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			Abreviaturas

			ADIS-IV-C/P. Entrevista basada en los criterios del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales para el diagnóstico de los trastornos de ansiedad en niños. Versión para padres.

			AGFT. Automodelado gradual filmado y trucado.

			ARC. Antecedentes, respuestas, consecuentes.

			ATM. Automodelado.

			CE. Centro educativo.

			CGJC. Competición entre grupos de juego cooperativo.

			CHE/SSQ. Cuestionario de habla en la escuela.

			CMS/SMQ. Cuestionario de mutismo selectivo.

			CPMS/DSM-5. Cuestionario sobre los contenidos de los criterios psicopatológicos de la quinta edición del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales para el mutismo selectivo.

			CR. Coste de respuesta.

			CSC/CSQ. Cuestionario de satisfacción del cliente.

			DS. Desensibilización sistemática estándar.

			DVE. Desvanecimiento estimular.

			DVE+. Fase aditiva del DVE.

			DVE–. Fase sustractiva del DVE.

			EERCC. Evaluación de las expectativas de resultado de los compañeros de clase.

			EF. Economía de fichas.

			EHex. Evaluar el habla en presencia de y con extraños en niños con mutismo selectivo.

			FREEAMS-P y Pf/E. Estimación de la frecuencia de las respuestas de escape/evitación de los adultos para evitar/reducir/eliminar el estado de malestar generado por el mutismo selectivo del hijo/alumno.

			HC. Hablar con sus compañeros de juego cooperativo.

			HE. Habla espontánea audible.

			HP/E. Hablar con su profesor tutor o con el educador auxiliar.

			Hy. Hablar con el psicólogo.

			ICCMS. Inventario de creencias y conocimientos sobre el mutismo selectivo.

			IHA. Incremento del habla audible con el profesor/educador hasta alcanzar el criterio del 80 %.

			IPMS. Intervención psicológica en el mutismo selectivo.

			IPMSCE. Intervención psicológica en los contextos educativos.

			IR. Inventario de reforzadores.

			JC. Juego cooperativo.

			MS. Mutismo selectivo.

			NMS. Niño o niña con mutismo selectivo.

			RF. Programa de razón fija.

			RV. Programa de razón variable.

			RVGJC. Reproducción ante el grupo-clase del vídeo de la actividad del grupo de juego.

			UE. Unidad de entrenamiento.

			UT. Unidad de tratamiento.
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			Introducción1


			El fin de la Intervención psicológica en mutismo selectivo es contribuir a reducir/eliminar lo antes posible el sufrimiento de los niños, cuando no hayamos podido prevenirlo.

			Una muestra del impacto que produce no prevenir ni poder intervenir tempranamente se refleja bastante bien en el contenido del siguiente correo electrónico:

			«A/A de ...

			Estimado señor: hace casi 5 años nos pusimos en contacto con usted con relación a nuestra sobrina X, un intenso caso de mutismo selectivo. La distancia, y sobre todo la escasa participación de la familia, hicieron imposible comenzar un tratamiento sistemático.

			X ha cumplido recientemente 10 años y su mutismo continúa. No habla en el cole ni con sus compañeras del cole en privado, sí lo hace con la familia (depende de las circunstancias) y apenas puede dar el billete para pagar en el mercado, siempre sin mirar a los ojos al vendedor.

			La situación familiar ha cambiado: los padres han perdido la potestad y vive con los abuelos. Nosotros (A y B) cubrimos un importante papel en su socialización y su aprendizaje. La niña vive en XX y nosotros en YY, aunque viajamos todos los fines de semana a XX.

			Después de un año muy complicado (...) juzgamos que la situación personal de X es muy buena: estable emocionalmente, con bastante autoestima y poca (relativamente) ansiedad. X avanza en determinados aspectos, pero a la vez expresa su desesperación por la imposibilidad de comunicarse en el cole. Como además se avecina la preadolescencia, tenemos muchas dudas al respecto de qué debemos y no debemos hacer para ayudarla, y necesitamos su opinión. La psicóloga y la psiquiatra de la Seguridad Social no nos proporcionan pautas de conducta a la familia en sus revisiones trimestrales.

			Por eso nos gustaría intentar una comunicación estable con usted o su equipo para iniciar un tratamiento con ustedes. Hemos leído «el niño con miedo a hablar» y sabemos que es fundamental el trabajo con la familia y el centro escolar. Los roles familiares, dado que los abuelos son muy mayores, los estamos asumiendo principalmente nosotros. Nos gustaría seguir el tratamiento que ustedes diseñen. Los abuelos, en la medida de sus posibilidades, colaborarán también. El centro escolar es razonablemente receptivo a sugerencias y el profesorado es bienintencionado.

			(...)

			Un cordial saludo,

			A y B»

			
NOTAS

				
					1 Los autores se muestran a favor de la diferenciación de género, pero han optado por el uso normativo de la forma en masculino no marcado para facilitar la lectura del texto. 

				

			

		

	
		
			Necesidad y oportunidad

			Yap y Jorm (2015) recordaban que, con carácter general, los estudios epidemiológicos están poniendo de relieve, una y otra vez, un aumento de los trastornos psicológicos entre los 5 y los 11 años. 

			Entre estos destacan los relativos a la ansiedad y los del estado de ánimo, en cuyas tasas de prevalencia se observa un fuerte incremento durante los años de la escuela primaria (Kessler, Petukhova, Sampson, Zaslavsky y Wittchen, 2012). 

			De hecho, Möller et al. (2016) subrayan que los trastornos de ansiedad son muy comunes en los niños, estimándose que la tasa de prevalencia de la vida de cualquier trastorno de ansiedad en niños y adolescentes está entre el 15 % y el 20 % (Beesdo, Knappe y Pine, 2009). 

			Además, desde hace ya bastante tiempo conocemos que, en el contexto de la salud, los trastornos de inicio temprano tienden a ser recurrentes, cuando no se cronifican, así como que pronostican una amplia gama de discapacidades psicosociales y vocacionales que generalmente producen secuelas muy perjudiciales a largo plazo (Caspi et al., 1988).

			En consecuencia, como señalaban ya Ezpeleta et al. (2001), no debemos olvidar que los trastornos por ansiedad en la infancia y en la adolescencia, en cuya categoría diagnóstica se ubica el mutismo selectivo (MS), son tan incapacitantes como los de cualquier otra categoría de orden clínico. 

			En términos económicos, de acuerdo con los cálculos de Bodden, Dirksen y Bögels (2008), el coste que acarrean los trastornos de ansiedad en este tramo evolutivo, para las familias y para los sistemas de salud públicos, es 20 veces mayor que el de los niños y adolescentes con otros trastornos. 

			En el caso concreto del MS, la evolución de la investigación sobre la eficacia, eficiencia y efectividad de la intervención psicológica, en su evaluación y su tratamiento, muestra mucha dispersión conceptual y poco rigor científico (véase Olivares y Olivares-Olivares, 2018). Lo que puede explicarse, entre otras razones, por la escasa prevalencia del trastorno (inferior al 1 % —American Psychiatric Association [APA], 2013—) y el reducido número de investigadores que han dedicado su esfuerzo al estudio del trastorno. 

			En el meta-análisis realizado por Pionek Stone, Kratochwill, Sladezcek y Serlin (2002), se ponía de manifiesto el incipiente desarrollo de la intervención psicológica sobre este trastorno. Así, de los resultados de 114 estudios en los que se había tratado a niños con MS, Pionek Stone et al. (2002) concluyeron que no habían podido analizar las comparaciones pertinentes, entre los tratamientos aplicados en las investigaciones publicadas, porque no ofrecían datos que permitieran el cálculo del tamaño del efecto ni incluían descripciones concretas de los tratamientos que se habían aplicado. 

			Algunos años después, Cohan et al. (2006) dieron a conocer los resultados de su revisión sobre el tratamiento del MS, realizada sobre 23 estudios publicados entre 1990 y 2005. Entre sus principales conclusiones estuvieron las cuatro limitaciones que ponía de manifiesto el análisis de la literatura:

			—Los estudios utilizaban distintas estrategias de evaluación y distintas técnicas para el tratamiento.

			—Las investigaciones sobre el tratamiento no incluían un grupo de control y otro de tratamiento, por lo que no servían para probar que era mejor tratar que no hacerlo.

			—No se habían utilizado tratamientos estandarizados ni se garantizaba que su aplicación se hiciera de acuerdo a lo establecido (garantía de la fidelidad a la integridad del tratamiento).

			—No se podía concluir nada sobre qué estrategias de tratamiento eran las más efectivas para el MS.

			Ante este estado de la investigación, cinco años más tarde, Camposano (2011) reivindicaba la necesidad de que se realizaran revisiones cualitativas que describieran la literatura sobre el tratamiento de este trastorno. Su intención era que las mismas ayudaran a los profesionales a identificar las intervenciones basadas en la evidencia que, por mostrarse más prometedoras, pudieran servir de referencia al psicólogo, así como ayudarle a comprender mejor la naturaleza del MS, las estrategias y las técnicas que se empleaban.

			Afortunadamente, en los últimos seis años el panorama ha cambiado considerablemente. Han aparecido publicaciones basadas en protocolos de tratamiento, se han realizado investigaciones aleatorizadas y controladas, se han publicado estudios de seguimiento a largo plazo de la estabilidad de los logros alcanzados y se ha avanzado considerablemente en la comprensión de la naturaleza del trastorno (véase Muris y Ollendick, 2015).

			En este contexto, hay al menos tres razones que convergen y justifican hoy la necesidad y la oportunidad de dar a conocer el manuscrito que ponemos a disposición del lector. Este es el resultado del trabajo que comenzamos hace ya algún tiempo (Olivares y Olivares-Olivares, 2008e) para guiar la aplicación de nuestros conocimientos a la evaluación y el tratamiento psicológico de los niños con MS, sus padres/tutores y sus profesores/educadores. 

			La primera razón es que hemos superado ya la primera década desde la primera aplicación de la Intervención psicológica del mutismo selectivo en los contextos educativos (IPMSCE) al tratamiento de un caso de MS en un centro educativo (CE), lo que nos permite contar con una nutrida base de datos de casos tratados. 

			Ello se debe principalmente a que, desde hace ya mucho tiempo (Olivares, 1994) hemos sido una de las pocas referencias en la evaluación y el tratamiento de este trastorno en lengua española, probablemente no tanto por méritos propios como porque, como acabamos de indicar, han sido muy pocos los investigadores que se han ocupado del MS de manera regular en nuestro contexto lingüístico.

			Este hecho ha posibilitado que, a través de la página web de la institución en la que trabajamos (https://www.um.es/grupos/grupo-fobiasocial/cientifico.php), de otros centros de salud con los que venimos colaborando desde hace más de 20 años (por ejemplo http://www.clinicaelpla.com/), de un buen número de profesionales de la psicología y otras disciplinas afines que desarrollan su quehacer en el ámbito público (psicólogos, psicopedagogos, pedagogos, logopedas, trabajadores sociales, médicos, etc., de los servicios de orientación educativa y de los servicios sociales) o en el medio privado (por ejemplo http://psicoactua.com/webcms/index.php), hayamos podido contar con un flujo casi constante de niños con trastornos de ansiedad que eran remitidos a nuestra unidad para ser diagnosticados (y en su caso tratados) de MS, por nosotros o bajo nuestra guía y orientación. 

			Este flujo de «clientes/pacientes» nos permitió diseñar un estudio piloto, para conocer pormenorizadamente los problemas que se presentan con más frecuencia en la aplicación de un programa de esta naturaleza, así como introducir los cambios que estos requerían. 

			Concluida la fase inicial (2008-2009), procedimos a la aplicación de la versión actual de la Intervención psicológica del mutismo selectivo (IPMS; Olivares y Olivares-Olivares, 2008e) que, desde entonces ha venido siendo puesta a prueba en los contextos educativos (IPMSCE) y en los ámbitos sociales extraescolares (IPMSCSE). La publicación de los primeros resultados, incluyendo una medida de seguimiento a un año, ya se ha realizado (Olivares, Olivares-Olivares y Rosa-Alcázar, 2019).

			Desde entonces hemos ido acumulando datos que han puesto a prueba la eficacia de la IPMSCE (frente a la ausencia de tratamiento), su efectividad al ser aplicada en las condiciones y circunstancias en las que se presenta el MS en los contextos educativos, con los recursos humanos y materiales disponibles en estos (Olivares, Olivares-Olivares y Rosa-Alcázar, 2019) y su eficiencia (en una investigación en la que se ha puesto a prueba frente a los efectos de otro protocolo de tratamiento estandarizado). 

			La segunda razón es estrictamente económica. Está referida al conocimiento que ya tenemos de la reducción de costes que conlleva el tratamiento temprano de cualquier trastorno del comportamiento, propio de la infancia y la adolescencia, cuando se interviene allí donde se presenta como ocurre en los contextos educativos. 

			Así, Khan, Parsonage y Stubbs (2015), por poner un ejemplo, informaron una ratio de eficiencia de 27 a 1. Es decir, según los cálculos económicos realizados por estos investigadores es 27 veces más rentable tratar a un niño/adolescente con un trastorno de conducta en el contexto educativo que cuando ocurre en cualquier otro lugar. 

			Además, según el estudio de Khan et al. (2015), tratar a los padres para que actúen como paraprofesionales, aplicando todo o parte de un tratamiento psicológico, bajo la dirección y supervisión de un profesional de la psicología, también produce ratios de rentabilidad económica relevantes: el gasto se reduce a la mitad si en el tratamiento se incluye el entrenamiento individual de los padres y es tres veces más rentable si se realiza en grupo. 

			Desde nuestro conocimiento actual, los hallazgos de Khan et al. (2015) también son generalizables a cualquiera de los adultos que se hallan regularmente presentes cuando se presenta el trastorno del comportamiento. Este es el caso de los padres, los profesores, los educadores, el personal auxiliar que trabaja en los jardines de infancia y las guarderías, etc. 

			La tercera razón es lingüística y cultural. Deviene de la necesidad de disponer de protocolos de tratamiento en español que nos permitan, en un trastorno de prevalencia tan baja como el MS, construir grupos por acumulación de casos con los que poner a prueba, replicar y mejorar nuestras intervenciones para fundamentar su aplicación en otros casos y circunstancias individuales, sociales y culturales que nos son propias. 

			Como recordaban Oerbeck, Johansen, Lundahl y Kristensen (2012), el tratamiento del MS ha sido considerado difícil tradicionalmente y la literatura ha estado dominada por los estudios de caso, sustentados en una extensa variedad de enfoques terapéuticos, cuya fundamentación y explicaciones etiológicas generalmente han reflejado más la orientación teórica de los autores que el estado del conocimiento de la psicología científica. 

			En consecuencia, los resultados de estos estudios de caso único no han podido ser analizados ni discutidos más allá de sus circunstancias particulares en el mejor de los casos (recuérdense las conclusiones referidas de Cohan et al., 2006). La causa más frecuente es que solo unos pocos han utilizado protocolos de tratamiento escritos que permiten garantizar la aplicación íntegra (y fiel) del tratamiento y la de su réplica (así Ortega, 2011; O’Reilly et al., 2008; Reuther, Davis, Moree y Matson, 2011 o Vecchio y Kearney, 2009).

			La tendencia mayoritaria de la publicación de los estudios de caso único, incluso dentro del modelo teórico que mejor ha representado y representa la aplicación de la psicología científica (el modelo cognitivo-conductual), ha llevado a algunos investigadores a intentar paliar algunas de sus carencias metodológicas acumulando datos sobre la eficacia de los tratamientos aplicados en el MS (véanse, por ejemplo, Cohan et al., 2006; Muris y Ollendick, 2015 o Viana, Beidel y Rabian, 2009) e incluso al estudio de la relevancia de los componentes activos que incorporan (así, por ejemplo, Vecchio y Kearney, 2009). 

			No obstante, pese al esfuerzo realizado, hasta 2012 solo se habían publicado tres estudios de tratamiento con muestras de más de tres niños (Oerbeck et al., 2012). Dos eran retrospectivos (Krohn, Weckstein y Wright, 1992; Sluckin, Foreman y Herbert, 1991) y solo uno, el tercero (Vecchio y Kearney (2009), incluía tratamiento aplicado a nueve niños mediante un diseño que confrontó el efecto del entrenamiento basado en la exposición frente al del manejo de contingencias (en las dos condiciones fue aplicado por coterapeutas). 

			Hasta esa fecha no se conocían resultados de ningún estudio prospectivo, aleatorizado y controlado de ensayos realizados con niños con MS.

			Además, hay otro factor que ha obstaculizado la investigación del tratamiento del MS: la carencia de medidas estandarizadas que evalúen las respuestas alteradas asociadas con este trastorno. 

			Al no disponer de tales medidas, los investigadores han intentado evaluar los problemas de comportamiento relacionados con MS sin que, en muchas ocasiones, se hayan medido realmente las respuestas alteradas que son específicas del trastorno. 

			Por ejemplo, en este sentido, Bergman, González, Piacentini y Keller (2013) recordaban que en la investigación realizada por Elizur y Perednik (2003) utilizaron ítems de la Lista de verificación del comportamiento del niño (Achenbach, 1991a y b) para medir las alteraciones que se cree que están asociadas con el MS, y en cambio no evaluaron específicamente el habla. 

			Ahora bien, siendo importantes las implicaciones de esta falta de instrumentos en los estudios correlacionales, no cabe duda de que todavía lo son más en los que conciernen al estudio del tratamiento del MS. Por ejemplo, no incluir medidas psicométricamente válidas y fiables, para cuantificar las alteraciones que conforman el MS, dificulta y limita considerablemente las comparaciones entre las distintas investigaciones que aplican un mismo protocolo de tratamiento y los esfuerzos para replicarlas.

			Hubo que esperar hasta 2008 para que pudiéramos disponer del primer estudio psicométrico de una escala específica para la evaluación del MS (Bergman, Keller, Piacentine y Bergman, 2008).

			Todo lo expuesto ponía de manifiesto la necesidad de realizar más investigaciones, en las que se utilizase una metodología rigurosa y muestras con tamaños más grandes, que incluyeran manuales protocolizados para la intervención psicológica en el MS, en los que se describieran operativamente los procedimientos y los instrumentos de evaluación empleados (incluidos los estandarizados), además de las descripciones sistemáticas de las unidades/sesiones de tratamiento, de su contenido, su duración y su frecuencia. 

			Afortunadamente, a día de hoy ya contamos también con algunas investigaciones sobre el tratamiento del MS realizadas aplicando protocolos y programas de tratamiento, publicadas tanto en lengua inglesa, con muestras norteamericanas y noruegas (véase Olivares y Olivares-Olivares, 2018), como en español y con muestras españolas (Olivares, Olivares-Olivares y Rosa-Alcázar, 2019).

			Así, Bergman et al. (2013) y Oerbeck et al. (2012) han dado a conocer los primeros resultados obtenidos en ensayos clínicos aleatorizados y controlados, con muestras por acumulación de casos, incluso con resultados de seguimiento a largo plazo (véase Oerbeck, Overgaard, Stein, Pripp y Kristensen, 2018). Por su parte, nuestro grupo de investigación también ha publicado en lengua española un estudio con una muestra por acumulación de casos (Olivares et al., 2019), siguiendo los requisitos de la Task Force on Promotion and Dissemination of Psychological Procedures (1995).

			Por todo ello, entendemos que es oportuno dar a conocer el protocolo manuscrito que desde 2008 (Olivares y Olivares-Olivares, 2008e) ha venido sirviendo de base a nuestra línea de investigación en la evaluación y el tratamiento del MS. Línea que se inició en 1990, desarrollándose desde entonces hasta culminar en el desarrollo de la IPMS y en su aplicación en los contextos educativos (Olivares, 1999; Olivares, Macià y Méndez, 1993; Olivares, Méndez y Macià, 1990; Olivares, Méndez y Macià, 1993a y b; Olivares, Méndez y Macià, 1996; Olivares, Olivares-Olivares y Rosa-Alcázar, 2019; Olivares, Piqueras y Rosa-Alcázar, 2006a y b; Olivares, Rosa-Alcázar y García-López, 2002; Olivares, Rosa-Alcázar y Olivares-Olivares, 2007; Olivares, Rosa-Alcázar y Piqueras, 2005; Olivares, Rosa-Alcázar, Piqueras y Sánchez-García, 2006; Olivares-Olivares, Macià y Olivares, 2019; Olivares-Olivares y Olivares, 2018). 

			Nuestra pretensión es poner a la disposición de nuestros compañeros de profesión, así como de la comunidad científica psicológica, esta herramienta con la intención de colaborar en el desarrollo sistemático y riguroso de la investigación sobre la eficacia, eficiencia y efectividad del tratamiento psicológico del MS en los niños de habla española. 

			El presente manual de la IPMSCE está estructurado del modo que sigue. En primer lugar, hemos agrupado su contenido en dos grandes partes. 

			La primera se destina a realizar una aproximación a los fundamentos del MS, principalmente los relacionados con su naturaleza y las variables que participan de su mantenimiento, así como a los ámbitos de aplicación del presente programa. 

			La segunda incluye una descripción muy pormenorizada del proceso de evaluación y el de tratatamiento/entrenamiento. 

			Se presentan las estrategias y los instrumentos utilizados en la evaluación previa o diagnóstica, en la intratratamiento y en la de valoración de la estabilidad y la generalización de los efectos producidos por el tratamiento. 

			También se describen los componentes del tratamiento de los adultos y los del entrenamiento del niño con mutismo selectivo (NMS) que conforman la IPMSCE, así como las unidades de tratamiento y de entrenamiento. En estas últimas se formulan los objetivos (generales y específicos), se indican los materiales necesarios y se describe minuciosamente el procedimiento que ha de seguirse para conseguir los primeros. 

			En relación con el entrenamiento del NMS se incluyen dos algoritmos que recogen las dos vías de aplicación que se presentan, a partir de que se pueda o no contar con la implicación del profesor/educador del CE. El objetivo de los algoritmos es orientarnos y guiarnos en el orden de la aplicación de las unidades de entrenamiento.

			En relación con el juego cooperativo (JC), que sirve de contexto para el desarrollo de la mayor parte del entrenamiento del NMS, la normativa que se describe para regularlo pudiera parecer compleja durante una primera lectura, principalmente por la dificultad que entraña describirla con todo el detalle necesario, pero en el funcionamiento cotidiano no lo es. Además, el psicólogo siempre podrá y deberá adaptarlo al desarrollo cognitivo del NMS y el de sus compañeros de juego, por ejemplo, en lo relativo a las funciones del «coordinador» de grupo durante la competición. 

			Por último, incluimos un apartado de anexos en el que se hallan todos los documentos y la información que resultan necesarios para la aplicación de la IPMSCE y buena parte de los que la complementan.

			JOSÉ OLIVARES
PABLO J. OLIVARES-OLIVARES
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			PRIMERA PARTE
Fundamentos y ámbitos de aplicación

		

	
		
			1. NUESTRO MODELO EXPLICATIVO DEL MUTISMO SELECTIVO

			Recordando lo expuesto en trabajos previos (véanse Olivares-Olivares y Olivares, 2018; Olivares y Olivares-Olivares, 2018, pp. 69-124) nuestro modelo explicativo del MS incluye una fase de vulnerabilidad que trata de dar respuesta al por qué unos niños presentan MS y otros no (pese a hallarse en situaciones similares), otra relativa al inicio del trastorno (¿cómo se inicia? ¿qué variables y procesos están implicados en su génesis?), una tercera destinada al desarrollo (¿qué variables y procesos están participando en su progresión?), y la cuarta y última propone una explicación que trata de contestar a por qué se mantiene el MS (¿cuáles son las variables que participan en su consolidación y generalización?).

			Las dos primeras son relevantes para desarrollar programas de promoción de la salud y prevención de la aparición del MS, las dos últimas para diseñar su tratamiento. Por esta razón, aquí solo nos referiremos a las últimas. Si el lector lo desea puede consultar cualquiera de las dos referencias citadas para acceder a la descripción completa del modelo.

			1.1. EL DESARROLLO

			Para nuestro modelo, los adultos que interaccionan cotidianamente con el NMS tienen un papel muy relevante en esta fase. Así, por ejemplo, cuando los padres, llevados de sus mejores intenciones fuerzan al niño a «exhibir» sus progresos ante extraños, personas poco conocidas y en lugares extraños, están contribuyendo al desarrollo del trastorno. Si además mantienen en casa un ambiente autoritario y de alta exigencia con el comportamiento del NMS, centrado en los errores que comete y omitiendo el reconocimiento de lo que se hace bien, entonces la probabilidad de que su contribución al desarrollo del NMS sea muy alta está casi garantizada. Otro tanto ocurre con los adultos que en los centros educativos participan de este modo de relación con los niños y actúan en consecuencia de modo similar a los primeros. 

			En el caso concreto del habla a, o ante, los extraños, hay que tener presente que, dado que los niños hablan correctamente en determinadas situaciones, la ocurrencia de respuestas de escape o evitación puede llevar en ocasiones a los adultos (padres, profesores, ...) a interpretar que lo hace voluntariamente, porque el niño así lo quiere, e incluso a pensar que lo hace para imponer su «voluntad» frente a los requerimientos del adulto. 

			Esta situación puede conducirles a percibir como una obligación parental que el NMS haga de manera rápida y «perfecta» lo que le piden u ordenan. Es decir, los adultos pueden creer necesario que han de presionar de todas las formas posibles para que actúe como ellos conocen que lo hace en otras situaciones, donde habla con la normalidad propia de su edad.

			El modelo sostiene que esta «presión desproporcionada» sobre el NMS se dará y contribuirá en mayor medida al desarrollo del MS cuando la relación del niño con los adultos esté mediada predominantemente por vínculos como el apego resistente y de evitación (Groh et al., 2014), así como por estilos educativos y/o de crianza que se fundamenten en la sobreimplicación y el rechazo (Möller et al., 2016). 

			En estos casos, el modelo sostiene que la existencia de un ambiente autoritario (en el CE y/o en casa) incrementa la probabilidad de que tal presión se aplique empleando acciones coercitivas, acompañadas de niveles de exigencia que pueden rayar en la excelencia, sin que, por otra parte, medie ningún conocimiento de las consecuencias negativas a las que pueden dar lugar tales acciones. Es decir, los adultos actuarán bajo el efecto de la creencia de que si el NMS puede hablar en un contexto concreto, también debe hacerlo de igual manera en otro distinto. 

			Al desarrollo también contribuye el efecto de la exposición del NMS a modelos familiares que hayan evitado o eviten el habla con extraños (véase Yap y Jorm, 2015), que manifiesten su aversión a hablar o que se identifiquen públicamente con otros ciudadanos que también evitan la comunicación oral con personas ajenas a su ámbito íntimo. 

			A esto puede unirse la consecuencia que producen las personas significativas para el NMS cuando le dan instrucciones específicas para evitar todo contacto con extraños.

			Complementariamente, el efecto de estas variables también puede verse incrementado por la transmisión de información a través de consejos escolares y/o familiares, lecturas inadecuadas para la edad, la escucha de narraciones orales cuyos contenidos orientan las respuestas de escape/evitación en tales situaciones, etc.

			En ambos casos al NMS se le dan pautas e instrucciones que sin duda utilizará, con una elevada probabilidad, para resolver las situaciones agobiantes que se le presenten, relativas a la comunicación oral ante/con extraños, favoreciéndose que dé respuestas de escape y obtenga el refuerzo negativo contingente.

			El modelo sostiene que el conflicto de contingencias, entre los efectos de la presión adulta (estilo autoritario, sobreimplicación, rechazo, etc.) para que se produzca el habla y los del malestar producido por las respuestas de ansiedad asociadas a hablar, que pueden llegar a alcanzar la categoría de ataques de pánico, se resuelve a favor del último produciendo respuestas de escape/evitación e incrementando con ellas el desarrollo del MS. 

			Suponemos que el NMS verifica que la intensidad del malestar generado por no hablar es menor que la que se produce al hacerlo. 

			Este conflicto se visualiza muy bien en los contextos educativos cuando el NMS prefiere someterse a los efectos negativos de hacerse pipí o caca en clase (sufre las molestias de estar mojado o permanece con la caca hasta que alguien se da cuenta y pide que lo limpien y cambien, le llaman meón y cagón, se ríen de él, etc.) antes que hablar para pedir permiso a su cuidador o profesor para ir al aseo.

			Desde nuestro posicionamiento teórico, el descubrimiento de que dejando de hablar se está menos mal que haciéndolo lleva al NMS a entender que sus respuestas de escape/evitación son necesarias y pertinentes, pese al coste que le suponen. Un ejemplo extremo lo hallamos en el caso tratado por Bunnell y Beidel (2013) en el que la adolescente que recibía el tratamiento había soportado el acoso, la burla y la intimidación de sus compañeros de clase durante 13 años, resolviendo siempre el conflicto entre contarlo a sus profesores o mantenerse callado. 

			Respecto al papel que juega el miedo a los extraños en el desarrollo del MS, recordemos la relevancia de las consecuencias del modo cómo se produce su interacción con el NMS. 

			Así, el empleo de objetos atractivos como los juguetes para mediar la interacción, la presencia durante la misma de personas conocidas como, por ejemplo, la mamá o el papá del NMS, el hecho de que el adulto que se relaciona con él emplee un tono de voz tranquilo y agradable, el cuidado de la apariencia externa (similar o diferente al de sus figuras de apego), la edad del extraño, etc., desempeñan un papel importante. Es decir, como argumentábamos en otro lugar (Olivares-Olivares y Olivares, 2018), si la interacción se produce siguiendo un programa gradual de exposición, en paralelo con otro de retirada de los estímulos discriminativos cuya presencia muestre al NMS una alta probabilidad de recibir ayuda si la necesita, entonces la magnitud de la frecuencia y de la intensidad de las respuestas de escape será generalmente pequeña, sin relevancia clínica (por ejemplo, Campos et al., 1973; Rheingold y Eckerman, 1969 o Waters et al., 1975). 

			Este hecho, además de contar con abundante apoyo empírico (Campbell, 1986; Gesell y Thompson, 1934), deja entrever el papel que pueden desempeñar las carencias de un entrenamiento adecuado de los adultos en el desarrollo del MS.

			Al efecto que tiene la falta de recursos del NMS, producida por los déficits en el aprendizaje, hay que añadir el de la carencia de destreza, es decir, el dominio insuficiente de las estrategias relacionadas con la adquisición y uso de las habilidades lingüísticas (vocabulario, pronunciación correcta, entonación adecuada, fluidez en la expresión oral, ...), a la hora de hacer frente a una situación novedosa e incierta.

			Las variables aversivas también desempeñan un papel muy relevante en el desarrollo del MS. Nuestra propuesta las considera una condición suficiente. 

			Así ocurre, por ejemplo, cuando el NMS es objeto de burla por cómo habla o con el efecto del modelado cuando el observador (el NMS) percibe que el modelo (otro compañero de clase) es objeto de risas y/o sarcasmos mientras que habla. 

			En este último caso, es fundamental la capacitación de los profesionales de la educación para ejercer adecuadamente su trabajo. 

			Por ello resulta muy relevante, en estos, la carencia de habilidades sociales específicas, la fundamentación de su quehacer en teorías pedagógicas o psicológicas sustentadas en creencias y supuestos no contrastados o que, incluso, se han demostrado erróneos (véanse Escudero, 1987; Olivares et al., 1990).

			Otro tanto pasa cuando durante las respuestas de escape del habla, que aparecen al cometer un error al hablar el NMS, los adultos en los que predominan los estilos de crianza autoritario, la sobreimplicación y la supervisión constante entran «en juego». Lo hacen generalmente presionándolo para que siga hablando, enfatizando los fallos que ha cometido y exigiendo la rectificación inmediata, o requiriéndole la repetición reiterada de lo pronunciado inadecuadamente hasta lograr la pronunciación correcta. Además, aprovechando que «el Tajo pasa por Toledo», le explicitan que no tiene solución, que lo dan como un caso imposible, sin ni siquiera reparar en quién puede estar presente. 

			En este tipo de situaciones, en las que el adulto hace patentes las recriminaciones y las críticas por los errores cometidos (rechazo), descalifica las respuestas de escape ante la comunicación oral utilizando calificativos y expresiones despectivas o el sarcasmo («No tiene voz, se la ha comido el gato», «Se ha quedado sin voz», «No sabe hablar», «No puede hablar», «Es un caso perdido», «No tiene solución», etc.), el desarrollo del MS se intensifica. 

			El adulto no es consciente de que con ellas le está dando una explicación al NMS de por qué le pasa lo que le ocurre2 y que, además, es altamente probable que este las haga suyas al asociarlas con su estado de intenso malestar, con sus dificultades para pronunciar adecuadamente los fonemas y las sílabas, con los bloqueos de su voz, etc. De esta manera aprenderá a justificarse a sí mismo por qué no puede hablar en determinados espacios y ante determinadas personas. 

			En este contexto, hay que destacar el efecto de tales formas de proceder de los adultos cuando el NMS presenta algún trastorno del neurodesarrollo que afecta al lenguaje y/o al habla, bien sea como producto de un retraso generalizado o de alteraciones neurológicas concretas como, por ejemplo, la de la retroalimentación que debe producir el reflejo acústico del oído medio o las asociadas con las variables que se han categorizado como precursoras de ansiedad (véase Muris y Ollendick, 2015).

			Este conjunto de actuaciones inadecuadas de los adultos contribuye, en gran medida, al desarrollo del MS. Son las que provocan que el NMS pase de las respuestas iniciales de escape (puntuales, esporádicas, de naturaleza adaptativa y carácter evolutivo, de duración variable y moderada intensidad) a un incremento desadaptativo de sus dimensiones al ser requerido para la relación oral con/ante extraños. Tales reacciones también participan en el desarrollo del MS asentando el patrón de respuestas cognitivas, psicofisiológicas y motoras que se han delimitado en el inicio del MS, ante/en las situaciones que resultan agobiantes porque requieren la comunicación oral con desconocidos, en lugares extraños o en situaciones que conllevan incertidumbre respecto de la exigencia de hablar. 

			El modelo también sostiene que esta situación personal de malestar, asociada al habla, cada vez que se presenta desencadena de manera automática un aumento de la frecuencia de las respuestas de escape parcial (no mirar, hablar muy bajito o al oído y con un tono casi imperceptible —cuchichear—, etc.) cuya consecuencia inmediata es la reducción/eliminación de la intensidad del estado de malestar experimentado, reforzándolas negativamente y posibilitando de este modo que el NMS practique la regulación de su malestar. 

			Además, en estas situaciones el refuerzo negativo va acompañado generalmente del refuerzo positivo que los adultos otorgan al NMS, cuando se halla en ese estado, al prestarle atención, animarlo, consolarlo, mostrándole su compresión, acariciándolo, etc.

			Como consecuencia, el modelo hipotetiza que las iniciales respuestas de escape incondicionadas, cuya función era adaptativa, se recondicionan al aprender el NMS a utilizarlas para regular su malestar, siguiendo el modelo bifactorial propuesto por Mowrer (1960). En este marco, tanto los lugares como las personas inicialmente neutras se condicionarían accidentalmente posibilitando el desarrollo del MS, propiciado por la aparición de las respuestas de ansiedad ante ellas o su recuerdo, por su asociación con los estímulos incondicionados aversivos. 

			En este proceso de desarrollo, las respuestas instrumentales del NMS tienen por objeto, en primer lugar, escapar de las situaciones relacionadas con el habla que han sido experimentadas como aversivas, y después evitarlas a cualquier precio. 

			Entre las pérdidas y las consecuencias aversivas que conllevan para el NMS las respuestas de escape/evitación se hallan la atención social (deja progresivamente de «contar» para los otros niños —porque rechaza o no atiende a sus imitaciones— y para los adultos —«porque no da problemas», «siempre está a lo suyo»—), la pérdida de reforzadores materiales como los juguetes, las golosinas, postres, etc., la pérdida del refuerzo de actividad (decrece significativamente la probabilidad de ser invitados a jugar) o sufrir el malestar que les genera no satisfacer necesidades básicas como beber, defecar u orinar. 

			No obstante, recordemos que, pese a ello, las respuestas de escape y evitación no solo incrementan su frecuencia durante el desarrollo del MS, sino que se generalizan al habla con otras personas y en otros lugares, pudiendo llegar en su grado extremo a la inhibición completa del habla ante cualquier persona y lugar, es decir, a la incomunicación plena (véanse Heuger y Morgenstern, 1927; Panigua y Saeed, 1988).

			Por todo ello, en la explicación del desarrollo del MS nuestra propuesta mantiene que se hallan implicados, por un lado, la resistencia a la extinción de la respuesta de evitación que ya conocemos desde hace mucho tiempo (véase, por ejemplo, Solomon, 1964) y, por otro, al hecho de que, como se ha indicado, las respuestas de escape/evitación están sometidas de forma discrecional a refuerzo positivo. Este último hecho, la discrecionalidad en la administración del refuerzo positivo, es el responsable del incremento de la intensidad de las respuestas de escape (Miller, 1960), las cuales quedan doblemente reforzadas, permitiendo que en el balance la suma de los beneficios derivados del refuerzo negativo, más los del positivo, superen con creces a los del malestar ocasionado por las consecuencias aversivas que se producen.

			[image: 7355.jpg]

			Figura 1.1. Desarrollo del patrón de respuestas alteradas que conforma la ansiedad desadaptativa.

			Asimismo, hemos de tener en cuenta que para que no se produzca el efecto paradójico del incremento de la respuesta castigada (Church, 1963) tenemos que manipular adecuadamente las condiciones de la aplicación del castigo (Azrin y Holz, 1966), lo que generalmente no pasa durante el proceso de desarrollo del MS. En cambio, lo que sí parece que se presenta es un alto grado de motivación para ejecutar «la respuesta castigada» (producido por el alivio de la aversión) y el hecho de que no se refuercen de forma sistemática las respuestas gratificantes y alternativas a «la castigada» (Azrin y Holz, 1966; Ludin, 1969).

			1.2. EL MANTENIMIENTO

			Nuestro modelo, con base en la evidencia disponible y nuestros supuestos, incluye como variables responsables del mantenimiento de este trastorno las siguientes:

			—Las respuestas motoras de evitación pasiva (como el aislamiento social) y las de evitación activa (como usar el gesto como sustituto del habla).

			—El refuerzo derivado de los beneficios que produce la inhibición del habla: reducción/eliminación del malestar (refuerzo negativo) y atenciones y privilegios (refuerzo positivo).

			—El castigo (principalmente positivo) y los estilos de crianza inadecuados.

			—La rumiación (autoverbalizaciones) y las respuestas cognitivas de evitación/escape (por ejemplo, las anticipaciones que se producen en los ensayos cognitivos).

			—La elevada intensidad y/o duración de la sobreactivación fisiológica, incluido el tono muscular que deviene del estado de alerta/alarma.

			Veámoslas con algún detalle. 

			El aislamiento social

			Como consecuencia del intenso malestar generado por el patrón de respuestas fisiológicas y motoras alteradas, nuestro modelo postula que, en la medida en que les es posible, los niños se aíslan para evitar la ocurrencia de las consecuencias aversivas que anticipan (véase la figura 1.1). 

			Decíamos líneas atrás que ello conlleva una reducción directamente proporcional de la instigación social relacionada con la comunicación oral y de su participación en actividades grupales con otros niños (véanse Bauermeister y Jemail, 1975; Ciottone y Madonna, 1984; Hill y Scull, 1985; Krolian, 1988; Mariño, 1986; Straughan, Potter y Hamilton, 1965). Además, con esta reducción se inicia un proceso de aislamiento que suponemos que es una función de la magnitud del efecto generado por el refuerzo negativo (el alivio de la aversión).
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