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Según definición de la APN1J el mutismo selectivo (o 

electivo) es un trastorno de la infancia que se caracteriza por 
un rechazo persistente o incapacidad para hablar en una o 
más situaciones sociales, a pesar de conservar, en otras 
ocasiones, la capacidad para hablar y comprender el lenguaje 
hablado. Lo más frecuente es que los niños mutistas dejen de 
hablar en la escuela o en presencia de adultos que no sean de 
la familia y conserven el habla en presencia de familiares, 
aunque hay casos en que no se cumplen estas característi­
casc2i. 

El término "m\.ltismo electivo" fue \.ltilizado en la I iteratura 
por primera vez en 1934 por Tramef3l, aunque el cuadro 
clínico ya había sido descrito por Kussmault en 1377c4J_ 

Aunque la AP A no especifica que los síntomas deban tener 
una determinada duración para realizar el diagnóstico, algu­
nos autores postulan que debería ser necesaria una duración 
de al menos seis meses, para distinguirlo de los muchos casos 
de mutismo sintomático que se presentan cuando los niños 
inician su escolaridad y que suelen resolverse de forma 
espontáneaC2.5,6l. La prevalencia del mutismo selectivo, estric­
tamente diagnosticado, se halla alrededor de 1/6000 niñosC5•n. 

Si bien estos niños suelen presentar un desarrollo y unas 
capacidades lingüísticas normales, la tercera parte de ellos 
presentan trastornos del lenguaje y la mitad de ellos un 
trastorno o retraso en el desarrollo del hablac2J. Se ha descrito 
una mayor prevalencia entre ellas de retraso mental, trastor­
nos madurativos y trastornos neurológicosC5,s,9J_ 

Paniagua y Saeedc,oJ distinguen el mutismo selectivo, en el 
cual el niño habla con los más íntimos, del mutismo progresivo 
en el que el silencio llega a extenderse incluso a los más 
allegados, y hacen diferencia en el pronóstico de ambos tipos. 

Muchos niños, antes de presentarse el mutismo, tienen 
historia de absentismo escolar, problemas de separación, 
ansiedad, características obsesivo-compulsivas, inmadurez 
emocional desconfianza o gran dificultad para expresar emo­
cionesC6,11l. 

En la posible etiología se han aportado múltiples 
etiopatogenias. Bajo un modelo psicoanalítico, teniendo como 
base la observación de casos, se han aportado ohservariones 
sobre los mecanismos relacionados con la inhibición oral, 
control anal, ansiedad de separación, doble vmculo o identi­
ficación con el padreC12,13l. 

También se han observado alteraciones en las relaciones 
familiares, sobre todo entre los padresc2,s,14l, así como es 
frecuente la apark:ión cie ::intecedentes de timidez en el niño 
o enlafamfilaC2,15l. Algunos autores mencionan la existencia de 

Caso clínico 

algún Lipo <le abuso previo como posible causaª•9l . En algunas 
ocasiones se ha postulado que el mutismo selectivo sea una 
variante de la fobia socialC16J y esto ha servido para postular 
enfoques terapéuticos, sobre todo psicofarmacológicos. 

Algunos autores han sugerido que puede haber distintos 
subgrupos de mutismo selectivo pero, salvo el trabajo de 
HaydenC9l esta posibilidad no ha sido examinada de forma 
sistemática. Este autor distingue varios tipos: 
- La forma simbiótica, es el grupo más frecuente y al que 

suele hacerse referencia en las descripciones generales. Se 
caracteriza por la presencia de una madre celosa de las 
relaciones sociales del niño, un padre no verbal y un niño 
que parece sumiso pero con gran poder de manipulación. 

- Los pasivo-agresivos, que muestran conductas ~ntisociales 
y agresivas y que utilizan el silencio de modo hostil. Suele 
desarrollarse en familias con rasgos antisociales. 

- El grupo reactivo o depresivo, tienen un padre o madre con 
trastorno afectivo, que muestran características depresivas 
y rechazo social. Es frecuente que se hallen antecedentes 
familiares de trastornos afectivos y de timidez. 

- El grupo con fobia al habla tienen un claro temor a 
escucharse, incluso en una grabación, con respuestas de 
excitación y con gran componente vegetativo. Muestran 
síntomas compulsivos, con rituales abundantes. 

CASOCÚNICO 

Nuestra paciente es una adolescente de 13 años, que nos 
es remitida desde su Unidad de Salud Mental (USM), donde 
había estado en tratamiento psicoterápico durante tres meses, 
pese a lo cual no había mejorado su estado de mutismo. 

Había sido una niña de apariencia normal hasta 12 meses 
antes del episodio index, Vive en un pueblo pequeño. Su 
madre ha sufrido múltiples ingresos psiquiátricos por episo­
dios depresivos graves, que la obligaron a pasar semanas en 
cama y que la incapacitaban para realizar sus actividades de 
ama de casa. Su padre, a veces, consumía excesivas cantida­
des de alcohol y, en esos momentos, se volvía violento con su 
madre sobre todo en las situaciones en que ésta se encontraba 
más deprimida. Algunos períodos de su vida los ha pasado 
con una tía materna que vive en otra ciudad y con la que tiene 
una buena relación de confianza, pero no la puede apoyar 
como quisiera ya que sufre un cuadro de distirnia. 

La paciente había presentado un desarrollo psic:0111ulu1· 
dentro de la normalidad, un rendimiento escolar medio y 
buena integración en su ambiente, sin signos sugerentes de 
problema afectivo ni del lenguaje. A principios de 1994 (con 
12 años) comenzó a estar triste y a preocuparse, con gran 
sufrimiento, por el ambiente familiar. Comienza a salir menos 
con sus amigas, pit'Jde apetito y, t!n d colegio, descuida 
algunas tareas. Empeora durante la primavera, coincidiendo 
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con la menarquia, aunque consigue terminar el curso acadé­
mico y, posteriormente, marcharse a un campamento donde 
sobre un fondo de normalidad aparente, se objetiva la persis­
tencia de algunos síntomas y alteraciones emocionales. Du­
rante este período su padre sufre un accidente y la paciente no 
muestra el más mínimo interés por él, incluso manifiesta su 
deseo de que "ojalá no se cure". 

Con el comienzo del curso académico 94/95 el empeora­
miento es claro, se manifiestan los síntomas de mutismo en 
determinados ámbitos, sobre todo el colegio. Es enviada a la 
consulta de Psicología y responde con una negativa, alegando 
que tiene miedo de que si la gente se entera la tome por una 
enferma mental, como le ocurre a su madre. A pesar de iniciar 
tratamiento psicológico continúa empeorando su estado de 
ánimo, en la consulta no habla y el ámbito del mutismo se 
extiende hasta casi ser absoluto, excepto en determinadas 
situaciones familiares. Empeora su rendimiento escolar, aun­
que se mantiene en un nivel aceptable, pierde apetito, comen­
ta que "se ve gorda" y deja de salir con sus amigas. 

En esta situación, nos es remitida por las dificultades para 
la exploración y por la posibilidad diagnóstica de un "cuadro 
psicótico" o de "anorexia mental grave". Al ser derivada a 
nuestra ciudad se incrementan sus miedos a ser etiquetada de 
enferma mental y a que la ingresen por loca, como a su madre 
(este tipo de quejas es la única expresión verbal que emerge 
de su mutismo) y por este mismo motivo se niega a todo tipo 
de tratamiento farmacológico. 

Tras la primera consulta, que se realiza en el Servicio de 
Urgencias, se decide mantenerla en su domicilio y citarla para 
valoración más detallada. Se administra tratamiento ansiolítico 
para control del componente angustioso que mostraba. En las 
primeras consultas mantiene su oposición frontal a acudir, se 
muestra con la mirada siempre hacia abajo, tapándose la cara 
con el pelo y presenta un aspecto desaseado (se niega a 
arreglarse el pelo, siempre acude con la misma ropa, se niega 
a levantarse los días de consulta). 

Se le realiza historia clínica, tomando datos de los padres, 
otros familiares y colegio. Las exploraciones física y 
neurológica, al igual que la analítica, fueron normales. Bus­
cando la forma de comunicarnos con ella, la que se mostró 
más adecuada fue la forma escrita y realizada a través del 
procesador de textos de un ordenador personal. Con este 
sistema colabora con nosotros, le gusta y a veces ella misma 
lo solicita. 

El cuadro clínico se caracteriza porque la paciente se 
encuentra triste, muy preocupada por las enfermedades. Cree 
que tiene una enfermedad muy grave, un pólipo o una 
leucemia, aunque no sabe bien qué significan estas palabras. 
No disfruta con nada y sólo se encuentra más tranquila cuando 
escucha a solas la música que le gusta. Muy retraída en sus 
relaciones sociales, apenas sale con sus amigas y, cuando lo 
hace, es a la fuerza y no habla con ellas. Tiene gran dificultad 
para conciliar el sueño por la noche, luego le cuesta gran 
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esfuerzo levantarse por la mañana. Con frecuencia llega tarde 281 
a clase. Existe pérdida de apetito, con pérdida moderada de 
peso. Aunque comenta que se ve gorda no tiene obsesión por 
adelgazar. Muy nerviosa en todo tipo de situaciones sociales, 
sobre todo en las que le son más novedosas o desconocidas. 
No se aprecian trastornos en la sensopercepción, ni otras 
alteraciones en el contenido del pensamiento que esas ideas 
de padecer enfermedad grave. 

Debido a la falta de colaboración en las exploraciones no 
pueden aplicarse tests como Rorschach, en el que sólo nos 
escribe lo que ve y nos señala en una lámina dónde lo ve. En 
las primeras láminas ofrece respuestas populares, sin embar­
go en las láminas en las que aparece el color (relación con el 
exterior) da respuestas extrañas. Se aprecia una tendencia a 
padecer enfermedades con componente orgánico 
(conversivos, somatización o cuadros psicosomáticos). 

En general, el diagnóstico podría encuadrarse como una 
paciente con mutismo selectivo, dentro del grupo reactivo­
depresivo. Se realiza planificación terapéutica basada en un: 
- Tratamiento farmacológico de su cuadro afectivo y angus­

tia: aquí nos encontramos con la dificultad de la negativa 
por parte de la paciente. Con la colaboración de los padres, 
prescribimos tratamiento con paroxetina (20 mg/día) y 
clonacepan (1 mg/día) que se le administra de forma 
bastante regular. 

- Psicoterapia individual, una sesión semanal. Al principio 
más dificultosa pero, poco a poco la paciente colabora más 
a medida que va percibiendo el medio como menos hostil 
y que disminuye su ansiedad. 

- Trabajo con la familia, informando periódicamente de la 
evolución y recogiendo la información y las dudas que nos 
aportan. 
Los resultados, a los cinco meses de tratamiento han sido 

una recuperación del rendimiento escolar, recuperación de su 
estado de ánimo y de sus relaciones sociales, recuperación del 
apetito y peso. A pesar de ello, persiste una cierta hipotirnia y 
en algunos ambientes, cada vez menos numerosos, las con­
ductas mutistas. 

En el mismo período de tiempo, la situación familiar ha 
mejorado mucho, pese a que su madre presentó un episodio 
depresivo. Por el momento no se aprecian resistencias fami­
liares a la mejoría de la paciente. 

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS 

El mutismo selectivo se manifiesta por importantes altera­
ciones en el uso del lenguaje, cuyo rasgo más importante es el 
fracaso para el uso del mismo en uno o varios ambientes 
definidos. El silencio del paciente parece más un rechazo a 
hablar que una incapacidad para ello. De bid o a que el trastorno 
es muy raro no se conocen las variaciones u oscilaciones de la 
sintomatología. Todas estas características generales del mutismo 
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282 se dan en nuestra paciente, la cual, como describen algunos 
autoresClJ, rechaza hablar pero parece interesada en la comu­
nicación a través de palabras sueltas, dibujos, gestos o panto­
mimas y, en nuestro caso, una pantalla de ordenador personal. 

Si bien la edad más frecuente de aparición es entre los tres 
y ocho años, se han descrito casos de pacientes que, como la 
muestra, tienen él inicio de la enfermedad por encima de los 
12 añosC17l. 

Se acepta que niños con mutismo electivo pueden tener un 
mayor riesgo de trastornos del lenguaje, enuresis o encopre­
siscsi, lo cual no ocurría en nuestra paciente, que sí presentaba 
los antecedentes psiquiátricos familiares y las alteraciones de 
las relaciones interpersonales descritas por otros autorescs,9.i1J 

así como otros síntomas frecuentes: timidez, aislamiento so­
cial, rasgos compulsivos, ansiedad y depresión°.s,9i_ 

Caso clínico 

Aunque algunos autores han propuesto un tratamiento 
psicoterapéutico para el mutismo, la mayoría de la literatura 
avala el uso de tratamientos conductualesC18J. En aquellos pa­
cientes en los que existen trastornos psiquiátricos asociados 
está indicado el uso de tratamientos específicos para dichos 
trastomosC16l. Así nuestra paciente recibió tratamiento con 
paroxetina y clonacepan dado que presentaba un trastorno 
depresivo asociado con rasgos ansiosos. El uso conjunto de 
las distintas modalidades terapéuticas produjo una mejoría 
significativa del cuadro clínico pero, al cabo de cinco meses, 
la paciente seguía presentando alteraciones psicopatológica 
menores que podría estar en relación con el hecho de que el 
pronóstico se describe como peor en los pacientes de 12 años 
o mayoresC9, m, y en aquéllos en que el mutismo llega a ser 
absolutoC10l. 
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