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Resumen
El mutismo selectivo es un trastorno infantil de ansiedad. Se caracteriza por la
incapacidad del menor para hablar en ciertos contextos, aunque lo haga en otros. Su
etiologia es diversa y su prevalencia esté en ascenso. Este trabajo presenta un estudio de
caso Unico para analizar el impacto de un tratamiento especifico. Se incluyen factores
como el estilo de crianza, el entorno escolar y técnicas terapeuticas de modificacion de
conducta. El tratamiento combina la terapia de interaccion padres-hijos y un enfoque
conductual. Se trabajan los vinculos familiares y se modelan interacciones adaptativas.
Se aplican técnicas conductuales para fomentar la comunicacién y facilitar su
generalizacion. La terapia de juego estructura la dinamica del tratamiento. Se busca
observar el impacto de la correcta implicacion de los tutores. La incidencia de cada factor
incluido ha demostrado su eficacia individualmente, y se espera que su combinacién en

el enfoque propuesto tenga un impacto significativo en la conducta del menor.
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Abstract

Selective mutism is a childhood anxiety disorder. It is characterised by the child's inability
to speak in certain contexts, although he/she does so in others. Its aetiology is diverse and
its prevalence is increasing. This paper presents a single case study to analyse the impact
of a specific treatment. Factors such as parenting style, school environment and
therapeutic behaviour modification techniques are included. The treatment combines
parent-child interaction therapy and a behavioural approach. Family bonding is addressed
and adaptive interactions are modelled. Behavioural techniques are applied to encourage
communication and facilitate its generalisation. Play therapy structures the dynamics of
the treatment. We seek to observe the impact of the correct involvement of the tutors. The
incidence of each factor included has been shown to be effective individually, and their
combination in the proposed approach is expected to have a significant impact on the
child's behaviour.

Keywords: mutism, treatment, parenting style, behaviour, play.



Introduccion

Segun la Asociacion Americana de Psicologia (APA), las personas que sufren
mutismo selectivo (MS) experimentan fracasos constantes para hablar en determinadas
situaciones. Sin embargo, estas son capaces de comunicarse oralmente en otros contextos
0 con otras personas. La problematica de MS suele darse en nifios y, normalmente,
aparece antes de los cinco afios. Aun asi, esta situacién no puede ser evaluada por
profesionales hasta el ingreso del menor en la etapa escolar, dado que varios de los
criterios diagnosticos se articulan en base a este contexto (American Psychiatric
Association, 2013).

La conceptualizacion de MS se ha redefinido con el tiempo. En un principio, los
investigadores exponian el MS bajo una naturaleza voluntaria (Williamson et al., 1977).
De hecho, se llegd a nombrar como “mutismo electivo” (Tramer, 1934) o “afasia
voluntaria” (Kussmaul, 1877). Sin embargo, actualmente se encuadrada como un
trastorno de ansiedad social, donde se valora la implicacién emocional del miedo o la
aprension al habla en ciertos contextos (Muris y Ollendick, 2021). La prevalencia del MS
ha sufrido oscilaciones con el paso del tiempo, de hecho, esta creciendo. En este sentido,
la prevalencia ha variado del 0,7% en el 2002 (Bergman et al., 2002) al 2% en el 2023
(Rodrigues-Pereira et al., 2023). Aun con estos datos, no existe demasiada informacion
sobre la prevalencia del trastorno (Busse y Downey, 2011), a lo que se suma que grandes
estandares de la informacién, como el DSM-V, sélo incluyen en sus datos de prevalencia
a muestras clinicas o escolares. Por su parte, la prevalencia no parece verse afectada por
cuestiones de género o etnia, pero si afecta a nifios mas que a adolescentes y adultos

(American Psychiatric Association, 2013).

Actualmente, los criterios establecidos por el DSM-V para el diagnostico de MS
son referentes al fracaso constante para hablar, la interferencia de ello en areas escolares,
laborales o interpersonales, la duracién (como minimo de un mes, sin que este sea el
primer mes escolar), atribuciones alternativas al fracaso del habla o mejores explicaciones
de la conducta problema por medio de trastornos de la comunicacién (American

Psychiatric Association, 2013).

En cuanto al impacto de la patologia, el MS puede conllevar interferencias serias en

la evolucion de los menores, repercutiendo de un modo perjudicial e inmediato



académica, social, comportamental y emocionalmente (Steinhausen y Juzi, 1996;
Kumpulainen et al., 1998; Kristensen 2001). Ademas, se ha observado tendencia a su
aparicion comdrbida con trastornos como el TDAH, trastornos especificos del
aprendizaje o del comportamiento (Capobianco y Costa, 2024). Asi, estudios como los
de Mercado (2024), Oerbeck et al., (2018) o Remschmidt et al. (2001) han mostrado que
el problema incluso puede llegar a cronificarse, presentando un gran impacto en la

adultez, aun de forma mas grave.

La etiologia del MS reune diferentes variables, se han encontrado relevantes las
referidas a la acomodacidn parental (Boneff, 2021), la inhibicion conductual (Gensthaler
et al., 2016), el estilo de crianza (Melfsen et al., 2006), el estrés postraumatico (Kagan et

al., 1990), la ansiedad por separacion o la fobia social (Storgaard y Thomsen, 2003).

Ahora bien, en las diferentes investigaciones y de modo general, los autores han
expuesto el MS como una consecuencia de un patron de aprendizaje basado en el
reforzamiento negativo (Leonard y Topol, 1993), explicando que el MS es reforzado por
las contingencias entre el menor y su ambiente. Con mas concrecidn, se ha observado que
los patrones relacionales entre padres e hijos influyen en el comportamiento del menor
(Baumrind, 1978). Es por ello que se da la necesidad de apuntar con mayor precision e
incidir en componentes ambientales especificos; como lo puede ser el estilo de crianza
(Anstendig, 1998).

Dentro de las diferentes explicaciones etioldgicas del MS, la que apoya la implicacion
del sistema familiar tiene amplia investigacion y certeza, exponiendo que el estilo de
crianza tiene influencia en el desarrollo y mantenimiento del MS (Rozenek et al., 2020;
Slobodin et al., 2024; Siqueland et al., 1996; Alyanak et al., 2013).

En primer lugar, se pueden definir los diferentes estilos de crianza. Su autora,
Baumrind (1978), los estructur6 en tres: estilo autoritario, permisivo o democrético. El
estilo autoritario es aquel que coloca al padre de modo supeditado al menor, incluyendo
mecanicas de obediencia, castigo, inhibicion, incomunicacion y desafecto. Por su parte,
el estilo permisivo se caracteriza por la ausencia de limites, la autonomia depositada y la
respuesta afirmativa ante los impulsos y acciones del menor. En tercer lugar, el estilo

democratico es aquel que integra la relacion con bases de reciprocidad, aceptando que



ambas figuras tienen derechos y responsabilidades sobre el otro, funcionan con dindmicas
de comunicacion, negociacion y razonamiento (Jorge y Gonzélez, 2017). En estudios
anexos como los de Oliva et al., (2008) se habla sobre un posible cuarto componente: el

estilo negligente; basado en mecanicas de desamparo y maltrato.

En este sentido, Melfsen et al. (2006) o Manassis et al., (2003) hablan sobre que
padres con un estilo de crianza autoritario pueden favorecer que sus hijos se instalen en
una dindmica de vinculacion desadaptativa. Dicha vinculacion se define por un alto nivel
de control y dependencia en el enlace paternofilial y, por ello, una dificultad por parte del
menor para confiar y acceder a las interacciones sociales ajenas a ese vinculo, lo que
podria actuar sobre esas ausencias comunicativas. Sin embargo, estilos de crianza que
combinan formatos equilibrados de calidez y control se relacionan con una mejor salud
fisica y mental en los nifios (Kiefner-Burmeister y Hinman, 2020), también de modo
especifico con el MS (Slobodin et al., 2024). En estudios como los de Yeganeh et al.,
(2006) se reporta que los nifios con MS perciben una menor calidez y aceptacion por parte

de sus progenitores que menores de un grupo control.

Aportando a dichos hallazgos, la literatura también habla sobre posibles explicaciones
bidireccionales entre el estilo de crianza y la gravedad del MS (Edison et al., 2011). Asi,
se han hecho explicaciones inversas donde adoptar un estilo de crianza autoritario puede
estar subordinado a la gravedad de la sintomatologia del MS y, al mismo tiempo, que esta

adopcion mantenga la evitacion del habla del menor (Shorer et al., 2023)

Por otra parte, en lo referente al tratamiento estandar para problemas de MS, el
problema estd altamente medicalizado, siendo minimas las intervenciones no
farmacologicas (Hipolito et al., 2023). De hecho, se hallan estudios recientes que hablan
sobre que el mecanismo subyacente del MS es motivacional, y que el uso de
psicofarmacos dopaminérgicos es util (Naguy, 2017). En este sentido, se vuelve a las
nociones iniciales del MS donde se le atribuia una naturaleza voluntaria (Kussmaul, 1877:
Tramer 1934). Los psicofarmacos mas comunes en la problematica son los inhibidores
de recaptacion de serotonina (ISRS), como la fluoxetina (Ostergaard, 2018) o sertralina
(Carlson et al., 1999).



En el estado del arte se ha detectado una escasez de estudios que investiguen un
tratamiento combinado entre terapia y psicofarmacos (Medeiro y Larraguibel, 2018), a
pesar de haberse demostrado que este tipo de tratamiento es méas eficaz que la
intervencion exclusiva de terapia o psicofarmacologia (Kiresuk, 1982; Kaakeh y Stumpf,
2008).

La investigacion revela que el tratamiento estdndar para MS estd basado
principalmente en la terapia conductual o cognitivo conductual (Cohan et al., 2006). Sin
embargo, estudios mas recientes exponen la necesidad de incluir otro tipo de recursos,
como la terapia de interaccion padres-hijos (Furr et al., 2020; Sharkey et al., 2008). A lo
largo de las Gltimas décadas, se han desarrollado tratamientos conductuales en el hogar y
en la escuela y, posteriormente, el seguimiento de estos ha cerciorado su eficacia de
manera individual. Es por ello que se determina la necesidad de intervencidén en ambos
contextos: hogar y escuela (Oerbeck et al., 2015; Watson y Kramer, 1992). En los
mismos, se han puesto en marcha técnicas de moldeamiento, consecucion de reforzadores
naturales o condicionamiento aversivo leve (Watson y Kramer, 1992) y se han
contemplado factores de proteccion, entre ellos la atencion temprana, la correcta
implicacion de los padres o la atencion exhaustiva en el entorno escolar (Bergam, 2013;
Ponzurick et al., 2012). De hecho, la atencién temprana es una de los principales &mbitos
de intervencién, ya que, normalmente, los padres y tutores escolares dejan pasar la
situacion incluso hasta los tres afios desde el inicio de la sintomatologia (Kovac y Furr,
2019). Por otra parte, en relacion con el tratamiento, también se ha encontrado que el tipo
de intervencion con mas eficacia es aquella basada en el juego, sobre todo cuando se trata
de nifios (Huey et al., 2024; Furr et al., 2020). Se ha documentado como la terapia de
juego combinada con la terapia familiar e intervenciones de corte conductual son

efectivas para el tratamiento del MS (Busse y Downey, 2011).

Sin embargo, a pesar del conocimiento sobre qué tipo de implicacion seria la idonea,
el nivel de disponibilidad y accesibilidad de los padres en el tratamiento del MS suele ser
una limitacion (Webb, 2023). El nivel de implicacion de los padres en el tratamiento de
sus hijos es, en general, un factor decisivo (Gonzélez y Gimeno, 2012; Diaz et al., 2016;
Olivares-Olivares et al., 2019). En este sentido, terapias como la Terapia de Interaccion
Padres e Hijos (Eyberg, 1988) pueden ser Utiles para generar un vinculo parental

saludable y asertivo, donde se dé una comunicacion clara 'y con limites (Ferro y Ascanio,



2014). Esta terapia se centra en la modificacion de los patrones de interaccion padres e
hijos que funcionan como mantenedores de la conducta problematica (Carpenter et al.,
2014). Este tipo de tratamiento se ha puesto en marcha en numerosas ocasiones con
menores de entre tres y seis afios y su eficacia ha quedado demostrada (Bagner y Eyberg,
2007), incidiendo en problemas de conducta (Roberts et al., 2006; McDiarmid y Bagner,

2005) como lo es el mutismo selectivo (Becerra et al., 2020; Catchpole et al., 2019).

En este sentido, se puede determinar que un tratamiento novedoso y eficaz para el MS
podria componerse por: terapia de interaccion padres e hijos (Becerra et al., 2020;
Catchpole et al., 2019) con incidencia en el estilo de crianza (Slobodin et al., 2024;
Yeganeh et al., 2006) y tratamiento conductual (Watson y Kramer, 1992). Estructurando
dicho tratamiento de forma que se dote de la importancia requerida a todas las partes

incluidas en el mismo.

Como cierre, se puede hablar sobre que el panorama actual cuenta con conocimientos
sobre qué es lo que funciona y qué variables son pertinentes. Sin embargo, el trabajo
terapéutico sobre las mismas se complica en la practica. Por ello, se ha observado la
necesidad de incidir sobre una propuesta de tratamiento que incluya de manera fija las
diferentes variables mencionadas. Dando espacio en un mismo tratamiento a la familia,
escuela y el propio menor con MS. De esta manera, el objetivo general de esta propuesta
es: generar un tratamiento adaptado a un caso unico de MS incluyendo variables

familiares, escolares y conductuales del menor.

Metodologia.
Descripcion del caso:

Datos personales: Hugo. Cinco afios. Natural de Huelva, Huelva. Escolarizado en el
CEIP 12 de Octubre. En 3° de infantil. Padres bioldgicos (Yolanda y José Miguel).
Hermano mayor (Oscar). Convivencia en el domicilio familiar. Ambos padres trabajan

hasta las 19.00 aproximadamente.

Motivo de consulta: Hugo acude a la consulta en derivacion del equipo orientativo

de su centro escolar. Desde este equipo han detectado que Hugo no se comunica



verbalmente. En el contexto escolar observan que Hugo no se dirige hacia comparieros ni
profesores. Tampoco emite respuesta verbal cuando se dirigen hacia él. Notifican que las
estrategias comunicativas de Hugo quedan limitadas a sefales, expresiones y
asentimientos. Por su parte, sus padres sefialan que en casa mantiene una comunicacion

fluida y correcta, especialmente con su hermano mayor.

Exploracién inicial: Hugo acude a la consulta acompafiado de sus familiares
(Yolanda, José Miguel y Oscar). El aspecto de los integrantes de la familia es acicalado
y correcto. A nivel de lenguaje, Hugo se expresa minimamente, usando monosilabos y
recursos no verbales como asentir 0 negar con la cabeza. Se le observa cdmodo con su
familia, especialmente con su hermano Oscar, al que se dirige verbalmente en varias
ocasiones. A priori, los padres se dirigen a Hugo de modo carifioso, sin ejercer presiones
sobre su no intencion comunicativa. Hugo no accede a quedarse solo en consulta. Se
mantiene contacto con la tutora escolar, quien de forma congruente informa de que Hugo

presenta probleméticas de comunicacion en el contexto escolar.

Situacion en evaluacion primaria: Hugo vive con sus padres biologicos, Yolanda (38
afios) y José Miguel (40 afios), y con su hermano mayor, Oscar (13 afios). Yolanda
describe a Hugo como un nifio que requiere mucha atencion, asume que como madre
adopta una figura sobreprotectora y que, en ocasiones, anticipa las necesidades de Hugo.
Explorando diferentes situaciones, Yolanda expone como responde por Hugo cuando este
se queda callado, como es ella la que se acerca a otros nifios para preguntarles si quieren
jugar con Hugo. Por otra parte, José Miguel es mucho mas autoritario, imponiendo reglas,
censurando Yy castigando ciertas manifestaciones emocionales del menor. Este estilo se
observa en las reprimendas que el padre da al menor por sus ausencias verbales. Ademas,
confiesa que en varios momentos se ha quejado de la introversion de Hugo frente a el y
que ha emitido juicios en muchas ocasiones sobre las aportaciones que hacia Hugo. A
priori, se observa una cierta distribucion de perfiles en la familia, siendo Yolanda la que
ocupa el rol dirigido a la crianza y José Miguel el rol dirigido a la disciplina. En la primera
sesion, se observa una relacion positiva entre Hugo y Oscar, buscando el primero el apoyo
fisico de su hermano mayor en diferentes ocasiones (abrazandolo, dejando caer su cabeza
sobre el hombro de Oscar o cogiéndole la mano). El rendimiento escolar de Hugo ha
comenzado a verse afectado desde finales del curso pasado. Ha logrado alcanzar las

competencias basicas, es decir, aprueba. No participa en actividades orales. Por parte del



profesorado, se ha reportado que se encuentran dificultades en lo referente a evaluacién

académica de competencias orales y de comprension.

Aparicion del problema: Hugo comienza a mostrar signos de inhibicion social en su
primera infancia (guarderia), su familia lo ha definido desde pequefio bajo la etiqueta de
“timido”. Al parecer, la sintomatologia no se ha tornado tan grave hasta este ultimo curso.
Desde el colegio notifican que se percatan de un cambio en Hugo desde el inicio de este
curso (2024/25). Al preguntar a sus padres si identifican algin evento precipitador de la
sintomatologia, refieren que no ha sucedido nada significativo. Segun la definicién de sus
padres, Hugo ha comenzado a presentar un problema a nivel relacional fuera del
domicilio. Han dejado de ir al parque porque Hugo dice que no se siente bien alli, no
establece contactos con nifios ni adultos que no pertenezcan a su nucleo familiar. Los
meses de verano no han notado nada por que han pasado las vacaciones en familia, sin
apenas contactos con familia extensa u otras personas. Han visto a Hugo comodo en ese
contexto, el problema ha comenzado al volver al colegio en septiembre y, ademas, solo

alli, ya que en casa no muestra dicha problematica.

A continuacion, se presenta una formulacion clinica del caso en la Figura 1.

Figura 1

Formulacion clinica del caso.

Estilo
sobreprotector de
Yolanda

Percepcion subjetiva
de incompetencia y
falta de control

Sobrestimacion del
peligro

Sintomatologia
ansiosa ante eventos
categorizados como
“amenazantes”

Inhibicién de la
conducta de Hugo

Percepcion de
amenaza en contextos
sin agentes
inhibidores

Imposicion del
comportamiento

Estilo autoritario
de José Miguel

MUTISMO
— SELECTIVO

Evitacion de
comunicacioén oral en
contextos ansiogenos

Reduccion a corto
plazo de
sintomatologia
ansiosa
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Instrumentos.
Entrevista Semiestructurada para la Evaluacion de Ansiedad, Miedos y Fobias
en Poblacion Infantil (Morales et al., 2015). En ella se recoge informacién sobre la
conducta problema (manifestaciones fisioldgicas, cognitivas y conductuales), las

conductas de seguridad y los antecedentes familiares. Aparece en el Anexo A.

Guia de Entrevista Familiar para Mutismo Selectivo (Cortés et al., 2009).
Entrevista estructurada dirigida al nucleo familiar del menor. En ella, se recoge
informacién relevante del mismo Recopila datos sobre delimitacion del problema,
conductas comunicativas, conductas de evitacion y ansiedad, desarrollo personal,

linglistico y escolar, datos médicos y vivencia personal. Aparece en el Anexo B.

Guia de Entrevista Centro Escolar para Mutismo Selectivo (Cortés et al., 2009).
Entrevista estructurada que acompara a la anterior y dirigida al centro escolar del
menor. Recoge informacion sobre la delimitacion del problema, datos escolares y
médicos, evolucion del problema, conductas comunicativas, conductas de evitacion y
ansiedad, antecedentes, consecuentes, comportamiento social, reforzadores y

vivencia del problema. Aparece en el Anexo C.

Cuestionario de Mutismo Selectivo (SMQ) (Bergman et al., 2008). La utilidad de
este instrumento es la de cuantificar la frecuencia del habla del menor. Es realizado
por los tutores del mismo. Se compone de 17 items agrupados en hogar, escuela y
situaciones sociales. Las respuestas de los items oscilan desde 0 hasta 3. (0 = Nunca,
1 = Rara vez, 2 = Frecuentemente, 3 = Siempre). A menor puntuacion, mayor

gravedad del trastorno. Aparece en el Anexo D.

Cuestionario Funcional de Estilos Parentales de Padres (FEEP) (Gomez et al.,
2005). Este instrumento recoge informacion relevante a los diferentes estilos de
crianza (autoritario, democratico, permisivo o negligente). Consta de 20 items
estructurados en preguntas dicotomicas, escala tipo Likert u varias opciones de

respuesta. Aparece en el Anexo E.

Entrevista de Miedos, Estrategias y Respuestas de los Hijos (Pelechano, 1981).

Este instrumento consta de 35 items referidos a elementos que puedan ser miedosos
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para el menor, las estrategias implementadas y las respuestas a las mismas. Este

instrumento es cumplimentado por los padres. Aparece en el Anexo F.

Autorregistros y registros de observacion. Dichas herramientas se usan para

evaluar de modo operativo las modificaciones de conducta en consulta, colegio y

domicilio. Aparecen en el Anexo G.

Procedimiento.

El procedimiento tras la recogida de informacion se inicia con el anélisis funcional de

la conducta problematica. En este caso, el analisis funcional se desarrolla como en la

Tabla 1 y se acomparfia de una hipétesis de origen y otra de mantenimiento. Ambas se

exponen a continuacion.

Hipdtesis de origen: Se observan posibles influencias de un estilo de crianza
sobreprotector en Yolanda y un estilo autoritario de José Miguel. Este repertorio
conductual incide directamente sobre el proceso inhibitorio que experimenta
Hugo, en este caso en el habla. Ambos estilos han podido desarrollar en el menor
una percepcion subjetiva de incompetencia y falta de control, respectivamente.
Ante dichas percepciones, Hugo se ha encuadrado en respuestas sintomatolégicas
de ansiedad ante eventos que no son realmente amenazantes, como por ejemplo
el colegio. Este cuadro ansioso ha derivado en el desarrollo de estrategias de
afrontamiento disfuncionales, en este caso: el mutismo selectivo.

Hipdtesis de mantenimiento: ElI mantenimiento de ciertas dinamicas familiares y
de crianza potencia el agravamiento del problema en el menor. Se puede observar
en el repertorio de conducta familiar, donde se sobreprotege a Hugo incluso con
la retirada de situaciones donde éste se siente incomodo, como el parque. Las
ausencias comunicativas del menor son en varias ocasiones suplidas por la
“traduccion” de sus familiares, lo que alivia de forma inmediata el malestar del

Hugo y refuerza el no uso del habla.

Tabla 1.

Analisis Funcional de Conducta: Antecedentes, conducta y consecuentes.

Antecedentes. Conducta. Consecuencias.
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Préximos: Cambio de
curso escolar,
vacaciones de verano
con contacto exclusivo
con familia nuclear,
nuevos compaferos.

Dificultad
patron
padre

Remotos:
en HHSS,
introvertido,

Fisioldgica: “Nudo en la
garganta”, fatiga, dificultad para
concentrarse, tension muscular.

Emocional: Miedo, ansiedad,

enfado, vergiienza.

Cognitiva: “No quiero hablar”,
“Me voy a equivocar”, “Tengo
miedo de hablar”

A corto plazo: “Alivio”
momentaneo de la
ansiedad, dificultades
sociales y académicas, baja
estimulacion,
desregulacion emocional.

A largo plazo: Aislamiento

o . . social, roblemas  de
“autoritario” y madre Motora: Mutismo, gestualidad . P e
o . : . autoestima, cronificacion
sobreprotectora”. desadaptativa, retraimiento

del problema.

social.

En este apartado se desarrolla el programa de tratamiento. En él, se encuentran
diferentes fases: Evaluacion y orientacion (1), comunicacion de hipétesis diagnosticas y

propuesta de tratamiento (2), tratamiento (3) y finalizacion del tratamiento (4).

1. Fase de evaluacién y orientacion.

Dicha fase se inicia con la visita inicial de Hugo y su familia. En esta primera
sesion se define el motivo de consulta por el que la familia acude (ya descrito
anteriormente). A pesar de que, a priori, el diagndstico es claro, se aplican entrevistas
semiestructuradas de caracter mas general en poblacion infanto-juvenil. De este modo, se
consigue una evaluacion general que apoye la realizacion diagndsticos diferenciales en la
préxima fase. La entrevista usada en esta primera sesion tiene base en la entrevista
semiestructurada para la evaluacion de ansiedad, miedos y fobias en poblacion infantil
(Morales et al., 2015). Ademas, se les solicita a los padres que cumplimenten la entrevista
sobre miedos, estrategias y respuestas de los hijos (Pelechano, 1981). En esta primera
sesion y de modo previo a la cumplimentacién de los instrumentos, los tutores legales de
Hugo rellenan el consentimiento informado, donde se aplica la politica de uso de

informacion.

En esta fase se presentan algunas limitaciones de cara a la recopilacion de
informacién directa de Hugo. Por una parte, su edad cronolégica no facilita un habla
fluida y basada en contenido bien fundamentado. Ademaés de ello, el problema particular

del menor es la ausencia de comunicacion verbal con personas externas a su familia
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nuclear. Por estos motivos, la gran mayoria de la informacion obtenida proviene de
entrevistas y cuestionarios realizados por los tutores legales del menor y, ademas, el

centro escolar.

Con fines preventivos de la fatiga mental, esta fase se estructura en tres sesiones

que se detallan a continuacion.

Sesion 1. Presentacion formal y primera recogida de informacion. En este punto
se especifica la demanda y se establecen los objetivos generales del caso. Se aplica la
entrevista semiestructurada para la evaluacion de ansiedad, miedos y fobias en poblacion
infantil (Morales et al., 2015). En esta primera sesion se recoge informacion sobre el
contexto presente del menor (edad, curso escolar, salud, ocio, rutinas...). Junto con dicha
entrevista, se administra la Entrevista de Miedos, Estrategias y Respuestas de los Hijos
(Pelechano, 1981). En esta primera sesion se solicita a los padres que acudan sin el menor.

Sesidn 2. En esta sesion se continda recopilando informacién. EI menor ya acude
a consulta con sus padres. En la misma sala, Hugo permanece jugando con su hermano
mientras se habla con los tutores. Se administra a los padres la “Entrevista Familiar para
Mutismo Selectivo” (Cortés et al., 2009), ademas, se les solicita a los padres que
cumplimenten el “Cuestionario de Mutismo Selectivo” (Bergman et al., 2008) y el
Cuestionario Funcional de Estilos Parentales de Padres (FEEP) (Gomez et al., 2005).

Sesion 3. Tutoria con el centro escolar del menor. En esta tutoria, se aplica la
“Entrevista de Centro Escolar para Mutismo Selectivo”. En esta fase se establece contacto

con el tutor académico del menor.

De modo transversal a dichas sesiones, el profesional psicologo va afinando sobre sus

posibles hipotesis y, ademas, preparando sus posibles diagnosticos diferenciales.
2. Comunicacion de hipotesis diagnosticas y propuesta de tratamiento.

Esta fase se desarrolla en una sola sesion. Se realiza tras haber ejecutado las
evaluaciones pertinentes. En la misma, se ofrece a los tutores de Hugo una explicacion
de qué es lo que ocurre, qué variables estan implicadas y cémo se deben abordar en el
trabajo terapéutico. En este punto, se ofrece a los padres de Hugo un analisis funcional
para que puedan comprender las respuestas conductuales de Hugo dentro de un marco de
variables relevantes. Se muestra el analisis funcional adaptado para la comprension de los

padres de Hugo en el Anexo H.
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En esta fase, junto con una psicoeducacion sobre las etiquetas diagnosticas, se ofrece
a los padres de Hugo una hipotesis diagndstica sobre la problemaética de Hugo. En este

caso; mutismo selectivo.

3. Tratamiento.
En primer lugar y en coordinacion con los tutores de Hugo, se establecen los objetivos

terapéuticos. Los objetivos generales y especificos fijados en conjunto para este caso son:

e OIl. - Aumentar la frecuencia de actos comunicativos de Hugo (verbales y no
verbales).
- 0O1.1. Entrenar en comunicacion verbal por medio de técnicas en modificacion
de conducta.
- 01.2. Generalizar conductas deseables en torno al habla.
e 02. - Disminuir sintomatologia ansiosa del menor ante eventos sociales.
- 02.1. Ejecutar episodios de exposicion jerarquica y controlada.
- 02.2. Ofrecer estrategias alternativas de tolerancia a la ansiedad.
- 02.3. Educar en “cultura del error”
e 03. - Aportar estrategias de crianza adaptativas para la problemética y el desarrollo
general del menor.
- 03.1. Aumentar autonomia de Hugo en contextos sociales.
- 03.2. Reducir presion comunicativa.
- 03.3. Premiar (reforzar) los intentos sin éxito.
- 03.4. Entrenar a tutores en la identificacion de patrones de crianza
desadaptativos.
- 03.5. Reestructurar expectativas depositadas en el menor.

- 03.6. Establecer normas y limites fijos y estructurados.

Con base en la literatura cientifica, el tratamiento se sostiene en cuatro nichos de
trabajo: terapia de interaccién padres-hijos, construccion de un estilo de crianza
adaptativo, el tratamiento conductual especifico para el mutismo selectivo y la
intervencion directa en el contexto escolar. A continuacion, se presentan varias sesiones
de modo estructurado. Esta planificacién esta sujeta modificaciones segun el progreso del

menos Yy su entorno familiar.
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Bloque A: Terapia de interaccion padres-hijos y construccion de estilo de crianza
adaptativo.
Sesion 1y 2. Trabajo en vinculo padre-hijo: En estas sesiones se procura realizar una

psicoeducacion intensiva sobre el mutismo selectivo, cuéles son sus bases y que
conductas pueden funcionar como mantenedoras de la problematica. Para dicho objetivo,
es necesario utilizar un lenguaje sencillo e informal donde los padres puedan entender
correctamente cuél es la problemética y como se activa. Un ejemplo podria ser el que

aparece en el Anexo I.

Durante estas dos primeras sesiones se realizan actividades de juego en la sala. Este
juego se desarrolla entre padre e hijo. No tiene mas finalidad que fortalecer el vinculo de
Hugo con sus progenitores y, ademas, hacerlo en un contexto novedoso para Hugo como
lo es la consulta. Hay juegos donde se puede reducir la presion comunicativa, ya que no
se requiere hablar para poder disfrutar de la realizaciéon del juego. Algunas propuestas
son: “El Frutal”, juego de mesa donde los jugadores colaboran para recoger la fruta antes
de que el cuervo llegue al arbol; 0 “Rhino Hero”, juego de cartas para construir rascacielos

de cartas sin que se derrumben.

Sesiones 3 y 4. Modelado de interacciones adaptativas. Como se ha observado en la

fase de evaluacién, Yolanda tiende a un patrén sobreprotector y José Miguel, por su parte,
a un patron mas autoritario. En este sentido, es de vital importancia que Hugo establezca
interacciones adaptativas que le alejen de la conducta problematica. Para llevar a cabo

dicho entrenamiento, se ponen en marcha diferentes estrategias en consulta.

- Juegos de Rol: En esta actividad, Yolanda y José Miguel practican como
interactuar de modo equilibrado con Hugo, tanto en momentos de separacion o
proteccion como en momentos donde se ha de ejecutar actos disciplinarios
equilibrados.

- Entrenamiento en comunicacion asertiva (para José Miguel): Toma de decisiones
en equipo, reconocer errores y pedir perdén a Hugo si es necesario, generar
expectativas hacia Hugo pequefas y alcanzables.

- Refuerzos positivos (para Yolanda): Establecer recompensas para Hugo por
realizar actividades de modo independiente (ir solo a la cama, vestirse solo, dormir

sin Yolanda).
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Hugo esta en consulta en el desarrollo de estas sesiones, con objetivo de no convertir
las sesiones en una terapia individualizada con los tutores, se implementan las diferentes
técnicas por medio de gamificacion. Por ejemplo, se puede trabajar la consecucion de
refuerzos positivos por medio de una economia de fichas. Se crea un tablero de
recompensas donde Hugo pueda ganar “estrellas” o "pegatinas™ por cada tarea que
complete solo (por ejemplo, vestirse solo, ir a la cama sin ayuda de Yolanda). Después
de acumular una cantidad de estrellas o pegatinas, Hugo puede escoger una recompensa
pequefia (un rato extra de juego, una actividad especial, etc. De este modo, se refuerza la
independencia de Hugo de una manera visual y divertida, y ayuda a Yolanda a gestionar

su tendencia a sobreprotegerlo.

Sesiones 5 y 6. Generalizacion: En estas sesiones se trabajara el aplicar lo entrenado

en consulta. Se aplican autorregistros donde los padres pueden cumplimentar qué han
puesto en marcha. Se estructuran episodios de “exposicion”, jerarquizados y controlados,
donde la familia acude con Hugo al parque o reuniones familiares para activar nuevas
conductas. En este punto, se evaluara la respuesta de Hugo y también de sus padres para
ajustar las técnicas si fuese necesario. Esta evaluacion se recoge por medio de
autorregistros (Anexo G). Un ejemplo de una lista de exposicion con algunas tareas para

los padres aparece en el Anexo J.

Sesion 7 y 8. Establecimiento de limites: De cara a trabajar los estilos de crianza de

Yolanda y José Miguel con Hugo, se generan de forma conjunta limites que equilibren
los patrones mantenedores de conducta problematica de Hugo. Por ejemplo, se propone

“Limites en casa”.

Para prepararlo, se divide la sesion en dos partes: la primera para establecer limites y
la segunda para reforzarlos con un juego. Usa una pizarra o cartulinas para escribir los
limites y representarlos con pictogramas para Hugo. Primero, los padres, con ayuda del
terapeuta, elaboran una lista de limites claros, alcanzables y consistentes. Ambos deben
estar de acuerdo, y Hugo debe entenderlos. Por ejemplo: "Hugo debe vestirse solo antes
deir alaescuela”. Es clave crear acuerdos familiares y asociar cada limite con una accion
clara (por ejemplo, si no se viste solo, se le da otra oportunidad; si insiste, pierde tiempo

de juego). En la segunda parte, se simulan situaciones en las que Hugo pueda romper los
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limites, como negarse a dormir o vestirse. Los padres actlan en conjunto y aplican los

limites establecidos.

Bloque B: Tratamiento conductual.
El tratamiento conductual se enfoca principalmente en el menor, Hugo. Este
tratamiento también se extiende al contexto escolar, ya que resulta pertinente la

intervencion “in situ”.

Previamente al desarrollo de las sesiones es necesario hablar sobre el papel de los
tutores de Hugo en este segundo blogue. Hugo y terapeuta han de empezar a quedarse
solos en consulta. Por ello y para conseguir que el menor conciba el espacio como seguro,
se realiza una desescalada progresiva de la estancia de los padres en consulta. Esta
retirada de los padres funciona como técnica de desvanecimiento estimular (eliminando
progresivamente un elemento facilitador del habla para Hugo, sus padres). Esta
desescalada es planteada a Hugo de forma previa, de modo que conozca lo que va a
suceder. En las sesiones 1, 2 y 3 los tutores estan en consulta la mitad del tiempo (30

minutos). Desde entonces, los minutos de estancia se reducen de 6 en 6 por sesion.

Sesion 1, 2 y 3: Evaluacion inicial, alianza terapéutica y técnicas de relajacion.

En este punto es necesario recoger los niveles de ansiedad que Hugo reporta en diferentes
contextos. Para ello, usamos la técnica del termometro emocional. En estas primeras
sesiones individuales con Hugo es de vital importancia continuar generando un vinculo
con el terapeuta. Hugo ya conoce el entorno y al terapeuta, ademas aln acude a consulta

acompariado de sus padres.

Como en ocasiones previas, se continda trabajando por medio de la gamificacion.
“El termometro emocional” (Anexo K), en este caso, funciona junto con la visualizacion
de imagenes. En esta sesion se le pide a Hugo que califique cuanto malestar experimenta
ante la visualizacion de ciertas imagenes. Se le pide que sefiale con el dedo en el
termometro ese malestar. A continuacion, aparecen diferentes iméagenes asociadas al
contexto escolar, el habla en el aula, en el parque, en su domicilio, con su padre, madre o

hermano, con algin amigo del colegio y con el maestro del aula. A medida que van
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pasando las imagenes, el terapeuta le va exponiendo situaciones asociadas a las imagenes

para que se pueda obtener el méximo de informacion.

Tras la realizacion de dicha actividad, se introduce en modo juego una técnica de
relajacion para disminuir la sintomatologia de ansiedad que se haya podido disparar en
Hugo. La técnica formal que esta tras el juego es la técnica de relajacion progresiva de
Jacobson. A Hugo se le explica que este es el Juego de los Gladiadores. En él, tendremos
que colocarnos y quitarnos una armadura. La armadura serd simbolizada por medio de la
reproduccion de una cancion “heroica”. Cuando la cancion esté reproduciéndose, Hugo
debera contraer el grupo muscular que se le indique mientras suene la cancion. Durante

la realizacion del ejercicio se dan las pautas sobre respiracién guiada.

Se recomienda no usar las tres sesiones para recaudacion informacién. En su lugar,
en estas primeras sesiones es Util usar espacios de juego con Hugo, con la unica finalidad
de fortalecer el vinculo terapéutico. Estas interacciones deben tener una baja exigencia

verbal, para que el menor continte vinculando la consulta a un espacio de confort.

Sesion 4, 5y 6. Técnicas de introduccion a la comunicacion verbal. En estas sesiones
se trabaja con el menor en técnicas de modificacion de conducta. En estas tres sesiones
se desarrolla una técnica de desvanecimiento estimular mencionada anteriormente. Esta
consiste en eliminar las ayudas que facilitan la comunicacion de Hugo, en este caso, sus
padres. Esta técnica no solo hace referencia al tiempo que los padres pasan en consulta,
sino también su nivel de proximidad e interaccion con Hugo. Como se ha explicado
anteriormente, los padres abandonan la estancia en consulta de modo progresivo de seis
en seis minutos. Ademas, cada sesion que pasa, los tutores se ubican mas alejados de
donde se sienta Hugo. Su permiso de interaccion se desescala también a modo temporal,
teniendo en el inicio una posibilidad del 60 % parar intervenir en consulta (18 minutos).
Este porcentaje baja de 15% en 15% por cada sesion. Se proporciona a los padres la
cantidad en minutos que pueden hablar desde el inicio de la sesién hasta que pase el
tiempo indicado.

Es importante que a lo largo de estas sesiones se refuerce cualquier intento de
comunicacion por parte de Hugo, ya sea verbal o no verbal. Este reforzamiento puede ser
a nivel de elogios, tiempo de juego seleccionado por Hugo o seleccién de juguetes de la

sala para llevarse a casa en la semana.
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Sesion 7, 8 'y 9. Técnicas de introduccion a la comunicacion verbal. En las proximas

sesiones, la técnica es el encadenamiento hacia adelante. Esta técnica consiste en jugar
con el menor a que emita una serie de elementos verbales y no verbales. La emision de
dichos elementos conllevard un refuerzo inmediato. Es necesario adecuar el refuerzo a
las individualidades de Hugo. Los reforzadores son méas potentes segun la aproximacion
a la conducta mayormente deseada. La secuencia “serie/estimulo” seria la siguiente:
Responder con gestos (elogios); con sonidos (consigue sobre de estampas); con palabras
(pegar las estampas conseguidas en el album); y con frases (tiempo extra de juego). El
objetivo es que Hugo consiga ejecutar la cadena entera. Los reforzadores apareceran
segun vaya completando la cadena en el orden establecido. Estos reforzadores contintian
proporcionandose en la escuela, de modo que la generalizacion de la conducta se trabaje
también fuera de consulta.

Ambas técnicas de modificacion de conducta se ponen en marcha a lo largo de las

sesiones mientras que se usan juegos y dinamicas divertidas para Hugo.

Sesiones 10, 11y 12. Preparacion a intervencion en contexto escolar. El objetivo de

estas sesiones es dotar de herramientas comunicativas a Hugo para el contexto escolar.
Esta dotacion de herramientas pretende disminuir la ansiedad provocada por el contexto
condicionado negativamente y, con ello, disminuir la inhibicion verbal del menor en
dicho entorno. En estas sesiones se educa al menor en la experimentacion de “retos” para
que, con ellos, integre que no existe consecuencia negativa si no lo consigue a la primera.
La adquisicion de esta confianza debe ocurrir en un entorno controlado, propio para

“ensayar” antes de extrapolar al contexto real.

Estos entrenamientos de Hugo con el terapeuta usan como apoyo la técnica del puente
verbal y el apoyo con pictogramas. La primera de ellas hace referencia a un perfil
“traductor” en la comunicacion del menor. Por ejemplo, se podria aplicar en una actividad

como la que aparece en el Anexo L.

A continuacion, se hace uso de las dos herramientas de apoyo anteriormente
mencionadas. El puente verbal se usa para hacer llegar al “entrevistador” las
comunicaciones de Hugo si estas no son claras. Por ejemplo, si el “entrevistador”

pregunta a Hugo: “;Cual ha sido tu mision mas dificil como Hulk?”, puede que Hugo, en
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voz baja y dirigiéndose a su terapeuta, responda: “hablar”. En este caso, su terapeuta
emitira en voz alta: “hablar”. Por otro lado, ademas del puente verbal, Hugo puede usar

los pictogramas de acciones y palabras basicas para comunicarse.

Para educar al menor en esta “cultura del error”, se adjuntan juegos durante las
sesiones donde se refuerzan los intentos, premiando el esfuerzo de participar en el juego
y no la consecucion de la victoria. Ademas de la actividad de la entrevista, las sesiones
se combinan con la recuperacién de técnicas anteriores como el encadenamiento, que se

sigue usando de modo transversal al tratamiento.

Sesion 13, 14, 15y 16. Exposicion del menor a la comunicacién verbal. En estas fases

es el momento de poner en marcha las estrategias que previamente se han entrenado en
consulta. En coordinacion con la familia y la escuela, se elabora una lista jerarquizada de
acciones comunicativas para la exposicion. Un ejemplo podria ser el que aparece en el
Anexo M.

Sesiones de mantenimiento. Sequimiento y prevencion de recaidas. En estas sesiones

se reducen progresivamente los encuentros con Hugo. Se hace un seguimiento donde se
observe la generalizacion e impacto del tratamiento y se pone especial foco en la
prevencion de posibles recaidas. Para ello, se repasan las actividades trabajadas en
consulta y se incide directamente sobre aquellos factores de riesgo que ya se conocen. La

duracion del seguimiento ha de extenderse entre 6 y 8 meses.

4. Finalizacion del tratamiento.

Sesion de cierre. Despedida. Tras el seguimiento y la aseguracion de adquisicion de
herramientas, es necesario cerrar el tratamiento. Esta sesion de cierre sirve como espacio
para aclarar dudas, hablar sobre miedos futuros y agradecer el trabajo y tiempo invertido

en la terapia.

Resultados esperados.
Se espera que el tratamiento tenga impacto en la conducta problematica del
menor. Especificamente, se estima que los objetivos especificos del programa sean el

modo operativo de poder alcanzar los objetivos generales.
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Los registros usados en la consulta, colegio y hogar son la herramienta principal
para la observacion de los resultados en lo referente al objetivo de aumentar la frecuencia
de actos comunicativos de Hugo (verbales y no verbales) (O1). Ademas, los resultados
se cercioran con la re administracion del Cuestionario de Mutismo Selectivo (SMQ)
(Bergman et al., 2008) al final del tratamiento.

En lo referente al objetivo de disminuir la sintomatologia ansiosa del menor en
eventos sociales (02), se espera que los episodios de exposicion controlada hayan
establecido estrategias adaptativas de tolerancia a la ansiedad y, ademas, una mayor
posicién familiar e individual en la posibilidad de cometer errores sin que esto sea un
factor altamente ansidgeno. Los autorregistros realizados por los familiares en torno a la
sintomatologia ansiosa de Hugo son el instrumento principal de cara a observar resultados
del tratamiento. En definitiva, se espera que la sintomatologia ansiosa del menor haya
disminuido significativamente.

Por otra parte, haciendo alusion al objetivo de aportar estrategias de crianza
adaptativas (03), los resultados esperados son que el sistema familiar adquiera un
aprendizaje integral en lo referente al método de crianza. En él, los tutores podran
establecer procedimientos que funcionen de modo adaptativo con las conductas deseables
en el menor. Para observar resultados en este sentido, se cuenta con la re administracion
del Cuestionario Funcional de Estilos Parentales de Padres (FEEP) (Gomez et al., 2005).

Se espera un cambio significativo en los estilos de crianza postratamiento.

Discusion y conclusiones.

Los datos aportados por esta propuesta apoyan la literatura reciente sobre MS. En
lo referente a la conceptualizacion del trastorno en si, se espera que la aplicacién de la
propuesta encuadre la problematica en torno a la ansiedad, en linea con lo expuesto por
Muris y Ollendick (2021). La puesta en marcha de la propuesta atiende a reforzar la
literatura sobre la mecanica mantenedora del MS, donde se incluyen variables de

aprendizaje e interaccion con el ambiente (Leonard y Topol, 1993).

Al ser este un caso Unico, no se espera discutir sobre la ascendente prevalencia
del problema, aunque distintos autores sefialan la importancia de incidir en este problema
que crece progresivamente (Rodrigues-Pereira et al., 2023) y en el que, ademas, la

muestra representativa sigue siendo pequefia (Busse y Downey, 2011).
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Etioldgicamente, se espera que la administracion del tratamiento confirme la
relevancia de variables como el estilo de crianza en el MS. Se prevé que los cambios
parentales ejecutados durante el tratamiento se correlacionen de modo positivo con la
frecuencia de habla del menor, en linea con lo expuesto por Melfsen et al., (2006) y
Manassis et al., (2003). En este sentido, se espera poder discutir sobre cémo el nivel de
implicacion parental en el tratamiento es un elemento de vital importancia (Webb, 2023)
y, por ende, una terapia como la de interaccion padres-hijos (Eyberg, 1988) es efectiva

en su correcta aplicacion (Becerra et al, 2020; Catchpole et al., 2019).

En lo que respecta al tratamiento, la puesta en marcha del tratamiento pretender
dar pie a la discusion sobre las herramientas “Gold Standard” para el MS, como lo es la
TCC (Cohan et al., 2006). En su lugar, se aplica la combinacién de intervencion familiar
y familiar desde la psicologia conductual y la terapia de juego (Furr et al., 2020; Huey et
al., 2024). Se atiende a discutir sobre la eficacia de las técnicas conductuales como el
moldeamiento o el reforzamiento natural (Watson y Kramer, 1992).

En contraste con la tendencia a la medicalizacion del MS (Hipolito et al., 2023),
la aplicacion de la propuesta de tratamiento espera demostrar la alta eficacia de la
intervencion conductual en el contexto familiar, escolar e individual. Se desea discutir
sobre la aplicacion de otros tratamientos basados en una perspectiva neurobiol6gica
(Naguy, 2017).

En resumen, se espera que los resultados de esta propuesta refuercen gran parte
de la literatura sobre MS y aporte novedades sobre la eficacia de tratamientos no
convencionales. Se espera que se afiada informacion significativa sobre el enfoque

terapéutico conductual, la participacion activa de los tutores y el tratamiento integral.

De cara a futuras investigaciones, se estima necesario indagar en estudios de
investigacién que comparen intervenciones con y sin tratamiento farmacoldgico.
Ademas, se propone incluir en el tratamiento variables que trabajen con el grupo de

iguales del menor afectado por MS.

La presente propuesta se ha encontrado con varias limitaciones; en primer lugar,

la ausencia de estudios que no definan su tratamiento en bases de TCC vy
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psicofarmacologia. Ademas, se ha observado una escasez importante de estudios sobre
MS en formato experimental, ya que la mayoria de ellos hacian alusion a tratamientos de
caso unico, al igual que la presente propuesta. Por otra parte, ha sido ventajoso para la
realizacion de la propuesta contar con acceso a la informacion del caso. Ademas, la
atencion temprana ha facilitado realizar el tratamiento, ya que se minimiza el impacto de

haber sufrido sintomas un tiempo sin tratamiento.

El impacto de esta propuesta incide directamente sobre la creciente prevalencia
del MS y, del mismo modo, sobre la aportacion de herramientas y formatos alternativos
al clésico. La investigacion sobre trastornos menos frecuentes es dificultosa, pero tal
hecho no exime de sufrimiento a quienes la padecen. Esta propuesta pretende impactar

en ello.
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Anexo A. Entrevista de Evaluacion de Ansiedad, Miedos y Fobias.

ANSIEDAD, MIEDOS Y FOBIAS
EVALUACION

Entrevista

1. Conducta problema.
;Como manifiesta miedo/ansiedad el nifio?

- Nivel fisiolégico: ;Lo pasa mal? ; Tiembla? ;Suda en exceso? ;Esta mas inquieto?
i i i i

- Nivel cognitivo: ;Piensa mucho acerca de lo que le da miedo o le produce ansiedad?
;Intenta no pensar en aquello que le da miedo o le produce ansiedad? ;Tiene mas
dificultad para concentrarse? ;Pone excusas para no hacer determinadas cosas?

- Nivel motor: ;Deja de hacer cosas? ;Intenta estar lejos de lo que le da miedo? ;Hace
algo para asegurarse de que dejara de sentirse mal? ;Qué dice sobre lo que le pasa?

A

;Hace que le cueste dormir? ;Estd mas irritable o le hace enfadarse mas a menudo?

;Se preocupa a menudo? ;Por qué cuestiones? ;El miedo/ansiedad esta presente en todas
las situaciones similares o s6lo en algunas?

iCreen que su miedo es infundado? ;Lo justifica? ;Creen que le gustaria dejar de sentir
miedo/ansiedad?
2. Conductas de seguridad.
;Hay algo que lo tranquiliza (objeto, situacion, persona, lugar...)?
3. Antecedentes familiares.
;Hay alguien de la familia que tenga o haya tenido problemas similares?




ANEXO B. Guia Entrevista Familiar Mutismo Selectivo.

MUTISMO SELECTIVO
GUIA DE ENTREVISTA FAMILIAR

1. Delimitacion del problema

Fersonas pertenecientes al ambito familiar con las gue HABLA {madre, padre, primos, abuslos.
tios, familiar lejanc... ). Indica también la frecuencia [siempre, a veces, sélo en alguna ccasion); y
los lugares en los que se produce.

Persona Frecuencia Lugar
1. LI [ P
2 e U IS
TP T [ S
A S . P
= TP T £ S
B. e e P |- SR
R U [
B e e P £ R
< PSRRI P 1! J

Personas pertenscientes al ambite social (amigos, vecinos, medico, tenderos...) con las que
HABLA. Indica también la frecuencia (siempre, a weces, sdlo en ocasiones); y los lugares o

espacios donde se produce.

Persona Frecuencia Lugar
1. T e |
PR U 1S
TSP A e |3
B Al e L e
= PPN = TP £ PP
B. e PP 1 SR
T T e T
B e B e B e
e O e |

Senala las caracteristicas del habla del nino  (tono de woz, longitud de frase y estado emocional
durame la emision). con las personas a las gue s& ha hecho referencia  en los apartados

anterores.
Persona Tono de voz Longitud de frase Estado emocional
1. 1. 1T
2 2. 2
3. . S -
4. o b B
5. RO [ - TS 5
B R [ - R B e
1. R [ [ —
8. R [ - B o
9. O ) e 9
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1. Delimitacion del problema (continuacion)

Personas pertenecientes al ambito familiar con las que NO HABLA NUNCA. Senala el tipo de
relacion existe entre ellos.

Persona

Personas perenecientes al ambito social con las que NO HABLA NUMCA. Senala el tipo de
relacion existe entre ellos.

Fersona

Senala los espacios o lugares donde habla siempre o habitualmente y en los gue no habla casi
nunca o Nunca.

Espa:ius donde habla siempre Eapal:ius. donde no habila

2. Génesis y evolucion del problema

Cudndo aparecen las primeras manifestaciones y oomo son éstas (edad, personas con las que
hablaba ¥ con las que no, sintomas psicofisiologicos wo motores asociados, conductas de
evitacion...)
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Circunstancias o acontecimientos conocidos gue han podido provocar el problema: hechos
vividos como traurmaticos (hospitalizacion, cambios en la situacion familiar o escolar...... 1.
refrasc de habla y'o de lenguaje...

LHa expresado el nino alguna vez la razon por la que no habla en el centro escolar? 4 Que
responde el nino cuando se ke prequnta por gueé no habla®?

El nino ha experimentado mejoria (habla a personas a las que no hablaba, habla en lugares en
los gue no haklaba, responde o saluda a desconoeidos. )

El nino ha experimentado retrocesos (deja de hablar con determinadas personas, en algunos
lugares, se muestra mas nervioss... |

4Las manifestaciones motoras y psicofisiologicas se han incrementado? 4 El nino se muesira
mas ansiosn y preccupado?

Si [

Habla con las personas de su entormo familar y social cercano ...

Habla en voz baja, susurra al oido o cuchichea con personas gue no son
de su circulo familiar § social eersamo. oo

Emplea gestos para comunicarse con las personas a las que no habla ...

Realiza aproximaciones fisicas hacia kos ninos yninas__ ...

Realiza aproximaciones fisicas hacia ofros adultos menos cercanos ...

[Establece contacto fisico con oros ninos y con ofros adultos menos
COMBEEITROS oo e
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4. Conductas de evitacion y de ansiedad

a)l Conductas de evitacion

Si Mo

Mo responde a las preguntas gue se le hacen.. ...

Mo hace peticiones sencillas ... s

Falta a menudo a la escuela por sintomas como vomitos, dolor de tripa.__ .

Evita mirar a los ojos cuande se le habla ...

Agacha la cabeza cuando sele habla ... ...

Se esconds mtentando pasar desapercibido ...l

Demora su ncorporacion a las actividades (permaneciends mas tiempo
del necesario en el bano, recogiendo los materiales, colgando abrigo...)....

Rehdye el contacto fisico de Sus companenss ...

Rehiye el contacto fisico v las muesiras de afecto del profesor................

L = Tt o

b} Respuestas de ansiedad

Sl Mo

Muestra conductas de ansiedad (halancear hombros, apretar punos,
hacer muecas, morderse los labios, morderse las unas, tocarse el pelo

LT AT =T P

fuestra tension muscular corporal (rigidez corporal, espalda recta, brazos
estiradas paralelos 3l cuemmo_ ). e

Muestra tensian muscular facial [sonrisa esterectipada, labios apretados,
ligeramente abiertos y estrades, inexpresividad. .. ).

Sudoracion excesiva (necesita limpiar el sudor desplazando la palma de
una mano sobre & dorso de la oira, las manos, 52 seca las manos en el
5 L T T T U R

Enrojecimiento de la eara. ..

5. Desarrollo y competencia linglistica

£ Cuwando comenzo a hablar? (edad ; primeras palabras y frases)

4 Ha presentado akgin probéema de lenguaje o habla: dislalias, disfluencias en la emisidn, habla
atropellada...?
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6. Desarrollo personal

ALIMENTACION: grado de autonomia, presenta o no problemas con la comida (rechaza
alimentos, exige comer de una manera determinada, coge rabietas cuande no quiere algo...)

SUERD: numero de horas, horario de sueno, presenta problemas de sueno [no se dusrme,
se despierta con frecuencia, tiene pesadillas, tiens que seguir un ritwal_._}.

VESTIDD: grado de autonomia, presenta problema con el vestido (exige ponerse una ropa
concreta, no colabora en el vestido, coge rabietas si no le gusta la ropa gue le ponen... ).

DESPLAZAMIENTOS:

Se desplaza solo por el entomo prosimo (escuela, PARGUE_ ) ... e
Realiza pequenos frayectos para recados conerefos ...t
Fermanece en el parque jugando solo con los amigos con vigilancia de la madre... ...

COMUNICACION

Mugstra desens de COMUNBEISE e e e e aes
Cuenta las cosas que le pasan el cokegio o en al

£ L O

Expresa estados emocionales: dice si estd contento, triste, NEMIBED... ..o e
Manifiesta deseos (de realizar actividades tenar objetos, recibir abeneion_ ). ..o B
Como reacciona a las canicias, halagos ymimos e

OCIo Y JUEGD
Actividades extraescolares que realiza. Descripcion y horario.

LA que juega en la calle o en el pargue? j Con quién juega’? ; Habla en esta situacion?
£ Disfruta jugando?
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6. Desarrollo personal (continuacion)

SOCIALIZACION
;Juega habituakmente con los mismos nifos?; Dénde juega con ellos (pargue, en casa...)?
¢ Dsfruta jugando?

£Establece facilmente relaciones con otros ninos o le cuesta hacerko? 7 Tiene amigos
habituales (compateros, hijos de amigos de los padres... )7 ;Le gusta estar con otros? ; Pide
estar con otros ninos?

Acude a espectdculos, celebraciones y eventos infantiles tales como cumpleanos, fiestas,
teatro, cine, ludoteca. .Y

CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD
A Camo definirias a tw hijo? Destaca bos aspectos que consideres mas representativos.

Elige entre estos adjetivos, aquellos que cormespondan mejor a la forma de ser de tu hijo.
Triste ! Alegre
Trancguilo §f Nervioso
Impulsho | Reflexivo
Carinoso { Arsco
Terco § Dcil
Introvertido | Extrovertido
Confiado ! Desconfiado
Auctivo | Pasho-mhibido
Sociable [/ Aislado
Imtegrado / Marginado
Independienie | Dependiente
Cordial ! Agresiwo
Dominanie / Sumiso

£Manifiesta conductas desajustadas en el hogar o en los entornos sociales?. § Cugles?

A0ué comportamientos 0 aspecios son los gue mas te preccupan de su forma de ser y
comportarse?

REFUERZOS: Puntka del 1 al 10 en funcidn de cugnto le gusta a la nina disponer o disfrutar
de los siguientes reforzadores:

JUEGOS e Material deportive... ...
Telewiskin ... Alimentos coneretos... .
JUEEN Gestos afectivos (besos, caneias.. ...
Zalidas. ..o Elogios v alabanzas.....cco.vveeiiiiieannnn
Comerfuera ... Contactos con iguales. ...
Comprar juguete ...

Disponer depuguete.......ooomiininnan.

Gula para la deteccidn precaz & intenvencitn en mutisma seleciva. 37




38

7. Datos sobre la escolarizacion

JAcudio a guarderia o a escuela infantil? ; Como fue su adaptacion?

JComunica lo que hace en la escuela (cuenta los cuentos gque aprende, canta las
canciones... )7

8. Datos médicos

Informes medicos, psicolégicos, logopedicos. ..

;Ha esiado hospializado alguna vez? A que edad? ; Por queé motivo? j Duramte cudnto
tiempo?

;Reche atencidn especializada (psicdlogo, psiguiafra...)? (profesionales, fecha de
comienzo, calendario de visitas...)

£ Como vive el nino el probdema en la escuela 7 (se muesira nervioso y angustiado, mmenta
motivos para no ir a la escuela, se muestra normal no dandole importancia, va contento,
no parece afectarla ..
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9.Vivencia del problema (continuacion)

£ Comao viven los padres el problema? [con angustia y preccupaciin, no le dan imponancia,

£0ué les preocupa fundamentalmente: que no hable, que no se relacione, que no tenga amigos,
el posible retraso escolar. 7

al?

;Camo suelen reaccionar los adultios (padres, abuelss, amigos de los padres...) cuande elila
ninoa no responde ante una pregunta o cuando se sabe que quiere algo pero no lo pide, o
cuandao es evidente gue lo estd pasando mal?:

Si Mo

5e le da lo que s& sabe que quiers
Se responde por el

Mo se hace nada, s& ke deja gue 52 vaya o que permanszca
en silencio

Se le acercan y le comunican comprension por su siuacion

S le castiga por no responder.

5@ le insiste en gue responda

Se le justifica "Es muy timida”, "Tiene vergienza”...

Se le sugiere que responda con gestos o senale.

A0ué orean qus consiquse & nino por no hablar? (Mucha atencidn, prescupacion de los
padres, evitar realizar algunas tareas,....).

£ Cual creen qué es la causa w origen del problema? (antecedentes familiares, patrones de
comportamiento familiares, rechazo a la escuela, problemas de pronunciacion o de
exprasion. .. .
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£ 0Oue decisionss han tomado para resolver el problema® Resultados de las mismas.

AOué consecuencias tiene el problema en el desarrollo personal, social y escolar de su
hijpfa? ;Le ha causado problemas en la escuela, el barrio o en casa? jTiens dificuttades
acadeémicas detido a que no habla? ; Tiene amigos? JAcude a lugares de juego ¥ encusntro
con iguakes? s Ha dejado de hacer cosas que ke gustaria hacer?
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ANEXO C. Guia de Entrevista Centro Escolar Mutismo Selectivo.

MUTISMO SELECTIVO
GUIA DE ENTREVISTA CENTRO ESCOLAR

1. Delimitacion del problema

Personas pertenecientes al ambito escolar (horfa, profesores especialistas, companeros/as,
nifiosias de otras clases, conserje, personal administrativo...) con las que NO HABLA NUNCA.

Fersona

Personas pertenecientes al ambite escolar (htorfa, profesores especialistas, companeros/as,
ninos/as de oiras clases, conserje, personal adrministrative... ) con las gque HABLAL Indica tambign

la frecuencia (siempre, a veces, solo en alguna ocasion), y los espacios y la actividad (actividad

de clase, juege libre &n ¢lase, juego en el patio. comedor.__}.

Persona Frecuencia Actividad y espacios

1. - 1. - SRS -

e 2 LR e
. PSSO A e A
o, A e [ e
B e e e B
Bl s [+ TS UOSR 1 - TS
e T e T
B B e B
B s - TP PORRI . PSS

Senala las caracteristicas del habda del nino  (tono de woz, kongitud de frase, estado emocional
durante |la emnision...) con las personas a las que se ha hecho referencia en el apartado anterior

41

Persona Tono de voz Longitud de frase Estado emocional
T e 1. . e 1. B -
2. z B - 2. R
TP A e 3. TS
A R A oo
TR B e e B e s T
B, e Bl e T B. o
T S S T e
B o L B e B
9 1 T L T R
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2. Datos escolares

¢ Habia acudido a guarderia o a escuela infantil’?  Se tenen datos de su adaptacian?

ACuando comenzd la escolaridad? ; Como fue su adaptacikin a la escuela? ; Cudnto iempo le
costd adaptarse?

Aprendizaje. (se muesira interesado por los contenidos y actividad escolares, aprende, realiza
las actividades. .}

3. Datos médicos

Informes médicos, psicoldgicos, logopédicos

Fecibe atencion especializada (psicdlogo. psiquiatra...). Profesionales, fecha de comienzo,
frecuencia de visitas. ..

4. Evolucion del problema

Cuando aparecen las primeras manifestaciones y como son estas [edad, personas con las que

hablaba y con las que no; sintomas psicofisioldgicos wo motores asociados, conductas de
evitacion... ).

El nino ha experimentado mejoria (habla con mas personas, habla en mas lugares, responde o
saluda a desconoeidos...)
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El mino ha experimentado retrocesos (deja de hablar con determinadas personas, en algunos
lugares, se muesira mas nervioso... |

ALas manifestaciones motoras v psicofisiologicas se han imcrementado o se han reducido?
AENWa nino'a s musestra mas ansioso y preocupado o por el contrario mas tranguile y relajado?

5. Conductas comunicativas.

Si M
Vioraliza sin producir sonido en  actvidades grupales  [canciones,
cuenios._ )
Habla en voz muy baja. suswra al oido_o cuchichea
Emplea gestos para comunicarse
Realiza aproximaciones fisicas hacia sus companeros
| Realiza aproximaciones fisicas haca sus profesores
Establece contacto fisico con iguales yo con profesores
6. Conductas de evitacion y de ansiedad
b) Conductas de evitacion
Si Mo
Mo responde a las preguntas gue se le hacen ..
No hace peticiones sencllas ... e
Falta & menudo a la escusla por sintomas coma vomitas, dolor de tripa
Evita mirar a bos ojos cuando se le habla........ e
Agacha la cabeza cuando sele habla ... ... B
Se esconde imtentando pasar desapercibido ...
Demora su incorporacion a las actividades (permaneciendo mas tiempo
del necesario en el kano, recogiendo kos materiales, colgande abrigo...)....
Rehdye el contacto fisico de sws COMpaneros ............... s
Rehdye el contacto fisico v las muesiras de afecto del profesor ...
Oiras | B ettt ottt e a e e et e oo st e e e e
b] Respuestas de ansiedad.
S Mo
Muestra conductas de ansiedad (balancear hombros, apretar puros,
hacer muecas, morderse bos labios, morderse las unas, tocarse el pelo
OIS EMEEI IR L. ) e e e e
bMussira tension muscular corporal (rigidez corporal, espalda recta, brazos
estirados paralelos al cusrpo...) S
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=i Mo

huestra tension muscular facial (sonrisa esterectipada, labios apretados,
ligeramente abiertos y estirados, inexpresividad. ..

Sudoracion excesiva [necesita Bmpiar el sudor desplazando la palma de
una mano sobre el dorso de la otra, las manos, se s2ca las manos en el
pantaldn...)

Enrojecimiznto de la cara

1.

Antecedentes

A0ue siluaciones de exigencia de habla se le plantean? [Responder a alguna pregunta,
cantar, contar lo gue ha hecho el fin de semana.__)

ASe le evitan situaciones habituakes o actividades en las que se exige respuesta oral?
A Cudles?

ASe le permite respondsr de formas alemativas? (asentir ¥ negar con la cabeza, senalar
con el dedo, levantar la mano_. )

Consecuentes.

A Camo sueden reaccionar los profesores cuando elila ninoda no responde ante una pregunta?

Si Mo

Se responde por &

5e le saka el turno

Se manifiesta comprensicn

Se le insiste para qus responda

Ze le justifica "Es muy fimido™. “Tiene mucha verglienza®...

Se le sugiere gue responda con gesios o senale.

A Camo sueken reaccionar los profesores cuandp se sabe que quiere algo pero no o pde?

Se le da lo gue se sabe gue Quiere

Se | insiste para qus lo pida

Se le sugiere que utilice gestos para pedir

ACamo reaccionan los companeros/as en las silkaciones en las que el nifo no responde a las
preqguntas gue los profesores o elios 2 hacen?
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£0ug crees gue consigue el alumno no hablando?

9. Comportamiento social y funcionamiento personal

En el funconamienmto sociopersonal y escolar del nmato, jComo kb caracterizarfas?
(rigidezflexibilidad mantal; perfeccionismo; imidez: dependenciaindependencia; tendencia

al aislamientolsociabilidad. .. )

10. Reforzadores

Sefala los objetos, actividades... que pueden funcionar como reforzadores para el mifio,
indicando el “valor subjethve” que tendrian para el (punteacion de 0 a 5)

a) Refuerzos afectivos (sonrisas, cancias...)

b) Elogios y alabanzas

] ‘Ohjetos (pegatinas, cromos, dibujos para colorear, gomas, hojas de color... )

d) Actividades [estar en el rincon de los cuentos leyendo, trabajar en el ordenador solo,
dibujar v pintar, jugar =n la casita...}

g] Oiros

11.Vivencia del problema

£0ue consecuencias tiene el problema en el desarrollo personal, social y escolar dal nino?
(dificultades academicas, aislamiento social, privacion de experencias gratificantes, sufrimiento
y angustia...]
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ACudles son las dificukades mas importantes que tienen ks profesores en la relacion con el
nifoa’?
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Anexo D. Cuestionario de Mutismo Selectivo.

Nomrbe: Edad: Grado: Fecha:

Cuestionario de mutismo selectivo
Por favor, considére el comportamiento y actividades de su hijo/a en el ultimo mes y evaliie que frecuentemente es verdadera cada oracion.

Siempre A Menudo Rara Vez Nunca

@ @ ©® ©

1. Cuando es apropiado, mi hijo/a habla con la mayoria de compafieros en la escuela.

2. Cuando es apropiado, mi hijo/a habla con compaieros preferidos (sus amigos) en la escuela.

3. Cuando su maestro/a le hace preguntas, mi hijo/a contesta.

4. Cuando es apropiado, mi hijo/a hace preguntas a su maestro/a.

5. Cuando es apropiado, mi hijo/a habla a la mayoria de los maestros y personal en la escuela.

6. Cuando es apropiado, mi hijo/a habla en grupos pequefios o delante de la clase.

;Qué tanto el no hablar interfiere con la escuela para su hijo/a?
[Nada en absoluto Levemente Moderadamente Extremadamente

Siempre A Menudo Rara Vez Nunca

(3 2 1 ©)

1. Cuando esté en casa, mi hijo/a habla comodamente con otros miembros de la familia que viven ahi.

2. Cuando es apropiado, mi hijo/a habla con miembros de la familia mientras esta en lugares desconocidos.

3. Cuando es apropiado, mi hijo/a habla con miembros de la familia que no viven con él/ella (p. &j., abuelo/a,|
[primo/a).

4. Cuando es apropiado, mi hijo/a habla por teléfono con sus padres y hermanos.

5. Cuando es apropiado, mi hijo/a habla con amigos de la familia.

6. Mi hijo/a habla por lo menos con una cuidadora..

,Qué tanto el no hablar interfiere con relaciones familiares?
INada en absoluto Levemente Moderadamente Extremadamente

Siempre A Menudo Rara Vez Nunca

@ @ ()

1. Cuando es apropiado, mi hijo/a habla con otros nifios que €l/ella no conoce.

2. Cuando es apropiado, mi hijo/a habla con amigos de la familia que él/ella no conoce.

3. Cuando es apropiado, mi hijo/a habla con su doctor y/o dentista.

4. Cuando es apropiado, mi hijo/a habla con empleados de tiendas y/o meseros.

5. Cuando es apropiado, mi hijo/a habla en clubs, equipos, o actividades organizadas afuera de la escuela.

,Qué tanto el no hablar interfiere con situaciones sociales para su hijo/a? N
lada en absoluto Levemente Moderadamente Extremadamente

L En general, que tal el no hablar le molesta a su hijo/a?

Nada en absoluto Levemente Moderadamente Extremadamente
 En general, que tal el no hablar de su hijo/a le molesta a usted?
INada en absoluto Levemente Moderadamente Extremadamente

*Spanish SMQ under development; translated with permission of author, Lindsey Bergman, Ph.D



Anexo E. Cuestionario Funcional de Estilos Parentales de Padres (FEEP).

CUESTIONARIO FUNCIONAL DE ESTILOS EDUCATIVOS DE
PADRES (FEEP).

Elaborado y reproducido en: Gomez, 1., Hernandez, M., Martin, M.J., y Gutiérrez, C.
(2005). Los problemas en la infancia y el papel de los estilos educativos de los padres.
Granada: Editorial CSV (ISBN: 84-689-3385-6)

Revision: Gomez, I y Garcia-Barranco, M.R. (2009).

COD

Edad (afios y meses):.
Sexo: O hombre O mujer
Numero de hermanos/as:..
Edades de los hermanos/as:

Persona que completa el cuestionario (grado de parentesco): ............oeuiiiiiiiiiiiiiiiiiei e
Nivel educativo:

O Sin estudios

O Estudios primarios

O Bachiller o equivalente
O Estudios universitarios

A continuacién encontrard una serie de preguntas relacionadas con situaciones de la vida diaria, que
pueden darse entre usted y su hijo/a. Por favor, lea atentamente el cuestionario y conteste a todas las
preguntas. Tenga en cuenta que no hay respuestas buenas ni malas.

Todos los datos que nos aporten son confidenciales y pueden ser muy Utiles para conocer qué
dificultades tiene con sus hijos y asi poder ayudarle. Le rogamos que conteste con la mayor sinceridad y
objetividad con el fin de proporcionarle un servicio mas eficaz.

Ademas, estamos realizando un estudio acerca de las relaciones entre padres e hijos. Queremos conocer
cual es el funcionamiento habitual de las familias hoy en dia. Rogamos sefiale a continuacion su

consentimiento para que esta informacion sea usada de manera anénima y a nivel estadistico con fines
de investigacion y mejora del servicio: SI  NO

GRACIAS POR SU COLABORACION.

Por favor, devuelva el cuestionario una vez finalizado.
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1- ; Se comporta usted considerando que lo que hace o dice puede ser imitado por su hijo/a?
Sl NO A VECES

2. En términos generales, diria que en su familia hay una disciplina:
FLEXIBLE: (las normas pueden variar en funcién de las circunstancias)

RIGIDA: (las normas no varian a pesar de las circunstancias)

3. Referido a circunstancias mas concretas de la vida de su hijo/a sefiale en que medida se considera
usted Flexible (F) 6 Rigido (R), por ejemplo en las siguientes situaciones:

Hora de acostarse R |F |Comidas R |[F
Tiempo jugando R |F |Ropa con la que vestirse R |[F
Hora de levantarse R |F |Realizar las tareas escolares R |[F
Salir.con Iqs amigos, ej. _I-’|oras de R |F | Cumplir sus obligaciones en la casa R |[F
regreso, dénde y con quién va...

4. Como norma general, cuando su hijo/a hace algo mal, ;sabe claramente cuales son las consecuencias
que usted le va a aplicar?, es decir, ¢ suele usted reaccionar siempre igual ante el mismo comportamiento
de su hijo/a?

Sl NO A VECES

5. Sitie sumanera de educar entre una de las siguientes opciones:
Recompenso a mi hijo/a por todo aquello que hace correcto.

A veces lo recompenso sin prestar atencién a lo que hace o deja de hacer, sino simplemente
por darle carifio o aquellas cosas que desea.

No suelo recompensar a mi hijo/a, considero que hacer las cosas bien es su obligacién.

6. ; Cree que Ud. tiene autoridad sobre su hijo/a, o sea, su hijo/a le obedece con facilidad?
Si, faciimente.
A veces, segulin qué dias o en qué cosas.

No mucha, creo que tengo poca autoridad.

A continuacién aparecen una serie de preguntas relativas a la frecuencia con la que usted hace ciertas
cosas. Conteste a todas y cada una de las opciones de respuesta. Sefiale 0 si no lo hace nunca, 1 si sélo
lo hace a veces y 2 si es un comportamiento frecuente en usted dada esa situacion (es lo que mas hace).

7. Para que su hijo/a siga una norma o pauta, ; Qué hace y con qué frecuencia?:
0= CASI NUNCA 1= AVECES 2= FRECUENTEMENTE

Le digo lo que tiene que hacer solo una vez

Se lo tengo que repetir varias veces

Le ayudo a hacerlo

Le muestro cémo hay que hacerlo

Me desespero: le regafio, le grito, etc. para que lo haga

ol O O o o o
-
N N N N NN

Me suelo desesperar y desisto




8. ¢ Qué suele hacer Ud. cuando su hijo/a desobedece en algo importante y con qué frecuencia?
0= CASI NUNCA 1= AVECES 2= FRECUENTEMENTE

Nada porque es normal que un nifio desobedezca

Le intento hacer razonar

Le echo una reprimenda

Le castigo privandole de algo de su agrado (postre, paga...)

Le doy un par de cachetes o azotes

o] Ol o] O] O] ©
N N NN NN

Trato de tocarle la fibra sensible diciéndole «haces sufrir a papa o mama»

9. ¢Qué suele hacer Ud. cuando su hijo/a, ademéas de desobedecer, tiene una rabieta (llora, grita,

patalea...) y con qué frecuencia?
0= CASI NUNCA 1= AVECES 2= FRECUENTEMENTE

Nunca se da ese extremo 0 |1 2
Le dejo sin mas hasta que se le pase o |1 2
Le consuelo y le mimo pero sin ceder, es decir me mantengo en mi postura o [1 2
Le privo de algo que le guste o |1 2
Lo sujeto con fuerza o [1 2
Le grito o [1 2
Le pego o [1 2

0 2

Cedo para que deje de «dar la lata»

10. Indique con que frecuencia utiliza los siguientes tipos de sugerencias o instrucciones con su hijo/a.

0= CASI NUNCA 1= AVECES 2= FRECUENTEMENTE
Le digo lo que se debe hacer 0 |1 |2 |Ledigo lo que no se debe hacer 0(1]|2
Le doy instrucciones directas (ej. Dame, Le doy instrucciones indirectas (ej,

0(1]2 R 0112
haz..) me encantan que los nifios hagan X)
Le doy instrucciones claras y precisas 0(1(2 Le:doy instiucciones qus puede;que 0(1]|2

mi hijo/a no entienda bien

11. Aproximadamente ;con qué edad su hijo/a consigui6 realizar las siguientes tareas sin ayuda (o con
muy poca ayuda)? Indique hasta que edad cree que deberia ayudarsele.

TAREAS EDAD en la que consiguié hacerlo solo/a EDAD que seria adecuada

Bafiarse o ducharse
Utilizar el WC

Usar los cubiertos

Vestirse

Levantarse

12. ¢ Participa su hijo/a a la hora de tomar decisiones familiares?
No, seria un disparate.
Normalmente no, aunque a veces oye algo y se le deja «meter baza».
Si a veces, cuando la decision le afecta especialmente a él/ella.

Siempre, cada miembro de la familia se puede decir que tiene un voto.
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13. ¢Coémo se reparten en su familia las tareas en casa?
Mi hijo/a no tiene obligaciones porque creo que es muy pequefio.

Mi hijo/a tiene unas tareas minimas fijas, segtin su edad (tirar la basura, comprar el pan, poner/ quitar
la mesa, etc.) y las cumple normalmente.

Mi hijo/a tiene unas tareas minimas fijas, segun su edad (tirar la basura, comprar el pan, poner/quitar
la mesa, etc.) y no las cumple normalmente.

Mi hijo no tiene obligaciones pero a veces ayuda en casa.

14. ;A la hora de implantar/seguir una norma en su hijo/a suele coincidir con el resto de la familia?

Si, en mi familia hablamos e intentamos seguir todos los mismos criterios para que coincidan las
normas, actuando todos de igual manera, aunque en circunstancias especificas opinemos diferente.

Si, pero cuando hay diferencias de opiniones, es dificil que se llegue a un acuerdo y al final actuamos
de forma diferente entre nosotros.

No, cada uno educa a su manera.

15. ; Qué tipo de actividades recreativas suele compartir con su hijo/a y con qué frecuencia?
0=NUNCA 1=EN OCASIONES ESPECIALES 2= APROX. UNA VEZ AL MES
3= TODAS LAS SEMANAS 4=TODOS LOS DIAS

Actividades deportivas (montar en bici, baloncesto, natacion...)

Ir al cine, conciertos, teatros infantiles...

Juegos de accion sin conflicto, ni violencia (escondite, pelota...).

Juegos de mesa (cartas, parchis, trivial, puzzles, legos...).

Ver la TV o el video

Charlar sobre diferentes temas (acontecimientos cotidianos, infancia...)

Contar cuentos, adivinanzas...

o O O o o o o o
al Al Al Al Al sl Al A
NN NN NN NN
W W W W Ww w w w
B I S B B B B )

Ir a cafeterias o comer fuera

Escuchar musica.

o
-
N
w
»

Pasear o ir al parque

Dibujar, pintar... 0 |1 2 |3

Otras: 0 1 2 3

16. Indique con que frecuencia utiliza los siguientes castigos o correcciones con su hijo/a
0=NUNCA 1=POCAS VECES 2=ALGUNAS VECES 3=BASTANTES VECES 4= SIEMPRE

Le privo de algo que le guste (ej. ver la television, su postre preferido...)

Le pego un cachete o azote

Le regafio

Le mando deberes y/o lo pongo a estudiar

Le mando alguna tarea doméstica

W W W W w w
B I Y B A B A

Ol O Ol o of o
al al Al al Al -
NN NN NN

OMrOS: et
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17. Indique con que frecuencia utiliza las siguientes recompensas o incentivos con su hijo/a
0=NUNCA 1=POCAS VECES 2=ALGUNAS VECES 3=BASTANTES VECES 4= SIEMPRE

Le doy alabanzas generales (e]. eres un campedn, que bien te portas...). 0 1 2 3
Le indico lo bien que ha hecho un comportamiento concreto (ej. que bien que [0 |1 2 |3
has hecho la tarea, lo pronto que has terminado y lo bien).

Le doy premios materiales (ej. regalos, postres, dinero...). 0 (1 2 |3
Le permito privilegios que habitualmente no tiene (ej. ver un poco més la|0 |1 2 |3
television, jugar media hora més a la consola...). de manera controlada.

Le doy este tipo de privilegios sin limites. 0 (1 2 [3
Le permito hacer alguna actividad que le tengo prohibida. 0 (1 2 |3
Le “perdono” alguna responsabilidad que le sea aburrida/molesta (ej. hoyno [0 |1 2 |3
hace falta que recojas el cuarto)

Le hago promesas, las cumpla luego o no. 0 1 2 3 |4

18. {Ha aguantado Ud. alguna situacion en la que su hijo lo ha pasado muy mal, emocionalmente, y usted
casi peor, pero consideraba que era fundamental en la educacién de su hijo/a?

Sl NO
Indique su capacidad de aguante.
Cedi en cuanto vi que mi hijo sufria (ej. lloraba, expresaba malestar...)

Aguanté hasta que me senti tan mal que no pude soportarlo, abandonando el objetivo que
pretendia conseguir.

Aguanté hasta que consegui mi objetivo, pese a que lo pasé fatal.

19. ¢ Suele cumplir su hijo las promesas que hace?, esto es ¢ su hijo/a suele hacer lo que dice que va a
hacer?

Casi siempre cumple lo que promete.
Pocas veces cumple lo que promete (depende del tema o de la tarea de la que se trate).

No suele hacer promesas.

20. ;Como actua usted ante esas promesas?
Le premio cuando cumple sus promesas.

Le premio por lo que hace, esto es, por la tarea realizada, independientemente de que lo haya
prometido previamente o no.

Le premio cuando las cumple, indicando que es importante que cumpla lo que promete, que
haga lo que se compromete a hacer.

Me enfado y/o le castigo cuando no las cumple.

No suelo fijarme en si hace y cumple sus promesas.
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Anexo F. Entrevista sobre Miedos, Estrategias y Respuestas de los hijos.

Anexo 1. Entrevista Sobre Miedos, Estrategias y Respuestas de los hijos
(Pelechano, 1981).

ENTREVISTA SOBRE MIEDOS, ESTRATEGIAS ¥ RESPUESTAS DE LOS
HIJOS.

Mombre y apellido del nifo:

Edad: Sexo N® de hermanos:

MNombre del padre: Profesidn:
MNombre de la madre: Profesidn:
Fecha:

1. iCodmo transcurric el embarazo?
oMormal.
oCon complicaciones, jcuales?:
2. gCamao transcurric el parto?
cMormal.
oParto prematuro.
oParto retrasado.
Con complicaciones, ; cuales?:
3. ;Ha padecido desde su nacimiento alguna enfermedad de larga
duracign?
oMo.
oS, jouales?:
4. ;A gue edad aprendid a caminar?
cAntes de los 12 meses.
oEntre los 12 y 18 meses.
oDespués de los 18 meses.
5. A que edad aprendid a permanecer seco durante el dia?
oAntes del ano.
cEntre 1y 2 afios.
oEntre 2y 3 afios.
oDespués de los 3 afios.
olodavia no permanece seco.



6. ;A qué edad aprendio a permanecer seco durante la noche?
oAntes del anao.
cEntre 1y 2 afios.
cEntre 2 y 3 afios.
oDespués de los 3 arios.
oTodavia no permanece seco.
7. A qué edad comenzd a decir sus primeras frases?
cAntes de los 2 afios.
oEntre los 2 y 3 afios.
cEntre los 3 y 4 anos.
oDespués de los 4 afios.
8. ;Ha sufrido enfermedades graves?
oo,
oSi, jeudles?
9. ;Tiene algin problema?
oVisual, ;cual?
cAuditivo, jcual?
oMotriz, ;cual?
oCerebral, ;cual?
oRespiratorio, ;cual?
oDe lenguaje, jcual?
oCirculatorio, ;cual?
oDigestivo, ;cudl?
cAlérgico, ;cual?
oOtros problemas, jcual?
10.; Cudl es su estado de salud actualmente?
oBueno.
oRegular, ;por qué?
cMalo, por que?
11.;0ué cosas le dan miedo a su hijo?
12.; Qué situaciones le dan miedo a su hijo?
13.;Qué personas le dan miedo a su hijo?
14.;Qué hace, como reacciona su hijo cuando se encuentra ante esas

cosas que le dan miedo?
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15.;Qué hace, como reacciona su hijo cuando se encuentra en esas
situaciones que le dan miedo o le molestan?

16.;Qué hace, como reacciona su hijo cuando ve o estd con personas gue
le dan miedo o le molestan?

17.; Esas reacciones cuanto duran?
oMas o menos unos minutos.
oMas o menos % hora.
oMas de ¥z hora.

18.; Aparecen esas reacciones siempre gue &l nino se encuentra ante esas
cosas, situaciones o personas gue le dan miedo?

19.; Esas reacciones aparecen cuando el nino piensa o se acuerda de esas
Cosas, situaciones o personas que le dan miedo?

20.; Esas reacciones aparecen cuando &l cree o ve |a posibilidad de que
£5a5 C05as, siiuacionas o personas se presentes?

21.;Esas reacciones aparecen cuando el nifio le habla de esas cosas,
situaciones o personas gue le dan miedo?

22.;0ué hace usted ante esas reacciones de su hijo?

a) Lo acaricia o lo acoge en sus brazos:
= Mo.

o 5i, jcomo reacciona el nifio ante eso?

b) Le da alguna cosa que le guste, algun capricho.

o Mo.
o Si, scomo reacciona el nifio ante eso?

c) Le lee cuentos que hablen de nifios gue juegan, se rien y se
divierten con esas cosas y personas y en esas situaciones que él
teme.
= Mo.
= 5i, jcomo reacciona el nifio ante eso?

d) Lo lleva a ver peliculas donde se vean ninos que juegan, se rlen y
se divierten con esas cosas y personas y en esas situaciones que
&l teme.

o Mo.
= 5i, jcomo reacciona el nifio ante eso?
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e) Se acerca usted toca e incluso coge esas cosas que el nifio teme

para demostrarle que no hacen dano.
o Mo.
o 51, 4como reacciona el nifio ante eso?

f) Entra y participa usted en esas situaciones temidas por su hijo
para demostrarle que no se pasa mal en ellas.
o Mo.

o S, ¢ como reacciona el nifo ante eso?

g) Procura ofrecerle oportunidades en las gque se encuentre con esas
COsas, personas o situaciones temidas para que poco a poco se
acostumbre a ellas.

o Mo.
o 5i, 4como reacciona el nifio ante eso?

h) Intenta que poco a poco se vaya acercando a las cosas temidas,
por ejemplo: un dia que las vea de lejos, otro dia un poco mas
cerca y asi sucesivamente sin que se asuste, hasta lograr que
esté a su lado y no tenga miedo.

o Mo.
o Si, jcomo reacciona el nifio ante eso?

i) Intenta acercarlo a las situaciones que teme de forma lenta y poco
a poco, por ejemplo: primera que las vea desde fuera y como los
otros ninos se divierten y participan en ellas, luego gue entre en
ellas aunque sdlo sea para mirar, ¥y asi hasta gue se integre y
participe en la situacion.

o Mo,
o Si, jcomo reacciona el nifio ante eso?

j} Le obliga usted a que se acergue y togue esas cosas que teme
inmediatamente y sin preparacion para que se dé cuenta que son
inofensivas.

o Mo.
o Si, jcomo reacciona el nifio ante eso?

k) Le obliga a que vaya y esté en esas situaciones gue teme.

o Mo,

o Si, jcomo reacciona el nifio ante eso?



I} Tratar de hablar con él para convencerlo de gue no hay peligro.
= Mo.
= Si, j,como reacciona el nifio ante eso?

m) Cuando el nifo intenta acercase a las cosas gue teme o entrar y
participar en las situaciones que le asustan, le da algun premio
= Mo.
= Si, j,como reacciona el nifio ante eso?

n) Cuando habla con €l para convencerle de que no hay peligro,
intenta al mismo tiempo irle acercando poco a poco a las cosas,
situaciones o personas que le dan miedo.

o Mo.
= 5i, jcomo reacciona el nifio ante eso?
f) Si el nino intenta acercarse a las cosas, sifuaciones o personas
gue le dan miedo, le da algun castigo.
o Mo.
= 5i, jcomo reacciona el nifio ante eso?
23.; Actia usted siempre de la manera que ha dicho?
24.;Actua siempre, después que la reaccidn de temor de su hijo ha
terminado o al mismo tiempo que se estd produciendo?
25.; Actua usted cuando cree o ve la posibilidad de que puedan producirse
esas reacciones?
26.,En reuniones con amigos, familiares y gente con la que tiene mucha
confianza, sus reacciones ante lo temido son iguales de intensas y duran
méds o menos lo mismo que cuando esta solo con los de casa?
27.:En reuniones con gente desconocida con la que tiene poca confianza,
sus reacciones ante lo temido son iguales de intensas y duran méds o
menos lo mismo gue cuando estd solo con los de casa?
28.; Intenta su hijo, por iniciativa propia acercarse a las cosas y personas
gue teme consiguiendo poco a poco perder sus miedos?
29.;:Cudndo se encuentra en una situacion temida intenta mantenerse en
ella?

30.; Intenta convencerse a si mismo de gue no tiene por gué tener miedo?
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31.;5e propone no reaccionar de la forma que lo ha hecho hasta ahora,
cuando se vuelva a encontrar ante esas cosas, personas y situaciones
que teme?

32.; Cree usted que el hecho de que sus companeros y amigos se rian de
€l cuando presenta sus reacciones de temor, le ayudara a superar sus
miedos?

33.;Cree usted que lo que el nifio piensa que dirdn de &l la gente con la
gue estd, influird para que el nifio intente no manifestar sus reacciones

de temor si se encuentra ante lo que le asusta?
Formular sélo en caso de varones el siguiente item:

34.; Cree usted gue el sexo de su hijo influye en que ponga mds interés en
vencer sus miedos, por el hecho de que se dice que los hombres no
deben tener miedo?

Observaciones:
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Anexo G. Registros de conducta en el contexto escolar y familiar.
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Registros de conducta en el contexto escolar.
Contesta Contesta Contesta Contesta Refuerzo
por gestos | por sonidos con con frases obtenido
palabras
Dia X
DiaY
Diaz
DiaW
Dia S
Registros de conducta en el contexto escolar
Interviene No interviene ¢Quién ¢Donde
verbalmente verbalmente estaba? estaba?

Palabra Frase

Gesto Sonido

Pregunta directa

Juego con iguales

Solicitudes
bésicas (ir al

bafio)

Intencion

comunicativa

Registros de conducta en el contexto escolar.

Intervenciones

verbales

¢Quién estaba?

¢ DoOnde estaba?

Entre 1y 2 palabras

Entre 2 y 6 palabras

Entre6y 10

palabras
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Registro de conducta en el contexto
domiciliar

Marcacon | Fecha ¢Con quién?
X

Interviene verbalmente mas de dos
veces al dia en el domicilio

Interviene verbalmente acompafiado
del padre y en presencia de un adulto
desconocido

Interviene verbalmente acompafiado
de la madre y en presencia de un
adulto desconocido

Interviene verbalmente acompafiado
del hermano y en presencia de un
adulto desconocido

Interviene en el parque estando con
familiar de la mano

Interviene en el parque estando los
padres estando lejos de él.
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ANEXO H. Analisis Funcional de la Conducta Adaptado a los Padres.

¢QUE ESTA
PASANDO CON
HUGO?

e DIFICULTAD PARA HABLAR EN
ALGUNOS ENTORNOS.

e NO ES QUE “NO QUIERA” HABLAR.

e RESPUESTA DE ANSIEDAD

e SILENCIO = ALIVIO DE LA ANSIEDAD =
CREAR MAS MIEDO AL HABLA

¢QUE INFLUYE EN
EL PROBLEMA?

e CAMBIO DE CURSO

e VACACIONES EN FAMILIA
(EXCLUSIVAMENTE)

e PATRON INTROVERTIDO.

e ESTILOS DE CRIANZA QUE,
INVOLUNTARIAMENTE, REFUERZAN

¢QUE OCURRE CON
EL ESTILO DE
CRIANZA?

NO ES VUESTRA
CULPA.

;QUE PASA CUANDO
HUGO NO HABLA?

.COMO LE
AYUDAMOS?

SOBREPROTECCION
- Responde por él, evita que Hugo enfrente la
ansiedad de hablar.
- “Mi madre habla por mi”
- Reforzamos miedo al habla

AUTORIDAD
- Impone lo que hacer o decir, no hay
“independencia” lingiiistica.
- “Tengo miedo a equivocarme”
- Aumentamos la ansiedad de hablar y su
evitacion como alivio inmediato.

e A corto plazo... principalmente ALIVIO.

e A largo plazo... principalmente
PROBLEMAS PSICOLOGICOS
(Autoestima, habilidades sociales, fracaso
escolar... etc.)

FLEXIBILIDAD, REFUERZO A LOS
INTENTOS, CREAR ESPACIOS SEGUROS,
EVITAR ETIQUETAS




Anexo |. Ejemplo explicacion adaptada a padres.

"El mutismo selectivo no es una decision gue Hugo toma, sino un blogueo gue se
genera en ciertos contextos. Imaginad la sensacion de cuando estais nerviosos o muy
ansiosos, quizdas sentis que se os hace un nudo en la garganta v ne podéis decir ni
if rr -r - - r - -

mu". Para Hugo, esa semsacion se activa siempre gue estd en situaciones donde
siente presion por hablar. Es como 5i tuviera un semaforo interno. En casa, la luz del
semdfore es verde V le permite comunicarse, pero cuando estd fuera o con otras
personas, el semdfore se pone en rojo v se bloguea. Es muy importante no presionarle
para que hable, eso seria como pitarle al semdafore para que cambie de color:
sabemos gue eso no hard gue cambie de color. En lugar de eso, es de avuda crear un
ambiente de seguridad v comodidad donde, poco a poco, su semafore pase de rojo a

amarillo, v de este al verde”.
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Anexo J. Lista de Jerarquia de exposicion con los padres.

No contestar por Hugo ante personas que se dirijan a él.

Felicitar a Hugo por intentar hablar, aungue no consiga éxito.

Negociar con Hugo un acto disciplinario en lugar de imponerlo.
Permanecer 10 minutos alejados de Hugo en el parque, aunque este no
esté comodo.

Dejar a Hugo con su tia sin la presencia de Yolanda durante 20 minutos.



ANEXO K. Termémetro emocional.
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Anexo L. Ejemplo comunicacion de juego.

- Terapeuta: Hugo, ahora vamos a jugar a una cosa. Eres famoso y los
periodistas vienen a verte y preguntarte cosas, jcomo ocurre comn tu
cantante favorito! Ahora, vamos a llamar a un compaiiero de la clinica y

va a venir a hacerte una enftrevista, porque en este juego eres super

Jfamoso. ;Vale?

- Hugo: Vale, quiero ser Hulk.

- Terapeuta: jVale! Recuerda que esto es como un reto. Hay veces que Hulk
se puede equivocar o no conseguir ganar una mision, ;verdad? Pues esto
es igual. No pasa nada si nos equivocamos, pero si te pones nervioso,

puedes decirte a ti mismo: *“;Soy Hulk y yo puedo salvar el mundo!”
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Anexo M. Jerarquia de exposicion.

De la mano del terapeuta, ir al kiosco v pedir un paquete de Doritos.

De la mano del terapeuta, preguntar a su maestra como esta.

Preguntar a su tio (con el que no habla) el color de sus calcetines con su
madre cerca de £l pero sin la mano cogida.

Preguntar su nombre a un mifio del parque con sus padres a 5 metros de
distancia.

Contestar una pregunta de la maestra estando el terapeuta al final de la
clase.

Explicar cuales son sus dibujos favoritos a dos personas durante 20
segundos con el terapeuta de la mano.

Explicar donde fue de vacaciones a alguien durante 30 segundos con el
terapeuta cerca, pero sin dar la mano.

Explicar quién conforma su familia a alguien durante 30 segundos con el
terapeuta a unos 5 metros.

Establecer un dialogo con su maestra.
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