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1. Introduccion

La Practica y Habilitacion Profesional es realizada en un Instituto de orientacién

sistémica ubicada en Capital Federal.

Es una institucion sistémica que tiene como objetivo investigar y capacitar
profesionales psicologos en la aplicacion del pensamiento sistémico y la teoria de la
comunicacion, como asi también la atencion psicoloégica a individuos, parejas e

instituciones.

El presente trabajo se realiza en el marco de la Préctica y Habilitacion
Profesional, supervisada por profesionales de dicha instituciéon y de la Universidad de
Palermo. La encargada de coordinar las actividades es una psicéloga de la institucion
elegida y docente en la Universidad de Palermo (UP). Esta practica consta de 280 horas
en diferentes actividades como la participacién en céamara gesell, observacion de
material filmico de admisiones y entrevistas realizadas por profesionales. Por otro lado
se realizan simulaciones con los residentes y observacion de encuentros de supervision
con los terapeutas de la institucion y con alumnos de los cursos de formacion de
posgrado. También se realizan investigaciones a partir de los cuales se estan realizando

varios proyectos institucionales.

La intencion de este trabajo es describir el tratamiento de una paciente que fue
diagnosticada con mutismo selectivo, su sintomatologia, las intervenciones realizadas y
técnicas aplicadas por el psicologo tratante, y luego se analizara si el paciente, en lo que
va de tratamiento, tuvo alguna evolucion con respecto al trastorno diagnosticado.

Actualmente la paciente continda en tratamiento.



1)

2)

3)

4)

2. Objetivos

2.1 Objetivo general

Describir y analizar el abordaje de una paciente con mutismo selectivo desde el

enfoque sistémico y cognitivo conductual

2.2 Objetivos especificos

Describir el abordaje de una paciente con mutismo selectivo integrando intervenciones
sistémicas y cognitivo-conductuales.
Describir el abordaje familiar de una paciente con mutismo selectivo.

Describir las intervenciones cognitivo-conductuales de una paciente con mutismo
selectivo con su red de amigas.

Analizar la evolucidn del tratamiento de una paciente con mutismo selectivo luego de
un afo de tratamiento.



3. Marco Tebrico

3.1 Definicion y Caracteristicas del Mutismo Selectivo

La primera evidencia descriptiva sobre un caso de un sujeto que no lograba
hablar a pesar de tener la capacidad de hacerlo, data de 1837. Cientificamente, un
cuadro similar fue descripto por Tamer en 1934 donde era denominado como “mutismo
electivo”, asumiendo que el nifio elegia no comunicarse en ciertos contextos.
Actualmente, si bien la denominacion ha ido cambiando a lo largo de los afios, se ha
desterrado la idea de que el nifio tiene control sobre esta conducta. Hoy existe el
consenso que esta dificultad para hablar es producto de una serie de factores complejos
que atraviesan distintos aspectos de la vida del sujeto (Olivares Rodriguez, et al. 2006).

El DSM 5 (American Psychiatric Association, 2013) define al mutismo selectivo
(MS) como la incapacidad de hablar o de responder a otras personas en una situacion
social especifica -como en el colegio en el cual se espera que debe hacerlo y a pesar de
si hablar o responder en otras situaciones como en la casa o en la presencia de
familiares-. El cuadro de MS tiene una duracion minima de un mes sin contar el primer
mes en que comienza la escuela. Asi mismo, algunas caracteristicas asociadas al MS
son la timidez excesiva, el aislamiento y retraimiento social, miedo a la humillacion

social y negativismo.

Los criterios incluidos en la version del DSM —IV TR (APA, 2002), describian
los siguientes requisitos: a) alteracion interfiere el rendimiento escolar o laboral o la
comunicacion social; b) duracion de la alteracion es de por lo menos 1 mes (no limitada
al primer mes de escuela); c) incapacidad para hablar no se debe a una falta de
conocimiento o de fluidez del lenguaje hablado requerido en la situacion social y d) el
trastorno no se explica mejor por la presencia de un trastorno de la comunicacion (p. e€j.,
tartamudeo) y no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado

del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicotico.

Del mismo modo, el criterio diagnéstico del CIE-10 (OMS, 1992), para MS lo

define como un:



“Trastorno caracterizado por una notable selectividad de origen
emocional en el modo de hablar, de tal forma, que el nifio demuestra su
capacidad linguistica en algunas circunstancias, pero deja de hablar en otras
circunstancias definidas y previsibles. Lo mas frecuente es que el trastorno se
manifieste en la primera infancia. Su incidencia es aproximadamente la misma en
ambos sexos y suele acompafiarse de rasgos marcados de ansiedad social,
retraimiento, hipersensibilidad o negativismo. Es tipico que el nifio hable en casa
0 con sus amigos intimos pero permanezca mudo en la escuela o ante extrafios.

Pueden presentarse también otras formas (incluso lo contrario a lo descrito)” (p.

443).

Los criterios diagndsticos son descriptivamente muy similares a los establecidos
en el DSM IV y 5. Sin embargo, en esta clasificacion se incluye la posibilidad de la
existencia, en una minoria significativa, de alguna alteracion en el aprendizaje del
lenguaje o de articulacion del mismo de manera co-morbida que usualmente no es

diagnosticado.

El cambio significativo en la clasificacion diagnéstica de este trastorno a la
version actualizada del DSM 5 es su inclusion especifica como Trastorno de Ansiedad,

vinculando su aparicion en la infancia temprana a las vivencias de ansiedad del nifio.

Segun el DSM 5 (American Psychiatric Association, 2013), el MS puede dar
lugar como consecuencia a un deterioro social debido al alto nivel de ansiedad que le
genera al nifio participar en interacciones sociales con otros nifios y, a medida que estos
nifios adquieren mas edad, pueden enfrentarse a un mayor deterioro social. También en
la escuela pueden sufrir deterioro académico por la falta de comunicacién con los

maestros.

El MS es, en términos diagnosticos, dificil de identificar y poco frecuente. Este
trastorno se encuentra en menos del 1% de los sujetos en los centros de salud mental
pero debe tenerse en cuenta que estos sujetos son derivados a centros de salud en el
momento en que presentan problemas en las evaluaciones de actividades que requieren
el uso del habla que ocurre en los primeros afios del ciclo escolar (Olivares Rodriguez,
Alcazar & Olivares Olivares, 2007).



Por otro lado, si se tienen las herramientas y capacitacion adecuadas para el
diagndstico, el abordaje temprano es posible. Segun Black y Udhe (1995), el comienzo
del mutismo puede identificarse muy tempranamente desde los 2 a 4 afios del nifio, sin
embargo, no es hasta la entrada al sistema escolar formal —luego de los 5 afios-, que se
pone el foco en la capacidad de comunicacion y expresion del nifio y se realizan
entonces las primeras consultas. Por otra parte, no existen diferencias significativas
respecto de la distribucion por género aunque algunos estudios sefialan una prevalencia
algo menor en las nifias (Steinhausen, Watcher, Laimbock, & Winkler Metzke, 2006)

aunque otros estudios indican lo contrario (Rodriguez Olivares et al, 1996).

3.2 Etiologia

Las investigaciones actuales sugieren que el mutismo selectivo es parte de un
perfil de personalidad compatible con comportamientos timidos, inhibidos y retraidos,
resaltando la caracteristica de mudez cuando el nifio ingresa a la escuela u otra situacion

de comportamiento social (Steinhausen & Juzi, 1996).

Olivares Rodriguez et al. (1996) postulan que hay causas que permiten el
surgimiento y mantenimiento del mutismo selectivo y afirman que hay determinantes
bioldgicos y psicoldgicos propios del nifio y variables ambientales que facilitan la
aparicion de este trastorno. Especificamente, afirma que empiezan a surgir estudios que
vinculan la aparicion del cuadro de mutismo selectivo con alteraciones de la fosa

posterior, concretamente por afectaciones tumorales o de otra causa del cerebelo.

Las investigaciones también han demostrado que estos nifios de temperamento
inhibido tienen un menor umbral de excitabilidad en la amigdala. Del mismo modo que
en los individuos ansiosos en general, surgen datos de una amigdala hiper-reactiva que
pone en marcha respuestas ansiogenas, aunque el individuo no esté realmente en peligro
(RNALI, 2004).

Por otra parte, dentro de esta misma perspectiva biologicista se plantea la
hipbtesis de que existe una base organica en la etiologia del mutismo. Algunos
investigadores han hallado relaciones entre este trastorno y determinadas alteraciones

cromosOmicas tales como el Sindrome X Fragil o la alteracion en el cromosoma 18. No
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obstante no se ha llegado a conclusiones definitivas y los estudios solo sugieren una
posible relacion pero, no queda probada ninguna relacion causa-efecto (Garcia & Rigau,
2006).

Finalmente, existen estudios que vinculan la aparicion del mutismo selectivo con
alteraciones anatomicas significativas para la articulacion y produccion de sonido
(Olivares, Carrillo & Anton, 1996).

Por otro lado, los factores genéticos, anatomicos o biolégicos en general no son
los Unicos que aportan informacion sobre las causas del mutismo selectivo: Existen
maltiples evidencias de la relacion entre su aparicion y los cuadros o antecedentes
ansiosos tanto en los nifios como en sus familias (Black & Udhe, 1995; Chavira et al,
2007; Steinhausen et al, 2006).

Black y Udhe (1995) por ejemplo, realizaron un estudio con 30 nifios con
mutismo selectivo y el 97% de ellos padecian algun otro trastorno de ansiedad
especifico como fobia social, ansiedad de separacion y fobia simple. Lo mismo se
observa en los miembros del entorno familiar directo del nifio, con una prevalencia de
trastornos de ansiedad como fobia social en el 70% de los casos e incluso el mismo caso
de mutismo selectivo en méas del 30% de los casos. Por otro lado, el impacto de los
medicamentos administrados para el tratamiento de fobia social en nifios y adultos ha
resultado eficaz tanto para el cuadro de fobia como para el de mutismo selectivo,

indicando una posible asociacion de ambos cuadros.

Las coincidencias entre ambos cuadros clinicos exceden el plano del lenguaje.
Los nifios que padecen mutismo selectivo son también retraidos, inhibidos, timidos y
evitativos. En este sentido, cumplen buena parte del perfil para ser diagnosticados con
un trastorno de ansiedad social o generalizada. Las investigaciones relacionan el
mutismo selectivo con la fobia social, ya que dentro de los trastornos de ansiedad, la
fobia social es el trastorno comdrbido que se presenta con mas frecuencia. Estudios
como los de Kristensen (2000); Black y Udhe (1995) y Cohan et al. (2008) promueven
la comprension del mutismo selectivo como una expresion extrema de la ansiedad
social o fobia social, entendiendo el cuadro como un punto dentro de un desarrollo
progresivo y no como un cuadro clinico distinto. En la misma linea se encuentran los

trabajos de Yeganeh et al. (2005) y Manassis (2007). Sin embargo, estos Gltimos
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establecen una diferencia significativa: si bien los nifios con mutismo selectivo
muestran sintomas de ansiedad tan elevados como otros nifios con ansiedad o fobia

social, el nivel de registro subjetivo del malestar parece ser menor.

Por otro lado, los factores psicologicos de aquellos nifios que desarrollan
mutismo selectivo no estan ajenos a las condiciones familiares y las variables que
afectan su estabilidad y adaptacion. Existen evidencias de ciertas situaciones familiares
como los traumas severos, la inmigracion y bilinglismo que se relacionan con la
manifestacién del mutismo selectivo (Elizur & Perednik, 2003). Son familias aisladas y
evitativas y, al mismo tiempo, sobreprotectoras -especialmente entre la madre y sus

hijos-.

La relacion entre eventos traumaticos concomitantes o previos a la aparicion del
trastorno se establece con duelos paralelos a los embarazos, partos dificiles con riesgo
de vida, accidentes o0 mudanzas (Black & Udhe, 1995). Sin embargo el factor predictor
mas importante, dentro del entorno familiar, es la prevalencia de trastornos de ansiedad

o fobias sociales en los padres del nifio (Chavira et al, 2007).

Asimismo, las condiciones como la inmigracion y el bilingiismo nombrados
anteriormente, parecen ser predisponentes de comportamientos familiares de
desadaptacion, aislamiento y evitacion; de modo que varios estudios consideran estos
sucesos como asociados a los casos de nifios con MS. El mutismo selectivo presente en
niflos inmigrantes suele emerger como expresion de un conjunto de situaciones
sumamente complejas ya que estos nifios se enfrentan con el proceso de aculturaciéon y

posible discriminacion (Elizur & Perednik, 2003).

Otras variables relevantes pertenecientes al contexto familiar que surgen
asociadas al mutismo selectivo son el aislamiento social de la familia, una inadecuada
estimulacion social del nifio, la pertenencia a una clase socioeconémica y cultural baja,
la existencia de trastornos de la conducta y de la personalidad en el padre/madre
responsable de la educacion y cuidado del nifio, discusiones y peleas familiares, abusos
deshonestos y hostilidad y rechazo parental o trastornos del habla en la familia
(Olivares et al., 1996).



3.3 Teorias explicativas

Los modelos explicativos del Mutismo Selectivo pueden restringirse a dos
perspectivas basicas (Diaz Atienza, 2001). La perspectiva psicodindmica, que basa su
explicacién etiopatogénica en una reaccion neurdética ligada a: a) la hipersensibilidad a
los impulsos instintivos del nifio; b) la condicion de trauma psiquico durante el periodo
de desarrollo del lenguaje; c) la ausencia de seguridad suficiente en el entorno del nifio
y d) un ambiente familiar con condiciones de dependencia y permisividad. El aporte
interesante de esta mirada es la clara articulacion de diferentes condiciones
predisponentes, desencadenantes y de mantenimiento; en clara sintonia con los enfoques

cognitivos que se describen a continuacion.

Las perspectivas basadas en el aprendizaje sostienen que el mutismo selectivo se
da como: a) una respuesta conductual aprendida; b) existen estimulos que ayudan a la
persistencia del trastorno. Dentro de las condiciones que permiten su mantenimiento, de
acuerdo a este autor, existen factores ambientales y otros cuadros psicoldgicos que

favorecen la generalizacion de la respuesta de evitacion.

En esta linea, Olivares Rodriguez et al. (1996) proponen un modelo explicativo
basado en factores cognitivos y de aprendizaje que permite comprender la participacion

de las condiciones de vulnerabilidad del nifio y los factores familiares y ambientales.

Segun estos autores, este modelo explicativo diferencia los factores de
aprendizaje en tres grandes grupos: a) condiciones de modelado y transmision de
informacion; b) el estilo educativo y c¢) otras variables relevantes. Respecto de las
condiciones de modelado y transmision, sostiene la de existencia/presencia de modelos
significativos que evitan reiteradamente la interaccion (oral) con personas ajenas al
ambito intimo y manifiestan su aversion o evitacion. Especificamente, en las familias
con niflos con mutismo selectivo, se observa frecuentemente conductas de mayor

timidez y més aislamiento social.

En relacion al estilo educativo familiar, el modelo identifica tres modos
centrales: uno autoritario y coercitivo, otro sobreprotector y condescendiente y
finalmente, uno contradictorio. En el primero, prevalecen las amenazas y el refuerzo
negativo donde el nifio es muy exigido y recriminado por sus errores, estimulando las

conductas evitativas puesto que se lo expone a sentimientos permanentes de falla e
10



inadecuacion. El estilo sobreprotector refuerza las respuestas de evitacion y facilitan el
escape del nifio a aquellas situaciones de interaccion cotidiana y favorecen la
monopolizacion de la interpretacion de los deseos y demandas del nifio por parte de un
adulto significativo. Al mismo tiempo, se fomentan la falta de seguimiento y
programacion de las tareas de trabajo y afrontamiento que expondrian al nifio a
situaciones de mayor contacto y novedad especialmente en aquellas familias donde ya
hay antecedentes de otros casos de mutismo o de trastornos de ansiedad.

Finalmente, dentro del estilo variable y contradictorio, el refuerzo de conductas
positivas 0 negativas mas en relacion con el animo del adulto que con la conducta del
nifio, promueven un factor de inestabilidad que favorecen los estados de ansiedad

generalizados.

Autores como Echeburta y Espinet (1990) afirman que el mutismo selectivo es
una conducta de evitacion que se mantiene a través de reforzadores negativos ligados a
otros aspectos del cuidado del nifio, como la indicacion de evitar situaciones de temor o
peligro. Por otra parte, existen estudios que explican el desencadenamiento de esta
conducta como respuesta al estrés situacional como el inicio de la escolarizacién o una
mudanza, utilizando los esquemas conductuales caracteristicos de ciertos modelos
familiares. Entendido asi, el mutismo selectivo, es producto de un modelado familiar

entendido como un modo de aprendizaje social (Bandura, 1977).

Asi, en términos de condicionamiento, la respuesta incondicionada del mutismo
frente a una situacion aversiva, termina reforzada por un condicionamiento operante a
través de un modelado familiar. Finalmente, el entorno inmediato del nifio no solo
participa en el mantenimiento del trastorno mediante una serie de condicionantes que
operan reforzando negativamente una respuesta alternativa al aislamiento, sino que
provee una serie de conductas complementarias eficaces que garantizan la
comunicacion del nifio con el entorno. Por ejemplo, la existencia de sistemas de signos,
gestos o escrituras en codigo que el familiar acepta o promueve monopolizando la

capacidad comunicativa del nifio (Echeburla & Espinet, 1990).

Dicho de otro modo, ante el silencio del nifio, los adultos mas significativos
responden adoptando patrones de interaccién verbal que facilitan la respuesta de

evitacion al intercambio con otros y, al mismo tiempo, refuerzan la evitacion y los
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beneficios secundarios de tal situacion, a través de conductas verbales y gestos

destinadas a minimizar el malestar del nifio (caricias, comentarios complacientes, etc.).

En esta linea, uno de los factores familiares que més complica la disolucion de la
conducta problema es la falta de percepcion negativa respecto del mutismo, provocando

el retraso en el pedido de ayuda (Olivares Rodriguez et al., 1996).

3.4 Diagnadstico del Mutismo Selectivo

El proceso de deteccion del trastorno se centra en el analisis de dos aspectos
fundamentales. Por un lado las caracteristicas tanto cualitativas como cuantitativas de
las interacciones verbales y no verbales y, por otro lado la presencia de conductas de

inhibicion en las situaciones de interaccion verbal con otros sujetos (Olivares, 2007).

De acuerdo con la Red Norteamericana de Ansiedad en la Infancia (RNAI,
2004), la mayoria de los nifios con Mutismo Selectivo son tan normales y se comportan
de forma tan adecuada como cualquier otro nifio cuando se encuentran en un entorno
confortable. Lo que los diferencia es la severa inhibicion del comportamiento, y su
incapacidad para hablar en ciertos ambitos sociales. En estas situaciones pueden padecer
nauseas o vomitos, diarreas, dolores de cabeza u otro tipo de sintomas fisicos en ciertas
escenas sociales. La retraccion del nifio puede incluso llevarlo a evitar el contacto
visual, esconderse, permanecer inmaviles o rigidos. Este tipo de dificultades obturan su
iniciativa escolar y muchas veces afectan su rendimiento. En sintesis, el desarrollo de un
trastorno de mutismo selectivo importa una serie de respuestas corporales/fisioldgicas,

motoras y cognitivas (Olivares et al, 2007).

La guia para la deteccion, evaluacion e intervencion precoz en la escuela de
Urban et al. (2009) propone llevar a cabo una observacion detallada de los
comportamientos del nifio en un tiempo considerable y mediante un registro sistematico
de los comportamientos verbales y comportamientos de inhibicion que el nifio

manifiesta en los ambientes habituales y con diferentes sujetos.

Los criterios diagnosticos consensuados, de acuerdo a Olivares et al (2007)

incluyen:
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a) El descenso generalizado de la frecuencia de ocurrencia de la conducta

verbal (hasta su anulacion).

b) Negativa persistente a hablar en situaciones sociales especificas o con

caracter general ante personas ajenas al &mbito intimo.

c) Existencia de comunicacion oral espontanea con algun amigo intimo y/o

familiar de acuerdo a la edad y grupo cultural de referencia para el sujeto.

d) Inexistencia de cualquier otro problema de orden psicolégico o somaético, de
conocimiento y/o fluidez en la ejecucion del lenguaje oral que pudiera

justificar el mutismo selectivo.

e) Duracion del trastorno de al menos un mes, no coincidiendo con el primer
mes de escolarizacion del nifio o con su traslado de un centro escolar a otro

distinto.

Asimismo, existen otros sintomas que suelen ser concomitantes y que colaboran
con el diagnostico diferencial del Mutismo Selectivo. Segin la RNAI (2004), las

siguientes caracteristicas pueden ser:

a. Mayor sensibilidad al ruido / muchedumbres / tacto (posible Trastorno de la

Integracidn Sensorial);

b. Dificultad para separarse de sus padres (especialmente en nifios pequefios) y

dificultades para dormir independientemente;

c. Introspectivo y sensible (parece entender el mundo que le rodea mejor que
otros nifios de su edad), y demuestra una mayor sensibilidad a los sentimientos y

pensamientos de los demaés;

d. Manifestaciones de problemas de conducta en el hogar, como ser muestras de:
mal humor, inflexibilidad, dilatacién de tareas escolares, llorar con facilidad, generar
berrinches, necesidad de ejercer control, dar 6rdenes hablar excesivamente, creatividad

y expresividad,;
e. Inteligentes, perceptivos e inquisitivos;

f. Tendencias creativas y artisticas;
13



g. Tendencia a orinarse en la cama como a tener accidentes diurnos (enuresis), a
evitar los bafios publicos (paruresis), y/o accidentes de deposiciones intestinales

(encopresis) v;

h. Tendencia excesiva a preocuparse 0 a tener miedos no justificados

(generalmente -manifestados en nifios mayores de seis afios).

Finalmente, el diagndstico final se realiza descartando otro tipo de alteraciones
fisicas y psicoldgicas que pudieran explicar tanto la alteracion en el aprendizaje del
habla como la dificultad comunicativa del nifio. Estos estudios pueden incluir desde
evaluaciones genéticas, neurobioldgicas, quimicas, psiquidtricas y de otro tipo de
trastorno madurativo especifico como retraso mental o trastornos generalizados del

desarrollo.

3.5 Modelos de intervencion y tratamiento

El mutismo selectivo ha sido objeto de estudio y abordaje dentro del &mbito
psicoterapéutico y psicopedagogico. Dentro de este udltimo, pueden identificarse
diferentes estrategias de abordaje destinadas a prevenir el establecimiento del trastorno
ante los primeros sintomas, estas incluyen la psicoeducacion familiar a partir de un
abordaje temprano en el ambito escolar, o la derivacion a tratamiento especifico en los
casos en los que fuera necesario. Por ejemplo, el programa de pediatria extrahospitalaria
del Hospital de Navarra, reproduce un primer esquema de atencion primaria donde se
abordan las causas de las dificultades en el desarrollo del lenguaje en el &mbito de la
asistencia primaria pediatrica. Ellos siguen desde el inicio el siguiente cuadro de

diagnostico diferencial:
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l Lenguaje verbal ausente, enlentecido o distorsionado ‘

|

Y

’ Descartar causas de déficit del lenguaje ‘

’ Hipoacusias Deficiencia Privacién Espectro Trastornos de Lesiones
mental socio-afectiva autista la motricidad cerebrales
bucofaringea
ORL infantil Evaluar capacidad Historia familiar Escalas autismo Exploracién ORL Exploracién
Audiometria intelectual ‘ Adopcion especificas y neurolégica neurolégica
PEATC Estudios = Estudios Estudios anormal

complementarios complementarios complementarios Estudios de
I L neuroimagen

\ v

’ No causa demostrable ’T’—»‘ Tratamiento especifico ‘

Evaluacion clinica para diagnéstico y clasificacion de formas Alteracién sélo fonolégica Retraso simple
de TEL (disfasia) Comprensién normal del lenguaje

— Valoracién del nivel de comprensién y expresion para su
edad cronolégica ey
— Evaluacién de las dimensiones formal y funcional del Alteracién en varias dimensiones /TEL \

lenguaje mediante pruebas psicolingiiisticas estandarizadas Comprensién anormal \ /

TEL: trastorno especifico del desarrollo del lenguaje.

Figura 1: Diagnostico diferencial de MS (Aguilera Albesa & Crespo, 2012, p. 683).

Busse y Downey (2011) sefialan en la atencidn primaria y secundaria de la salud
la importancia de la psicoeducacion hacia la familia y los educadores para prevenir la
aparicion de la disfuncién ante la presencia de los factores de riesgo mencionados.
Proponen focalizarse inicialmente en la transicién desde el jardin hacia la escuela
primaria proveyendo al nifio tanto habilidades linguisticas como de ambitos
contenedores como lo son las terapias grupales. La intervencion temprana de mutismo
selectivo posibilita una disminucién de probabilidades de generar un trastorno

relacionado con la ansiedad mas adelante en la nifiez (Conn & Coyne, 2014).

Por otro lado Mitchell y Kratochwill (2013) evaluaron la eficacia de un
acercamiento integrador entre la familia y la escuela, siendo las mismas las esferas que
conforman los ambitos socializadores del nifio. Propusieron la exploracién conductual

de cada participante y la conformacion de un tratamiento especifico para cada uno de
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ellos. Se obtuvo como resultado una mejora a partir del analisis subjetivo parental, pero

no pudieron comprobarse mejoras en el rendimiento escolar diario de los participantes

3.5.1 Los modelos cognitivo-conductuales

Las intervenciones psicoterapéuticas derivadas del modelo cognitivo
comportamental son las mas utilizadas en el tratamiento del mutismo selectivo. Reed
fue uno de los primeros en sugerir que el mutismo selectivo podia ser una conducta
aprendida y utilizada como respuesta de escape/evitacion ante situaciones que
despertaban en el nifio una activacion neuropsicofisioldgica aversiva (Olivares
Rodriguez et al., 2007).

El postulado fundamental de la Terapia Cognitiva Comportamental (TCC) es
que las personas interpretan las situaciones de un modo determinado, el cual ejerce
influencia tanto en las emociones como en la conducta (Beck, 2000). El valor de la
interpretacion radica en las consecuencias que la misma provoca en el comportamiento
y la emocion concomitante, que funcionan como reforzadores de conductas adaptativas

0 desadaptativas.

En los nifios la TCC requiere adaptaciones especificas, puesto que el analisis
racional que el adulto puede hacer sobre sus conductas o pensamientos irracionales,
dificilmente sea posible en nifios pequefios. Por otro lado, un obstaculo significativo es
generalmente la falta de motivacion del nifio para el tratamiento, lo cual dificulta la
relacion cooperativa necesaria (Olivares et al, 2007). Por lo tanto, se vuelve
imprescindible la participacion y colaboracion de los entornos familiares y educativos

del nifo.

Kaplan (1999) afirma que el tratamiento que ha dado mejores resultados en el
mutismo selectivo es el tratamiento multimodal con intervenciones individuales,
conductuales y familiares ya que, cuando se frustra la independencia del nifio, es de

gran importancia la psicoterapia y el asesoramiento y acompariamiento de los padres.

De este modo afirma que el mutismo selectivo podria ser considerado un subtipo
de fobia social. En este sentido, la ansiedad fobica puede ser transmitida desde los

padres y, los mismos son quienes ensefian a sus hijos a ser ansiosos mediante la
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sobreproteccion ante los peligros o la exageracion de ciertas situaciones. Es entonces
que la sobreproteccion maternal o una relacion muy intima pero ambivalente entre

madre e hijo, favoreceria la aparicion del trastorno de mutismo selectivo.

Por otra parte, la terapia cognitiva conceptualiza a los desdrdenes
psicopatoldgicos como procesamiento de informacién que tienden a ser sesgados,
rigidos y desadaptativos para la persona y, es por eso, que el objetivo consiste en
flexibilizar los modos patoldgicos del procesamiento de la informacion y de esta forma
lograr que la persona pueda sentir y actuar de manera mas adaptativa (Gomar et al,
2010).

Segln Reed (1963) el tratamiento del mutismo selectivo en nifios debe apuntar a
extinguir todo refuerzo y, por lo contrario aproximarse a situaciones que para el nifio
resulten ansiosas. De esta manera, Olivares Rodriguez et al. (2007) afirman que si el
miedo a hablar se presenta como una respuesta de ansiedad, seran indicadas las técnicas
de relajacién y de respiracion. Balbuena Teruel y Lopez Herrero (2013) demostraron la
eficacia de un programa de intervencion en el que utilizaron técnicas de relajacion y
refuerzo positivo con el fin de lograr que el participante supere el mutismo en la
escuela. Dentro del mismo andlisis de caso se destaca la consecucion de ciertos logros
realizados por un chico de 8 afios a partir de la intervencion y se recomienda continuar
por un estilo de tratamiento similar para promover mejores resultados (Balbuena Teruel
& Lbpez Herrero, 2013).

Estos autores plantean que, si se comprende al mutismo selectivo como un
comportamiento aprendido y sostenido por refuerzos positivos y negativos, las técnicas
de moldeamiento, desvanecimiento estimular, reforzamiento tanto positivo como
negativo y extincion, estaran dirigidas al aprendizaje de respuestas alternativas. Por el
contrario, si el miedo a hablar se presenta como una respuesta de ansiedad, seran
necesarias las técnicas de relajacion y de respiracion. De esta manera, si el miedo a
hablar se mantiene por la confirmacion de las expectativas en relacion a situaciones
temidas, seran efectivas técnicas en el entrenamiento de habilidades sociales, el
modelado y automodelado. Ademas, si el nifio habla ante pocas personas, el autor

propone el uso de la técnica desvanecimiento estimular y automodelado filmado.
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Dentro de las técnicas mas utilizadas por los modelos comportamentales para el
tratamiento del Mutismo Selectivo, se incluyen segun Olivares rodriguez y Mendez
(2005), las siguientes:

e Moldeamiento: Técnica indicada para la adquisicion de nuevas repuestas
conductuales ausentes en el nifio (o presentes de forma muy elemental) a través
del reforzamiento sisteméatico de aproximaciones sucesivas hacia la conducta

deseada (lenguaje oral).

e Desvanecimiento estimular: El objetivo de esta técnica es que, gradualmente, el
habla se produzca frente a las personas a las cuales el nifio no hablaba, a través
del retiro gradual de la presencia de aquellas personas o situaciones en las que el

nifno lo hacia.

o Reforzamiento positivo: El objetivo de esta técnica es incrementar la
probabilidad de ocurrencia de la respuesta deseada (el lenguaje hablado) a través

de un refuerzo o recompensa.

e Reforzamiento negativo: Lo que se pretende con la aplicacion de esta técnica es
que de la misma forma en que aumenta la frecuencia de las respuestas de
evitacion y escape, se incremente la frecuencia de la conducta oral del nifio para

evitar las consecuencias que se suponen desagradables para el nifio.

e Extincion: El objetivo de esta técnica es lograr aislar la conducta problema de la
obtencion de un privilegio que la refuerza, teniendo especial cuidado en no

facilitar la respuesta habitual de escape.

¢ Relajacion y Respiracion: Con el objetivo de lograr la reduccion en los niveles
de ansiedad se lo entrenard en técnicas de relajacion y de respiracién que le

permitan el enfrentamiento de las situaciones temidas.

e Entrenamiento en habilidades sociales: Este entrenamiento permite que los nifios

aprendan un conjunto de habilidades de relacién interpersonal.

e Modelado: Se basa en la observacion del comportamiento en un modelo como

método de aprendizaje y de modificacién de conductas.
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e Automodelado filmado: Esta técnica consiste en utilizar grabaciones filmadas
del nifio con mutismo selectivo hablando con su propia madre para modelar su

conducta.

La diferencia mas significativa con los modelos de intervencion sistémica es que
estos ultimos apuestan firmemente a la extincién de la conducta problema (el mutismo)
a través de la eliminacion de los beneficios secundarios implicitos y, por otro lado,
estratégicamente promueven el corrimiento del foco familiar del nifio “enfermo” y/o la

conducta problema (Wainstein, 2006).

Dentro de las estretegias de cambio conductual para el MS, dado que muchas
veces el trastorno se expresa en situaciones sociales especificas, existen modelos que
incluyen las intervenciones grupales dentro del grupo de pertenencia del nifio o

adolescente afectado.

Por ejemplo el Centro de Recursos de Educacion Especial de Navarra
(CREENA, 1998) plantea como objetivos para el abordaje de las interacciones grupales
los siguientes:

1. Deliberar y decidir de forma responsable sobre las propias acciones, valorando las
actitudes positivas que facilitan la convivencia y el trabajo en comun.

2. Evitar tanto la precipitacion como la inhibicion en el ejercicio de la autonomia
personal, y mejorar el grado de autoestima y de confianza en las propias posibilidades.
3. Actuar con responsabilidad, valorando las consecuencias de las acciones propias y
desarrollando actitudes de respeto y solidaridad hacia los demas.

4. Analizar objetivamente el comportamiento propio y ajeno, valorando los aspectos
positivos y estableciendo metas personales que favorezcan el enriquecimiento
intelectual, afectivo y social.

5. Conocer y usar una amplia gama de recursos para ejercitar la asertividad y resolver
posibles conflictos, respetando los derechos, la autoestima y las aspiraciones de las
demas personas.

6. Actuar adecuadamente en situaciones de conflicto, manteniendo la pertenencia,
aprecio o influencia en el grupo social, sin renunciar por ello a las propias convicciones.

7. Apreciar el derecho de las demas personas a ser tratadas de forma digna y valorar las
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normas que facilitan y mejoran la convivencia, reconociéndolas como fuente de
humanizacion del trato social.

8. ldentificar y analizar conductas propias y ajenas que manifiestan disposiciones
positivas hacia los otros, apreciando las conductas solidarias y altruistas.

9. Conocer y respetar las normas de seguridad e higiene relativas a su campo de
actividad.

10. Formarse una imagen ajustada de si mismos y de sus caracteristicas y posibilidades,
y desarrollar actividades que favorezcan el autoconocimiento y respeto de sus intereses

y motivaciones.

3.5.2 Modelos que incluyen intervenciones familiares

La importancia del entorno familiar del nifio es sustancial desde el inicio del
trastorno. Muchos padres por accion u omisidon colaboran involuntariamente en la
instalacion de los primeros sintomas evitativos que serdn el basamento del cuadro
conductual posterior (RNAI, 2004).

De acuerdo a la RNAI (2004), a menudo los padres sospechan durante los afios
preescolares que existe diversas dificultades mas o menos generalizadas en el abordaje
familiar del Mutismo Selectivo: los padres puede no “ver” (por estar ausentes) la
severidad de los sintomas que se manifiestan en la escuela o en otros &mbitos; puede
suceder que incluso, ante la consulta, se les haya dicho que se trata de una simple
timidez y tienen dificultades para aceptar otras explicaciones. Por otro lado, como ya se
describid en secciones anteriores, alguno de los padres ha sufrido de Mutismo Selectivo
0 excesiva timidez durante la infancia y piensan que se resolvera con el tiempo. Otras
veces, alguno de los padres sufre ansiedad social y tiene dificultades para buscar ayuda
para el nifio y temen ser acusados o sospechosos de abusos o de causar ellos el
problema. Incluso algunos padres rechazan el hecho de que se pueda “rotular” al nifo
con un diagnéstico o entienden la necesidad de buscar ayuda, pero no encuentran a un

terapeuta calificado con experiencia en el tratamiento del Mutismo Selectivo.

Olivares Rodriguez et al. (1996) describen modelos familiares en donde los
mismos evitan relacionarse con personas que son ajenas al contexto familiar y dando

instrucciones para evitar hablar con extrafios o presentan algin tipo de psicopatologia
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que facilitan la aparicion de mutismo selectivo en los nifios. Estas familias actuan de
modelos para los nifios debido a la evitacion de las interacciones con personas ajenas al
ambito familiar, imposibilitando el desarrollo de habilidades sociales e incrementando
las conductas de evitacion del nifio. Asimismo, la presencia de alteraciones como la
depresion, trastornos de personalidad por parte de los padres, ansiedad le dan al nifio

inseguridad colaborando en el aprendizaje de las conductas evitativas.

Ajuriaguerra (1996) afirma que no podria comprenderse la presencia de mutismo
en el nifio sin tener en cuenta el marco familiar en particular para su aparicion y
mantenimiento. EI mismo postula que una desarmonia parental originaria una grave
inseguridad en el nifio, es decir, una madre que establece relaciones de dependencia
como hostilidad con el nifio y, un padre pasivo contribuye a la presencia del trastorno
donde el uso del lenguaje o el silencio toman el lugar de una recompensa gratificante o

castigo.

Los enfoques de ‘terapia familiar’ parten de una comprensién y abordaje de
resolucion de problemas que comienzan en la familia pero que la exceden en sus
limites, incluyen diferentes grupos como la escuela, las organizaciones sociales y todas
aquellas que definen como necesarias para cada caso. Desde un punto de vista teérico,
la denominacion de ‘psicologia familiar’ queda restringido a la investigacion y analisis
tedrico de los rasgos y dindmica de los sistemas ‘normales’, o funcionales vy, en ese
sentido, no se diferencian psicologia familiar y psicoterapia familiar (Casabianca,

2016).

Entonces, los abordajes o enfoques sistémicos son aspectos propios tanto de la
psicologia sistémica como bases de sus estrategias: diagnostico (observacion,
comprension, analisis e interpretacion de patrones familiares) e intervenciones (acciones
dotadas de sentido por parte del terapeuta tendientes a generar un movimiento en los
consultantes/pacientes en una direccidn incompatible con el mantenimiento del
problema, es decir psicoterapia) son procesos que suceden de modo continuo y

simultaneo.

En buena medida, el tratamiento del mutismo selectivo desde una perspectiva

sistémica, encuadra el abordaje desde la perspectiva familiar como marco de
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interpretacion pero, al mismo tiempo, recurre a constructos de la teoria cognitiva

resignificandolos en el contexto de su perspectiva particular.

Existen varios modelos reconocidos que combinan los enfoques cognitivo y
sistémico: la terapia racional emotiva de Ellis, aplica a la terapia familiar lineamientos
de la terapia cognitiva-conductual, y el enfoque sistémico constructivista, que en un
marco que combina elementos de la teoria de los sistemas y del constructivismo
incorpora técnicas de intervencion tomadas igualmente de la terapia cognitiva-
conductual (Bima, 2010).

Las coincidencias entre la terapia cognitiva-conductual y la sistémica son varias.
Tales modelos terapéuticos se caracterizan por ser estructurados, de breve duracion, y
orientados a objetivos que son definidos junto al paciente al inicio del tratamiento,
manteniendo un papel activo de éste a lo largo de todo el trabajo terapéutico. Segun
Nardone, cada escuela de psicoterapia posee sus propios criterios para establecer la
eficacia de una terapia. En el caso de un terapeuta sistémico, mas precisamente uno que
aplica la terapia breve-estratégica, la eficacia estd representada por la solucion del
problema especifico que presenta el paciente y en la consecucion de los objetivos

fijados al comienzo del tratamiento (Bima, 2010).

En un sentido amplio, ambos enfoques, cognitivo y sistémico pueden
complementarse puesto que los conceptos de autorregulacion, equilibrio, auto
organizacion y determinacién estructural, propios de la teoria de los sistemas pueden

resultar fundamentales para alcanzar este objetivo (Prada Villalobos, 2013).

El Mental Research Institute (M.R.1.) fue fundado por Donald Jackson, iniciando

alli el modelo sistémico a partir de las investigaciones de Bateson (Wainstein, 2006a)

Este modelo de psicoterapia se basa en la Teoria general de los sistemas que
permite la aplicacion de sus principios a diferentes tipos de sistemas ‘abiertos’ —es decir,

autorregulados, tendientes a la homeostasis- (VVon Bertallanfy, 2012).

Desde esta perspectiva, un enfoque sistémico postula que ni las personas ni sus
problemas existen aisladas y en el vacio, sino que estdn intimamente ligados por

relaciones y reciprocidades que los vinculan permanentemente. La persona es miembro

22



participante de un sistema junto a otros elementos (personas, situaciones) y se influyen

mutuamente.

Por otro lado, Jay Haley (2008) desarroll6 el Modelo Estratégico de Resolucién
de Problemas, conocido como Modelo de Palo Alto, en California. La diferencia de este
modelo respecto de otros abordajes sistémicos es que promueve un abordaje breve,
efectivo, simple y eficaz, para ayudar a las personas a producir cambios positivos en sus
vidas. Las técnicas que caracterizan a este modelo, Ilamadas estratégicas, proponen
identificar los problemas que tienen solucion, establecer metas, disefiar intervenciones

para lograr esos objetivos, examinar las respuestas y examinar el resultado de la terapia.

Para este Modelo terapéutico, cualquier cambio por minimo que sea, producira
una reaccion en cadena que necesariamente modificara todo el sistema. Teniendo este
enfoque en cuenta, la terapia debe orientarse hacia objetivos aparentemente minimos,

para evitar la resistencia al cambio (Nardone & Watzlawick, 1992).

A partir de esta breve presentacion puede inferirse que, dentro de los modelos de
intervencion familiar, el enfoque sistémico tiene dos perspectivas basicas. Aquellos que
ponen el foco en el modo de funcionamiento del sistema familiar e intervienen tratando
de volver este sistema a un modo de funcionamiento apropiado y otra perspectiva, que

pone el foco en las interacciones minimas entre los elementos del sistema (Bima, 2010).

Dentro del primer enfoque, aquel que define el sistema como especifico y aborda
la singularidad de la familia, se encuentra el Modelo Estructural (Minuchin & Fishman,
1984). El mismo fue creado por Salvador Minuchin en la década del 70 y pone el acento
en el estudio e intervencion del sistema familiar y sus componentes: sus jerarquias, las
alteraciones en la dinamica y modelado propuesto por el sistema parental que

promueven la desadaptacion del sistema y la pérdida de su funcion homeostatica.

Por otra parte, existen aquellos modelos sistémicos que ponen el acento en las
interacciones propiamente dichas como sostenedoras de los sintomas y las conductas
problema (Wainstein, 2006).

Minuchin y Fishman (1984), sostienen que las familias continuamente enfrentan

demandas de cambio. Desde este modelo, cuando un miembro de la familia desarrolla
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un sintoma y deviene en paciente identificado, el problema bésico sera la inhabilidad del

sistema familiar para adaptarse.

El modelo estructural de Minuchin (1974) esta enfocado en comprender las
transacciones de los integrantes de la familia, en tanto patrones de interaccion
consistentes, repetitivos y predecibles, que permiten observar a través de la estructura
familiar como se organizan. El restablecimiento de jerarquias, la reformulacion de
limites claros entre subsistemas, la redefinicion de roles y funciones, ayudarian a

regresar a una estructura familiar funcional.

El modelo de abordaje sistémico tiene sus comienzos en 1959 en la fundacién
del Mental Research Institute, en Palo Alto, San Francisco: Esta institucion se

constituy6 como representativa de la Psicoterapia en Estados Unidos (Wainstein, 2006).

De esta forma se constituyd el modelo sistémico y su forma de terapia breve,
considerando el todo y las partes, interesandose por las conexiones que diferencian un
“sistema interrelacionado” de otras partes que no ponen en esa dependencia del contexto
su funcionamiento. Pensando en términos de sistema, cambiar una disposicion u orden,
recortar o dividir, afecta la esencia misma de aquello en lo que se trabaja, entendiendo a
la persona como parte de un sistema de relaciones que lo sostiene, lo influye y lo
modifica (Wainstein, 2006).

Las metas iniciales del tratamiento se relacionan al establecimiento de una
relacion terapéutica viable y de confianza que permita, progresivamente, el
desplazamiento de la figura “traductora” hacia el vinculo comunicativo entre el nifio y
su terapeuta. Este sistema de comunicacién terapéutico no se reduce a la necesidad de
hablar, mucho antes que eso, se facilita la construccion de canales de comunicacion no
verbal que puedan quitarle el peso ansidégeno a las situaciones de exposicion del nifio
(Wiantein, 2006a).

En términos del enfoque familiar, se explora el funcionamiento del sistema,
caracterizado por gran rigidez en los circuitos de interaccion, fuerte apego emocional
entre los miembros de la familia y una baja adaptacion a los cambios del contexto
propuestos por las intervenciones. Las respuestas habituales a las modificaciones
ocasionadas por estas se caracterizan por expresar una inmediata generacion de

ansiedad en la familia. Suele observarse en las nifias/os una elevada ansiedad como
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respuesta a cualquier intento de comunicacién o acercamiento verbal o no verbal de
parte del terapeuta. Evitar la mirada, morderse el labio superior, una notable rigidez
facial, refugiarse en el regazo de alguno de sus padres, no emitir sonidos son las
manifestaciones conductuales mas habituales durante las primeras entrevistas,
corroborando la fuerte interaccion entre temores y ansiedad familiar y los sintomas de
MS. Entonces, este sistema de reforzamiento de la conducta problema, debe ser
abordado con intervenciones dirigidas y planificadas (Bima, 2010).

A medida que se amplia la comunicacion entre paciente y terapeuta se les da
indicaciones a los padres para que se corran fisicamente del espacio de interaccion pero
sin abandonar el consultorio. Se asegura a la paciente la posibilidad de recurrir a ellos
cuando los necesite. Los objetivos propuestos se cumplen cuando comienzan a
intercambiar miradas y gestos con la terapeuta y la integran a sus juegos. La
comunicacion se establece en un primer momento a través de la madre o el padre y
luego por medio de sonidos vocales y ademanes, con la terapeuta en forma directa.
Durante esta primera fase comienzan a expresarse verbalmente, aungque no en todos los
encuentros. Es necesario destacar la importancia de los registros filmicos, cuya revision
sistematica posterior por parte de la terapeuta y equipo permiten observar aspectos muy
sutiles de la experiencia, establecer patrones conductuales y definir inferencias e

hipétesis durante el proceso terapéutico (Wainstein, 2006a).

En una segunda instancia, los objetivos principales consisten en fortalecer el
vinculo establecido entre el nifio y su terapeuta; modificar el patron que colocaba adulto
en un lugar de “intérprete”; mantener el tipo de comunicacion verbal posible iniciado

con la nifia y otorgar las primeras pautas de trabajo a los docentes (Wainstein, 2006a).

De acuerdo a este abordaje, queda claro el supuesto de un comportamiento y
enfoque similar con el Mutismo Selectivo y otros trastornos de ansiedad; a partir de la
evidente interaccion entre sintoma y focalizacion/desfocalizacién de la atencion. A
medida que se pierde el foco ansidgeno, se comunica verbalmente de un modo mas
continuo y se generan otros focos de atencidn interesantes o distractores para el nifio y
su familia. De este modo, se establece una redistribucion del fluyo interactivo y

comunicacional del sistema familiar en un foco/entorno mucho mas ampliado vy
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enriquecido que el problema que los trajo originalmente a la consulta (Wainstein,
20064a).
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4. Metodologia

4.1 Tipo de estudio

El tipo estudio de este trabajo es descriptivo de caso Unico.

4.2 Participantes

J de 7 afios es una paciente con mutismo selectivo. Vive con su papa H. de 38
afios, su mama L. de 35 afios y su hermana menor L. de 2 afios y medio en provincia de

Bs.As. En la actualidad J se encuentra cursando segundo grado de la escuela primaria.

La consulta en la Institucion la realizan los padres con una entrevista de
admision ya que su hija J teniendo 7 afios no hablaba con nadie adentro del colegio pero
si se comunicaba con alguna de sus amigas por fuera del ambito escolar. La admision
fue realizada por el Dr. de la institucion quien posee una amplia experiencia como
Psicblogo sistémico.
Es una paciente que viene con dos tratamientos anteriores, un tratamiento psicoanalitico
y otro cognitivo-conductual. Los padres advierten que la paciente no quiere hablar
dentro del colegio ni afuera con gente que desconoce, solo habla con sus amigas fuera
del colegio y toda su familia.

La terapeuta fue elegida luego de la entrevista de admisién. La misma trabaja en
el instituto desde hace mas de 6 afios. Previo a su trabajo realiz6 sus estudios en la

Universidad de Palermo y posgrado en el instituto donde actualmente atiende a J.

4.3 Instrumentos

- Historia Clinica, la cual contenia la informacion surgida en las entrevistas de admision
y el seguimiento de la terapeuta desde la construccion del motivo de consulta, las

intervenciones terapéuticas y los avances registrados durante el proceso.

- Observacién de material audiovisual de las entrevista de admision
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-Entrevista semi-dirigida con la terapeuta que llevdé el caso para adquirir mas
informacion sobre el proceso y las diferentes intervenciones. Los ejes seleccionados se
basaron en la modalidad de trabajo con la paciente con mutismo selectivo, por otro lado
en las diferentes intervenciones cognitivo conductuales realizadas en el contexto
terapéutico con la paciente a nivel individual y con sus amigas del colegio a través de

diferentes técnicas como asi también la psicoeducacion a padres.

4.4 Procedimiento

Se observo y se trabajo con el video de la entrevista de admision para acceder a
los datos socio-demograficos, la construccion del motivo de consulta y derivacion a

terapeuta especializado.

Se realizaron cinco entrevistas de 45 minutos cada una, a la terapeuta que estaba
a cargo del proceso para indagar sobre las intervenciones aplicadas y su perspectiva

sobre la evolucion de la paciente.
Las entrevistas semidirigidas con la terapeuta se realizaron segun los siguientes ejes:
e Motivo de consulta
e Antecedentes clinicos
e Datos centrales de la evaluacidn clinica
e Intervenciones

e Resultados
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5. Desarrollo

En esta seccion se aplican los conceptos planteados en el desarrollo tedrico en el
analisis de un caso tratado en la institucion donde se realizd la pasantia que motivo el
tema de esta tesina. Para poder responder a los objetivos planteados, es necesario incluir
un antecedente relativo a la presentacién del caso y la evaluacion del abordaje

necesario.

5.1 Motivo de consulta y evaluacion de la intervencion necesaria

El contacto con la institucion de inicia cuando la madre se comunica
telefénicamente para pedir una entrevista para su hija de 7 afios, a raiz de una

sugerencia de la institucion escolar a la que asiste la nifia.

Ambos padres se presentan a la entrevista concertada y manifiestan la
preocupacion propia y del colegio porque su hija, a quien llamaremos J, no puede hablar

con ninguna persona que no sea su familia directa: mama, papa y hermana.

J se comunica escasamente con otras personas que forman parte de su vida,
maestra, abuelos, compafieros, pero no habla comodamente. Emite algunas palabras
sueltas, para asentir o negarse a algo, lo hace en voz muy baja, 0 mediante sefias. Sus
padres cuentan que todos se adaptan a los modos que tiene la nifia de comunicarse pero
que esta conducta esta afectando su desempefio escolar y sus relaciones sociales. Tiene
bajo rendimiento en el colegio y muy pocas amigas.

5.1.1 Antecedentes a la consulta

J es la mayor, tiene 7 afios y una hermana menor. Ingresa en el sistema educativo
a los 5 afios, donde empiezan a manifestarse sus problemas de comunicacion mas
claramente. Tal como afirman Black y Udhe (1995), el comienzo del mutismo puede
identificarse muy tempranamente desde los 2 a 4 afios del nifio, sin embargo, no es hasta

la entrada al sistema escolar formal —luego de los 5 afios-, que se pone el foco en la
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capacidad de comunicacion y expresion del nifio y se realizan entonces las primeras

consultas.

Antes de eso, siempre fue percibida como una nifia timida con los “extrafios”
cuenta su madre. Solia mantenerse callada en las reuniones familiares, hablandole al
oido a su madre cuando necesitaba algo y generalmente no se integraba en los juegos

grupales ni participaba de paseos o salidas con otros nifios.

La madre cuenta que la nifia siempre “se hizo entender”, que es “pegota” con
ella desde siempre y que suelen pasar mucho tiempo juntas. Que para ella era normal,
aungue alguna vez el pediatra les llamo la atencion sobre la timidez de J y les sugiri6

que observaran si “evolucionaba” a medida que iba incorporandose a la escuela.

La primera observacion del colegio lleg6 con el ingreso de la nifia al Jardin de
infantes puesto que la adaptacion le resultd muy costosa. Muy apegada a su mama, le
fue muy dificil aceptar ir al colegio e ingresar al jardin sin hacer “grandes escandalos”
en la entrada. Una vez incorporada a las rutinas escolares, las maestras llamaron la
atencion sobre la dificultad de J para comunicarse, sugirieron la interconsulta con el
gabinete pedagdgico que sefialé la posibilidad de que la nifia recibiera asistencia

psicopedagdgica.

Los padres consideraron que esta conducta era producto del impacto del ingreso
al Jardin de Infantes y desestimaron la indicacion, asumiendo que se resolveria con el
tiempo. J nunca se dirigié a su maestra verbalmente en forma directa en todo el afio. Lo
hacia mediante sefias 0 gestos. Y habia logrado un minimo nivel de confianza con otra

nena a quien, en excepcionales circunstancias, podia hablarle al oido.

Su hermana no presenta ningun sintoma de dificultades en el lenguaje
detectables para los padres y ahora se encuentra en proceso de adaptacion escolar en

Jardin de Infantes en el mismo colegio de su hermana.

Al entrar a primer grado, las dificultades de J se vuelven mas evidentes puesto
que su mutismo le acarrea severos problemas en la alfabetizacion, siendo practicamente
imposible que pueda evaluarse en la escuela sus habilidades de lectura. Se niega a leer

en publico, s6lo hace la tarea escrita y tiene grandes obstaculos para las consignas
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grupales. En esos trabajos suele mantenerse aislada y no participar de las discusiones en

clase.

Segln sus padres, en su casa es una nifia demandante y “normal”. Habla, se
comunica y expresa lo que necesita. Suele conversar con su mama y suele ser una nifia
que prefiere quedarse en casa. Casi no asiste a cumpleafios o actividades recreativas con
sus compafieros aungue puede hacerlo méas facilmente si asiste algun familiar a
acompafiarla. Por esta razon, ain en la actualidad, su madre suele quedarse con ella

cuando es invitada a algin cumpleafios o salida con sus compafieras.

Los padres de J hicieron una consulta antes de llegar a la institucion, tuvieron
una serie de entrevistas con una psicologa que trataba a J individualmente y con quien
se entrevistaban cada 15 dias. La madre sostiene que siempre supo que su hija “algo
tenia” y que por eso consultd pero no se convencié con la devolucion de aquella
psicéloga. Que ella obtuvo alguna informacién sobre mutismo selectivo en internet pero
recién corrobor6 el diagnostico cuando lleg6 a la institucion actual. Al mismo tiempo,
creyd que posiblemente el cuadro remitiera solo al tiempo que J creciera y se adaptara a

la escuela.

A partir de los videos observados, puede inferirse que los padres de J se
muestran ansiosos y molestos con la consulta. No parecen ponderar el valor clinico de
los sintomas de su hija. Su madre se muestra irritada, insinta que algo le sucede pero le
cuesta comprender las implicancias del trastorno, que J necesita tiempo, que no es
molestia acompafiarla. Cuando se refiere a su hija habla y describe a una nifia distinta a
la que le describen desde la escuela y esta diferencia la incomoda. Ambos padres
trabajan muchas horas al dia y empezar un tratamiento psicoterapéutico para J les

“complica todas las rutinas familiares”.

Se realizan tres entrevistas con los padres para terminar de reconstruir la
informacién clinica de la nifia y su historia evolutiva y familiar. En la segunda
entrevista la madre de J cuenta acerca de la poca tolerancia que la nifia tiene a la
frustracion, a la demanda de inmediatez sobre sus pedidos y del agotamiento que esto le
provoca. También relata los celos de J frente a la llegada de su hermana y la dificultad

de los abuelos para contenerla y calmarla cuando se queda al cuidado de ellos.
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El padre aparece como un referente secundario en la escena familiar, aporta
pocos datos propios a la problematica de J, se mantiene en un segundo plano asintiendo
a casi todo lo que informa su esposa, tanto de la vida de J como de la vida familiar. El
argumento de que trabaja “de sol a sol” y que esta poco en casa, es el mas usado para

explicar la escasa participacion tanto en las entrevistas como en la vida de J en general.

Se acuerdan los términos de la evaluacion y tratamiento, se pide el
consentimiento para filmar las sesiones de J y se les informa que van a ser convocados

con ella a sesiones vinculares.

Un dato de la historia previa de J, parece haber consolidado esta percepcion
materna de que su participacion es imprescindible para protegerla y preservarla. Del
mismo modo en que la madre intuy6 las dificultades comunicacionales de J, afios antes

tenia la percepcidn de que su hija tenia problemas de salud.

J sufria de fuertes dolores de estdmago que no recibian un diagnostico claro por
parte de los médicos consultados. Ella “sospechaba” que podia una hernia inguinal
luego de haber investigado por internet, y asi fue: finalmente J fue diagnosticada con
ese cuadro y tratada a tiempo. A partir de alli, la madre de J se empez0 a considerar
indispensable y desarrollé una actitud de poner a prueba a todos los profesionales que
tratan a sus hijos. Segun la terapeuta entrevistada, esta disposicién de desconfianza y de
centralidad en la madre, se puso luego de manifiesto cuando J empez6 a mostrar

cambios respecto de su mutismo.

5.1.2 Evaluacién del caso

La evaluacion clinica de J abarc6 cuatro entrevistas videograbadas. Dos de ellas
sola, una con su mama y otra con su papa. Llegaron a las mismas puntualmente y

aceptaron todas las consignas propuestas durante el proceso evaluativo.

Durante las entrevistas a solas con J, la terapeuta intentd realizar preguntas
generales sobre como estaba, a qué le gustaba jugar, cuantos afios tenia sin recibir
respuesta alguna. Este intento se realiza como para establecer un contacto y naturalizar

que el modo de intercambio es el verbal. A medida que avanzan las entrevistas, J
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completa las consignas de dibujo y juego. Participa de las propuestas de la terapeuta sin

hablar o haciendo algun gesto con la cabeza por si o por no.

J se muestra ansiosa, especialmente entre tarea y tarea, buscando la mirada de su
entrevistadora en pos de alguna forma de afirmacion. Se retuerce las manos, esta seria,
se sienta retraida en la silla asignada y maneja timidamente los elementos ofrecidos por

la terapeuta.

Sostiene la mirada cuando le hablan y se refugia en el papel o en los juguetes
cuando responde a alguna consigna. Cuando termina, desliza timidamente los dibujos
sobre el escritorio y se queda expectante de la proxima consigna. Mientras tanto la
terapeuta le habla, refuerza su trabajo, estimula su produccién en las entrevistas y va
construyendo algunas claves de comunicacion que le permitan a J entrar en confianza y
responderle. Por ejemplo, enuncia preguntas que puedan ser respondidas por si 0 por no,
usa sefias para ofrecerle juguetes o nuevos lapices de colores, le sonrie como sefial de
aprobacién. Intenta no presentar una postura o mirada directa cuando esta con ella, para

evitar que se sienta interrogada o invadida.

En las entrevistas vinculares, el padre habla de J a partir de generalizaciones, “es
buena hija”, “es compafiera”, “ayuda”, “es timida como yo”. Se apropia de las
conductas de mutismo de su hija y las asimila a un rasgo de caréacter propio,
desestimando asi el peso o el impacto que estas puedan tener en el desarrollo de J.

No se muestra angustiado sino sorprendido, como si nunca hubiera pensado que
el mutismo de J fuera un problema: “siempre fue asi, pensamos que se le iba a pasar con
el tiempo, que la escuela iba a ayudar”. “En casa es distinta, habla, juega, no se nota que

tenga problemas”.

Al observarlos en relacidn, el padre de J no se dirige a ella cuando le habla, es
decir, practicamente no le habla. Frente a la pregunta de la terapeuta acerca de los
modos cotidianos que tienen de conversar o relacionarse, él responde que casi siempre
la que se ocupa de las necesidades de todos, de los cuadernos del colegio, de hacer las
cosas que cada uno pide es la madre. Por esta razon, él casi no se comunica con ella

directamente.
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En un momento de la entrevista, la terapeuta les propone realizar una actividad
juntos, armar un rompecabezas y se pone en evidencia que J no le contesta a su papa
verbalmente, apenas un si 0 un no frente a la presentacion de una figura para el
rompecabezas. Sin embargo, también queda en evidencia que el padre no le hace
ninguna pregunta que demande de ella mas que una afirmacion o negacién. La cualidad

simple y basica de ese circuito comunicacional esta totalmente naturalizado.

En las entrevistas con la madre, la dinamica es distinta. La madre se muestra
mucho mas ansiosa que el padre, y esto aumenta la ansiedad de J. En vez de quedarse
mas bien quieta y silente como en la entrevista vincular con el padre, deambula mas, le

cuenta mas mantener la atencion, parece mas incomoda e irritable.

La madre, al igual que el padre, habla de J como si ella no estuviera alli presente.
No la hace participar ni le pregunta nada ni la implica en sus observaciones. Tampoco le
pregunta sobre el grado de malestar que le pudiera provocar tener dificultades para leer
0 para tener amigos. La dimension emocional de J no parece ser registrada por la dupla

parental.

Al mismo tiempo, parece expresar con certeza lo que cree que su hija piensa y
quiere. Qué le gusta comer, a qué le gusta jugar, qué programas de TV o mdsica le
gustan. Curiosamente, a pesar de que la nifia se encuentra en proceso de evaluacion
clinica por un diagnoéstico posible de mutismo selectivo, en toda la entrevista la madre
no la invitd a participar de la conversacion en ningin momento. En términos de

frecuencia, lo intent6 incluso menos que el padre.

A partir de la evaluacion realizada en la institucion y de la observacion de las
entrevistas videograbadas, se puede arribar a la conclusion que J sufre de una
incapacidad para hablar en situaciones sociales, que esta incapacidad o dificultad
interfiere en su rendimiento escolar, que es una alteracion persistente en el tiempo, que
sus dificultades no se deben a alteraciones en la capacidad bioldgica o funcional del
habla y que no presenta otro trastorno que pudiera explicar sus dificultades para

comunicarse. Por lo tanto cumple con todos los criterios del DSM 5 para MS (2013).
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5.2 Abordaje del mutismo selectivo integrando intervenciones cognitivo-

conductuales y sistémicas

Las intervenciones terapéuticas son definidas por los modelos sistémicos
como practicas u acciones comunicacionales cuya finalidad es orientar al consultante en
un proceso de cambio en tiene dos sentidos: el circuito constituido por las soluciones
fallidas y el encuadre del problema construido por él (Wainstein, 2006a). En esta linea,
Busse y Downey (2011) sefialan la importancia de la psicoeducacion hacia la familia
para prevenir la aparicion de la disfuncion o para delimitar la estrategia necesaria de
abordaje de los factores de riesgo que pudieran desencadenar o estabilizar los sintomas
de la nifa. De este modo, la evaluacion, la historia clinica, las entrevistas iniciales y la
sesiones grabadas, permiten analizar el material provisto por las diferentes
oportunidades de contacto con la familia, la paciente identificada y los modos de
relacién que sostienen los sintomas y planificar una estrategia que contenga no sélo las
intervenciones planeadas para las sesiones, sino también un abordaje preventivo mas
global.

El modelo sistémico de abordaje del caso de mutismo selectivo que se analiza en
este trabajo final puede incluirse dentro de los abordajes de terapia breve. Este modelo
incluye la programacion y desarrollo de un enfoque de intervencién multiformato
(individual, familiar, escolar). Donde, a partir del diagndstico, se planifican las

intervenciones.

Para ello es necesario un diagnéstico donde se analiza la comorbilidad del
mutismo con otros trastornos de ansiedad y se identifican los interlocutores que
sostienen el sintoma. Al mismo tiempo se establece una comunicacion fluida con los
demas entornos sociales del nifio con el fin de consensuar el modo de intervencién

(especialmente indicando la técnica de re-focalizacion del sintoma).

Por otro lado, se cubre la falta de informacién sobre el cuadro clinico aportando
a la familia bibliografia de divulgacion y de ser posible cientifica y referencias via
Internet para cubrir el déficit de conocimiento sobre el tema o eliminar los prejuicios

relativos al origen del trastorno (Wainstein, 2006a).

Retomando las ideas de Ajuriaguerra (1996) planteadas en el marco tedrico, la

presencia de mutismo en el nifio s6lo puede entenderse si se toma en cuenta el marco
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familiar en particular para su aparicion y mantenimiento. Los padres llevan adelante
conductas complementarias de sobreproteccion y pasividad que aumenta la dependencia

del nifio con uno de sus progenitores.

En el caso de las sesiones vinculares entre J y sus padres, se observan
intervenciones orientadas a visibilizar y -en lo posible- intervenir sobre la forma en que
la dupla construye el sentido de las situaciones problematicas que enfrenta. El padre
relata su extrafieza frente a los sintomas “denunciados” por la escuela, como su hubieran
descubierto un secreto y el terapeuta le pregunta sobre cuéles cree que son las cosas que
la escuela observa para construir la consulta. A partir de alli, el padre dice: “bueno, ella
es timida, muy callada, puede estar todo el dia sola y prefiere hablar con la mama. Yo
me entero de lo que le pasa o lo que necesita por la mama. Nunca me pidi6é nada a mi o
me cont6 nada en la mesa”. Esa respuesta franca y detallada del padre le permite a la
terapeuta repreguntar: “bueno, si usted puede identificar este modo de J de comunicarse,
que hace que su mama sea indispensable para relacionarse, por qué no habria de

detectarlo la escuela?”

Esta intervencion directa pone en tela de juicio ciertas creencias paternas sobre
la invisibilidad de las dificultades de J que sostienen sus sintomas. Pone de manifiesto la
construccién personal del problema que tiene el papa y sus dificultades para establecer
modos propios de comunicacion con su hija, donde la madre actia como “traductora”.
En la respuesta paterna son visibles algunos elementos de esa construccion: su
autopercepcion de falta de importancia acerca de la situacion que genera extrafieza
sobre la indicacion escolar, la anticipacion de una resolucién natural, que lleva a una
falta del registro del problema y a la postergacion como estrategia de afrontamiento,

algo que se refleja en la frase “en algun momento Se resolvera”.

Por otro lado, surge otra construccion sostenedora del sintoma: su posicién ajena
a la problematica de J con la consecuente falta de participacion en la relacion con ella,
la atribucion de un lugar protagonico a la madre que refuerza su lugar de traductora y,
finalmente, la postergacion de una posicion activa en la resolucién del problema porque

el papel de la madre es una solucién “eficaz” y complementaria a su ajenidad.
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Especificamente puede identificarse la actuacion del terapeuta como una
reformulacion, ya que apunta a modificar la percepcion de la situacion como “no-
problematica” e “indetectable”, permitiendo que la valoracion de la escuela entre en la

escena vincular.

El discurso del padre de J expresa la sorpresa acerca de que tiene que
involucrarse en el cambio. Parece asombrado de que el problema no sea “solo” de su
hija. Expresa una voluntad de cambio pero un desconocimiento total del camino a
seguir. Frente a estos obstaculos, él suele dejar en manos de la madre de J la toma de
decisiones sobre el bienestar de todos sus hijos. Para comenzar a trabajar con estas
resistencias al cambio el terapeuta recurre a lo que podria considerarse una intervencion
psicoeducativa, le brinda informacion sobre el mutismo selectivo desde la perspectiva
educativa. En este tipo de intervencién se busca influir indirectamente sobre el
consultante presentdndole el problema de manera indirecta para que se sienta
involucrado pero no acusado. De esta manera, se aspira a que se bloquee el circuito de
soluciones intentadas, poniendo en tension la premisa de que él no tiene nada que ver
con el problema, de que “lo de J” no es un problema y la idea de que las decisiones

maternas son siempre correctas (Nardone & Watzlawick, 1992).

5.3 Abordaje familiar de una paciente con mutismo selectivo

Ya se planteé en el desarrollo que, segin Kaplan (1999), los mejores resultados
en el mutismo selectivo suceden a partir de un tratamiento multimodal con
intervenciones individuales, conductuales y familiares que aborden y favorezcan los
aspectos del nifio ligados a la adquisiciéon de independencia. Este disefio multimodal
incluye, explicitamente, la combinacion de psicoterapia individual y familiar y el
asesoramiento/acompafiamiento de los padres tanto para el diagnéstico como en el

tratamiento.

Asi es que en un segundo tiempo se analizo la entrevista vincular con la madre
de J. En los videos observados, la madre describe pormenorizadamente las multiples
situaciones en las que J la necesita para comunicarse y deja entrever la conviccion que

tiene sobre la necesidad de ocupar ese rol, ain a expensas de descuidar las necesidades
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de su otra hija. Estas afirmaciones son significativas, de acuerdo al punto de vista del
terapeuta entrevistado, pues dan cuenta de las soluciones maternas intentadas para

asistir a su hija (Wainstein, 2006a).

Relata: ““J esta todo el tiempo conmigo cuando esta en casa y yo la estoy ayudando todo
el tiempo, incluso cuando estoy ocupada, dejo de hacer lo que sea para escucharla.” Ese
“lo que sea” puede ser interrumpir una llamada telefonica de manera inmediata, dejar de
darle la comida a su otra hija, retrasarse en su propia agenda o cambiar sus planes si J

demanda otra cosa o la convoca como “voz” ante la presencia de “extrafios”.

En este punto y ante estas afirmaciones, la terapeuta busca cuestionar la
naturalizacion de su funcion comunicacional y en principio busca invertir la
consideracién del problema a través de su exageracion: ¢qué pasaria si en alguna
situacion limite alguien méas necesitara de su ayuda total? ;Como lo tiene planificado?
Una pregunta simple que busca forzar la respuesta de lo inestable de la solucion
implementada. La madre de J parece sorprenderse puesto que pareciera que nunca
considerd que nadie pudiera necesitarla tanto como J. Pide ejemplos a la terapeuta de
qué seria “que alguien la necesite mas que J”. Y en ese punto, la terapeuta invierte la
afirmacion, dejando a la imaginacion de la madre la respuesta. Formula otra pregunta,
sobre qué pasaria si ella misma, por alguna razon inesperada, no puede asistir a J como
su referente para comunicarse “con el mundo exterior” —introduciendo la idea de que
ellas dos forman un mundo aparte-. Y la madre llanamente responde que no lo pensé

nunca.

De este modo, la intervencion de la terapeuta busca poner de manifiesto la
extrema dependencia de ambas, el costo que pagan los demas miembros de la familia 'y
lo inestable de la soluciéon implementada. En este punto, se empieza a visibilizar la
primera permeabilidad de la madre en términos de cuestionar las soluciones intentadas
(Haley, 1973). La terapeuta la coloca paradojicamente ante un dilema donde algo de “lo
propio” de la madre va a cambiarse de lugar: o acepta cambiar para ayudar a su hija o
acepta que no esta dispuesta a cambiar por su hija. Este posicionamiento subjetivo es el
primer movimiento de cambio que necesita el proceso terapéutico para movilizar toda la

estructura relacional de la familia.
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En ese momento de la sesion se produjo una interrupcién y cuando el terapeuta
volvié de intervenir plantea esta situacion explicitamente a la consultante: “lo que
estuvimos charlando con el equipo era que nos parecia que todo lo hecho hasta acé fue
muy bueno para J porque fortalecio los lazos familiares y la sensacion de confianza que
ella tiene en usted. Sin embargo, esto bien hecho se encuentra con el crecimiento de
Julieta y es usted, la figura de mayor confianza de su hija, la que tiene que seguir
guiandola en las nuevas herramientas que tiene que incorporar”. Asi, paradojalmente, se

la recata en su lugar protagonico y se la incita a cambiar.

Esta forma de ofrecer un sentido a la situacion de la consultante se puede pensar
en el marco de las reformulaciones. En este caso la presentacion que el terapeuta hace
de una vision alternativa de la situacion problematica en la que se encuentra la
consultante funciona como una redefinicion de su comportamiento en términos
dileméaticos. Es una forma de una cierta complejidad, considerando que las
reformulaciones pueden ir desde simples redefiniciones de ideas 0 comportamientos,
hasta complicadas reestructuraciones paraddjicas. También puede recurrirse a metaforas

para reformular una situacion (Haley, 1973).

El terapeuta utiliza la idea del ‘crecimiento’ de J como modo de externalizar las
razones para el cambio. No centrado en la disfuncionalidad familiar sino en las
necesidades vitales de J. Hablando de su conducta sostenedora como si fuera un
beneficio que debe incrementarse y aprovecharse, ambas pueden aliarse para pensar

distintas estrategias para lidiar con el problema.

En la historia clinica se puede encontrar una propuesta que se le hace a la
consultante en este sentido: “la idea no es cambiar, sino reorientar esa capacidad en la
direccion que es necesaria ahora”. En ese punto la madre puede volverse menos
resistente y empieza a explayarse sobre los sintomas de ansiedad y angustia de J frente a
los extrafios. Y en ese punto, la terapeuta le pide que defina que son “los extrafos para
su familia”. Asi, la madre cuenta que ellos tienen muy poca vida social, que son “de

quedarse en casa”, de salir solos en familia y que toda rutina social es extrafia a la
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familia. Y surge la contradiccion frente a que el crecimiento de su hija demanda la

inclusion de los extrafos: la escuela, las maestras, las otras familias, los otros nifos.

Se indaga ademas sobre los niveles de bienestar que J tiene cuando esta en
situaciones sociales con su madre y se identifica cierto placer en asistir a cumpleafos
pero la total imposibilidad de la nifia de participar, por ejemplo, de los actos escolares.
En ese punto la terapeuta apela a la significacion emocional de esto, para comprometer
aun mas a la madre y le pregunta si no le gustaria “tener fotos de su hija como dama
antigua o como paisanita” en algun acto escolar. En ese punto, la madre logra
conmoverse y se conecta con su propia percepcion del problema que es mucho mas

ajustada a la realidad sintomatica de su hija de lo que sostiene previamente.

La terapeuta la rescata sosteniéndola en su funcidon materna y le dice que “es
momento” de mostrarle a J que “el mundo que la rodea es una aventura”. La palabra
aventura es elegida cuidadosamente porque tiene un doble sentido, por un lado es
esperanzador y positivo y, por el otro, contiene incertidumbre. A continuacion le
agrega: “en las aventuras hay nuevos desafios, momentos de zozobra, y algunas
frustraciones que J atravesara necesariamente y que ella necesariamente querra
disminuir”. Asi, se incluye la posibilidad de que ella también pueda ir aprendiendo a
tolerar ese malestar necesario “de todo crecimiento”. La externalizacion de la
incertidumbre como parte de la situacion permite que se plantee la opcidon a que su
madre pueda elegir entre “seguir alimentando” sus modos de calmar a J de todo
malestar a toda costa o —inhabilitandola-, o probar nuevas estrategias de cambio genuino
y debilitar su tendencia a que las demandas de J abarquen toda su vida. En este caso, la
opcidn de elegir permite que la madre sienta menos angustia cuando no asiste a J de
manera desmedida. La idea de “aventura” le permite pensar que Su reticencia le brinda
un camino nuevo Yy evitar sentir que J no tiene los recursos necesarios para superar su
problema. De esta manera se le sugiere una forma menos conflictiva de pensar en ello.

La posibilidad de que la terapeuta nomine de manera positiva aquella estrategia
que sostiene el sintoma y que a la vez, plantee la alternativa también como positiva
(aventura), posibilita que la consultante, en este caso la madre de J, no se sienta juzgada
y elija pensando en el bienestar de su hija sin sentirse un fracaso como madre. Es decir,

no tiene que cuestionarse para hacer las cosas bien, hizo antes las cosas bien, ahora las
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hara mejor. Esta modalidad fortalece la alianza terapéutica entre la familia y la
terapeuta. Del mismo modo, permite resignificar los fracasos como pasos de una misma

estrategia.

Esa tendencia a obturar todo malestar en su hija queda definido como la
estrategia 0 modalidad singular de la madre para asistir a su hija, y se vuelve necesario
que la madre participe de la estrategia que se le plantea en el tratamiento. En varias
sesiones, apelando a distintas metaforas, se trabajé sobre la actitud de ella, indicandole
la necesidad de que se sumara Su esposo COmMO asistente para pensar nuevas opciones.
Para ello se le recomend6é que cuando hablara con él y sus padres de su “amor
incondicional” pusiera a la vez de manifiesto, que le traia el problema de no poder
tolerar el mas minimo malestar en su hija. Esa seria la mejor forma en que ellos podian
colaborar participando en la amplificacion y complejizacion de los vinculos de J con los

demas miembros de la familia.

5.4 Intervenciones en red, el abordaje a través del grupo de amigas

J concurria a su tratamiento todas las semanas y quincenalmente asistia a las
sesiones con un grupo de cuatro amigas, elegidas por ella. Las intervenciones disefiadas
por la terapeuta consistian en la puesta en acto de diversos juegos que promovian la

interaccion entre ellas.

Para el disefio de las consignas en sesion, la terapeuta siguio los ejercicios
propuestos por diversas publicaciones de CREENA (1998), tendientes a la reinsercion
social de nifios y adolescentes con diversos déficits. De este modo, la interaccion
mediada de J y sus amigas, permitié regular el intercambio y modificar los patrones
comunicacionales por los cuales las amigas realizaban las mismas operaciones
comunicacionales que los padres. Asi, se crearon tiempos para permitirle a J mejorar su
comportamiento verbal y se trabajaron las creencias de las amigas en torno a proveer
nuevas herramientas comunicativas.

Entre las actividades observadas en los videos se identificaron estrategias de la
terapeuta para promover acciones positivas y de valoracion de los avances de J por parte
de sus amigas; proponer ejercicios reflexivos sobre las consecuencias que las
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desvalorizaciones pudieran tener sobre J y ampliar aquellas actividades que surgieran
dentro del contexto de las reuniones grupales que favorecieran el respeto por los

intereses comunes o divergentes de J y sus amigas.

A partir de estos ejes que enfocan el desarrollo de habilidades sociales y de
autonomia, se seleccionaron diferentes tareas grupales que facilitaran la interaccion de J
y su autonomia dentro del &mbito educativo y social. Estas tareas implicaron delegarle

de a poco un papel cada vez mas protagonico en ejercicios que tenias diferentes metas.

Tal como lo definen Olivares Rodriguez y Mendez (2005), se aplicaron técnicas de
moldeamiento, desvanecimiento estimular y reforzamiento positivo para, por un lado
incrementar el repertorio de respuestas de J y visibilizar los cambios positivos y, por
otra parte, promover el retiro de las personas que funcionaban como interlocutores
exclusivos de la nifia en aquellas situaciones en las que podia ir comunicandose por si

sola.

Por un lado se buscé que disminuyeran sus niveles de inhibicién en la
comunicacion verbal, validando y reforzando los intentos que hacia de hablar con y
sobre sus amigas. Se le pidié que administrara los tanteadores de los juegos realizados
en sesion, se le encargaron tareas escritas que debian ser discutidas en grupo entre ella y
sus amigas. El trabajo en el grupo pequefio y con el soporte reforzador de la terapeuta,
permitié que poco a poco pudiera ir expresandose, ensanchando la base de sus contactos
confiables, desde los padres a este grupo de amigas y luego al colegio. Por supuesto que
los cambios fueron lentos y en algin modo parciales, podia comunicarse con cierta
dificultad al comienzo y en tono muy bajo, pero fue una ruptura significativa respecto
del absoluto mutismo inicial. En todo este proceso, el aprendizaje vicario y la
modulacion de las conductas de sus amigas por parte de las terapeutas, fue de gran

impacto para amplificar la confianza y autonomia de J.

Hacia finales de ese primer afio, se incluyo en algunas sesiones, al perro de J
para poder evaluar e incluir en el trabajo terapéutico, todo el diccionario de

comunicacion afectiva y no verbal de J. Fue evidente como ella podia relajarse y
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entregarse al contacto fisico y emocional con su mascota. A partir de alli, se empezaron
a trabajar ciertas creencias de J por las cuales las personas son vividas como
amenazantes, retomando la creencia familiar acerca de “familiar” y “extrafio”. Y se

resignifico incluyendo en la categoria de “lo familiar” a su mascota y sus amigas.

5.5 Evaluacion del proceso y resultados al afio de tratamiento

A lo largo del afio de tratamiento con J, la terapeuta utilizo diferentes recursos de
modificacion conductual propias de un abordaje netamente cognitivo y las articulé con

una vision vincular dentro de un abordaje familiar.

Las resistencias de la madre de J a sus cambios fueron trabajadas mediante
intervenciones paradojales y de externalizacion del sintoma. De este modo, las

intervenciones en sesion se vieron amplificadas en contextos externos a la consulta.

Para tratar esta tendencia materna a sobreinvolucrarse con J, se comenzo de
manera controlada en sesion, se optdé por comenzar recurrir a una exposicion paulatina
en el consultorio, comenzando por la prescripcion de tareas minimas que realizaban la
terapeuta, J y su mama, que demandaban la participacion activa de las tres —juegos de
mesa por ejemplo- para ir progresivamente avanzando hacia prescripciones mas

arriesgadas.

Mientras se realizaban estas tareas en sesion se fue monitoreando los estados de
ansiedad de ambas y la regulacion mutua frente a la reaccion especular de la otra.
Répidamente pudo identificarse que cuando una de las dos mostraba signos de
impaciencia y ansiedad, la otra reaccionaba en el mismo sentido. En principio, estos
gjercicios de exposicion resultaron efectivos, puesto que afirmo el vinculo terapéutico y
permitio que su madre reconociera este circuito. En términos comunicacionales se buscé
no que J ampliara su vocabulario sino que pudiera dirigirse a su terapeuta durante las
sesiones. Y ese objetivo minimo se logré al cabo de pocas entrevistas. Se puede
observar aqui el trabajo orientado a un objetivo minimo, en el sentido de representar un
cambio de conducta para el consultante sin llevarlo muy lejos de su comportamiento

habitual. Las metas minimas pero significativas son una manera de iniciar el proceso de
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cambio evitando la desmoralizacion que suelen tener los consultantes (Hirsch &
Rosarios, 1987). Por otra parte, también sirven para obtener informacion sobre la forma
en la que éstos podrian responder a los cambios deseados (Haley, 1973; Wainstein,
2006a).

Después de haber testeado la tolerancia de ambas ante un cambio minimo, para
las siguientes sesiones, se fueron modificando las consignas para aumentar su eficacia.
Se le pidio a J alguna tarea que la llevara fuera del consultorio, se le pidio que buscara
algo en la administracién acompafiada de su madre primero y sola después. Lo que
empez6 a suceder, frente a la visibilizacion del problema es que ambos padres
empezaron a manifestar el malestar frente a la demanda persistente de J de sostener las
mismas conductas en su vida cotidiana. Empezaron a demandarle ellos un poco de
participacion a ella y a reforzar positivamente aquellas conductas que reflejaran un
cambio. Todo resignificado como “evidencias” de su crecimiento saludable. Ante los
logros minimos de J, la terapeuta intervino prescribiendo “la recaida”. De modo de
poder significarla como parte del proceso de cambio y no como fracaso. Asi todos los
consultantes —ahora si el sistema- empiezan a ver los beneficios del cambio propuesto y
el malestar implicito en las viejas soluciones. Se puede ver aqui la forma en que una
tarea puede resultar un medio adecuado para provocar cambios significativos
(Wainstein, 2006a).

Las tareas en el consultorio implicaron beneficios y cambios positivos en la vida
escolar de J al cabo de 20 sesiones. Primero fueron notorias en el espacio familiar y
luego se volcaron al ambito de la escuela. Lo primero que sucedié es que J empez6 a
pedir permiso para ir al bafio durante el horario escolar. Luego vinieron sus
participaciones en los pequefios grupos de trabajo entre comparieros. Estos cambios
fueron reforzados por las consignas desplegadas en las intervenciones vinculares sobre
su grupo de amigas fomentando mas que nada su autonomia. Segun Wainstein (2006a),
buena parte de las soluciones intentadas funcionan finalmente como sostenedoras del
sintoma. Por esta razén lo mas significativo del tratamiento es lograr cambios minimos
que interfieran con ese circuito de sintoma/intento fallido/sintoma. De este modo, el

cambio es definido no como grandes transformaciones —al menos no al comienzo- sino
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como pequefias modificaciones que llevan, en conjunto, a efectos transformadores
(Nardone & Watzlawick, 1992).

Alcanzada esta meta la terapeuta disefio un modo de evaluacién de los nuevos
estdndares de bienestar para J donde ella no tuviera que explayarse demasiado,
manejando nuevamente la meta de cambios minimos y ponderando lo logrado. La tarea
mas desafiante propuesta durante el tratamiento fue la consigna de que J asistiera a un
cumplearios y pudiera quedarse sola. En comparacion con la exposicion paulatina que se
habia probado hasta ese momento, esta ultima tarea significaba una “inundacion” de
aquello que deberia generarle més ansiedad y un rebrote sintomatico. J pudo quedarse
sola al cabo de una hora de compafiia materna y estar dos horas méas sola en compafiia
de aquellos otrora definidos como extrafios. Ambas conductas fueron ponderadas y
valoradas positivamente, el tiempo registrado y necesario para entrar en confianza y la
identificacion del momento indicado para el cambio. De este modo, no quedaba lugar
para pensar en soluciones fallidas.

Una de las respuestas mas frecuentes a los primeros cambios es la resistencia del
circuito mantenedor del sintoma. En el caso de J, la expresion mas fuerte de esa
resistencia fueron los miedos maternos al fracaso de su hija en aquellos &mbitos ajenos
a su control. Expresaba temor a que “sintiera sola y desprotegida”, a que “se enojara por
sentirse abandonada” o a “exponerse a situaciones de peligro”. Estas creencias fueron
ligadas a la definicion familiar de “lo extrafio” como construccion basada en el miedo y

el prejuicio que fueron abordadas por la terapeuta en entrevistas a solas con la madre.

Al final del primer afio J podia comunicarse eficazmente con su padre, de
manera estereotipada y escueta con sus amigas, empez6 a dirigirle la palabra a su
maestra para tareas concretas o pedidos explicitos y ampli6 su vida social a espacios de
juego e intercambio donde se sintié incluida por sus compafieros, mas alla de sus
dificultades para expresarse. La familia fue fortaleciendo la confianza en la institucion y
se volvieron méas activos en las consultas respecto de su otra hija. De algun modo, la
problematica familiar fue circulando sin estar circunscripta a J y su mutismo,

colaborando asi a la desfocalizacion del sintoma.
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6. Conclusiones

El mutismo selectivo es un trastorno que tiene una base biolégica indeterminada
y que se despliega y afianza en un contexto familiar que lo refuerza. Las conductas de
mantenimiento del sintoma estan ligados generalmente a creencias y comportamientos
vinculares sostenidos en temores, prejuicios y conductas ansiosas especialmente en los

padres del menor que desarrolla el trastorno.

Las soluciones intentadas suelen, de manera circular y dindmica, proveer al
sistema una serie de beneficios secundarios ligados a altos niveles de dependencia y
cohesion que los mantiene unidos, que les otorga un “sentido” de proteccion y cuidado.
Este tipo de creencias es, paraddjicamente, un soporte que en lugar de proteger a sus
miembros, los hace mas vulnerables y menos aptos para lidiar con otros sistemas donde

estan insertos: el escolar y los espacios sociales de intercambio.

En el caso analizado, fue muy evidente como la familia, y en especial la madre
de Julieta tenia una fuerte decision de ayudar a su hija, y al mismo tiempo, una gran

resistencia al cambio que implicara resignar el rol central como referente familiar.

Las intervenciones disefiadas por la terapeuta tuvieron como objetivo interferir
en ese circuito de mantenimiento a través de la deconstruccion de las creencias que
mantenian las conductas sintomaticas. Al mismo tiempo, se trabajaron las emociones
ligadas a las creencias ansiosas y se amplificaron los recursos de J a través del trabajo

con sus amigas Y SU mascota.

El fundamento de esta inclusion es, por un lado, el enriquecimiento del
repertorio social de la consultante y, por otra parte, la descentralizacion del problema
del &mbito familiar para promover la extincion de la conducta problema (Wainstein,
2006%).

La experiencia de poder observar todo el proceso, desde la primera consulta, la
elaboracion del diagnostico, la planificacion de las intervenciones y los cambios de los
consultantes a través de los videos y de las entrevistas con la terapeuta, me permitieron
conocer no solo el tipo de intervencion posible en este trastorno, sino aprender sobre la

necesidad de coherencia y planificacion de los abordajes.
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Las familias suelen llegar a la consulta con emociones encontradas, temores,
resistencias, que necesitan de una respuesta clara y eficaz. La mirada institucional, el
abordaje en equipo, la posibilidad de informar e informarse sobre los sintomas y
necesidades de casos como este, permiten a los consultantes sentirse seguros y

contenidos mientras intentan nuevas soluciones a sus problemas.

Siguiendo los objetivos de la practica profesional, tuve la posibilidad de
profundizar el estudio de la combinacion de estrategias sistémicas y cognitivas para el
tratamiento del mutismo selectivo. Esto me permite concluir que, dentro del modelo del

MRI, la articulacion es compatible y se utilizan de manera eficaz.

Se considera cumplido el objetivo general a partir del andlisis de la historia
clinica y de material de video, a través de los cuales se pudo observar la forma en que a
lo largo de las sesiones se logré generar cambios en la situacion presentada por la
familia consultante, donde la nifia identificada como paciente y sus padre muestran

cambios significativos a lo largo del tratamiento.

En cuanto a los objetivos especificos, el primero de ellos estaba focalizado en la
descripcion del abordaje de un cuadro de mutismo selectivo integrando intervenciones
cognitivas y sistémicas. Se parti6 de considerar la etiologia de los problemas de los
consultantes y de describir el modo en que las soluciones intentadas se transforman en
parte del problema. La consultante presentaba un cuadro de inhibiciones
comunicacionales que dificultan su integracion escolar y el establecimiento de
relaciones sociales. Las respuestas ensayadas por sus padres, en especial la madre, es
parte del circuito de estabiliza el problema y lo perpetua (Hirsch & Rosarios, 1987).
Ambos padres participaban adaptandose a las limitaciones que surgian del problema de
la consultante a la hora de comportarse como traductores de la nifia. La madre,
especialmente, contribuia facilitindole los medios para evadir las situaciones

problematicas.

Las intervenciones llevadas a cabo y propuestas por la terapeuta tuvieron
distintos grados de complejidad, desde tareas sencillas hasta complejas reformulaciones.

Las mismas permitieron desarticular todo el sistema de creencias sostenedor del sintoma
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a partir de las ideas propias de los consultantes, modificados mediante la intervencién

estratégica planificada en el centro.

A partir de las intervenciones mencionadas se lograron algunos cambios en
relacion con la situacién problematica de la consultante. J pudo entablar
comunicaciones escasas pero eficaces con su maestra y ampliar sus interlocutores,
incluyendo a su padre més directamente. Estos comenzaron a colaborar para cortar el

circuito autoperpetuante y J pudo empezar a depender menos de su madre.

En el mismo sentido, la terapeuta pudo visibilizar con ambas las dificultades de
la estrategia materna, favoreciendo y reforzando el modo en que ambas se animaron a
pequefias modificaciones. También instal6 la conducta del reconocimiento al logro en la

dupla, muy habituada a valorar solo lo negativo.

El tercer objetivo apuntd a describir las estrategias de abordaje del problema con
J y cuatro amigas. De este modo, se propiciaron circuitos nuevos de comunicacién bajo
la indicacion terapéutica explicita. Mediante juegos y escenificaciones, J pudo ir
comunicandose con ellas de manera mas frecuente y auténoma. Para afirmar este
aspecto, se siguieron distintos ejercicios especificos y manualizados para favorecerlos.
Por ultimo, en el cuarto objeto, se sintetizaron los logros obtenidos observados y

registrados por la terapeuta.

Por otro lado, en términos de analizar las limitaciones, este trabajo se realizé a
partir del andlisis de video grabaciones de las sesiones y de entrevistas con la terapeuta.
No hubo oportunidad de ver, en primera persona, a la familia consultante. Es posible
suponer que algunos datos de los provistos por la terapeuta pudieran ser enriquecidos
por la observacion directa. De todos modos, el encuentro con el equipo terapéutico fue
enriquecedor a la hora de comprender cdmo se planifica un abordaje estratégico desde
el modelo sistémico. Para concluir con las limitaciones, la historia clinica de la paciente
se encontraban incompletas y, al encontrarme de esa forma con dicha historia clinica,
recurri a la terapeuta para lograr la informacion relevante al caso como las

intervenciones.
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Cabe agregar que, el formato de las videograbaciones tienen la ventaja de poder
observar en detalle la secuencia de intervencion y respuesta planteadas en cada
entrevista y asi, identificar claramente el tipo de abordaje propuesto. También en los
espacios de supervision se evaluaron los diferentes aspectos y las intervenciones sobre

las sesiones con la red de amigas y familia proponiendo nuevas formas de intervencion.

Para tratar dicho trastorno serd importante investigar en Argentina, aqui no se
han encontrado trabajos presentados ya que las investigaciones son importantes para

poder replicar sus resultados y disefiar tratamientos mas eficaces.

La perspectiva critica que se puede realizar sobre el trabajo es el tiempo que
demord la realizacion del mismo. Fue un gran desafio el trabajo de investigacion en
relacién a la elaboracion escrita, no asi la parte practica. La institucion llevo adelante el
caso de una manera muy profesional a pesar de no tener tantas investigaciones previas
que avalen estrategias de tratamiento. Otro punto importante es que no se utilizaron
instrumentos diagndsticos como escalas o cuestionarios para profundizar la informacién
del caso. Se podrian haber utilizado la escala de ansiedad social (SADS) o la escala
breve de fobia social (BSPS), entre otras. En la bibliografia consultada para la
realizacion del trabajo de investigacion se observa la potencialidad de utilizar una
intervencion multimodal. Si bien la institucion es sistémica, la terapeuta es sumamente
critica con la incorporacion de otras intervenciones, como ha realizado durante el
tratamiento utilizando intervenciones cognitivo conductuales ya que es la méas apropiada
para este tipo de trastorno. Por otro lado, se debi6 haber incluido a la hermana menor de
J en los diferentes encuentros como asi también se debié haber trabajado mas en
conjunto con la maestra para que de esta forma el tratamiento se pueda continuar en
todos los ambitos. En lineas generales estas son las perspectivas mas criticas que se
pueden concluir de este tratamiento.

Debo agradecer la disposicion de todo el equipo de la institucion que recibieron
mis consultas con apertura y disposicion logrando que pudiera sentirme alojada durante

la pasantia desde un lugar de respeto y calidez.
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