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RESUMEN

Se realiza un extensa revision bibliografica acerca del
mutismo selectivo, insistiendo especialmente en el
estudio de los criterios diagnosticos, factores
asociados y técnicas terapéuticas empleadas. Se
expone brevemente nuestra casuistica constituida por
cinco casos y se relata extensamente la historia clinica
y el curso evolutivo seguido por uno de ellos a lo
largo de diez afios y con una evolucion desfavorable
hacia una psicosis esquizofrénica,
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ABSTRACT

A bibliographical revision on Selective Mutism is
made, insisting especially in the study of diagnostic
criteria, the associated factors and the therapeutic
methods that bave been used. A casuistic sample of
Jive cases is explored briefly and it also relates
extensively the clinical history and the cvolutive
course suffered by one of them fot ten years.
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INTRODUCCION

El término fue usado originalmente por Tramer en
1934 para describir la conducta de nifios que se niegan
a hablar con alguien, excepto con un pequefio grupo de
familiares o amigos intimos®.

Se trata del nifio que deja de hablar en determinadas
situaciones, habiendo demostrado su capacidad lin-
glifstica en otras circunstancias. Es tipico que el nifio
hable en casa o con sus amigos Intimos, pero permanez-
ca mudo en la escuela o ante extrafios®?.

Eltrastorno se desarrolla en la primera infancia, pero
es detectado en el colegio, cuando el nifio rehusa hablar
con profesores y compafieros de clase.

Es un trastorno poco frecuente. Se estima una pre-
valencia de 3-8/10.000 y se considera que afecta algo
mas a nifias.

Se han relacionado diversos factores etiopatogéni-
cos: Alteraciones o Retraso del lenguaje, Fobia social,
Discordias parentales, Depresion de la madre y relacion
de dependencia y sobreproteccién materna. En la
evolucion del cuadro pueden aparecer episodios de
tristeza y ansiedad; otras veces, son nifos que en casa
presentan conductas oposicionistas y agresivas.

La mayoria de los casos duran unas pocas semanas o
meses, pero algunos pueden durar afos.

Se han ensayado diferentes tratamientos (psicoa-
nalitico, conductual o familiar), aunque un trata-
miento combinado suele ser mds efectivo”. Tam-
bién se ha utilizado tratamiento farmacoldgico
(fenelcina) sobretodo en aquellos casos asociados
con fobia social.

MATERIAL Y METODO

En una revisién bibliografica sobre el tema del
mutismo selectivo utilizando el Med-Line, obtene-
mos 109 articulos. Mas de la mitad (58) son trabajos
a prop6sito de un caso, indicativo de la baja fre-
cuencia del trastorno.

En nuestra clinica hemos atendido un total de cinco
pacientes que presentaban un mutismo selectivo.
Queremos destacar que estos cinco pacientes corres-
ponderian a un agrupamiento de 15.000 historias cli-
nicas: es decir nuestra prevalencia es 3/10.000; lo que
se corresponde con el limite inferior de la prevalencia
estimada.
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RESULTADOS
Bibliograficos

Por edades, obtenemos un rango entre 3y 15 afos y
una media de 7.4 afios, aunque casila mitad de los casos
diagnosticados corresponden a nifios entre 6 y 7 afios.

Por sexos, aparece una mayor incidencia en el sexo
femenino, 56,1%.

Como factores predisponentes mis frecuentes se
citan transtornos emocionales en el nifio (nifios descritos
como ansiosos y tristes, dependientes) y actitud
sobreprotectora de la madre®”. Otros factores también
relacionados con el mutismo selectivo son el Retraso en
eldesarrollo dellenguaje o dificultades enlaarticulacion
y Retraso mental®’®, Transtornos de conducta (negati-
vismo y oposicionismo, control pasivoagresivo) y
Enuresis®”¥!

Para otros autores el mutismo electivo serfa una
variante de la fobia social, ya que la ansiedad social esta
presente en casi todos los pacientes y responderfa al
mismo tipo de tratamiento”®'".

También se ha asociado con fendémenos histéricos”'®
y psicosist#10,

En la tabla 1 aparecen los factores anteriormente
descritos, asociados con mutismo selectivo. Estan or-
denados segin la frecuencia con que aparecen citados
en los articulos revisados.

El tratamiento del mutismo selectivo incluye psicote-
rapia individual -psicodindmica, terapia mediante el
juego, arteterapia (teatro, dibujo)-, técnicas de moditi-
cacién de conducta (extinciéon de estimulos,
automodelado, refuerzo positivo) y terapia de familia.
Estas técnicas son aplicadas de forma individual o
combinada. Algunos autores como Rosenberg defien-
den la necesidad de un tratamiento combinado como
tratamiento de eleccién del mutismo selectivot>1”. Las
técnicas de modificacion de conducta son las utilizadas
con mayor frecuencia en el tratamiento del mutismo
selectivo, seguido del tratamiento psicoterdpico y sisté-
mico.

El tratamiento farmacologico se ha utilizado cuando
el mutismo selectivo se asocia a fobia social. Los farma-
cos utilizados han sido fenelcina, desipramina y fluoxe-
tina(ll),l I,IS)'

La gran mayoria de los trabajos, 86%, asignan un
buen prondstico al mutismo selectivo, con un 50-80%
de excelentes resultados®??”. Como factor de buen

15



16

M. Hernindez Viaclel
J.F. Pérez Prieto
V. Bermejo

Mutismo selectivo. A propdsito de cinco casos, con exposicion
detallada de un caso tras diez afos de evolucién

A. Agliero
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prondstico se cita una intervencion temprana, preferi-
blemente con la colaboracién de padres y colegio®?.

En la nueva edicion de los manuales diagnésticos
(DSM-1V, CIE-10), el nimero de criterios necesarios
para el diagnoéstico de mutismo selectivo se ha visto
incrementado. Ademas de la negativa del nifio a hablar
endeterminaclas situaciones y una capacidad lingiifstica
adecuada, se afiade una duracién minima de un mesy
se descartan aquellos casos debidos a otros transtornos,
como esquizofrenia o trastorno generalizado del desa-
rrollo. En el DSM-1V se requiere ademas, la interferencia
del trastorno en el rendimiento educativo u ocupacio-
nal del nifio.

Muestra clinica

A continuacion establecemos un breve balance de lo
sucedido en cada uno de los pacientes.

Gabriel, acude a consulta a la edad de 9 afios pre-
sentando este trastorno. Recibe tratamiento psicotera-
peutico desde hace nueve meses y a juicio de su psico-
terapeuta los resultados son buenos, pues en estos
momenlos presenta ya una satisfactoria integracion
social, no presentando sintomas de mutismo selectivo.
El tratamiento prosigue consideranclo, persiste cierta
timicdez ocasional, asentar suficientemente las bases del
progreso alcanzado. Si intentamos ubicar su psicopa-
tologia en cuanto a gravedad cansideramos que este
paciente present6 las caracteristicas de un paciente
neurotico.

Luciano acude a consulta a la edad de seis afios.
Recibe tratamiento desde hace unos tres afios ¥ ajuicio
de su psicoterapeutalos resultados son buenos, pues no
presenta episodios de mutismo selectivo. Todavia

Figura 1. Técnicas terapéuticas utilizadas

aparecen momentos breves de aislamiento personal en
los que se concentra en sus propios juegos; con todo,
también en este aspecto ha mostrado y estd mostrando
una evolucion positiva. En su evolucién terapéutica ha
resultado de gran utilidad la colaboracién de los pro-
fesores y, en particular, de la tutora del colegio al que
estd incorporado. Si intentamos ubicar los rasgos psi-
copatologicos de este paciente impresiona guardar cierta
semejanza con un trastorno esquizoide de la persona-
lidad.

Clara acude a consulta con nueve afios de edad.
Estuvo en tratamiento psicoterapéutico algo mas de
cuatro afos siempre en compafiia de su madre, y a
diferencia de los casos anteriores el tratamiento incluyo
necesariamente el aspecto vincular. A juicio de su psico-
terapeuta los resultados fueron mediocres o pobres,
habl6 escasamente en la consulta, y probablemente su
mayor éxito pudo ser el frenar una posible evolucién
mucho mas negativa o psicotica. Esta paciente presen-
taba todos los rasgos para constituirse posteriormente
enuna psicosis simbidtica debido al particular vinculo
de relacion con la madre, el cual fue objeto de suma
atencion en las scsiones psicoterapéuticas.

Marcialacude a consultaala edad de 13 afios. Recibi6
tratamiento unos ocho meses, momento en el que se
interrumpi6 por traslado de domicilio a otra zona. A
juicio de su psicoterapeuta los resultados fueron me-
diocres, hablé escasamente en consulta poco antes de
la interrupcién, y no solicitaron ayuda desde la nueva
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zona por lo que es presumible que fueron aceptables
para su familia. Asimilando su psicopatologiaal conjunto
de trastornos este paciente podiia incluirse dentro de
los rasgos neurdticos.

Y, por ultimo, José Pedro, caso sobre el que nos
vamos a extender a continuacién y sobre el que antici-
pamos que fue un fracaso terapéutico total. La historia
clinica de este paciente tiene la virtud de ilustrarnos
sobre dos destacados aspectos: el primero es la evolu-
cién probable de un mutismo selectivo en el supuesto
de no beneficiarse de un adecuado o proporcionado
tratamiento de acuerdo a sus necesidades; y, el segundo,
ilustrarnos sobre algunos errores en las intervenciones
clinicas. Es muy frecuente que los trabajos publicados
se dediquen ampliamente a la exposicion de resultados
terapéuticos mas 0 menos exitosos; en cambio, se
dedica mucho menos espacio a fracasos terapéuticos
que indudablemente ocurren y que tan necesarios son
para el progreso de nuestra ciencia.

De acuerdo a la estimacion antes expuesta se puede
concluir del conjunto de los cinco pacientes la siguiente
aproximacion proporcional de la evaluacion acerca de la
evolucién terapéutica: 40% de resultados buenos, 40%de
resultados mediocres y 20% de resultados malos.

Por ello, nos encontramos bajo un limite inferior de
los resultados que ofrece la bibliografia.

Tal como anuncidbamos, a nuestro juicio, el caso
José Pedro es un excelente ejemplo de cémo puede
conslituirse y estructurarse un mutismo selectivo el cual
progresivamente va agravandose y, al no conseguir
alcanzar logros en la atencién terapéutica, evoluciona
hacia, primeramente, un mutismo total y, posterios-
mente, a una psicosis grave en la que los prondsticos
son mucho mas negativos. Queremos advertir al lector
que el siguiente relato estd extractado de una historia
clinica con diferentes intervenciones de los profesiona-
les de la unidad; a pesar de ello, los datos son conclu-
yentes y ofrecen cierta unidad.

José Pedro acudié por primera vez a consulta a
principios de 1985 siendo diagnosticado de mutismo
selectivo. Tenia entonces nueve afios de edad y estaba
escolarizado en 4¢ de la E.G.B. Unicamente se comu-
nicaba verbalmente en casa con sus padres y con su
hermano mayor, nueve afos mayory calificado también
de retraido si bien nunca habia llegado a este extremo.
Pocos anos después, en 1989, dejara de dirigirse ver-
balmente a su familia para hacerlo exclusivamente por
escrito, lo que ocurrié coincidiendo con el paso de
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curso o nivel de la EGB, probablemente alrededor de 72
conocasion de haberle dejado de darle clase un profesor
particular con el que tenia buena relacion. :

Este trastorno selectivo habia aparecido unos meses
antes de la primera consulta, febrero 1985, y los padres
constatan que es desde este curso escolar. Sin embargo,
datos posteriores permitieron precisar que el mutismo
ya se manifestd en el centro escolar el curso anterior, en
3¢ de EGB. De hecho, en ese curso su profesora aviso
del mutismo. El tutor de 42 escribié que aquel curso
anterior «aunque parcamente, mantuvo alguna con-
versacion, leia bien y recitaba. El motivo de su mutismo
selectivo lo desconozco y no lo comprendo. No es
logico.»

Desde los cuatro afios presentaba movimientos este-
reotipados faciales, en particular cuando se ponia ner-
vioso, lo que era motivo de burla entre sus comparfieros.
En este momento tenfa una maestra que a juicio de los
padres era muy agresiva y gritaba en exceso al nifio. En
elmomento que acudid a consulta presentaba maltiples
tics oculares. Tenia antecedentes cle piromania hasta el
extremo de que en una ocasion llegaron a intervenir los
bomberos; para el padre, el que su hijo prendiese fuego
a diversos papeles lo considerd intranscendente, sin
motivo de preocupacion.

Dos o tres meses después de la primera consulta los
padres comunicaron que J.P. habia escrito que tenia
miedo a hablar fuera de casa porque se ponia nervioso.
Algtn tiempo después dijo a su hermano que sus
compafieros le decian «marica» (lo habfa dicho a su
hermano mientras hablé); posteriormente los padres
asociaron y afiadieron que el nifio tenfa una vocecita
fina y tenfa miedo que le oyeran. Asimismo informaron
que habia tenido problemas de adaptacion escolar al
inicio de la escolaridad lo que le hizo cambjar a timido,
vergonzosoy asustadizo; los compafieros de su clase e
importunabany le insultaban, éllo contaba en casay no
queriairalaescuela». Los padres comenzarona observar
que al volver del colegio decia cosas tales como: «Hijos
de p...,lostengo que matar...», etc. Sus padres restaban
importancia y le decfan que intentara sobreponerse,
que tenia que defenderse pues era muy blando, sensi-
ble, malcriado y que le afectaban excesivamente los
comentarios; llegaba a casa gritando, como desaho-
gandose, pegaba a su madre puiletazos, golpes y le
arrojaba objetos.

Sus gestos automatizados y repetitivos se hicieron
cada vez mds exagerados; en ocasiones ladeaba la
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cabeza como si escupiera. En algin momento de su
evolucion posterior corrigié muchos de sus gestos y tics
poniéndose delante de un espejo. Amigos no tenia e iba
con su hermano mayor a casi todos los lugares. Su
madre le buscaba amigos en vacaciones pero acababa
escondiéndose para no salir, en cambio aceptabairalos
recreativos ya que dominaba muy bien algunos de los
juegos, alcanzando cierta admiracion de los espectadores
momentineos, aunque esta salida mas ladica también
la abandona.

Se negd a recibir la «primera comuniéns durante
alglin tiempo con motivo de «ener que hablar (segtin
manifestaciones de sus familiares), y finalmente aceptd
recibirla no hablando en pablico en momento alguno,
lo que ocurrié unos tres meses después de la primera
consulta, cerca de cumplir los 10 afios de edad..

Calificado de muy afectuoso por sus progenitores, su
padre mantenia un talante muy tolerante e igualmente
afectuoso, en particular, con su hijo; «consentidor e
incapaz de poner limites. Cuando acudié a consulta
minimizaba el problemu de su hijo, culpabilizando a la
madre por sus exageraciones o porque ella no sabia
tratarlo; el hecho de que el nifio fuera introvertido
durante muchos afios no fue motivo de preocupacion;
las sucesivas consultas y la persistencia del trastorno, as
como el evidente y manifiesto agravamiento de la en-
fermedad le obligd a cambiar de actitud, transmitienco
asu hijo la sensacion de inseguridad y miedo porlo que
pudiera pasar. Es decir su intervencién fue tardia.

Toda la evolucidn en la enfermedad generd muchas
discusiones en la pareja de los padres. Cuando el nifio
yateniaunos 12afios el padre reconociod que «se le habia
consentido demasiado» y que tal vez o he malcriacos,
reconociendo también que «nucha culpa de lo que
sucede la tiene él mismo» (padre). En el momento de la
primera consulta, el padre tenia 47 afios siendo de
profesion administrativoy se calificaba a si mismo como
spocosociabler; fue el inico vardn entre cuatro hermanas
y también a €l siempre lo habfan tenido como «muy
mimado».

La madre era también muy sobreprotectora y toleran-
fe: dle pequeno J.P. no se separaba de ella; pasacos unos
tres afios desde que acudieron por primera vez, buscaba
continuamente la atencién de la madre de un modo mas
contradictorio: puesto que intentaba cierta absorcién y le
arrojaba objetos tales como zapatillas o similares no
dejanclole hablar. Siempre le gusté «acariciar las manos
de su madre y su padres, pero no consentia que le
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besaran; aunque este trato afectuoso desaparecié. Con
todo, J.P. utilizaba la violencia fisica con su madre, tal
como hemos sefaladoantes, violencia que fue enaumento
con los afios. Esta violencia se desencadenaba ya por no
haber accedido o complacido cualquier demanda o
expectativa que él se habia estublecido. La madre tenfa 46
afios en la primera consulta, siendo ama de casa.

Como complemento de todos los antecedentes pue-
de sefialarse que la abuela materna habia padecido de
esquizofrenia.

En las primeras consultas el paciente dijo, exclusiva-
mente por escrito, que tenia «niecdo a hablar fuera de
casa porque se pone nerviosor. Le gustaba estar solo, y
los padreslotenian porariscoy solitario. Unicamente se
comunicaba verbalmente con los padres y con su her-
mano. Siempre se comportd con respeto con su hermano
wayor, Conel tiempo, ante la resistencia a algtin cambio
por parte del paciente, aquel se distancié y se desinte-
resé por éste. Los padres intentaron grabar
magnetofénicamente una conversacién pero se dio
cuenta y lo evitd por completo.

No se le practicd ningln test de inteligencia que
permitiera una valoracién mis amplia, su misma sinto-
matologia lo hacia impracticable, a excepcién de la
prueba de Raven cuyo percentil fue de 95, lo que
permite confirmar una alta capacidad intelectual; sus
buenos resultados escolates, en algtin momento califi-
cados de brillantes y algunas de sus aficiones, por
ejemplo por los animales, que le satistacia intelectual-
mente ante todo, asiloatestiguaban, si bien transcurrido
un afio desde que consultd, comenzaron a fracasar
dichos buenos resultados.

La exploracion bioeléctrica cerebral, EEG, resultd
normal.

Como hemos apuntado, la comunicacién en la con-
sulta era escrita. Al final de las sesiones de consulta o de
tratamiento quedaba un listado de respuestas escritas,
algunas de ellas simples «si» 0 «no», testimonio de su
particular modo de comunicarse.

Junto con el buen rendimiento escolar inicial, era un
buen dibujante. En el colegio era visto como un nifio
solitario. También como desgraciuado, lloroso y afligido.
En clase lo vefan muy particular. Su tutor escribid e él
lo siguiente poco después de las primeras consultas a
solicitud del facultativo correspondiente:

«ElalumnoJ.P. presenta un aislamiento total en clase.
Hace lo que se le indica, lentamente y muy aseado. Es
excesivamente ordenado en todas sus cosas.
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No habla ni responde nunca a lo que se le pregunta,
limitindose a decir «i» o «no» con movimientos de
cabeza, sin esforzarse en pronunciar palabra alguna, ni
siquiera consiente leer en voz alta. He logrado Gltima-
mente que lea algo, pero solamente estando yo con él,
sin la presencia de ningin compafiero.

Su rendimiento escolar en las asignaturas es bueno,
sin preguntar nada y teniendo que adivinarle las dudas.

Con los demis compafieros estd aislado, por parte de
él, aunque ellos intentan que participe con todos. Lo
aceptan tal como es. En el recreo observa como juegan
los demas. Juega al fitbol, a veces, sin hablar. Es triste.
No se rie nunca.» (el subrayado es del original).

Como datos de personalidad premorbida puede
decirse: en las primeras consultas se le administré un
cuestionario EPQ-J, cuyo resultado mas significativo se
obtenia en la escala de paranoidismo con un percentil
de 80. Era extremamente ordenado y muy escrupuloso.
Unos tres afios después de la primera consulta era muy
ritualista en sus actividades cotidianas. Sus rasgos de
personalidad mas constantes eran: serio, solitario, re-
servado e introvertido, excesivamente limpio, le gusta-
bamirarse y asearse pero en cambio no quiere cambiarse
de ropa; ordenado, no tolera que le toquen sus cosas y
ritualista; inquieto, irritable, activo, muy violento o
agresivo, rebelde y muy afectivo. Contradictoriamente
con lo sefialado, no tenia ni tuvo cuidado con los
objetos. Le gustan los animales, tal como advertimos,
aficidn que cultivard de modo obsesivo intelectualmente.
En el momento de la primera consulta socialmente era
timido o retraido, solitatio, y estaba aislado a causa de
su silencio comunicativo; se quejaba de estar agotado
ademas de aislado.

A los 12 afios a juicio de su terapeuta tenia rasgos 'y
conductas «esquizoices». A esa edad, algo mis de dos
afios después de la primera consulta, dicho terapeuta,
habiendo recurrido a una combinacion de diversas
medidas e instrumentos terapéuticos, hizo esta anota-
cién en la historia clinica: Damos por finalizado el
tratamiento ante la absoluta ineficacia de todo lo plan-
teado. Su obstinacidon estd por encima de cualquier
abordaje que se me ocurra-. A pesar de ello, el paciente
no perdid contacto con otros profesionales del equipo
recibiendo atencién terapéutica, fundamentalmente
farmacoldgica, aunque no de modo continuado.

El mutismo persistia en las consultas posteriores de
losafios siguientes. Entre [os esfuerzos que se desplega-
ron cabe constatar que fue convocado para acudir a
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sesiones de tratamiento grupal pero este intento tam-
bién fue infructuoso. Las Gltimas anotaciones de su
historia clinica son de noviembre de 1989.

Posteriormente consiguié concluir la EGB y paso a
Formacion Profesional enla rama de Electrénica, yenel
curso de estos estudios, escasamente acudid unos dos
meses; su hermano lo acompariaba y al término de las
clases lo recogia, dejo de acudir al Instituto aislandose
mis intensamente. Llegd a atrancarse en la habitacion
de su casa, e incluso a dejar a su madre en la calle con
el fin de no acudir al centro educativo que le corres-
pondia. En el Colegio de EGB el profesorado mostrd
mucha preocupacién por su evolucidon y le pusieron
alglin companero mas extravertido a su lado lo que le
hizo sentirse muy presionado. De este modo, llegados
los 15 afios dejo de salir practicamente de casa ocupando
todo el tiempo en lectura, periddicos particularmente
deportivos, ver la television, preferentemente partidos
de fatbol, ... e incluso evitaba el contacto diario con los
padres, alterando el ritmo diario saliendo por la noche
para comer.

En otro momento comenzo a quejarse de los ruidos
que se ofan de los vecinos, no parecieron alucinaciones
o estados alucinatorios. Estaba muy afectado porelloy
decia que se iba a volver loco, por lo que comenzd a
comer menos, e incluso durante algunas semanas solo
ingeria liquidos. Tampoco aceptaba el cambiarse de
ropa como ya le habia sucedido en algunos periodos
anteriores.

En 1991, con 16 afos, ante la gravedad de su estado
fisico, los padres acudieron a un centro de internamien-
toy deatencion psiquidtrica privada distinto yal margen
de nuestra consulta publica, cuya intervenciéon logrd
frenar el deterioro fisico por el momento; aunque quiza
consagro6 la cronificacién del paciente pues esta situa-
cion fue vivida muy traumaticamente, como una ver-
dadera tortura.

Unos dos afios después, en 1993 con 18 afios de
edad, acudié de nuevo a nuestra consulta. En esta
ocasion fueron necesarias varias visitas al domicilio del
paciente por parte de nuestros facultativos.

Enelespacio delos dosafos transcurridos, el paciente
persistiaenla evolucidon anterior de mantener su extremo
mutismo y presentaba una rigidez de movimientos
extrema que yaadquitia rasgos propios de una catatonia.
La madre nos facilitd el siguiente texto:

«1 diciembre 1993.

J.P. desde el mes de junio no ha salido de casa.
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M. Herndndez Viadel
J.F. Pérez Prieto

V. Bermejo

A. Agliero

Le falta motivacion, estd aburrido, come y duerme
cuando le pasa porla cabeza, no lleva control. Por favor
mentalicelo para que se lave la cara todos los dias, y que
vaya al witer a hacer sus necesidades fisiologicas y no
en el orinal.

Para bafiarse nos cuesta mucho para que sc decida,
tiene que venir su tia y también para que se cambie la
ropa, etc. Necesita que se ocupen mds de él a mi modo
de ver, que se vea «olvidador.

La pastilla se la toma de vez en cuando, cuando
quiere. XY»

Con esa fecha de diciembre del 93, iniciamos trata-
miento psicoterapéutico a razén de una sesién quince-
nal. El paciente acudia solamente en el supuesto de que
un familiar suyo le acompafiase para salir de casa y
acudir a la consulta; este familiar limité la frecuencia
semanal que nosotros habiamos propuesto, o que
Gnicamente permitié el contacto quincenal antes men-
cionado. Durante este periodo el paciente presenté en
el estado de dnimo un mejor humor; no estaba tan
arisco, aceptaba mejor algunas normas sociales, estaba
mds comunicativo por escrito, toleré mejor la higiene
personal, etc.; pero no hubo modificacién en su trastorno
mental. Las vacaciones de verano fueron las mejores
transcusridas en mucho tiempo y de vuelta de las
mismas, después de una sesion en la que se le hablo,
quizds prematuramente, de que en el supuesto de
existir alglin cambio o evolucién del paciente esto
dependia de €l mismo asi como de cierta necesidad de
mayor colaboracién en la tarea emprendida se negd a
volver a acudir a sesion interrumpiendo abortivamente
la atencién psicoterapéutica iniciada.

Esta nueva iniciativa terapéutica pretendia ofrecer
una puerta abierta para el aislamiento y la ausencia de
iniciativas de integracion social en las que el paciente se
habia encerrado. Se sabia que el paciente recordaba
como una mala experiencia Ja atencion terapéutica en
la clinica privada; acumulaba los fracasos terapéuticos
anteriores; presentaba una manifiesta rigidez cataténi-
ca; y sabiamos que tenfa alucinaciones auditivas (en las
que ofa las voces de amigos y compafieros escolares).
Con todos estos antecedentes era muy dificil que sc
pudiera obtener un progreso como asi ocurrio.

Con el fin de hacer mas perceptiva la evolucién de
este paciente visualizaremos el siguiente resumen:

1980: 4 anos de edad.

- Movimientos faciales estereotipados/burlas com-
pafieros y maestra agresiva y chillona.

Mutismo selectivo. A propésito de cinco casos, con exposicion
detallada de un caso tras diez afos de evolucion

- Vocecita aguda y aflautada: insultos de «marica».

- Antecedentes de piromania: no son motivo de alarma.

1981-1983 y posteriores: quejas del paciente sobre el
maltrato de compafieros.

1984: 3° EGB. La tutora advierte la presencia del
mutismo.

1985: 42 EGB. 12 consulta. Mutismo Selectivo.

1987: Observacién de presentacion de rasgos es-
quizoides. Constatacion en la historia clinica de fracaso
terapéutico.

1989: Aproximadamente 7° EGB. Abandono trauma-
tico de profesor particular, Mutismo total.

1990: Abandono de los estudios y reclusién en do-
micilio familiar,

1991. Consulta e internamiento en clinica privada:
experiencia extremamente violenta y traumdtica.

1993. Acude de huevoa nuestras consultas. Catatonia.
Alucinaciones auditivas. Inicio de psicoterapia inte-
rrumpida antes del afio.

1995. Se hospitaliza en sala de Psiquiatria ante con-
ductas agresivas motivadas poralucinaciones auditivas.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia clinica el Mutismo selectivo
supone una presencia de 3 casos cada 10.000 nifios
visitados, con una relacion de cuatro varones por una
hembra. Los resultados terapéuticos considerados global-
mente se corresponden en un 40% a un buen ‘pronostico
asociado a tratamiento psicoterdpicos, intervencion tem-
pranay colaboracién con los profesores y con una sinto-
matologia de tipo neurotiforme. En un 40% de casos los
resultados fueron mediocres, siendo el tiempo de trata-
miento psicoterapico inferior e interrumpido, dandose en
un trastomno de clinica simbidtica con la figura materna y
de tipo neurotiforme en el otro caso. Por Gltimo el 20% de
mal pronostico, asociado a un caso que fue tratado de
forma dispersa en su inicio, y que con el iempo derivo
hacia un total aislamiento y una psicosis esquizofrénica.

Ennuestra discusion hemos priorizado los siguientes
factores de curacion que a continuacién destacaios: 1)
la experiencia del terapeuta y la solidez contrastada de
su formacion, b) la coherencia y pertinente colabora-
cioén de profesionales en el conjunto de intervenciones,
©) por parte del paciente es de destacar: la ausencia o el
grado de cronificacion, la existencia de anteriores fraca-
s0s terapéuticos y la personalidad premorbida.
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