa participacién y coordinacién con los
educadores, dado que los nifos con MS tienden a ser mds sintomdticos
en la escuela. Para esto, se utiliza la psicoeducacién sobre el MS,
consultorfas durante el tratamiento, y tareas de exposicién gradual
simples.

*  Debido a que los nifios con MS suelen no hablar a su terapeuta, es vital
generar estrategias que aseguren el involucramiento temprano del nino.
Es fundamental buscar informacién sobre lo que realmente le gusta al
nifio, utilizar juegos favoritos divertidos y actividades lddicas, y elegir
recompensas atractivas.

* Una meta principal del tratamiento es disminuir la ansiedad sobre
hablar, al reducir la presién para hablar y aumentar la comodidad, al no
esperar, por ejemplo, que el nifio mire directamente al terapeuta. Este
comportamiento puede parecer una intervencién paraddjica, y que

Una pregunta de una madre

Mi hija M. tiene 8 afios, y esta en segundo grado. Siempre ha sido muy timida, y
hablaba sélo a mi esposo y a mi, a mi hijo, a sus abuelos y a algunos tios y tias. Actualmente,
ella le habla a todos los miembros de nuestra familia inmediata. En la escuela, ella solo le
habla a su profesora de educacion fisica, en forma privada. Hemos visto a un terapeuta
durante un afio [...] El terapeuta y yo estamos tratando de informar a los educadores de
M. sobre el MS. He estado trayéndola temprano, antes de que los otros nifios lleguen a
la escuela, y a veces, M. lee algunas palabras a su educadora. También he grabado sus
informes de lectura en voz alta para que la educadora pueda oirlos. M. tiene una amiga
muy buena a quien habla en la escuela. Se siente muy comoda con esta amiga, y gracias
a ella ha podido hacer nuevos amigos y asistir a actividades después de la escuela. Sus
educadores, especialmente su profesora de educacion fisica, creen que M. esta utilizando
a esta nifia como muleta. Quieren separarlas el proximo afio. Estoy totalmente en contra de
esto, debido a que M. estad menos ansiosa si esta con esta nifia. Yo sé lo frustrante que es
cuando no recibes ninguna comunicacion. Creo que la educadora probablemente piensa que
puede curar a M. si la mantiene alejada de su amiga. Pero creo que mantener a M. con nifios
con los que se siente comoda solo puede ayudarla. Parecen pensar que ella necesita tener
otros amigos. M. tiene otros amigos, simplemente no puede iniciar amistades por su cuenta.

Mi pregunta es, “;Deberia ser separada M. de la unica nifia con la que se siente
comoda para hablar?”

¢ Qué piensa usted?
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Greta

Greta era una nifia de

5 afos de edad que
presentaba MS desde los
3 afios, cuando comenzd
a asistir al jardin de
infantes. Ella era bilingie,
y presentaba mutismo

en ambos idiomas. Su
hermano adolescente
seguia presentando

MS a pesar de un largo
contacto con los servicios
de salud mental.

Al introducir las tareas de
exposicion durante las
tres visitas domiciliarias,
Greta comenz6 a hablar
con el terapeuta en la
segunda sesion, cuando
jugaban su juego favorito.
Continué hablando con

el terapeuta cuando el
tratamiento se realizé en
una sala separada del
jardin de infantes. Estaba
ansiosa por participar en
la elaboracion de una lista
de personas que debian
ser invitadas a participar
en el tratamiento,

y prefirié comenzar

€ON sus comparieros.
Curiosamente, la primera
compafiera que invitd

era una nifia timida e
inhibida—Greta le dijo al
terapeuta que su amiga
también necesitaba
tratamiento para poder
hablar!

Después de 6 semanas,
Greta comenz6 a susurrar
a sus comparieros fuera
de la sala de tratamiento,
y durante las siguientes

2 semanas, comenzé a
hablar libremente a sus
comparieros y a adultos.
En el seguimiento, 5 afios
después, aun hablaba en
todas las situaciones y no
presentaba sintomas de
ansiedad social.
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trabaja contra el objetivo tltimo de aumentar el habla. Sin embargo, se
ha observado que esto es crucial para que los nifios con MS se relajen,
y se involucren en comunicacién con personas desconocidas en una

situacion nueva.

La terapia conductual integrada para el MS, desarrollada por Lindsey
R Bergman

Este tratamiento se realiza en los servicios de salud, por profesionales
experimentados y con la participacién de los padres, utilizando tareas de
exposicion gradual al estimulo/situacién temida (en este caso la comunicacién
verbal) (Bergman, 2013). Los terapeutas estdn en estrecha comunicacién con los
educadores para garantizar la relevancia de las tareas de exposicion en la escuela.
Un estudio piloto controlado aleatorizado que incluyé a 21 ninos (de 4 a 8 afios
de edad) encontré un aumento significativo del habla después del tratamiento,
mientras que los controles en la lista de espera no demostraron mejoria (Bergman
et al, 2002). Es importante destacar que el 67% de los nifnos que recibieron
tratamiento ya no cumplian con los criterios diagndsticos para MS, y la mejoria
clinica se mantuvo a los 3 meses de seguimiento (Bergman et al, 2013). No se
evalué la comorbilidad diagndstica pero se encontré una reduccién significativa
de sintomas de ansiedad social reportados por los padres, pero no de los descritos
por los educadores. Vea el Apéndice E5.1 para un resumen de las 20 sesiones del
enfoque de tratamiento de Bergman.

El manual de Bergman proporciona formularios y gréficos dtiles en la
evaluacion y el tratamiento del MS, incluyendo ejercicios de exposicién sugeridos.
Se destacan las tareas estructuradas, las recompensas planificadas, la descripcién de
los resultados y la calificacién de los sentimientos del nifio. Vea los apéndices E5.2
y E.5.3 para ver ejemplos de lo anterior. Haga clic aqui para acceder a los recursos
del manual que pueden ser descargados.

Tratamiento de la Ansiedad de la Comunicacién Social (S-CAT, por sus
siglas en inglés), desarrollado por Elisa Shipon-Blum

Este tratamiento también es realizado en el servicio de salud, con la
participacion de los padres, utilizando tareas de exposicién gradual y asesoria a los
educadores para garantizar una comprension adecuada del MS vy la relevancia de
las tareas de exposicién en la escuela. La terapia consiste en nueve sesiones, 3 veces
por semana, utilizando la transferencia de control a los padres entre las sesiones
para promover la generalizacién de los logros terapéuticos. El S-CAT incorpora
estrategias conductuales y cognitivas para ayudar a los nifios a comunicarse
socialmente dentro de un marco de etapas de verbalizacién (ver Apéndice E5.3).
Estas etapas son cada vez mds exigentes y utilizan la Escala de Comodidad con la
Comunicacion Social en el MS (puede encontrar una descripcién detallada aqui).

Un estudio piloto del programa S-CAT, sin un grupo control, que incluyé
a 40 ninos con MS de 5 a 12 anos de edad, observé un aumento significativo del
habla, segtin lo reportado por los padres. Una menor gravedad de los sintomas del
MS, y colaboracién de la familia en la terapia se asociaban a mejores resultados
(Klein etal, 2016). Se puede encontrar aqui una descripcion detallada del programa

S-CAT de Shipon-Blum.
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La intervencion basada en el hogar y en la escuela para el MS,
desarrollada por Hanne Kristensen y colaboradores

Este tratamiento comienza en casa, donde el nifio se siente mds cémodo
y donde es mds probable que comience a hablar, y se extiende a la escuela donde
los sintomas son mds graves. Este enfoque podria ser particularmente util en 4reas
rurales o donde no hay acceso a servicios de salud especializados ya que un educador
u otra persona clave puede llevar a cabo la intervencién bajo la supervisién de
un profesional. Vea el Apéndice E5.4 para una visién general de la intervencién

basada en el hogar y en la escuela.

En un estudio piloto de siete nifios preescolares diagnosticados con MS
de larga duracién (media de 20 meses), se observaron resultados favorables de la
intervencién (Oerbeck et al, 2012). Seis de los siete nifios hablaban libremente
en todos los contextos preescolares después de un promedio de 14 semanas

Ellen

Ellen tenia 6% afios de edad cuando fue evaluada por primera vez. Habia migrado
con su familia a Europa desde el sudeste asiatico cuando tenia 3 afios. En su pais ella
hablaba tanto el idioma local como su lengua materna. Sus padres describian a Ellen como
una nifia silenciosa y timida toda su vida, pero que sin embargo se habia desarrollado
normalmente. Cuando ingresé al jardin de infantes se volvié completamente silenciosa en la
escuela, pero su educadora estaba encantada de tener a una nifia obediente y no disruptiva
en su clase. Tranquilizé a los padres diciéndoles que Ellen probablemente participaria bien
una vez que se adaptara a su nuevo entorno. Sin embargo, Ellen no habl6 en la escuela ese
afio ni el siguiente.

Ellen fue derivada a una valoracion por parte del equipo de salud mental al final del
primer curso de primaria debido a que, producto de su silencio, la educadora habia tenido
problemas para evaluar su progreso académico. A Ellen se le diagnosticd un MS. Se observo
que habia comunicacién no verbal con sus compafieros,lo suficiente para hacer algunas
amistades. A menudo era incluida en juegos y varios estudiantes hablaban por ella en la
clase. El profesional que la evalud sugirié iniciar terapia conductual para fomentar el habla.
Su familia estuvo de acuerdo que “un comienzo fresco” en una nueva escuela el siguiente
curso resolveria el problema, por lo que no fueron llevadas a cabo las intervenciones.

En su nueva escuela, en segundo grado, Ellen ain no hablaba. Ademas, habia
perdido contacto con sus compafieros de la escuela anterior y se sentia intimidada en la
nueva escuela. Se volvié cada vez mas retraida, poniendo la cabeza sobre su escritorio la
mayor parte del dia, sin mirar hacia arriba. La escuela dispuso que un terapeuta del lenguaje
trabajara con Ellen, e introdujo un programa de modificacion de la conducta que habia
ayudado en casos similares, pero después de 4 meses no habian avances. Se realizd una
segunda evaluacion de salud mental—Ellen tenia entonces 72 afios—y se sugiri6 iniciar
tratamiento farmacoldgico. Viendo el gran impacto en el funcionamiento de su hija, los
padres estaban dispuestos a considerar esta opcion.

Se comenzo6 con 10 mg de fluoxetina al dia. Ellen tolerd bien el farmaco, y no
presenté efectos secundarios. Seis meses mas tarde, se observo que sonreia mas, pero aln
no hablaba a pesar del trabajo realizado con el terapeuta del lenguaje y a pesar de continuar
con el programa conductual. Se aument6 la dosis a 15 mg por dia (capsulas de 20mgy 10mg
en dias alternados). En tres semanas, empez6 a susurrar a sus comparieros. Después de
un mes mas, comenzo a hablar con la educadora si estaban a solas. Ellen continu6 con el
tratamiento farmacoldgico y le permitié continuar con la misma educadora en el tercer curso
de primaria, lo que resulté en el desarrollo de buenas relaciones sociales, amistades y un
buen progreso académico. Se suspendié la terapia farmacoldgica poco después del inicio
del cuarto grado ya que Ellen continuaba hablando normalmente en todos los ambientes.

Mutismo selectivo F.5

Haga clic en las imagenes
para ver el documental
Ayudame a hablar (Help Me
to Speak, en inglés) que
muestra la historia de dos
nifios con mutismo selectivo.
La parte 3 (arriba, 14:05) y la
parte 4 (abajo, 13:11) ilustran
aspectos del tratamiento
psicolégico y farmacoldgico.

Aligual que en muchos
trastornos psiquiatricos
infantiles, en los que se
carece de estudios sobre la
dosis 6ptima, la regla general
al prescribir medicamentos
en el MS es “comenzar con
una dosis baja y aumentarla
poco a poco”.
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de tratamiento, y atn lo hacian en el seguimiento 1,5 afios mds tarde. En un
estudio controlado aleatorizado que incluyé a 24 ninos con MS (de 3 a 9 afnos), se
encontré un aumento significativo del habla después de tres meses de tratamiento,
sin cambios en los controles de la lista de espera (Oerbeck et al, 2014).

Un estudio de seguimiento en 24 nifios, 1.5 afios después de un tratamiento
de seis meses, mostré que el efecto no disminufa. Por el contrario, se observé un
aumento pequefio pero significativo de la conducta de habla con el tiempo (Oerbeck
etal, 2015). Una menor edad al inicio del tratamiento y una menor gravedad de los
sintomas estaban asociadas a mejores resultados. Un estudio de seguimiento a largo
plazo de 30 de 32 nifios (de 3 a 9 afos de edad) que completaron este programa en
Noruega observé que, segin lo reportado por los padres y los educadores, 21 de los
30 nifios ya no cumplian con los criterios diagnésticos para el MS. Cuatro nifios
aun presentaban MS y cinco mostraban una remisién parcial (p.ej., hablaban en
algunas pero no en todas las situaciones escolares) (datos no publicados).

Terapia farmacolégica

El uso de fdrmacos en nifios con MS es en gran medida off label (fuera
de ficha técnica), dada la escasez de evidencia empirica; la terapia farmacoldgica
debe ser consideraba solamente en circunstancias muy especiales. Actualmente
existen dos ensayos de ciego pequenos, uno para la fluoxetina, y otro para la
sertralina (Manassis et al, 2016). Los firmacos utilizados se basan en gran medida
en la extrapolacién de resultados del tratamiento en otros trastornos de ansiedad.
Es importante reconocer esta realidad y explicar las razones para el uso de los
firmacos, por ejemplo, ausencia de respuesta al tratamiento psicolégico, o el fuerte
vinculo entre el MS y el trastorno de ansiedad social (Compton et al, 2014).
Esto a menudo hace que las familias se pregunten si vale la pena arriesgarse a los
posibles efectos adversos de los fdrmacos. Sin embargo, hay un alto riesgo de que
el funcionamiento social y académico empeore si el MS no es tratado eficazmente,
y la terapia farmacolégica tiene el potencial de mejorar estos resultados en el
funcionamiento (Manassis & Tannock, 2008). Si la ansiedad disminuye con los
firmacos, algunos nifos progresan mds rdpidamente con el tratamiento psicosocial.
También es reconfortante para la familia, si se les indica que la respuesta al
tratamiento farmacoldgico (tanto positiva como negativa) y los efectos secundarios
serdn supervisados de cerca, y que el plan es suspender el firmaco una vez que el
nifo hable normalmente en la mayoria de los contextos.

¢ Cudndo puede ser itil el uso de farmacos en el MS?

En el caso de Ellen, los sintomas de la nifa persistieron durante mds de
dos afos a pesar de cuatro meses de tratamiento psicosocial intensivo. Un “nuevo
comienzo” por medio de un cambio de escuela habia fracasado y su funcionamiento
social estaba claramente afectado. Estos eventos parecian justificar el uso de
fdrmacos. Sin embargo, la pregunta de si utilizar o no firmacos en el MS no tiene
una respuesta ficil (ver también los videos 3 y 4). Al decidir si recomendar o no la
terapia farmacolégica, deben considerarse varios factores:

* La limitada evidencia de su eficacia y el potencial para efectos
secundarios, particularmente en ninos pre-puberales

Mutismo selectivo F.5

Una vez que el nifio muestra
avances en hablar en
situaciones sociales es
importante mantener los
farmacos por algunos meses
para optimizar los beneficios
del tratamiento psicosocial
concurrente, permitir a los
nifios desarrollar confianza
en sus nuevas habilidades
sociales y evitar retrocesos
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Los firmacos deben ser utilizados en conjunto con un tratamiento
psicosocial, no como una monoterapia

Debe ser claro que el nifio no estd respondiendo al tratamiento
psicosocial por si solo, y que los sintomas son graves e incapacitantes.
Se debate sobre cuanto al tiempo que debe continuar el tratamiento
psicosocial antes de agregar un medicamento, pero la mayoria de los
autores sugieren varios meses

Debido a que los nifios mayores parecen tener una tasa mds baja de
respuesta al tratamiento psicosocial que los méds pequenos (Oerbeck
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et al, 2015), los fairmacos deben ser considerados mds pronto en nifios
mayores. También deben considerarse antes en lugares donde los
tratamientos psicosociales no son disponibles.

* El profesional debe sopesar los potenciales riesgos y beneficios de la
terapia farmacolégica en cada caso, y ayudar al nifo y su familia a
comprender estos riesgos y beneficios.

Eleccion del farmaco

La fluoxetina es el firmaco mds estudiado, aunque existen estudios de
otros inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (ISRS), y dos estudios
respecto a los inhibidores de la monoamino-oxidasa (IMAOs): la fenelzina
y la moclobemida (Manassis et al, 2016). Se debe evitar el uso de IMAOs en
nifios dado los potenciales efectos secundarios y las interacciones con alimentos.
Recomendamos comenzar con fluoxetina, y cambiar a sertralina si hay baja
tolerancia o no hay respuesta.

¢ Como deben prescribirse los farmacos?

Los nifios pequefos (menores de 7 afios) pueden comenzar un una dosis
de 5mg de fluoxetina al dia, tanto en su forma liquida o (si no estd disponible)
tomando una cdpsula 10mg en dias alternos. Debido a su larga vida media, la dosis
de fluoxetina puede ser valorada ajustando el nimero de cdpsulas por semana.
Si se hace el cambio a sertralina, inicialmente se deben prescribir 12.5mg al dia
(p-€j., la mitad de una cdpsula de 25mg). Como en el caso clinico de Ellen, puede
ser necesario ajustar la dosis, porque los nifios varian en sus requerimientos y
tolerancia a los firmacos.

Es prudente monitorizar el peso del nifo, que en ocasiones se ve afectado
producto de las nduseas asociadas a los fdrmacos, especialmente al inicio del
tratamiento. No es infrecuente que se presente una activacién conductual, un
efecto secundario de los ISRSs (Strawn et al, 2015); puede requerir la reduccion de
la dosis, o un cambio del firmaco. Aunque es infrecuente, debe mencionarse a la
familia la posibilidad de un aumento de la conducta suicida (Bridge et al, 2007),
asi como también las estrategias a implementar para garantizar la seguridad. Al
evaluar el beneficio, es importante obtener informacién de los educadores y los
padres, asi como del nifilo una vez que sea capaz de comunicar algo. Durante la
terapia farmacoldgica, a menudo no se nota una mejoria en el hogar, donde los
sintomas son menos graves; pero si es observable en la escuela. La mejoria puede
tardar tiempo: normalmente de dos a cuatro semanas en una dosis éptima, pero
a menudo deben pasar varias semanas antes de que el cambio se traduzca en una
comunicacién verbal mds adecuada. Es ideal realizar un seguimiento regular, por
ejemplo, cada dos semanas, para monitorizar los efectos secundarios, ajustar la
dosis, y continuar el tratamiento psicosocial.

No se recomienda reducir o suspender los firmacos durante las vacaciones
de verano, ya que el inicio de clases en el otono es a menudo un periodo dificil
para los nifos con MS, que a veces precipita recaidas. Sin embargo, cuando el nifio
habla normalmente en la mayorfa de los contextos sociales y ha establecido un
buen funcionamiento social y académico, el profesional debe reducir los firmacos.
Generalmente, esto se hace reduciendo la dosis, esperando un par de semanas para
evaluar si emergen nuevamente los sintomas, reducir la dosis y esperar nuevamente,
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y finalmente suspender el firmaco si los sintomas no reaparecen. Si los sintomas
reaparecen, debe aumentarse la dosis al nivel més bajo que previamente fue eficaz.
Posteriormente, la dosis puede ser evaluada cada seis meses, asegurdndose que el
nifio continta con la dosis mds baja necesaria. Los riesgos y beneficios de la terapia
farmacoldgica a largo plazo son desconocidos.

ASPECTOS CULTURALES ESPECIFICOS

Los limites entre la normalidad y la patologfa varfan entre las culturas. Por lo
tanto, el que una conducta sea considerada problemadtica o no va a diferir. El umbral
de tolerancia para el mutismo situacional varia segtin la cultura, el contexto social y
la familia. Sin embargo, en el MS—esto es, en términos del trastorno mismo—casi
todas las culturas (incluso aquellas donde la timidez/reticencia es considerada una
cualidad positiva) considerarian esta conducta como un problema, y los padres
querrfan ayudar al nifio a mejorar su funcionamiento.

En nuestra opinidn, en relacién al MS, los aspectos relativos a la cultura que
requieren mayor sensibilidad son los relacionados al tratamiento:

* Internacionalmente, existe una gran variabilidad respecto a la
importancia que se le da a la habilidad del nifo para presentar
oralmente en la escuela. También hay variacién respecto a la presién
que se considera aceptable al ayudar a un nifio a mejorar su conducta
verbal

* En la implementacién del tratamiento psicosocial, varfa de un pais a
otro si el personal sanitario estd autorizado o dispuesto a ayudar al nifio
en casa o en la escuela

*  Con respecto a la terapia farmacoldgica, existe gran variabilidad en la
disposicién de las personas a utilizar medicamentos para el MS. En
muchos paises, este tratamiento es considerado “fuera de etiqueta”, es
decir, que los médicos prescriben los medicamentos sin la autorizacién
oficial de los organismos reguladores de salud, generalmente porque no
existe suficiente evidencia de su eficacia.

PUNTOS CLAVE

* El MS es un trastorno de la infancia relativamente infrecuente que
causa un impacto negativo significativo en el funcionamiento social y
académico.

* El sintoma principal del MS es el fracaso consistente de hablar en
contextos especificos (p.¢j., escuela, situaciones sociales), a pesar de
hablar normalmente en otras situaciones (p.¢j., en el hogar).

* El MS es hereditario, y esta asociado al rasgo de temperamento de
inhibicién conductual.

* Los trastornos comérbidos son prevalentes, especialmente otros
trastornos de ansiedad y trastornos del neurodesarrollo, y es importante
evaluar la presencia de estos en los nifios con MS.

* Laevaluacién requiere experiencia, sensibilidad, e informacién detallada
de los padres y educadores, asi como también la evaluacién del nifo.

* Generalmente, los primeros pasos en el tratamiento son la

sicoeducacién y el manejo conductual.
y
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¢ El tratamiento de eleccién es un tratamiento estructurado, centrado
en la exposicién gradual a la tarea temida (hablar), con recompensas
contingentes.

* Cuando no hay respuesta o hay respuesta parcial al tratamiento
psicosocial, puede ser util afiadir la terapia farmacoldgica. Los firmacos
deben considerarse desde el comienzo si no hay disponibilidad de un
tratamiento psicosocial.

* Siempre que sea posible, los firmacos deben ser utilizados en conjunto
con un tratamiento psicosocial y no como monoterapia.

*  Hasta la fecha, ningtin firmaco ha sido aprobado para el tratamiento
del MS en nifios y adolescentes. Sin embargo, un niimero creciente de
estudios sugieren un optimismo cauteloso respecto a los ISRSs.

* Sino es tratado, el MS se asocia a un mayor riesgo de presentar otros

trastornos psiquidtricos, especialmente trastornos de ansiedad, asi como
también un impacto negativo en el funcionamiento social y académico.

¢ Tiene preguntas o
dudas?

¢ Quiere hacer algun
comentario?

Haga clic en este icono
para ir a la pagina de

Facebook del Manual

y compartir su vision
respecto al capitulo con
otros lectores, hacer
preguntas a los autores
o editor, o realizar
comentarios.
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Apéndice F.5.1

Resumen de las 20 sesiones de Terapia Integrada de Comportamiento para nifios con mutismo selectivo

- TEMA CONTENIDO

1

5-9

10

11-
14

15

16-

17

19

20

Introduccion

Cuadro de sentimientos,
sistema de
recompensas

Lista de la clases
y construccion de
jerarquia

Practica de la
exposicion*

Exposiciones iniciales
(leves)*

Sesién de punto medio
del tratamiento

Exposiciones
intermedias
(moderadas)*

Continuacion de

las exposiciones* e
introduccion de la
transferencia de control

Exposiciones avanzadas
y foco adicional en la
transferencia de control

Revision de los
avances; exposiciones
avanzadas y
transferencia de control

Prevencion de recaidas
y graduacién

Vista general del tratamiento y comenzar a aumentar la comodidad del nifio con la situacion
novedosa

Introduccién y préctica utilizando el “cuadro de los sentimientos,” una medida de ansiedad
subjetiva adecuada al nivel de desarrollo. Introducir al nifio y su familia en el uso de un
sistema de recompensas conductual, para reforzar el comportamiento del habla y ayudarles a
desarrollar un sistema adaptado a ellos

Recopilar detalles sobre la conducta verbal del nifio en la sala de clases. Construir una
“escalera del habla” o jerarquia (lista gradual de situaciones que involucran comunicacion
verbal, en las que va a trabajar el nifio)

Revisar los fundamentos de la intervencion de exposicion, y comenzar con sesiones de
exposicion, que guien las futuras exposiciones dentro y fuera de la sesion

Desarrollar, realizar, y asignar ejercicios de exposicion, para las situaciones en las cuales
el nifio tiene dificultades para hablar, en la sesion y fuera de ella (escuela, familia extensa,
comunidad, etc.)

Foco en revisar los avances hasta el momento, y resolver los obstaculos para el éxito del
tratamiento (p.ej., incumplimiento de los educadores o los padres, problemas con el sistema de
recompensas, falta de generalizacion, oposicionismo del nifio)

Continuar trabajando en las exposiciones de la jerarquia del nifio (“escalera del habla”) con
retroalimentacion de la familia y los educadores

Continuar con las tareas de exposicion, e introducir el concepto de transferencia de control,
donde la responsabilidad del trabajo realizado hasta el momento es entregada a los padres y al
nifio. Comenzar a elicitar ideas en los padres y el nifio sobre exposiciones fuera de la sesion

Trabajo en tareas avanzadas de exposicion, y mayor foco en la transferencia de control y
responsabilidad del tratamiento a la familia, asi como también al educador si es adecuado

Reconocer las areas donde se ha progresado, e identificar las situaciones donde permanece
la dificultad para hablar. Desarrollar estrategias para continuar trabajando esas areas,
particularmente si permanece la alteracion en el funcionamiento. Permitir que la familia y

los educadores ofrezcan sugerencias de tareas de exposicion, dirigidas a las areas donde
permanecen los sintomas

Mostrar el cuadro de progreso al nifio, para reconocer y reforzar los avances. Desarrollar una
lista de los desafios que permanecen, y hacer una lluvia de ideas en conjunto, para continuar
trabajando en esas areas. Revisar las estrategias de prevencién de recaidas. Entregar el
certificado de graduacion, y si el tiempo lo permite, hacer una pequefia celebracion

* Cuando sea adecuado al nivel de desarrollo del nifio, durante estas etapas de la intervencién, se pueden afiadir técnicas

simples de reestructuracion cognitiva
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Apéndice F.5.2

Ejemplo de un formulario utilizado para realizar una tarea estructurada, segun el manual de
Bergman

Tarea:
Recompensa esperada:

Resultado: [1] No intentado - no posible
[2] No intentado - el nifio no lo tolera
[3] Intentado pero no completado
[4] Completado como fue asignado
[5] Completado con modificaciones

Puntuacion del nifio después de la exposicion (de 1 a 5; variando la intensidad de caras felices y
tristes)

Marcar aqui si no se obtuvo la puntuacion del niio.

Explicar el resultado:

Apéndice F.5.3

Etapas en la Escala de Comodidad en la Comunicacion en el MS (Social Communication Comfort
Scale, en inglés) (Elisa Shipon-Blum)

Etapa 0: El nifilo no responde o inicia la comunicacién (parece paralizado)

Etapa 1: El nifio se comunica utilizando comunicacion no verbal (no hablada) y responde o inicia la
comunicacién apuntando, asintiendo, haciendo gestos, escribiendo o haciendo ruidos no
verbales

Etapa 2: El nifio esta en transicion hacia una comunicacion verbal (hablada) y responde o inicia la
comunicacion realizando sonidos o utilizando intermediarios verbales, que pueden incluir
susurros o utilizar un dispositivo de grabacion

Etapa 3: El niflo se comunica hablando, y responde o inicia la comunicacion utilizando palabras en su
voz normal, baja, o modificada, por medio de un guién ensayado o el habla espontanea.
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Apéndice F.5.4

Vista general de la intervenciéon basada en el hogar y en la escuela, desarrollada por Hanne
Kristensen y colaboradores

- Una sesion psicoeducativa antes del tratamiento, realizada con los padres y educadores.

El mutismo selectivo a menudo provoca especulaciones etiolégicas (p.gj., que el nifio lo hace deliberadamente, o es
resultado de un trauma). En esta sesion es importante asegurar una comprension comun del MS basada en la evidencia, y
analizar cémo se puede ayudar de mejor forma al nifio.

- Tres sesiones semanales realizadas en el hogar con el nifio y sus padres

Sesion 1. Explique el objetivo de la visita (adaptado a la edad del nifio), que otros nifios también luchan con la incapacidad
de hablar fuera de casa, que la mayoria no saben por qué, y que realmente quieren hablar pero no saben cémo hacerlo.
Explique que es posible mejorar si se practica paso a paso, que estaran preparados para lo que van a hacer, y que recibiran
pequefios regalos por hablar. Introduzca el libro de trabajo (mapa de habla, autoadhesivos, hojas para dibujar) y una cinta
de audio (para jugar y escuchar sus sonidos y su voz), ambos de uso opcional y como herramienta para mejorar el vinculo.
Elegir juntos un juego favorito—que necesite hablar (p.ej., contar, nombrar)—asi como recompensas. Muestre al nifio como
este juego (tarea de exposicion) se realizara en la segunda sesion, con etapas mas faciles y dificiles (ver sesion 2).

Sesion 2. Revisar la sesion 1y el libro de trabajo o cinta de audio, si estos fueron utilizados entre las sesiones. Realizar la
tarea de exposicion planificada en seis etapas, incrementando la dificultad: (1) padre y nifio juegan un juego con el terapeuta
fuera de la sala y la puerta cerrada; (2) el terapeuta fuera de la sala con la puerta abierta; (3) el terapeuta entra a la sala
durante el juego; (4) el terapeuta permanece en la sala, sin jugar; (5) el terapeuta se sienta junto al padre y al nifio, sin jugar;
(6) el terapeuta participa del juego con el nifio y el padre.

Sesion 3. Revisar la sesion 2 y continuar con la tarea de exposicion desde donde quedaron en la sesion 2. Preparar al nifio
para las proximas sesiones, que seran realizadas en la escuela, utilizando la misma tarea de exposicién y material de juego;
inicialmente acompanado por el/los padres, y después por el/los educador(es).

- 17 sesiones semanales en la escuela (si es posible dividir en dos sesiones de 30 minutos cada una, para
favorecer los resultados del nifio):

Contenido similar al de las sesiones 2 y 3, pero en otro lugar (escuela). El programa consiste en seis médulos, con objetivos
predeterminados de dificultad creciente (ver abajo). Los nifios con MS comienzan en el nivel cero (no hablar a los adultos)

Meta

1 Hablar con el terapeuta en otra sala de la escuela, con el padre/madre presente.

2 Hablar con el terapeuta en otra sala de la escuela, sin la presencia del padre/madre.

3 Hablar a un educador en otra sala de la escuela, con la presencia del terapeuta.

4 Hablar a otros educadores (y nifios) en otra sala de la escuela, con la presencia del terapeuta.
Hablar a los educadores (y nifios) en algunas situaciones sin la presencia del terapeuta (habla a algunos
educadores, pero no a todos; habla con algunos grupos de la escuela, pero no con todos).
Habla a los educadores (y nifios) en todas las situaciones, sin la presencia del terapeuta (habla normal/
casi normal).
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