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TRABAJO LIBRE

TRATAMIENTO INTEGRAL DEL MUTISMO SELECTIVO:
MODELO CLiNICO BASADO EN LA EXPERIENCIA DE
LA FUNDACION GREGORY BATESON

Wainstein, Martin; Parodi, Maria Sol
Fundacion Gregory Bateson. Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

El mutismo selectivo (MS) es un trastorno de ansiedad infan-
til poco frecuente (prevalencia ~1%) en que el nifio habla con
normalidad con su familia, generalmente en su casa, pero no
con personas extrafias o en contextos sociales como la escuela.
Se presentan las fases de un modelo de intervencion integral
aplicado desde 1997 en un Programa de la Fundacion Gregory
Bateson de la Ciudad y la Provincia de Buenos Aires a 84 nifios
con MS primario. El disefio incluyd: clarificacion diagnostica y
psicoeducacion a la familia, estrategias psicoldgicas dirigidas
a los sintomas, exposicion gradual al habla, intervencion con
familia y escuela, y eventual apoyo farmacoldgico con ISRS
(10-30 mg/dia). Se utiliz6 el Cuestionario de Mutismo Selectivo
(SMQ) antes y después del tratamiento, y en seguimientos a 6
y 18 meses. Los resultados mostraron mejoria significativa: la
mayoria de los nifios ampliaron la comunicacion (gestual, su-
surros y eventualmente verbal) con menor ansiedad, lo que se
reflejo en puntajes de SMQ por debajo del umbral clinico en
los contextos familiar, escolar y social. La experiencia clinica
coincide con evidencias internacionales de eficacia de terapias
conductuales/CBT y estrategias de modulacién familiar. Se dis-
cuten técnicas clave (prescripcion del sintoma, externalizacion
del mutismo, entrenamiento parental) y el rol de los ISRS como
farmacoterapia coadyuvante.

Palabras clave
Mutismo selectivo - Intervenciones clinicas - Intervenciones
escolares - Farmacoterapia

ABSTRACT

COMPREHENSIVE TREATMENT OF SELECTIVE MUTISM:

A CLINICAL MODEL BASED ON THE EXPERIENCE OF THE
GREGORY BATESON FOUNDATION

Selective Mutism (SM) is a rare childhood anxiety disorder
(prevalence ~1%) in which the child speaks normally with fam-
ily members, usually at home, but remains silent with strangers
or in social contexts such as school. This article presents the
phases of a comprehensive intervention model applied in a clini-
cal program developed by the Gregory Bateson Foundation in the
City and Province of Buenos Aires, involving 84 children with pri-
mary SM since 1997. The treatment design included diagnostic

clarification and family psychoeducation, symptom-targeted
psychological strategies, gradual exposure to speech, school
and family intervention, and eventual pharmacological support
with SSRIs (10-30 mg/day). The Selective Mutism Questionnaire
(SMQ) was administered before and after treatment, and again
at 6- and 18-month follow-ups. Results showed significant im-
provement: most children expanded their communication (ges-
tural, whispering, and eventually verbal) with reduced anxiety,
as reflected in SMQ scores falling below the clinical threshold
in family, school, and social domains. The clinical experience
aligns with international evidence supporting the effectiveness
of behavioral/CBT-based therapies and family-modulating ap-
proaches. Key techniques are discussed, including symptom
prescription, externalization of mutism, parent training, and the
role of SSRIs as an adjunct pharmacotherapy.

Keywords
Selective mutism - Clinical interventions - School approach -

Pharmacotherapy

Introduccion: El mutismo selectivo (MS) es un trastorno de an-
siedad infantil en el que el nifio habla habitualmente en casa con
sus familiares, pero permanece mudo en situaciones sociales no
familiares (ej. escuela, consultas médicas). Aunque relativamen-
te raro (~1% de prevalencia), es mas frecuente en nifias y en
nifios bilingties, con inicio tipico antes de los 5 afos Oerbeck
B, et alter (2018). EI DSM-5 reclasifica al MS como trastorno de
ansiedad Hua A, et alter (2016), Hipolito G, et alter (2023), dada
su estrecha asociacion con la fobia social y otros trastornos an-
siosos. Se ha observado que muchos nifios con MS presentan
signos de ansiedad (tensién muscular, taquicardia, sudoracion)
al enfrentar demandas verbales. Ademas, el MS suele coexistir
con otras condiciones (trastornos del lenguaje, ansiedad genera-
lizada, TDAH, trastornos del espectro autista, etc.), aunque en el
presente Programa clinico se priorizaron los casos sin comorbili-
dades dominantes para centrar la intervencion en el MS primario.
Los objetivos de este articulo son presentar algunos resultados
de la aplicacion un modelo de intervencion integral para MS,
basado en una experiencia clinica institucional iniciada en 1997
continuada hasta la actualidad Wainstein, M et alt (2003) y con-
trastar esa experiencia con algunos hallazgos en la bibliografia
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posterior a 2015. Se describen las fases del tratamiento, desde
evaluacion diagndstica hasta seguimiento postratamiento, el uso
de una version adaptada del Cuestionario de Mutismo Selectivo,
SMQ, Bergman, R.L., et alt (2008) las técnicas psicosociales apli-
cadas (trabajo terapéutico con nifio y familia, estrategias en el
aula) y la modalidad farmacoldgica (ISRS). Ademas, se discuten
los resultados clinicos iniciales obtenidos en los casos tratados,
comparados con datos de la literatura internacional mas reciente.
Historicamente, la investigacion sobre MS se basd en estudios
de caso y series clinicas. Revisiones de hace dos décadas apo-
yan enfoques conductuales/CBT, Rodriguez Pereira, L., et alter
(2018) Oerbeck B, (2018) y de sistemas familiares, Cornacchio,
D.et al (2019) Recientes metaanalisis Steains SY (2021) confir-
man que las intervenciones psicoldgicas dirigidas mejoran sig-
nificativamente el habla en MS respecto a ningun tratamiento,
con tamanos de efecto grandes (g°0.8—1.0). Por ejemplo, Hipolito
et al. (2023) reportaron en su revision que las terapias combi-
nadas (conductuales + sistémicas) produjeron una gran mejora
en la conducta verbal (Hedges g=1.06) frente a lista de espera.
Ensayos controlados recientes, incluyendo un programa intensivo
grupal de 5 dias en EE. UU, hallaron mejorias sustantivas: un 50%
de “respondedores” vs 0% en controles, con beneficios que con-
tinuaron mejorando al afio siguiente Cornacchio, D.et al (2019).
Pese a los éxitos conductuales, muchos nifios persisten con cierta
ansiedad residual. Estudios de seguimiento a largo plazo mues-
tran que, aunque la mayoria mejora, entre 10-40% pueden seguir
cumpliendo secuelas, segun criterios diagnosticos, tras afos de
tratamiento Oerbeck B, (2018), Cornacchio, D.et al (2019). Por otro
lado, se ha explorado la farmacoterapia: una revision sistematica,
Manassis K, (2019), sefald que la mayoria de los nifios tratados
con ISRS experimentan alivio sintomatico (66 de 79 mejoraron).
No obstante, los estudios con placebo son limitados, y solo un
pequeiio porcentaje alcanz6 remision total solo con farmaco. Asi,
la evidencia actual respalda tratar el MS con CBT conductual/
sistémico combinado, incluyendo terapias en escuela y familiar y
considerar ISRS como coadyuvante para reducir la ansiedad Hua
A, et alter, (2016), Hipolito G, et alter (2023).

Metodologia: Se aplico un procedimiento estandarizado a 84
nifios con diagndstico de MS (DSM-5; ICD-11: trastorno de an-
siedad), atendidos en forma ambulatoria en la Fundacion Gre-
gory Bateson y efectores en agencias distribuidas en varios
lugares de la Provincia de Buenos Aires. La muestra incluyd 46
nifas y 38 nifios (4.2-6.5 afos, media 5.2 afios), datos coinci-
dente con reportes internacionales de inicio en edad preescolar
Oerbeck B, (2018). Se excluyeron casos con comorbilidades se-
veras (trastornos del desarrollo graves, TEP, etc.), con el objetivo
de centrar el tratamiento en el MS primario.

Diagnéstico y evaluacion inicial: Se destinaron cuatro entre-
vistas clinicas para confirmar el diagnéstico diferencial (exclu-
yendo mutismo neuroldgico, sordera, trastornos psicéticos, etc.)

y se evalud la posible comorbilidad ansiosa o del neurodesa-
rrollo. Se administré a los padres el Cuestionario de Mutismo
Selectivo (SMQ) para valorar la frecuencia de habla del nifio en
contexto familiar, escolar y social. También se recab¢ informa-
cion de docentes o psicopedagogos via entrevistas telefonicas/
escritas. Finalizado el diagndstico, se mantuvo una sesion de
psicoeducacion familiar: se explico la naturaleza ansiosa del MS
(DSM-5), su evolucion probable sin tratamiento y el disefio tera-
péutico propuesto, incluyendo intervenciones psicosociales y la
eventual farmacoterapia. Se compartié bibliografia divulgativa
cientifica y se gestiond el consentimiento informado (incluida
autorizacion para filmar sesiones con fines clinicos y de investi-
gacion, garantizando confidencialidad).

Intervencion: Aprobado el consentimiento, el tratamiento se
desarroll6 en dos fases principales (en total se realizaron un
minimo de 20 y un maximo de 45 sesiones; en la mayor parte
de los casos frecuencia inicial semanal, luego quincenal). Para-
lelamente, se establecieron canales de comunicacién continuos
con la escuela del nifio. A los 4 meses (12 sesiones) en todos
los casos se realizd una evaluacion parcial de progreso a fines
de considerar la incorporacion o no de farmacoterapia.

Fase 1: Establecimiento de vinculo y comunicacion no verbal:
Las primeras 6-7 sesiones tuvieron como meta principal crear un
vinculo seguro terapeuta-nifio independiente del contexto mas
amplio (padres, familia, escuela). Se buscd disminuir la demanda
comunicativa inicial para el nifio. Siguiendo enfoques conduc-
tuales sistémicos, se promovieron formas fluidas de comunica-
cion no verbal (gestos, miradas, sefalizaciones). Por ejemplo,
se daban consignas lldicas al estilo: “por 20 minutos solo nos
comunicamos con gestos” o “solo hablaremos con un susurro”
(prescribir el sintoma) para normalizar su silencio. Al inicio, mu-
chos niflos se negaban a permanecer solos con el terapeuta;
por ello, se realizaron sesiones con al menos un padre presente.
En dichas sesiones familiares, mediante juegos de intercambio
(mostrar juguetes, reir juntos, armar rompecabezas), se reforzd
la comunicacion conjunta. El terapeuta se fue incorporando len-
tamente a la interaccion: inicialmente sin hacer preguntas direc-
tas, usando communication defocusing (sentado junto al nifo,
pensando en voz alta, hablando menos que el nifio, esperando
pacientemente sus gestos). Se trabajé el patron de respuesta:
evitar presionar al nifio para hablar, ignorar pasivamente conduc-
tas ansiosas (mirar al suelo, morderse el labio, llanto leve), pero
reforzando cualquier intento de interaccion.

Entrenamiento parental: En cada sesion se instruyo a los pa-
dres para que apoyaran el proceso: sugerirles distanciarse fisi-
camente, sin abandonar la sala, para llevar al nifio a relacionarse
con el terapeuta, sin ser “intérpretes” permanentes. Se enfatizo
que el nifio siempre podia buscar refugio en ellos verbalmente si
lo necesitaba. A medida que el nifio se acostumbraba, los padres
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pasaron cada vez menos tiempo en la sala. También se ensefi6 a
los padres técnicas de manejo de la ansiedad familiar: identifi-
car sus propias reacciones ansiosas, alentar autonomia del nifio,
tolerar pequefios “no”, evitar la sobreproteccion y fomentar en
casa juegos sencillos donde el nifio ejercite pedir objetos o sa-
ludar sin presionarlo.

Técnicas conductuales: Se emplearon progresivamente tareas
de exposicion gradual al habla, iniciando por escenarios de baja
ansiedad, como pedir agua a la madre con un susurro audi-
ble, después en voz baja, hacia situaciones mas demandantes,
como saludar a un personaje animado, o responder a adultos
conocidos. Se practicaron recompensas positivas inmediatas
ante cualquier intento noverbal: “muy bien, contaste la historia
con un sticker”. Se evito totalmente castigar o corregir su si-
lencio. Siguiendo protocolos descritos en la literatura Oerbeck
B, (2018), el terapeuta utilizd un enfoque “externalizador”, téc-
nica inspirada en la terapia narrativa, en la cual el mutismo era
descrito como un “personaje externo” o “villano” que impedia
hablar, separandolo asi de la identidad del nifio. En otra técnica,
se dibujaba al “Monstruo del Silencio” y el nifio aprendia a de-
rrotarlo haciendo mini “misiones” verbales. Esta externalizacion
buscaba dar autonomia al nifio para luchar contra el sintoma,
estrategia que ha mostrado alta efectividad, 84%, en terapias de
SM, realizadas con seguimiento noruego, tras 3 afos, Oerbeck
B et alter (2018).

Fase 2: Consolidacion del habla y autonomia: Una vez esta-
blecido el vinculo y los cimientos comunicativos, la segunda fase,
establecida sin plazo fijo; promedio 23-65 entrevistas, persiguio
los siguientes objetivos: fortalecer el habla verbal iniciada por el
nifio; quitar gradualmente a los padres del rol de “traductores”;
generalizar el habla en casa, escuela y otros entornos. Se imple-
mento terapias de juego dinamico mas complejas, donde el nifio
era alentado a decir palabras o frases cortas para pedir turnos,
nombrar colores, etc. Se asignaron tareas de “deberes” para la
casa, como juegos de pedir algo al padre sin usar palabra inicial,
luego con palabra, etc., reforzando los logros en cada sesion.

Simultaneamente, se intensific la intervencion escolar. El tera-
peuta o un auxiliar realizaron reuniones formativas con docen-
tes y directivos: se explicd el MS como parte de un trastorno
ansioso y se brindaron estrategias. Entre ellas: disminuir la pre-
sion verbal sobre el nifio, no exigirlo a hablar delante de la clase,
evitar preguntas abiertas inicialmente, reforzar la comunicacion
no verbal posible como asentir, sonreir, etc., e ignorar los avan-
ces verbales excesivamente, suprimiendo las aprobaciones y/o
comparaciones. Se instruyd a la maestra para que no de indicios
de aprobacion ni otorgue atencion especial cuando el nifio ha-
ble, sino tratarlo con naturalidad, a fin de evitar fendmenos de
“resonancia” o ansiedad focalizada. Esta conducta escolar fa-
vorece que hablar deje de convertirse en un evento estresante.
Ademas, cada 2-3 sesiones se realizaron “visitas a la escuela”

con el terapeuta: sesiones cortas dentro del aula o recreo para
que el nifio practique pedir algo a un docente o compariero con
el apoyo de un alumno aliado, técnica de estimulacion por pa-
res, bajo supervision del terapeuta Perednik, R. (2010, 2003),
Kotrba, R. (2014),. Oerbeck, B., Kristensen, H., Pfuhl, G., Lunder-
vold, A. J., & Uppstad, L. (2015)

Entrenamiento a padres y familia ampliada: Los padres re-
cibieron entrenamiento especifico en estrategias para manejar
la ansiedad del nifio: técnicas de relajacion simples, respues-
tas consistentes ante el silencio, recompensa por apertura del
lenguaje, no premiar con mas atencion el silencio, y ajuste de
expectativas graduadas, brindando mas independencia en de-
cisiones pequefias, por ejemplo. Paralelamente, se atendieron
tensiones de pareja/familia generadas por el MS: se discutieron
roles familiares rigidos y se promovié mayor flexibilidad. La li-
teratura ya citada mas arriba sefiala que entornos familiares
muy controladores y con baja tolerancia a la angustia pueden
perpetuar la ansiedad infantil. Se alentd a los padres a reflexio-
nar sobre su propia ansiedad (p.ej. permitir que el nifio explote
progresivamente su autonomia verbal).

Incorporacion de medicacion: Al cabo de los primeros 4 me-
ses, aproximadamente 12 entrevistas, se evaluo el progreso del
tratamiento psicoterapéutico. Ante persistencia de altos niveles
de ansiedad, segun fuera el juicio clinico de la evaluacion psi-
quiatrica y segun valores persistentes del SMQ, se planificd la
introduccion de farmacoterapia. Se informé extensamente a los
padres sobre la opcion: los inhibidores selectivos de la recap-
tacion de serotonina (ISRS) son considerados en la actualidad
la medicacion de eleccion para el tratamiento de los trastornos
de ansiedad en la poblacion infantojuvenil, Ponce, C; Menendez
C (2017), se reviso evidencia en la que revisiones sistematicas
indican mejoria sintomatica con dosis segun peso (normalmen-
te 10-30 mg/dia) y potenciales efectos secundarios. Manassis
K, (2019). Se agreg6 al equipo un psiquiatra infantojuvenil, y se
aclararon dudas de los padres (“;medicar a un nifio tan chico?”).
Una vez otorgado el consentimiento informado, se inici¢ la in-
dicacion en dosis bajas (10 mg) y se ajusté semanalmente. Los
padres recibieron material impreso e indicaciones de controles
pediatricos (vision, peso, posibles interacciones).

La experiencia clinica coincidié con la literatura: los ISRS favo-
recieron la reduccion de la ansiedad y la puesta en marcha de
mayores recursos de afrontamiento del nifio, como la dificultad
para iniciar contacto, disminucion de la agitacion y la irritabili-
dad, mejorando su tolerancia al riesgo de hablar Dummit, S. E.
Klein, R. G., et alt (1996). Sin embargo, la farmacoterapia no ge-
nerd por si solo lenguaje espontaneo; fue Util como puente para
que las intervenciones conductuales lograran mas hablantes
funcionales. De hecho, con el tiempo y la mejora progresiva del
habla, se pudo reducir gradualmente la dosis de medicacion, sin
recaidas, siguiendo protocolos de discontinuacion progresiva.
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Resultados: Durante el desarrollo del programa se registré un
aumento gradual de la comunicacion verbal en el 76% de los
casos. Al inicio, muchos nifios sdlo emitian balbuceos o susu-
rros cuando jugaban. Hacia el final de la fase 1, una mayoria
comenzaron a intercambiar palabras simples con el terapeuta o
padres en la sesién (“mama”, “agua”, “si”). En la fase 2, progre-
saron a frases cortas: pedian objetos, saludaban a los adultos
con mas espontaneidad y respondian preguntas sencillas. Los
videos clinicos muestran claramente este avance: por ejemplo,
un nifio que nunca habia hablado en el aula pudo luego contarle
al docente sobre su cuento preferido con la mitad de la clase
escuchando, sin exteriorizar nerviosismo extremo. Asimismo,
se observo reduccion en los signos de ansiedad fisica: menos
evasion ocular exagerada, menos sudoracion fina, ausencia de
rigidez perceptible en la cara durante el juego.

Los padres informaron mejoras paralelas en casa en conversa-
ciones familiares basicas, cuando antes contestaban so6lo con
gestos, mayor participacion en juegos grupales con primos o
vecinos y cumplimiento de los protocolos sencillos propuestos.
Los docentes reportaron avances notables en el aula: el nifio
levantaba la mano para responder con palabras esporadicas
(previamente asentia con la cabeza) y aumentd su interaccion
con compaiieros en actividades cooperativas.

Los puntajes del SMQ corroboraron clinicamente estos cambios.
EI SMQ evalua la frecuencia de habla en contexto familiar, esco-
lar y social. En el pre-tratamiento los promedios grupales eran
claramente patoldgicos; al finalizar el tratamiento y en segui-
mientos a 6 y 18 meses los puntajes medios descendieron por
debajo del umbral de mutismo clinico en las tres areas. En con-
creto, en la familia bajé de 19 a 4 (0—4 normal), en la escuela de
26 a 11 y en la vida social de 40 a 12 (las puntuaciones finales
se ubicaron en rango subclinico segun los criterios del SMQ. Asi,
al cabo de 18 meses post-tratamiento, de los 84 casos aten-
didos durante el programa 65 ya no cumplian criterios diag-
ndsticos de trastorno de ansiedad, en ningun area, incluido MS.
Sélo 12 casos mostraron evolucion muy lenta y sus puntajes
SMQ todavia indicaban sintomatologia moderada y continuaron
recibiendo tratamiento psicoldgico. De los 84 casos registrados
7 casos abandonaron el tratamiento.

Estos hallazgos coinciden con series internacionales recientes:
por ejemplo, Oerbeck et al. reportaron que tras un programa de
CBT escolar, el 70% de los nifios estaban en remision total a 5
afos. Asimismo, en el ensayo intensivo IGBT mencionado, casi
la mitad de los nifios dejaron de cumplir criterios SM al ingreso
al siguiente afo escolar. En resumen, nuestros resultados apo-
yan que el enfoque multimodal descrito genera mejoras durade-
ras en la mayoria de los nifios con MS, en linea con la literatura
actual citada mas arriba.

Discusion: la intervencion combinada, conductual, sistémica y
farmacologica presentada aqui refuerza las evidencias interna-
cionales de que el MS responde mejor a abordajes integrales.
Nuestro modelo enfatizd varios ejes clave: establecer un vinculo
terapéutico seguro sin presion verbal inicial, entrenar la comu-
nicacion no verbal, exponer gradualmente al habla, trabajar con
la familia y el aula, y usar ISRS como farmacoterapia.

En consonancia con otros equipos, hallamos que los ISRS fueron
de eleccion para nifios con ansiedad alta persistente. La biblio-
grafia indica que los ISRS reducen la ansiedad general y pue-
den favorecer y acelerar la respuesta a la terapia conductual,
aunque no resuelven magicamente el habla. Nuestros datos
cualitativos sugieren que, efectivamente, bajo tratamiento con
ISRS los nifios participaron con menos angustia en las tareas
expuestas, facilitando que consolidaran el habla. Este hallazgo
es coherente con revisiones que muestran mejora sintomatica
en la mayoria de pacientes medicados y con estudios que indi-
can que la farmacoterapia es adyuvante, pero no sustituta del
tratamiento psicoterapéutico.

Las técnicas conductuales y familiares aplicadas resultaron
concordantes con recomendaciones recientes. Como sugieren
Hernandez et al. (2016) y otros autores, normalizar el problema,
dar informacion clara y desdramatizar el MS promueve la cola-
boracion de la familia y la escuela. En nuestra practica, detallar
los patrones ansiosos sin etiquetar al nifio (no juzgar su inhi-
bicion) evitd generar verglienza. La estrategia de “prescribir el
mutismo”, permitir conscientemente el silencio en situaciones
controladas, emergié como Util para reducir la rebelion interna
del nifio; esto coincide con enfoques clinicos que enfatizan el
control gradual de la ansiedad antes de exigir el uso de la voz.
Destacamos también el valor de la externalizacion del sintoma:
tratar al mutismo como un “enemigo externo” permitié al nifio
conceptualizarlo y enfrentarlo activamente, lo cual motivé avan-
ces constantes. Este recurso narrativo, separar mutismo de iden-
tidad, ha sido documentado en la literatura como eficaz en MS y
en otros trastornos infantiles. De hecho, un seguimiento noruego
Oerbeck B, (2018) mostrd 84% de recuperacion tras incorporar
explicitamente la externalizacion en el entrenamiento cognitivo.
En el ambito escolar, la experiencia subraya la importancia de
adaptar el entorno educativo. Nuestros resultados apoyan la
idea de intervenciones en el aula: al instruir a los docentes en
técnicas de defocalizacion, no exigir la palabra, reforzar gestos y
permitir que el nifio mantenga la comunicacion no verbal mien-
tras otros no hacen “un evento” del progreso verbal, logramos
un ambiente menos ansiogeno. Estudios previos han sefalado
que evitar la “hiperatencion” al mutismo evita fenomenos de
retraumatizacion y facilita la habituacion. Ademas, entrenar a
pares para que interactden sin presion y dar al profesor “un plan
de juego” especifico, por ejemplo, un compafero “modelo” que
no reprenda su silencio, promueve mejoras en el aula.
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Desde la perspectiva sistémica, nuestro foco de intervencion en
la familia (desbalancear la rigidez de roles, apoyo al nifio, mane-
jo de la propia ansiedad paterna) coincide con hallazgos interna-
cionales: el entrenamiento parental en resolucion de problemas
y autonomia del nifio se asocia con mejores resultados. Obser-
vamos que las familias que aprendieron a tolerar malestar sin
intervenir excesivamente ofrecieron “terreno fértil” para que el
nifio practicara la verbalizacion. En cambio, en los pocos casos
de evolucion lenta se not6 persistencia de patrones familiares
muy controladores, coincidiendo con los factores de prondsticos
negativos descritos en otras series.

Aunque nuestros hallazgos son positivos, reconocemos limi-
taciones. Este es un estudio longitudinal test/retest de casos
clinicos individuales, sin grupo control, por lo que mejoras es-
pontaneas o efecto placebo no se pueden descartar totalmente.
Sin embargo, el patron de progreso, de casi nulo habla a verba-
lizacion funcional durante el tratamiento y la concordancia con
la variacion en los valores del SMQ objetivan el cambio. Otra
limitacion es el costo y acceso: el formato intensivo de sesio-
nes semanales y cooperacion con la escuela demanda recursos
humanos y tiempo. Al igual que otros programas intensivos, pu-
dimos ofrecer la terapia tUnicamente en un entorno urbano es-
pecializado; no obstante, la alta satisfaccion familiar registrada
coincidente con el IGBT Cornacchio D, (2019) u otros enfoques
intensivos sugiere que los beneficios valen los esfuerzos.
Finalmente, nuestros datos de seguimiento, hasta 18 meses
post-tratamiento, descontando los siete casos de abandono
muestran un 84% de los casos en los que las mejoras obte-
nidas se mantuvieron. Esto es relevante: pocas intervenciones
publicadas informan la persistencia a largo plazo. El porcenta-
je de nifios que concluyeron el seguimiento, al permanecer por
debajo de los puntos de corte en el SMQ, indica una remision
sostenida. Este porcentaje favorable coincide con series inter-
nacionales (ej. 70% en remision a 5 afos en Oerbeck et al). No
obstante, se requeriran estudios controlados futuros para con-
firmar y generalizar estos resultados, idealmente incorporando
mediciones estandarizadas, grupos comparativos y duracion de
seguimiento ampliada, tal como recomiendan recientes revisio-
nes sistematicas.

Conclusion: EI modelo mixto aqui presentado —centrado en el
abordaje clinico del MS, integrando psicoterapia conductual-
sistémica y apoyo farmacoldgico— demostré resultados clinicos
consistentes con la mejor evidencia internacional actual dis-
ponible. Refuerza la importancia de intervenir tempranamente
con estrategias graduadas de comunicacion y de involucrar a
la familia y la escuela. La literatura internacional reciente avala
este enfoque combinado. Se necesitan mas estudios prospecti-
VoS, pero nuestra experiencia clinica sugiere que estas practicas
pueden mejorar el prondstico del mutismo selectivo y la calidad
de vida de los nifios afectados.
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