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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 

etiología es diversa y su prevalencia está en ascenso. Este trabajo presenta un estudio de 

caso único para analizar el impacto de un tratamiento específico. Se incluyen factores 

como el estilo de crianza, el entorno escolar y técnicas terapéuticas de modificación de 

conducta. El tratamiento combina la terapia de interacción padres-hijos y un enfoque 

conductual. Se trabajan los vínculos familiares y se modelan interacciones adaptativas. 

Se aplican técnicas conductuales para fomentar la comunicación y facilitar su 

generalización. La terapia de juego estructura la dinámica del tratamiento. Se busca 

observar el impacto de la correcta implicación de los tutores. La incidencia de cada factor 

incluido ha demostrado su eficacia individualmente, y se espera que su combinación en 

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

 

Palabras clave: mutismo, tratamiento, estilo de crianza, conducta, juego. 

 

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. 
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Introducción 

Según la Asociación Americana de Psicología (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 

o con otras personas. La problemática de MS suele darse en niños y, normalmente, 

aparece antes de los cinco años. Aun así, esta situación no puede ser evaluada por 

profesionales hasta el ingreso del menor en la etapa escolar, dado que varios de los 

criterios diagnósticos se articulan en base a este contexto (American Psychiatric 

Association, 2013).  

 

La conceptualización de MS se ha redefinido con el tiempo. En un principio, los 

investigadores exponían el MS bajo una naturaleza voluntaria (Williamson et al., 1977). 

De hecho, se llegó 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 implicación emocional del miedo o la 

aprensión al habla en ciertos contextos (Muris y Ollendick, 2021). La prevalencia del MS 

ha sufrido oscilaciones con el paso del tiempo, de hecho, está 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 información 

sobre la prevalencia del trastorno (Busse y Downey, 2011), a lo que se suma que grandes 

estándares de la información, como el DSM-V, sólo incluyen en sus datos de prevalencia 

a muestras clínicas o escolares. Por su parte, la prevalencia no parece verse afectada por 

cuestiones de género o etnia, pero si afecta a niños más que a adolescentes y adultos 

(American Psychiatric Association, 2013).  

 

Actualmente, los criterios establecidos por el DSM-V para el diagnóstico de MS 

son referentes al fracaso constante para hablar, la interferencia de ello en áreas escolares, 

laborales o interpersonales, la duración (cómo mínimo 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 comunicación (American 

Psychiatric Association, 2013).  

 

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

la evolución de los menores, repercutiendo de un modo perjudicial e inmediato 
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académica, social, comportamental y emocionalmente (Steinhausen y Juzi, 1996; 

Kumpulainen et al., 1998; Kristensen 2001). Además, se ha observado tendencia a su 

aparición comórbida con trastornos como el TDAH, trastornos específicos del 

aprendizaje o del comportamiento (Capobianco y Costa, 2024). Así, 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 más grave. 

 

La etiología del MS reúne diferentes variables, se han encontrado relevantes las 

referidas a la acomodación parental (Boneff, 2021), la inhibición conductual (Gensthaler 

et al., 2016), el estilo de crianza (Melfsen et al., 2006), el estrés postraumático (Kagan et 

al., 1990), la ansiedad por separación 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 patrón 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 más concreción, 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 precisión e 

incidir en componentes ambientales específicos; como lo puede ser el estilo de crianza 

(Anstendig, 1998).  

 

Dentro de las diferentes explicaciones etiológicas del MS, la que apoya la implicación 

del sistema familiar tiene amplia investigación 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 estructuró en tres: estilo autoritario, permisivo o democrático. El 

estilo autoritario es aquel que coloca al padre de modo supeditado al menor, incluyendo 

mecánicas de obediencia, castigo, inhibición, incomunicación y desafecto. Por su parte, 

el estilo permisivo se caracteriza por la ausencia de límites, la autonomía depositada y la 

respuesta afirmativa ante los impulsos y acciones del menor. En tercer lugar, el estilo 

democrático es aquel que integra la relación con bases de reciprocidad, aceptando que 
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ambas figuras tienen derechos y responsabilidades sobre el otro, funcionan con dinámicas 

de comunicación, negociación y razonamiento (Jorge y González, 2017). En estudios 

anexos como los de Oliva et al., (2008) se habla sobre un posible cuarto componente: el 

estilo negligente; basado en mecánicas 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 dinámica de vinculación desadaptativa. Dicha vinculación 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 vínculo, lo que 

podría actuar sobre esas ausencias comunicativas. Sin embargo, estilos de crianza que 

combinan formatos equilibrados de calidez y control se relacionan con una mejor salud 

física y mental en los niños (Kiefner-Burmeister y Hinman, 2020), también de modo 

específico con el MS (Slobodin et al., 2024). En estudios como los de Yeganeh et al., 

(2006) se reporta que los niños con MS perciben una menor calidez y aceptación 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). Así, 

se han hecho explicaciones inversas donde adoptar un estilo de crianza autoritario puede 

estar subordinado a la gravedad de la sintomatología del MS y, al mismo tiempo, que esta 

adopción mantenga la evitación del habla del menor (Shorer et al., 2023)  

 

Por otra parte, en lo referente al tratamiento estándar para problemas de MS, el 

problema está altamente medicalizado, siendo mínimas las intervenciones no 

farmacológicas (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 

psicofármacos dopaminérgicos es útil (Naguy, 2017). En este sentido, se vuelve a las 

nociones iniciales del MS donde se le atribuía una naturaleza voluntaria (Kussmaul, 1877: 

Tramer 1934). Los psicofármacos más comunes en la problemática son los inhibidores 

de recaptación de serotonina (ISRS), como la fluoxetina (Ostergaard, 2018) o sertralina 

(Carlson et al., 1999).  
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En el estado del arte se ha detectado una escasez de estudios que investiguen un 

tratamiento combinado entre terapia y psicofármacos (Medeiro y Larraguibel, 2018), a 

pesar de haberse demostrado que este tipo de tratamiento es más eficaz que la 

intervención exclusiva de terapia o psicofarmacología (Kiresuk, 1982; Kaakeh y Stumpf, 

2008).  

 

La investigación revela que el tratamiento estándar para MS está basado 

principalmente en la terapia conductual o cognitivo conductual (Cohan et al., 2006). Sin 

embargo, estudios más recientes exponen la necesidad de incluir otro tipo de recursos, 

como la terapia de interacción padres-hijos (Furr et al., 2020; Sharkey et al., 2008). A lo 

largo de las últimas 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 intervención 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, consecución de reforzadores 

naturales o condicionamiento aversivo leve (Watson y Kramer, 1992) y se han 

contemplado factores de protección, entre ellos la atención temprana, la correcta 

implicación de los padres o la atención exhaustiva en el entorno escolar (Bergam, 2013; 

Ponzurick et al., 2012). De hecho, la atención temprana es una de los principales ámbitos 

de intervención, ya que, normalmente, los padres y tutores escolares dejan pasar la 

situación incluso hasta los tres años desde el inicio de la sintomatología (Kovac y Furr, 

2019). Por otra parte, en relación con el tratamiento, también se ha encontrado que el tipo 

de intervención con más eficacia es aquella basada en el juego, sobre todo cuando se trata 

de niños (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 implicación sería la idónea, 

el nivel de disponibilidad y accesibilidad de los padres en el tratamiento del MS suele ser 

una limitación (Webb, 2023). El nivel de implicación de los padres en el tratamiento de 

sus hijos es, en general, un factor decisivo (González y Gimeno, 2012; Díaz et al., 2016; 

Olivares-Olivares et al., 2019). En este sentido, terapias como la Terapia de Interacción 

Padres e Hijos (Eyberg, 1988) pueden ser útiles para generar un vínculo parental 

saludable y asertivo, donde se dé una comunicación clara y con límites (Ferro y Ascanio, 
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2014). Esta terapia se centra en la modificación de los patrones de interacción padres e 

hijos que funcionan como mantenedores de la conducta problemática (Carpenter et al., 

2014). Este tipo de tratamiento se ha puesto en marcha en numerosas ocasiones con 

menores de entre tres y seis años 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 

podría componerse por: terapia de interacción 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 práctica. 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 único de MS incluyendo variables 

familiares, escolares y conductuales del menor.   

 

Metodología.  

Descripción del caso:  

 

Datos personales: Hugo. Cinco años. Natural de Huelva, Huelva. Escolarizado en el 

CEIP 12 de Octubre. En 3º de infantil. Padres biológicos (Yolanda y José Miguel). 

Hermano mayor (Óscar). Convivencia en el domicilio familiar. Ambos padres trabajan 

hasta las 19.00 aproximadamente.  

 

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

de su centro escolar. Desde este equipo han detectado que Hugo no se comunica 
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verbalmente. En el contexto escolar observan que Hugo no se dirige hacia compañeros ni 

profesores. Tampoco emite respuesta verbal cuando se dirigen hacia él. Notifican que las 

estrategias comunicativas de Hugo quedan limitadas a señales, expresiones y 

asentimientos. Por su parte, sus padres señalan que en casa mantiene una comunicación 

fluida y correcta, especialmente con su hermano mayor. 

 

Exploración inicial: Hugo acude a la consulta acompañado de sus familiares 

(Yolanda, José Miguel y Óscar). El aspecto de los integrantes de la familia es acicalado 

y correcto. A nivel de lenguaje, Hugo se expresa mínimamente, usando monosílabos y 

recursos no verbales como asentir o negar con la cabeza. Se le observa cómodo con su 

familia, especialmente con su hermano Óscar, al que se dirige verbalmente en varias 

ocasiones. A priori, los padres se dirigen a Hugo de modo cariñoso, sin ejercer presiones 

sobre su no intención 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 problemáticas de comunicación en el contexto escolar.  

 

Situación en evaluación primaria: Hugo vive con sus padres biológicos, Yolanda (38 

años) y José Miguel (40 años), y con su hermano mayor, Óscar (13 años). Yolanda 

describe a Hugo como un niño que requiere mucha atención, 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 niños para preguntarles si quieren 

jugar con Hugo. Por otra parte, José Miguel es mucho más autoritario, imponiendo reglas, 

censurando y castigando ciertas manifestaciones emocionales del menor. Este estilo se 

observa en las reprimendas que el padre da al menor por sus ausencias verbales. Además, 

confiesa que en varios momentos se ha quejado de la introversión de Hugo frente a él y 

que ha emitido juicios en muchas ocasiones sobre las aportaciones que hacía Hugo. A 

priori, se observa una cierta distribución 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 

sesión, se observa una relación positiva entre Hugo y Óscar, buscando el primero el apoyo 

físico de su hermano mayor en diferentes ocasiones (abrazándolo, dejando caer su cabeza 

sobre el hombro de Óscar o cogiéndole la mano). El rendimiento escolar de Hugo ha 

comenzado a verse afectado desde finales del curso pasado. Ha logrado alcanzar las 

competencias básicas, es decir, aprueba. No participa en actividades orales. Por parte del 
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profesorado, se ha reportado que se encuentran dificultades en lo referente a evaluación 

académica de competencias orales y de comprensión.  

 

Aparición del problema: Hugo comienza a mostrar signos de inhibición social en su 

primera infancia (guardería), su familia lo ha definido desde pequeño bajo la etiqueta de 

“tímido”. Al parecer, la sintomatología no se ha tornado tan grave hasta este último 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 algún evento precipitador de la 

sintomatología, refieren que no ha sucedido nada significativo. Según la definición 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 allí, no 

establece contactos con niños ni adultos que no pertenezcan a su núcleo 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 cómodo en ese 

contexto, el problema ha comenzado al volver al colegio en septiembre y, además, solo 

allí, ya que en casa no muestra dicha problemática.  

 

A continuación, se presenta una formulación clínica del caso en la Figura 1.  

 

Figura 1 

Formulación clínica del caso.  
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Instrumentos.  

Entrevista Semiestructurada para la Evaluación de Ansiedad, Miedos y Fobias 

en Población Infantil (Morales et al., 2015). En ella se recoge información sobre la 

conducta problema (manifestaciones fisiológicas, cognitivas y conductuales), las 

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

 

Guía de Entrevista Familiar para Mutismo Selectivo (Cortés et al., 2009). 

Entrevista estructurada dirigida al núcleo familiar del menor.  En ella, se recoge 

información relevante del mismo Recopila datos sobre delimitación del problema, 

conductas comunicativas, conductas de evitación y ansiedad, desarrollo personal, 

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

 

Guía de Entrevista Centro Escolar para Mutismo Selectivo (Cortés et al., 2009). 

Entrevista estructurada que acompaña a la anterior y dirigida al centro escolar del 

menor.  Recoge información sobre la delimitación del problema, datos escolares y 

médicos, evolución del problema, conductas comunicativas, conductas de evitación 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 ítems agrupados en hogar, escuela y 

situaciones sociales. Las respuestas de los ítems oscilan desde 0 hasta 3.  (0 = Nunca, 

1 = Rara vez, 2 = Frecuentemente, 3 = Siempre).  A menor puntuación, mayor 

gravedad del trastorno. Aparece en el Anexo D.  

 

Cuestionario Funcional de Estilos Parentales de Padres (FEEP) (Gómez et al., 

2005). Este instrumento recoge información relevante a los diferentes estilos de 

crianza (autoritario, democrático, permisivo o negligente). Consta de 20 ítems 

estructurados en preguntas dicotómicas, 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 ítems 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 observación. 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 información se inicia con el análisis funcional de 

la conducta problemática. En este caso, el análisis funcional se desarrolla como en la 

Tabla 1 y se acompaña de una hipótesis de origen y otra de mantenimiento. Ambas se 

exponen a continuación.  

• Hipótesis 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 percepción subjetiva de incompetencia y falta de control, respectivamente. 

Ante dichas percepciones, Hugo se ha encuadrado en respuestas sintomatológicas 

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.  

• Hipótesis de mantenimiento: El mantenimiento de ciertas dinámicas 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 incómodo, como el parque. Las 

ausencias comunicativas del menor son en varias ocasiones suplidas por la 

“traducción” de sus familiares, lo que alivia de forma inmediata el malestar del 

Hugo y refuerza el no uso del habla.  

Tabla 1.  

Análisis Funcional de Conducta: Antecedentes, conducta y consecuentes.  

Antecedentes. Conducta. Consecuencias. 
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Próximos: Cambio de 

curso escolar, 

vacaciones de verano 

con contacto exclusivo 

con familia nuclear, 

nuevos compañeros. 

Remotos: Dificultad 

en HHSS, patrón 

introvertido, padre 

“autoritario” y madre 

“sobreprotectora”. 

Fisiológica: “Nudo en la 

garganta”, fatiga, dificultad para 

concentrarse, tensión muscular. 

Emocional: Miedo, ansiedad, 

enfado, vergüenza.  

Cognitiva: “No quiero hablar”, 

“Me voy a equivocar”, “Tengo 

miedo de hablar” 

Motora: Mutismo, gestualidad 

desadaptativa, retraimiento 

social.  

A corto plazo: “Alivio” 

momentáneo de la 

ansiedad, dificultades 

sociales y académicas, baja 

estimulación, 

desregulación emocional.  

 

A largo plazo: Aislamiento 

social, problemas de 

autoestima, cronificación 

del problema.  

 

En este apartado se desarrolla el programa de tratamiento. En él, se encuentran 

diferentes fases: Evaluación y orientación (1), comunicación de hipótesis diagnósticas y 

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

 

1. Fase de evaluación y orientación.  

Dicha fase se inicia con la visita inicial de Hugo y su familia. En esta primera 

sesión se define el motivo de consulta por el que la familia acude (ya descrito 

anteriormente). A pesar de que, a priori, el diagnóstico es claro, se aplican entrevistas 

semiestructuradas de carácter más general en población infanto-juvenil. De este modo, se 

consigue una evaluación general que apoye la realización diagnósticos diferenciales en la 

próxima fase. La entrevista usada en esta primera sesión tiene base en la entrevista 

semiestructurada para la evaluación de ansiedad, miedos y fobias en población infantil 

(Morales et al., 2015). Además, se les solicita a los padres que cumplimenten la entrevista 

sobre miedos, estrategias y respuestas de los hijos (Pelechano, 1981). En esta primera 

sesión y de modo previo a la cumplimentación de los instrumentos, los tutores legales de 

Hugo rellenan el consentimiento informado, donde se aplica la política de uso de 

información.  

En esta fase se presentan algunas limitaciones de cara a la recopilación de 

información directa de Hugo. Por una parte, su edad cronológica no facilita un habla 

fluida y basada en contenido bien fundamentado. Además de ello, el problema particular 

del menor es la ausencia de comunicación verbal con personas externas a su familia 
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nuclear. Por estos motivos, la gran mayoría de la información obtenida proviene de 

entrevistas y cuestionarios realizados por los tutores legales del menor y, además, el 

centro escolar.   

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

que se detallan a continuación.  

Sesión 1. Presentación formal y primera recogida de información. En este punto 

se especifica la demanda y se establecen los objetivos generales del caso. Se aplica la 

entrevista semiestructurada para la evaluación de ansiedad, miedos y fobias en población 

infantil (Morales et al., 2015). En esta primera sesión se recoge información 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 sesión se solicita a los padres que acudan sin el menor.  

Sesión 2. En esta sesión se continúa recopilando información. El 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), además, 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) (Gómez et al., 2005). 

Sesión 3. Tutoría con el centro escolar del menor. En esta tutoría, 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 psicólogo va afinando sobre sus 

posibles hipótesis y, además, preparando sus posibles diagnósticos diferenciales. 

2. Comunicación de hipótesis diagnósticas y propuesta de tratamiento.  

Esta fase se desarrolla en una sola sesión. Se realiza tras haber ejecutado las 

evaluaciones pertinentes. En la misma, se ofrece a los tutores de Hugo una explicación 

de qué es lo que ocurre, qué variables están implicadas y cómo se deben abordar en el 

trabajo terapéutico. En este punto, se ofrece a los padres de Hugo un análisis funcional 

para que puedan comprender las respuestas conductuales de Hugo dentro de un marco de 

variables relevantes. Se muestra el análisis funcional adaptado para la comprensión de los 

padres de Hugo en el Anexo H.   
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En esta fase, junto con una psicoeducación sobre las etiquetas diagnósticas, se ofrece 

a los padres de Hugo una hipótesis diagnóstica sobre la problemática de Hugo. En este 

caso; mutismo selectivo.  

3. Tratamiento.  

En primer lugar y en coordinación con los tutores de Hugo, se establecen los objetivos 

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

  

• O1. - Aumentar la frecuencia de actos comunicativos de Hugo (verbales y no 

verbales).  

- O1.1. Entrenar en comunicación verbal por medio de técnicas en modificación 

de conducta.  

- O1.2. Generalizar conductas deseables en torno al habla.  

• O2. - Disminuir sintomatología ansiosa del menor ante eventos sociales.  

- O2.1. Ejecutar episodios de exposición jerárquica y controlada.  

- O2.2. Ofrecer estrategias alternativas de tolerancia a la ansiedad.  

- O2.3. Educar en “cultura del error” 

• O3. - Aportar estrategias de crianza adaptativas para la problemática y el desarrollo 

general del menor.  

- O3.1. Aumentar autonomía de Hugo en contextos sociales.  

- O3.2. Reducir presión comunicativa.  

- O3.3. Premiar (reforzar) los intentos sin éxito.  

- O3.4. Entrenar a tutores en la identificación de patrones de crianza 

desadaptativos.  

- O3.5. Reestructurar expectativas depositadas en el menor.  

- 03.6. Establecer normas y limites fijos y estructurados.  

 

Con base en la literatura científica, el tratamiento se sostiene en cuatro nichos de 

trabajo: terapia de interacción padres-hijos, construcción de un estilo de crianza 

adaptativo, el tratamiento conductual específico para el mutismo selectivo y la 

intervención directa en el contexto escolar. A continuación, se presentan varias sesiones 

de modo estructurado. Esta planificación está sujeta modificaciones según el progreso del 

menos y su entorno familiar.  

 



15 

 

Bloque A: Terapia de interacción padres-hijos y construcción de estilo de crianza 

adaptativo.  

Sesión 1 y 2. Trabajo en vínculo padre-hijo: En estas sesiones se procura realizar una 

psicoeducación intensiva sobre el mutismo selectivo, cuáles son sus bases y que 

conductas pueden funcionar como mantenedoras de la problemática. Para dicho objetivo, 

es necesario utilizar un lenguaje sencillo e informal donde los padres puedan entender 

correctamente cuál es la problemática y cómo se activa. Un ejemplo podría 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 más finalidad que fortalecer el vínculo de 

Hugo con sus progenitores y, además, hacerlo en un contexto novedoso para Hugo como 

lo es la consulta. Hay juegos donde se puede reducir la presión comunicativa, ya que no 

se requiere hablar para poder disfrutar de la realización 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 árbol; o “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 evaluación, Yolanda tiende a un patrón sobreprotector y José Miguel, por su parte, 

a un patrón más autoritario. En este sentido, es de vital importancia que Hugo establezca 

interacciones adaptativas que le alejen de la conducta problemática. 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 separación o 

protección como en momentos donde se ha de ejecutar actos disciplinarios 

equilibrados.  

- Entrenamiento en comunicación asertiva (para José Miguel): Toma de decisiones 

en equipo, reconocer errores y pedir perdón a Hugo si es necesario, generar 

expectativas hacia Hugo pequeñas 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 está 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 gamificación. Por ejemplo, se puede trabajar la consecución de 

refuerzos positivos por medio de una economía 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 

pequeña (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. Generalización: En estas sesiones se trabajará el aplicar lo entrenado 

en consulta. Se aplican autorregistros donde los padres pueden cumplimentar qué han 

puesto en marcha. Se estructuran episodios de “exposición”, jerarquizados y controlados, 

donde la familia acude con Hugo al parque o reuniones familiares para activar nuevas 

conductas. En este punto, se evaluará la respuesta de Hugo y también de sus padres para 

ajustar las técnicas si fuese necesario. Esta evaluación se recoge por medio de 

autorregistros (Anexo G). Un ejemplo de una lista de exposición con algunas tareas para 

los padres aparece en el Anexo J.  

 

Sesión 7 y 8. Establecimiento de límites: De cara a trabajar los estilos de crianza de 

Yolanda y José Miguel con Hugo, se generan de forma conjunta límites que equilibren 

los patrones mantenedores de conducta problemática de Hugo. Por ejemplo, se propone 

“Límites en casa”.  

 

Para prepararlo, se divide la sesión en dos partes: la primera para establecer límites y 

la segunda para reforzarlos con un juego. Usa una pizarra o cartulinas para escribir los 

límites y representarlos con pictogramas para Hugo. Primero, los padres, con ayuda del 

terapeuta, elaboran una lista de límites claros, alcanzables y consistentes. Ambos deben 

estar de acuerdo, y Hugo debe entenderlos. Por ejemplo: "Hugo debe vestirse solo antes 

de ir a la escuela". Es clave crear acuerdos familiares y asociar cada límite con una acción 

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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límites, como negarse a dormir o vestirse. Los padres actúan en conjunto y aplican los 

límites 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 

intervención “in situ”. 

 

Previamente al desarrollo de las sesiones es necesario hablar sobre el papel de los 

tutores de Hugo en este segundo bloque. 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 están en consulta la mitad del tiempo (30 

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

 

Sesión 1, 2 y 3: Evaluación inicial, alianza terapéutica y técnicas de relajación.  

En este punto es necesario recoger los niveles de ansiedad que Hugo reporta en diferentes 

contextos. Para ello, usamos la técnica del termómetro emocional. En estas primeras 

sesiones individuales con Hugo es de vital importancia continuar generando un vínculo 

con el terapeuta. Hugo ya conoce el entorno y al terapeuta, además aún acude a consulta 

acompañado de sus padres.  

 

Como en ocasiones previas, se continúa trabajando por medio de la gamificación. 

“El termómetro emocional” (Anexo K), en este caso, funciona junto con la visualización 

de imágenes. En esta sesión se le pide a Hugo que califique cuanto malestar experimenta 

ante la visualización de ciertas imágenes. Se le pide que señale con el dedo en el 

termómetro ese malestar. A continuación, aparecen diferentes imágenes asociadas al 

contexto escolar, el habla en el aula, en el parque, en su domicilio, con su padre, madre o 

hermano, con algún amigo del colegio y con el maestro del aula. A medida que van 



18 

 

pasando las imágenes, el terapeuta le va exponiendo situaciones asociadas a las imágenes 

para que se pueda obtener el máximo de información.  

 

Tras la realización de dicha actividad, se introduce en modo juego una técnica de 

relajación para disminuir la sintomatología de ansiedad que se haya podido disparar en 

Hugo. La técnica formal que está tras el juego es la técnica de relajación 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 será simbolizada por medio de la 

reproducción de una canción “heroica”. Cuando la canción esté reproduciéndose, Hugo 

deberá contraer el grupo muscular que se le indique mientras suene la canción. Durante 

la realización del ejercicio se dan las pautas sobre respiración guiada.  

 

Se recomienda no usar las tres sesiones para recaudación información.  En su lugar, 

en estas primeras sesiones es útil usar espacios de juego con Hugo, con la única finalidad 

de fortalecer el vínculo terapéutico. Estas interacciones deben tener una baja exigencia 

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

 

Sesión 4, 5 y 6. Técnicas de introducción a la comunicación verbal. En estas sesiones 

se trabaja con el menor en técnicas de modificación de conducta. En estas tres sesiones 

se desarrolla una técnica de desvanecimiento estimular mencionada anteriormente. Esta 

consiste en eliminar las ayudas que facilitan la comunicación 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 interacción con Hugo. Como se ha explicado 

anteriormente, los padres abandonan la estancia en consulta de modo progresivo de seis 

en seis minutos. Además, cada sesión que pasa, los tutores se ubican más alejados de 

donde se sienta Hugo. Su permiso de interacción 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 sesión. Se proporciona a los padres la 

cantidad en minutos que pueden hablar desde el inicio de la sesión hasta que pase el 

tiempo indicado.  

Es importante que a lo largo de estas sesiones se refuerce cualquier intento de 

comunicación 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 selección de juguetes de la 

sala para llevarse a casa en la semana.   
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Sesión 7, 8 y 9. Técnicas de introducción a la comunicación verbal. En las próximas 

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 emisión de 

dichos elementos conllevará un refuerzo inmediato. Es necesario adecuar el refuerzo a 

las individualidades de Hugo. Los reforzadores son más potentes según la aproximación 

a la conducta mayormente deseada. La secuencia “serie/estímulo” sería la siguiente: 

Responder con gestos (elogios); con sonidos (consigue sobre de estampas); con palabras 

(pegar las estampas conseguidas en el álbum); y con frases (tiempo extra de juego). El 

objetivo es que Hugo consiga ejecutar la cadena entera. Los reforzadores aparecerán 

según vaya completando la cadena en el orden establecido. Estos reforzadores continúan 

proporcionándose en la escuela, de modo que la generalización de la conducta se trabaje 

también fuera de consulta.  

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

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

 

Sesiones 10, 11 y 12. Preparación a intervención en contexto escolar. El objetivo de 

estas sesiones es dotar de herramientas comunicativas a Hugo para el contexto escolar. 

Esta dotación de herramientas pretende disminuir la ansiedad provocada por el contexto 

condicionado negativamente y, con ello, disminuir la inhibición verbal del menor en 

dicho entorno. En estas sesiones se educa al menor en la experimentación de “retos” para 

que, con ellos, integre que no existe consecuencia negativa si no lo consigue a la primera. 

La adquisición 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 comunicación del menor. Por ejemplo, se podría aplicar en una actividad 

como la que aparece en el Anexo L.  

 

A continuación, 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: “¿Cuál ha sido tu misión más difícil como Hulk?”, puede que Hugo, en 
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voz baja y dirigiéndose a su terapeuta, responda: “hablar”. En este caso, su terapeuta 

emitirá en voz alta: “hablar”. Por otro lado, además del puente verbal, Hugo puede usar 

los pictogramas de acciones y palabras básicas 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 consecución de la victoria. Además de la actividad de la entrevista, las sesiones 

se combinan con la recuperación de técnicas anteriores como el encadenamiento, que se 

sigue usando de modo transversal al tratamiento.  

 

Sesión 13, 14, 15 y 16. Exposición del menor a la comunicación verbal. En estas fases 

es el momento de poner en marcha las estrategias que previamente se han entrenado en 

consulta. En coordinación con la familia y la escuela, se elabora una lista jerarquizada de 

acciones comunicativas para la exposición. Un ejemplo podría ser el que aparece en el 

Anexo M.  

 

Sesiones de mantenimiento. Seguimiento y prevención de recaídas. En estas sesiones 

se reducen progresivamente los encuentros con Hugo. Se hace un seguimiento donde se 

observe la generalización e impacto del tratamiento y se pone especial foco en la 

prevención de posibles recaídas. Para ello, se repasan las actividades trabajadas en 

consulta y se incide directamente sobre aquellos factores de riesgo que ya se conocen. La 

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

 

4. Finalización del tratamiento.  

Sesión de cierre. Despedida. Tras el seguimiento y la aseguración de adquisición de 

herramientas, es necesario cerrar el tratamiento. Esta sesión 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 problemática del 

menor. Específicamente, se estima que los objetivos específicos 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 observación de los resultados en lo referente al objetivo de aumentar la frecuencia 

de actos comunicativos de Hugo (verbales y no verbales) (O1). Además, los resultados 

se cercioran con la re administración del Cuestionario de Mutismo Selectivo (SMQ) 

(Bergman et al., 2008) al final del tratamiento.  

En lo referente al objetivo de disminuir la sintomatología ansiosa del menor en 

eventos sociales (O2), se espera que los episodios de exposición controlada hayan 

establecido estrategias adaptativas de tolerancia a la ansiedad y, además, una mayor 

posición familiar e individual en la posibilidad de cometer errores sin que esto sea un 

factor altamente ansiógeno. Los autorregistros realizados por los familiares en torno a la 

sintomatología ansiosa de Hugo son el instrumento principal de cara a observar resultados 

del tratamiento. En definitiva, se espera que la sintomatología ansiosa del menor haya 

disminuido significativamente.  

Por otra parte, haciendo alusión al objetivo de aportar estrategias de crianza 

adaptativas (O3), los resultados esperados son que el sistema familiar adquiera un 

aprendizaje integral en lo referente al método de crianza. En él, los tutores podrán 

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 administración 

del Cuestionario Funcional de Estilos Parentales de Padres  (FEEP) (Gómez et al., 2005). 

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

 

Discusión y conclusiones.  

Los datos aportados por esta propuesta apoyan la literatura reciente sobre MS. En 

lo referente a la conceptualización del trastorno en sí, se espera que la aplicación de la 

propuesta encuadre la problemática en torno a la ansiedad, en línea con lo expuesto por 

Muris y Ollendick (2021). La puesta en marcha de la propuesta atiende a reforzar la 

literatura sobre la mecánica mantenedora del MS, donde se incluyen variables de 

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

 

Al ser este un caso único, no se espera discutir sobre la ascendente prevalencia 

del problema, aunque distintos autores señalan la importancia de incidir en este problema 

que crece progresivamente (Rodrigues-Pereira et al., 2023) y en el que, además, la 

muestra representativa sigue siendo pequeña (Busse y Downey, 2011).  
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Etiológicamente, se espera que la administración 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 línea con lo expuesto por Melfsen et al., (2006) y 

Manassis et al., (2003). En este sentido, se espera poder discutir sobre cómo el nivel de 

implicación parental en el tratamiento es un elemento de vital importancia (Webb, 2023) 

y, por ende, una terapia como la de interacción padres-hijos (Eyberg, 1988) es efectiva 

en su correcta aplicación (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 discusión sobre las herramientas “Gold Standard” para el MS, como lo es la 

TCC (Cohan et al., 2006). En su lugar, se aplica la combinación de intervención familiar 

y familiar desde la psicología 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 medicalización del MS (Hipolito et al., 2023), 

la aplicación de la propuesta de tratamiento espera demostrar la alta eficacia de la 

intervención conductual en el contexto familiar, escolar e individual. Se desea discutir 

sobre la aplicación de otros tratamientos basados en una perspectiva neurobiológica 

(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 añada información significativa sobre el enfoque 

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

 

De cara a futuras investigaciones, se estima necesario indagar en estudios de 

investigación que comparen intervenciones con y sin tratamiento farmacológico. 

Además, 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 y 
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psicofarmacología. Además, se ha observado una escasez importante de estudios sobre 

MS en formato experimental, ya que la mayoría de ellos hacían alusión a tratamientos de 

caso único, al igual que la presente propuesta. Por otra parte, ha sido ventajoso para la 

realización de la propuesta contar con acceso a la información del caso. Además, la 

atención temprana ha facilitado realizar el tratamiento, ya que se minimiza el impacto de 

haber sufrido síntomas un tiempo sin tratamiento.  

 

El impacto de esta propuesta incide directamente sobre la creciente prevalencia 

del MS y, del mismo modo, sobre la aportación de herramientas y formatos alternativos 

al clásico. La investigación 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 Evaluación de Ansiedad, Miedos y Fobias.  
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ANEXO B. Guía Entrevista Familiar Mutismo Selectivo.  
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ANEXO C. Guía de Entrevista Centro Escolar Mutismo Selectivo.  
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Anexo D. Cuestionario de Mutismo Selectivo.  
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Anexo E.  Cuestionario Funcional de Estilos Parentales de Padres (FEEP).  
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Anexo F. Entrevista sobre Miedos, Estrategias y Respuestas de los hijos.  
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Anexo G. Registros de conducta en el contexto escolar y familiar.  

 

Registros de conducta en el contexto escolar. 

 Contesta 

por gestos 

Contesta 

por sonidos 

Contesta 

con 

palabras 

Contesta 

con frases 

Refuerzo 

obtenido 

Día X      

Día Y      

Día Z      

Día W      

Día S      

 

 

Registros de conducta en el contexto escolar  

 Interviene 

verbalmente 

No interviene 

verbalmente 

¿Quién 

estaba?  

¿Dónde 

estaba? 

Palabra Frase Gesto Sonido 

Pregunta directa     

Juego con iguales     

Solicitudes 

básicas (ir al 

baño) 

    

Intención 

comunicativa 

    

     

 

Registros de conducta en el contexto escolar. 

 Intervenciones 

verbales 

¿Quién estaba? ¿Dónde estaba? 

Entre 1 y 2 palabras    

Entre 2 y 6 palabras    

Entre 6 y 10 

palabras 
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 Registro de conducta en el contexto 

domiciliar 

 Marca con 

X 
Fecha ¿Con quién? 

Interviene verbalmente más de dos 

veces al día en el domicilio 

   

Interviene verbalmente acompañado 

del padre y en presencia de un adulto 

desconocido 

   

Interviene verbalmente acompañado 

de la madre y en presencia de un 

adulto desconocido 

   

Interviene verbalmente acompañado 

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. Análisis Funcional de la Conducta Adaptado a los Padres.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

¿QUÉ ESTA 

PASANDO CON 

HUGO? 

• DIFICULTAD PARA HABLAR EN 

ALGUNOS ENTORNOS.  

• NO ES QUE “NO QUIERA” HABLAR.  

• RESPUESTA DE ANSIEDAD 

• SILENCIO = ALIVIO DE LA ANSIEDAD = 

CREAR MÁS MIEDO AL HABLA 

¿QUÉ INFLUYE EN 

EL PROBLEMA? 

• CAMBIO DE CURSO 

• VACACIONES EN FAMILIA 

(EXCLUSIVAMENTE) 

• PATRÓN INTROVERTIDO. 

• ESTILOS DE CRIANZA QUE, 

INVOLUNTARIAMENTE, REFUERZAN 

¿QUÉ OCURRE CON 

EL ESTILO DE 

CRIANZA? 

SOBREPROTECCIÓN 

- Responde por él, evita que Hugo enfrente la 

ansiedad de hablar. 

- “Mi madre habla por mí”  

- Reforzamos miedo al habla 

AUTORIDAD 

- Impone lo que hacer o decir, no hay 

“independencia” lingüística.  

- “Tengo miedo a equivocarme” 

- Aumentamos la ansiedad de hablar y su 

evitación como alivio inmediato.  

NO ES VUESTRA 

CULPA. 

¿QUÉ PASA CUANDO 

HUGO NO HABLA? 

• A corto plazo… principalmente ALIVIO.  

• A largo plazo… principalmente 

PROBLEMAS PSICOLÓGICOS 

(Autoestima, habilidades sociales, fracaso 

escolar… etc.) 

¿CÓMO LE 

AYUDAMOS? 

FLEXIBILIDAD, REFUERZO A LOS 

INTENTOS, CREAR ESPACIOS SEGUROS, 

EVITAR ETIQUETAS 



62 

 

Anexo I. Ejemplo explicación adaptada a padres.  
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Anexo J. Lista de Jerarquía de exposición con los padres.  
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ANEXO K. Termómetro emocional.  
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Anexo L. Ejemplo comunicación de juego.  
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Anexo M. Jerarquía de exposición.  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


