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Resumen. El mutismo selectivo es un cuadro clinico caracterizado por una falta constante
del habla en situaciones sociales especificas en las que hay una expectativa de hablar, a
pesar de hacerlo en otras situaciones. El objetivo del presente trabajo es realizar una revision
narrativa de la evidencia en relacién a este trastorno, con un énfasis en la evolucion que
presentan estos pacientes. La evidencia muestra que, si bien los sintomas generalmente
mejoran con el tiempo, las personas a menudo contintan exhibiendo problemas de comu-
nicacion, un peor desempefio académico y laboral, ademas de presentar un mayor riesgo
de otros trastornos psiquiatricos, principalmente Trastorno de Ansiedad Social. Es necesaria
mayor investigacion respecto al seguimiento de estos pacientes considerando la escasa evi-
dencia disponible y el gran impacto que genera en el paciente y su familia.

Palabras clave: Mutismo Selectivo, Revision, Prondstico, Nifios, Trastorno de Ansiedad So-
cial.

Abstract. Selective mutism is a disorder in which an individual fails to speak in certain social
situations, in spite of being able to speak normally in other settings. The aim of the present
work is to perform a narrative review of the evidence in relation to this disorder, with an
emphasis on the progression presented by these patients. Evidence shows that, although
symptoms generally improve over time, people often continue to exhibit communication pro-
blems, have a worse academic and work performance than expected, and present a higher
risk of other psychiatric disorders, mainly Social Anxiety Disorder. Further research is neces-
sary regarding the follow-up of these patients, considering the limited available evidence and
the great impact it has on the patient and his family.
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INTRODUCCION

El mutismo selectivo es un cuadro cli-
nico poco frecuente, que se caracteri-
za por una falta constante del habla en
situaciones sociales especificas en las
que hay una expectativa de hablar, a
pesar de hacerlo en otras situaciones.

Este diagndstico desde sus origenes,
hace mas de un siglo, ha sido compren-
dido de diferentes maneras, y ha sus-

citado variadas discusiones respecto de
su ubicacion en los manuales diagnds-
ticos. Ha primado en el dltimo tiempo
incorporarlo dentro de los trastornos
de ansiedad, de hecho asi lo hace la ul-
tima edicion del Manual Estadistico y
Diagnéstico de los Trastornos Menta-
les (DSM-5), refrendando la evidencia
actual respecto de que la sintomatolo-
gia ansiosa predomina en este cuadro
clinico.
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El objetivo de este trabajo es propor-
cionar una vision general de la com-
prension actual del mutismo selectivo,
con particular énfasis en la evolucién y
prondstico de este cuadro.

METODOLOGIA

Se realiz6 una busqueda en la base de
datos PubMed, SCIELO, EMBASE y
PsycINFO con los siguientes términos
en inglés: Mutism [MeSH], selective,
elective, epidemiology, physiopatology,
treatment, prognosis, course y follow-
up, y se realizaron combinaciones de
términos. Los resultados se restringie-
ron a articulos en inglés y espafol sin
limite en la fecha de publicacion. Final-
mente, se incluyeron en la revision las
citas contenidas en las fuentes ya sena-
ladas que resultaron atingentes al tema.

RESULTADOS
Epidemiologia

El Mutismo Selectivo (MS) es un cua-
dro clinico poco frecuente pero impor-
tante, ya que causa un impacto nega-
tivo significativo en el funcionamiento
social y académico si no es tratado.
Las tasas de prevalencia varian entre
un 0,11% hasta un 2,2%, segun la po-
blacion estudiada y los criterios diag-
nosticos aplicados.! La mayoria de las
investigaciones sugieren que el MS es
mas frecuente en las nifias (propor-
cioén ninas/nifos de 1.5:1 a 2.6:1) y en
poblaciones bilingiies.>® El MS es un
problema que tipicamente ocurre en la
primera infancia: la edad promedio de
inicio varia entre los 2 y 5 afos, pero
los sintomas pueden manifestarse en
mayor proporciéon cuando los nifos
ingresan a la escuela por primera vez.*
Se ha evidenciado que este trastorno
en forma frecuente coexiste con otros
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diagndsticos de trastornos de ansiedad,
particularmente trastorno de ansiedad
social (TAS) y con trastornos del neu-
rodesarrollo. Asi también se informa
que el MS tiende a ser mas prevalente
en ciertas familias.’

Debido al cambio gradual en la com-
prension de MS desde un acto volun-
tario a uno basado en la ansiedad, que
lleva al paciente evitar hablar en situa-
ciones especificas, fue clasificado como
un trastorno de ansiedad en el DSM-
5.8

Etiologia

Aunque el mutismo selectivo fue ini-
cialmente descrito hace mas de 100
anos, ha habido una incertidumbre
persistente con respecto a la naturaleza
de este trastorno y sus causas.” Se cree
que la apariciéon del mutismo selecti-
vo esta influenciada por la interaccion
de multiples factores, ya sean gené-
ticos, temperamentales, ambientales
y del neurodesarrollo. Genética: Los
estudios que examinan los rasgos del
comportamiento y la psicopatologia en
familiares de individuos con mutismo
selectivo muestran mayores tasas de
mutismo selectivo, reticencia social y
TAS.® En un estudio que examin6 70
niflos con mutismo selectivo, el 37% de
los padres tenian antecedente de diag-
noéstico de TAS en comparacion con
solo el 14% delos padres del grupo con-
trol.” En una muestra de 24 nifios con
mutismo selectivo, hubo una historia
positiva del mismo trastorno en 10 de
las 24 familias, y en solo una familia no
existia el antecedente de tener al menos
un padre con sintomas de ansiedad so-
cial en la infancia.” Un estudio exploro
el gen contactin-associated protein-like
2 (CNTNAP2), el cual ha sido relacio-
nado con dificultades sociales. Se en-
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contrd que el polimorfismo rs2710102
de este gen se asoci6 con mayor riesgo
de presentar mutismo selectivo en ni-
fos y mayores sintomas de ansiedad
social en adultos jovenes.'! Este estudio
sugiere que la superposicion entre MS
y ansiedad social esta presente a nivel
genético, lo que subraya aun mas el
vinculo entre ambos trastornos. Tem-
peramento: Un comportamiento inhi-
bido es un estilo de temperamento en
el que un individuo presenta una ten-
dencia a mostrar en forma persistente
temor y evitacion ante situaciones, ob-
jetos o personas desconocidas.'? Esta
bien establecido que los niflos peque-
nos que exhiben un comportamiento
inhibido tienen un mayor riesgo de
desarrollar trastornos de ansiedad mas
adelante en la vida.”” Consistentemen-
te con la asociacion entre el trastorno
de ansiedad social y el MS, también
se ha observado una asociacién en-
tre el MS y la inhibicién conductual.™
Estudios descriptivos han informado
que la timidez, que puede verse como
la variante social de la inhibicién con-
ductual, se observa comunmente en
nifios con MS, con porcentajes que va-
rian entre 68% y 85%." Otro estudio
encontré que los nifios con MS obtu-
vieron un puntaje alto en reticencia y
bajo en adaptabilidad, lo que indica
que estos nifos “no responden bien a
estimulos nuevos o novedosos” y “no
manejan adecuadamente la transicion
y el cambio” Todos estos hallazgos pro-
porcionan evidencia limitada pero que
apoya la nocion de que la inhibicién
conductual esta implicada en este tras-
torno.'* Ambiente: Un hallazgo que se
ha demostrado consistentemente en la
literatura es la mayor tasa de mutismo
selectivo en nifos bilinglies de fami-
lias inmigrantes, de hecho en grupos
de nifios inmigrantes la prevalencia
se acerca al 2%."7 En estos casos, debe

distinguirse del “periodo de silencio”
normal que se observa tipicamente en
los nifios al aprender un segundo idio-
ma. Hacen sospechar la presencia del
cuadro clinico cuando el mutismo se
prolonga o parece ser desproporciona-
do al grado de conocimiento y exposi-
cion del segundo idioma, cuando esta
presente en ambos idiomas, y cuan-
do se asocia a sintomas de ansiedad o
comportamiento inhibido.” Un estudio
evidenci6 que los padres de nifios con
MS parecen ser significativamente mas
controladores y sobreprotectores que
grupos controles."® Muchos nifios con
MS no hablan en la escuela, lo que su-
giere que la condiciéon podria deberse
en parte a problemas especificos que
ocurren dentro de ese entorno. Un pri-
mer tipo de problema que esta intrin-
secamente relacionado con la escuela
es el rendimiento académico. Muchas
actividades educativas son de natura-
leza verbal, y es posible que los nifios
con problemas de aprendizaje perciban
que el programa escolar es mas dificil
Y, por lo tanto, es menos probable que
participen en el aula®. Esto es consis-
tente con los hallazgos de otros estu-
dios que indican que los trastornos de
comunicacion (50%) y el retraso en el
desarrollo del lenguaje (18-43%) son
comunes entre los nifios con MS."**
Un segundo problema que puede ocu-
rrir en la escuela se refiere a las difi-
cultades relacionales con los pares. La
investigacion ha demostrado consis-
tentemente que los nifios con MS se
consideran menos competentes social-
mente que los nifios de grupos control.
Los padres y maestros califican a estos
nifios como menos seguros durante las
interacciones con los compaiferos y
que tienen mas dificultades para unirse
a los grupos y establecer amistades.”
Neurodesarrollo: Los nifilos con mutis-
mo selectivo tienen tasas mas altas de
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una gran variedad de alteraciones del
neurodesarrollo. En una muestra de 54
nifios con mutismo selectivo, el 68.5%
cumplia los criterios para un trastorno
del neurodesarrollo en comparacién
con solo el 13.0% del grupo control.”
Otro estudio mostré que los nifios con
mutismo selectivo tuvieron tasas mas
altas de trastornos de la eliminacion,
retrasos motores y exhibieron un me-
nor rendimiento en pruebas cognitivas
de coeficiente intelectual. La mitad de
los nifios con MS cumplian los crite-
rios para uno o mas trastornos de la
comunicacion, y muchos estudios adi-
cionales han proporcionado evidencia
de déficits subyacentes del habla y del
lenguaje en niflos con mutismo selec-
tivo.?

Diagnostico

El MS se caracteriza por una falta cons-
tante del habla en situaciones especifi-
cas en las que hay una expectativa de
hablar (por ejemplo, escuela o situacio-
nes sociales) a pesar de hablar en otras
situaciones (por ejemplo, en casa). Se-
gun los criterios del DSM-5, para hacer
un diagndstico de mutismo selectivo,
los sintomas deben estar presentes du-
rante al menos 1 mes e interferir con
la funcién académica, ocupacional o
social del individuo. Muchos nifios pe-
quenos estan preocupados cuando se
enfrentan a una situaciéon totalmente
nueva, como ingresar a la escuela por
primera vez, y, por lo tanto, el diag-
nostico no se realiza durante el primer
mes en la escuela. El hecho de no ha-
blar no puede ser atribuible a la falta
de comodidad o fluidez con el idioma
dado, y no puede explicarse mejor por
un trastorno de la comunicacion u otra
condicion de desarrollo (por ejemplo,
un trastorno del espectro autista).®
La primera descripcion publicada del
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mutismo selectivo se remonta a 1877,
cuando se describié que los nifios afec-
tados tenfan “afasia voluntaria®® El
diagndstico aparecio en las clasificacio-
nes internacionales inicialmente en el
DSM-III, denominado entonces “mu-
tismo electivo”? La condiciéon cambio
de nombre a “mutismo selectivo” en
el DSM-1V, lo que refleja la evolucién
de la comprension de que la falta de
expresion no era principalmente una
manifestacion de la conducta de opo-
siciéon.” Otro cambio en la concep-
tualizacion del mutismo selectivo se
produjo en 2013 con la publicacion
del DSM-5. Mientras que el mutismo
selectivo se clasificé previamente en el
capitulo titulado “Trastornos general-
mente diagnosticados por primera vez
en la infancia, nifiez o adolescencia”, en
la nueva edicion se incluyé bajo el pa-
raguas de los trastornos de ansiedad.®
Este cambio se realizé como resultado
de un creciente conjunto de datos que
muestran una fuerte relacion entre el
mutismo selectivo y la ansiedad, y, mas
especificamente el trastorno de ansie-
dad social.” Las investigaciones realiza-
das han encontrado esta comorbilidad
en alrededor de un 90% de los casos.™
Al realizarse estudios para comparar
los niveles de ansiedad entre pacientes
con MS y otros trastornos de ansiedad
se han observado cifras similares, no
obstante, otros estudios han evidencia-
do inclusive niveles de ansiedad mayo-
res en los grupos de pacientes con MS
versus pacientes con trastorno de an-
siedad social sin MS.?627-28 E] trastor-
no de ansiedad por separacion es una
de las comorbilidades que se presentan
con mayor frecuencia en el MS, espe-
cialmente en los nifios mds pequenos,
sin embargo, el rechazo a ir a la escuela
es raro. Los trastornos del neurode-
sarrollo también son frecuentes, y los
mas prevalentes son el trastorno del
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habla y del lenguaje, los trastornos de
la eliminacion, y los retrasos motores.*?
Se ha encontrado una comorbilidad
con el trastorno del espectro del autis-
mo en menos del 10% de los casos. El
trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad es muy poco frecuente.

Pronostico

En la literatura, los datos son adn es-
casos respecto al prondstico, tanto en
su resultado a largo plazo asi como en
cuanto a factores predictores. Los po-
cos estudios de seguimiento que exis-
ten muestran que, los sintomas del MS
generalmente mejoran con el tiempo,
pero las personas a menudo contintian
exhibiendo problemas de comunica-
cién y ansiedad social, asimismo pre-
sentan un peor desempeno académico
y laboral. Ademas se ha evidenciado
que tienen un mayor riesgo de otros
trastornos psiquiatricos.” Un estudio
realiz6 una evaluacion inicial a pacien-
tes con MS a una edad promedio de
8,5 afios, y se les realizé un seguimien-
to por 13 anos. El resultado definitivo
evidencié que el 24% de los pacientes
se mejoré marcadamente y que el 58%
alcanzo la remision total del cuadro
clinico. Al analizar la evolucién de los
sintomas se observo en términos gene-
rales que habia dos tipos con frecuen-
cia similar, uno en que el trastorno no
cambia considerablemente a lo largo
del tiempo y los sintomas desaparecen
abruptamente en la adolescencia o ju-
ventud, mientras que en el otro tipo,
los sintomas disminuyen gradualmente
hasta finalmente desaparecer. Aunque
el MS logré remision en el 58% de los
casos, una alta tasa de trastornos psi-
quidtricos (57%) se encontré en adul-
tos que habian recibido el diagndstico
de MS en la infancia. Los trastornos
fébicos (incluido el Trastorno de ansie-

dad social) fueron los diagndsticos mas
frecuentes (42%), un indicador de se-
veridad del MS era la presencia de ras-
gos taciturnos en la familia, asi como
la condicion de inmigrante.?” Otro es-
tudio que realizé un seguimiento de 12
afnos en 45 nifos con MS después de
ser tratados, evidencié que solo el 39%
estaba en remisiéon completa. Dentro
del grupo de pacientes que no lograron
la remision persistian en forma sustan-
cial problemas de comunicacién: 27%
tenian miedo de situaciones desconoci-
das y de hablar con extrafios; 15% tenia
problemas generales de comunicacion
verbal, como miedo de hablar por telé-
fono o hablar en tiendas y oficinas; un
20% reveld que presentaban reacciones
mutistas ocasionales: y un 12% persis-
tia con la sintomatologia del MS sin
variaciones. Inclusive los pacientes que
alcanzaron la remision se describieron
a si mismos como menos independien-
tes, menos motivados con respecto al
rendimiento escolar, menos seguros
de si mismos y menos maduros y sa-
ludables en comparaciéon con un grupo
de referencia normal. En este estudio
se determiné una duracién promedio
de los sintomas de 9 anos y el mejor
predictor de mal pronostico fue la pre-
sencia de mutismo dentro de la fami-
lia nuclear.® Un estudio recientemente
publicado realiz6 un seguimiento de 5
afos a 30 nifos que recibieron TCC a
una edad promedio de 6 anos. Se ob-
servo tras el seguimiento que el 70% de
los nifios estaban en remisiéon comple-
ta, el 17% estaban en remision parcial,
dado que no hablaban libremente en
todos los contextos escolares y el 13%
restante continud cumpliendo los crite-
rios de diagnostico para MS. Se aprecio6
como elemento de buen prondstico el
que los pacientes fueran tratados tem-
pranamente, ya que el 88% de los nifios
que recibieron tratamiento entre los 3
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y 5 afios logré remision. Un elemento
de mal prondstico fue tener un familiar
con MS, ya que en este grupo solo el
45% logré la remision completa a los 5
afos. Respecto de la comorbilidad tras
5 aflos, un 23% cumplia criterios para
TAS y un 17% cumplia criterios para
fobia especifica, trastorno de ansiedad
por separacion y/o enuresis.*

Tratamiento

El MS ha sido considerado a lo largo de
los afios como dificil de tratar, y tanto
el tratamiento psicosocial como la me-
dicacién han sido estudiados. Trata-
miento Psicosocial: La literatura sobre
el tratamiento psicosocial para el MS
fue largamente dominado por estudios
de casos o series de casos con diversos
enfoques de tratamiento, hasta que una
revision sobre las intervenciones psi-
cosociales en MS realizada el afio 2006
proporciond evidencia que apoyaba el
uso de terapia cognitivo conductual
(TCC) en este trastorno.* En los si-
guientes afios, se han reportado dife-
rentes enfoques de TCC para conducir
a la mejora de los sintomas utilizando
formatos individuales y grupales.”
Actualmente existen en la literatura
intervenciones de TCC especialmente
adaptadas para nifios con MS. En éstas,
el componente conductual se ha enfa-
tizado, ya que el sintoma de mutismo
y la edad precoz de inicio del cuadro
hacen que la reestructuracién cogniti-
va sea menos factible. Como los nifios
con MS tienden a ser mas sintomaticos
en la escuela, es obligatoria la coope-
racion de los profesores. Un estudio
demostré que una estrategia clave para
asegurar la adherencia de los nifios pe-
quenos, es la participacion de los pa-
dres, ya que los nifios con MS a menu-
do no pueden hablar con el terapeuta.*
Un estudio randomizado controlado
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(ERC) basado en Terapia Conductual
Integrada que incluyé 21 ninos (4-8
anos de edad), encontro segun el infor-
me de padres y docentes, que los nifios
que recibieron tratamiento mejoraron
significativamente el comportamiento
del habla evaluado mediante el Cues-
tionario de Mutismo Selectivo (CMS)
y el Cuestionario de Conversacion Es-
colar (CCE), y el numero de palabras
habladas (evaluadas mediante el Pro-
cedimiento de Evaluacién Narrativa de
Strong) en comparacion con los nifios
en lista de espera.’>****% En otro ERC
realizado en el afio 2014, se estudié 24
nifios con MS, los cuales fueron asig-
nados al azar a 3 meses de tratamiento
domiciliario y escolar basado en TCC
(n = 12) o a lista de espera (n = 12).
A los 3 meses, hubo una significativa
mejoria en el habla (evaluado median-
te CCE) en el grupo tratado, mientras
que en el grupo en lista de espera no
hubo cambios significativos. El CMS
mostr6 un patrén similar pero mas dé-
bil. Llamo la atencién en este estudio
que se encontré un aumento signifi-
cativamente mayor en el habla para
los niflos mas pequefos.®* En el ano
2016, un estudio naturalista retros-
pectivo examind el resultado en nifios
con MS (promedio de edad de 6 afios)
que habian sido tratados durante un
promedio de 12 meses con una tera-
pia cognitiva conductual modular es-
pecialmente disenada. Ademas de las
intervenciones conductuales (manejo
de contingencias, tareas de exposicion
gradual y modeling), el estudio utiliz6
entrenamiento de relajacion, psico-
educacion (incluida la capacitacion
de padres y personal educativo sobre
como facilitar el habla) y entrenamien-
to cognitivo (externalizaciéon de los
sintomas y reestructuracion cogniti-
va). El resultado a los 3 afos después
del final del tratamiento fue altamente
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favorable, ya que el 84% de los nifios
se habia recuperado del MS.*” Trata-
miento Farmacoldgico: Con respecto a
la medicacidn, una revision sistemadtica
recientemente publicada encontrdé que
los medicamentos mas estudiados para
el tratamiento del MS son los inhibido-
res selectivos de la recaptacion de sero-
tonina (ISRS), y dentro de este grupo
especialmente la fluoxetina.*® Esta mis-
ma revision encontrd solo 2 estudios
doble ciego y controlados con place-
bo. El primero de ellos, compar6 los
resultados de seis nifos tratados con
fluoxetina y nueve nifos tratados con
placebo durante 12 semanas. Segun el
informe de los padres, los niflos trata-
dos con fluoxetina mostraron una me-
joria significativamente mayor que los
nifios tratados con placebo en la Esca-
la de Impresién Clinica Global (CGI).
Los informes de médicos y docentes
no distinguian a los grupos. La dura-
cion relativamente corta del ensayo se
cité como una limitacion potencial, ya
que pudieron haber surgido otros efec-
tos con el tiempo.*****! E] segundo es-
tudio utilizé un disefio basal multiple
doble ciego para estudiar a cinco nifos
que usaban sertralina y placebo en un
ensayo de 16 semanas. Se observo un
aumento del habla espontanea con me-
dicacion en cuatro nifios por parte de
los padres y en dos nifios por los maes-
tros. Los investigadores notaron la fal-
ta de retorno a la linea de base cuando
se suspendid la medicacion en algunos
nifios, lo que sugirié que el inicio del
habla social con medicamentos puede
favorecer que los nifios continten ha-
blando cuando el farmaco es retirado.*
Otra revision sistematica sobre trata-
miento farmacoldgico en MS eviden-
ci6 que los ISRS como grupo lograron
una mejoria sintomatica en el 84% de
los nifios tratados.* Sin embargo, es-
tudios controlados y naturalistas de

seguimiento observaron que tanto los
nifios tratados como los no tratados
seguian siendo muy sintomaticos, y / o
persistian con el diagndstico.*® Solo se
encontré un estudio doble ciego con-
trolado con placebo en el que se eva-
luara el tratamiento combinado entre
TCC vy psicofarmacos. En este estudio
cuatro nifnos fueron asignados al azar
a grupos de igual tamafo para recibir
5 semanas de combinacion de sertra-
lina y TCC, o sertralina sola. Después
de la semana 5, todos los niflos reci-
bieron terapia combinada hasta la se-
mana 10. Debido al tamafio pequeno
de la muestra, no se realizaron anélisis
estadisticos. Al usar la Child Behavior
Checklist (CBCL) y la Goal Attainment
Scaling (GAS), asi como la “cantidad de
palabras habladas” por el docente y el
clinico, y la frecuencia de ocurrencia
del habla, los resultados sugieren que la
terapia combinada es mads efectiva que
el psicofarmaco solo.***>

DISCUSION

El mutismo selectivo es un trastorno
que surge temprano en la nifiez, y con
frecuencia ocasiona un deterioro social
y académico significativo durante un
periodo prolongado de tiempo. Incluso
después de que los sintomas centrales
del MS se resuelven, los pacientes con
frecuencia experimentan dificultades
persistentes relacionadas con sinto-
mas ansiosos y comunicacion social.
El DSM-5 considera el MS como un
trastorno de ansiedad.® Como quedé
claro a partir de esta revision, existen
varias razones para justificar este pun-
to de vista. En primer lugar, la investi-
gacion muestra que la ansiedad es una
caracteristica destacada en el MS: los
ninos con este trastorno suelen mos-
trar sintomas y comportamientos rela-
cionados con la ansiedad y a menudo
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cumplen los criterios de diagnostico de
un trastorno de ansiedad comdrbido.
En segundo lugar, cuando se mira la
etiologia del MS, se involucran muchos
factores que también juegan un papel
en los origenes de otros trastornos de
ansiedad infantiles (conducta inhibida,
control parental, antecedentes de tras-
torno de ansiedad en la familia, entre
otros). En tercer lugar, se ha encontra-
do que la TCC y la farmacoterapia con
ISRS son efectivas para tratar a nifos
con MS, y precisamente, estos enfo-
ques de tratamiento también se consi-
deran las intervenciones mas optimas
para los nifios con trastornos de ansie-
dad. Un elemento central es el diagnds-
tico precoz y consecuentemente con
esto, el inicio del tratamiento, ya que
la literatura sugiere que los sintomas
pueden volverse mas dificiles de tratar
en cuanto mas tiempo persisten. Asi
también al evaluar un paciente con MS
es relevante considerar el antecedente
de un familiar con el mismo trastorno,
lo cual apunta eventualmente a menor
respuesta a tratamiento. Respecto del
prondstico de los pacientes con MS es
llamativa la escasa evidencia disponi-
ble sobre estudios de seguimiento, esto
considerando que es un trastorno de
dificil manejo, con una duracién pro-
longada y que genera un impacto muy
importante a nivel académico y social.
No obstante la escasa evidencia, que-
da claro que se debe estar atento a la
progresion clinica de estos pacientes,
y que mas alla del alivio del MS en si
mismo se debe estar alerta a la presen-
cia de otros trastornos de ansiedad,
particularmente TAS, que la literatura
sefiala como una posible evolucion del
MS. Un elemento llamativo tiene que
ver con el tratamiento del MS, ya que si
bien hay evidencia respecto del benefi-
cio de la TCC y los ISRS por separado,
es sorprendente la escasez de estudios
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sobre tratamiento combinado. Asi mis-
mo hay poca informacién respecto de
posibles intervenciones a niflos que
presentan refractariedad al tratamiento
psicofarmacoldgico o psicoterapéutico.
Este es un aspecto importante a tomar
en cuenta en investigaciones futuras
dado la considerable cantidad de pa-
cientes que no logran la remision. Hay
dos condiciones que se han evidencia-
do en las investigaciones que pueden
modular la expresion clinica del MS, la
inmigracion y el bilingiiismo. Esto es
relevante debido al aumento de las ta-
sas de inmigracion en nuestro pais, lo
que hace posible que en los préximos
afos estemos expuestos a un aumento
en la prevalencia de este cuadro clinico,
por lo que parece ain mas necesario
continuar la investigacion al respecto y
de esta forma otorgarles a los nifios con
MS y sus familias mas alternativas para
lograr la remision de este trastorno y
sus comorbilidades.
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