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RESUMEN
De inicio temprano en la infancia, el Mutismo Selectivo
es un síntoma extremo de la ansiedad social, carac-
terizado por inhibir el lenguaje articulado de los niños
en circunstancias sociales percibidas como ate-
morizantes o amenazantes que, de no tratarse, tiene
un pronóstico que compromete el desempeño verbal,
educativo y social de los que lo padecen.

El presente artículo pretende hacer una revisión no ex-
haustiva de la literatura disponible sobre este tópico
desde la óptica de la neuropsicología, resaltando la in-
fluencia de las conexiones córtico-subcorticales en el
surgimiento del síntoma ansioso, resaltando las fun-
ciones cognitivas comprometidas en el Mutismo Se-
lectivo. Se hace presente la necesidad de profundizar
en la comprensión de la etiología y la comorbilidad en
este trastorno.

Palabras clave: Mutismo Selectivo. Neuropsicología.
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ABSTRACT
In the earlier stages of childhood, Selective Mutism
appears to be a symptom for social anxiety. One of the
most notable symptoms is the inhibition of articulating
language on children exposed to social circumstances
perceived like threatening, that it not being treated,
compromises verbal, educational and social develop-
ment in those who bares with this condition.

This paper makes a non-exhaustive review of literature
available in this topic, in a neuropsychological optic, re-
lieving the influences of cortical and subcortical con-
nections to the early stages of anxiety caused by

Selective Mutism, highlighting the cognitive functions
compromised by Selective Mutism. It is required that
the need for further studies in the understandings of
etiology and comorbidity of this disorder become more
profound.

Keywords: Selective Mustism. Neuropsychology.
Affective Neurosciences. Anxiety in Childhood.

INTRODUCCIÓN
El conjunto de síntomas ansiosos observables cuando
el niño se halla en situaciones sociales, clasificado
como Mutismo Selectivo (MS) por la quinta versión del
Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos
Mentales (DSM-V) y como Mutismo Electivo por la
décima revisión de la Clasificación Internacional de las
Enfermedades, trastornos mentales y del compor-
tamiento (CIE-10), ha sido descrito como una entidad
nosológica entera a pesar de la evidencia sólida que
demuestra que su semiología se ubicaría principal-
mente en un extremo dentro del continuo de la fobia
social (1) (2) (3) (4) (5) (6).

Los complejos procesos relacionados a la aparición de
los trastornos ansiosos en la infancia resultan de la in-
teracción de los factores ambientales (p. ej., estilo
parental temeroso), biológicos (p. ej., herencia), cere-
brales (p. ej., sobreactivación de la amígdala), emo-
cionales (p. ej., inestabilidad emocional) y de
personalidad (p. ej., temperamento inhibido) en la
adaptación de los infantes a las circunstancias cam-
biantes del medio (7).

El presente documento se constituye en una revisión
de la literatura disponible actualmente sobre la apari-
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ción de este trastorno ansioso de inicio en la infancia
y su relación con la maduración y el funcionamiento
cerebrales.

MUTISMO SELECTIVO
El DSM-V refiere un conjunto de manifestaciones psi-
cológicas y comportamentales cuya incidencia recae
principalmente en la vertiente expresiva del lenguaje
como una incapacidad persistente de hablar en situa-
ciones sociales específicas cuando es de esperar que
se hable (p. ej., en la escuela), pese a hacerlo en otras
situaciones.

De comienzo entre los 2,7 y los 4,1 años, el trastorno
inhibe las verbalizaciones, haciendo que los niños que
lo presentan se comuniquen mediante gestos,
movimientos o sacudidas de cabeza, estirando o em-
pujando, mediante vocalizaciones monosilábicas cor-
tas o monótonas o con voz alterada, lo cual no significa
que exista un déficit primario de la producción del
habla, pues estos niños poseen generalmente habili-
dades lingüísticas de comprensión y expresión nor-
males. Aunque de acuerdo al DSM-V ocasionalmente
tengan asociado un trastorno de la comunicación
nunca dejan de comunicarse verbalmente con sus her-
manos y hermanas (8).

Garza (7) observó que los padres buscan ayuda pro-
fesional entre los 6,5 a los 9 años, lo que significa que
si el niño corriente inicia su vida escolar aproximada-
mente a los 5 años de edad, pasaría alrededor de 4
años sin comunicarse verbalmente en el aula antes de
ser referido.

Por su prevalencia, el MS aparenta ser una condición
rara, presente en menos del 1% de los sujetos atendi-
dos en centros de salud mental (DSM-V). Empero, es
muy probable que existan falsos positivos o sujetos no
diagnosticados a causa de la escasa investigación que
a su vez se basa en un efectivo reducido de partici-
pantes que presentan el trastorno. Además, dado que
la aparición del trastorno coincide con un periodo de
transformación contextual para el niño, como lo es la
iniciación a la educación formal, y que puede persistir
unos pocos meses para luego extinguirse, la expe-
riencia clínica hace notar que existen profesionales
psiquiatras, psicólogos y profesores que minimizan la
gravedad de los síntomas indicando a los padres que
el niño es solo tímido y que su miedo a hablar irá ce-
diendo con el tiempo (7).

No obstante, al ser el MS una manifestación de la an-
siedad social (1), al sufrimiento subjetivo provocado
por el miedo a hablar, se le suma la incapacidad para
hacerlo (7), ya que por sus experiencias previas el niño

conoce los antecedentes, consecuencias y afectos que
la situación ansiógena genera, lo que refuerza su sis-
tema de creencias negativista.

Kolvin & Fundudis (9) advierten de la severidad
pronóstica del MS pues de prolongarse más allá de los
10 o 12 años, se sabe que menos del 50% de los
mutismos se curan, lo cual es más alarmante que el
resto de los trastornos psiquiátricos de la infancia, ex-
cluyendo los trastornos del desarrollo y las secuelas
de las encefalopatías.

En esta lógica, dado que el trastorno compromete di-
rectamente las habilidades verbales, los trastornos
precoces del lenguaje son la primera manifestación de
problemas que afectarán a término el lenguaje mismo,
el desarrollo intelectual y el aprendizaje de la lectura.
A pesar de ello, la práctica clínica informa que el MS
suele ser percibido en la escuela como un rechazo
voluntario para hablar, minimizando así su carácter in-
controlable.

¿Electivo o Selectivo?
El MS no es un trastorno del lenguaje propiamente
dicho, sino un trastorno psiquiátrico manifestado en el
campo del lenguaje, que ha sido descrito desde el siglo
pasado bajo el denominativo de “silencio deliberado”,
luego como “mutismo selectivo”. Fue el DSM-IV que
adoptó este último término porque de esta forma se
enfatiza que el niño no habla a causa del nivel de an-
siedad que experimenta en una situación social, y no
por una elección por no hablar (7). Así, el MS es com-
prendido como un trastorno en el cual al miedo desme-
dido a hablar, caracterizado por el sufrimiento subjetivo
que conduce a la aversión a hablar, se le suma la in-
capacitación para hacerlo (7).

Un cuadro heterogéneo
Características ansiosas y evitantes de la personalidad
como la timidez, el alejamiento, la inhibición y la sen-
sibilidad han sido asociadas al MS, así como proble-
mas conductuales (enuresis y encopresis,
hiperactividad, tics y dificultades sociales), haciendo
de los niños enmudecidos individuos fácilmente im-
presionables, de carácter aparentemente sumiso
aunque en muchos casos resulten ser agresivos, tes-
tarudos y difíciles de educar. Además es muy proba-
blemente el MS represente una condición heterogénea
dado que en los últimos años se lo ha asociado a re-
trasos y desórdenes del neurodesarrollo (10).
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Desarrollo neurológico, funcionamiento cerebral,
MS y episodios ansiosos
Kolvin & Fundudis (9) y Steinhausen & Juzi (11) repor-
taron anomalías y/o retrasos en el desarrollo motor en
amplias muestras de niños con MS, algo que es con-
sistente con la evidencia clínica ya que el deterioro de
la función motora representa una comorbilidad fre-
cuente en los trastornos del lenguaje (12).

A su vez, por medio de cuestionarios parentales y re-
portes médicos, Kristensen (10) ha identificado impor-
tantes retrasos en el desarrollo de la motricidad gruesa
y fina en los niños enmudecidos, quienes además   ob-
tuvieron puntuaciones significativamente bajas en el
control de las habilidades motoras, y puntuaciones sig-
nificativamente elevadas en el número de anomalías
físicas menores, así como en el número de factores de
riesgo pre y perinatales reportados por los padres, lo
cual podría jugar un rol en el desarrollo del MS, aunque
dichos resultados sean relativos dado que los déficits
encontrados fueron moderados y no severos.

Ahora bien, en cuanto al funcionamiento cerebral, la
influencia de la norepinefrina, serotononina, GABA, el
CRF hipotalámico, determinadas estructuras del sis-
tema límbico, ha sido destacada en la aparición de los
episodios ansiosos (7), a cuya comprensión ha con-
tribuido la neuroimagen a través de la identificación de
las zonas cerebrales que intervienen en las experien-
cias emocionales. Estas áreas son el córtex prefrontal
(igualmente implicado en la inhibición conductual) y
otras estructuras subcorticales, en particular la amíg-
dala (13).

Responsable de la coordinación del despertar cortical
y de dirigir la atención del individuo hacia estímulos
pertinentes, nuevos o ambiguos con el fin de optimizar
su procesamiento sensorial y perceptivo, la amígdala
está conectada al córtex prefrontal que, al ser el prin-
cipal centro de control de las emociones, interviene en
el procesamiento de las informaciones exteriores y
recibe informaciones sobre los estados mentales in-
ternos como la motivación o las emociones.

Asimismo, la corteza prefrontal desempeña un papel
fundamental para la regulación emocional voluntaria
(14), y por sus conexiones bidireccionales con la amíg-
dala, la actividad del córtex prefrontal puede controlar
e inhibir la actividad de ésta y tener una incidencia en
el estado emocional (13) aumentando o disminuyendo
la intensidad de la ansiedad. Empero. no son abun-
dantes los estudios que profundicen en la relación del
MS y la relación cognición-emoción desde las neuro-
ciencias. A pesar de ello, destacan algunos estudios
recientes interesados en identificar un perfil de fun-
cionamiento cognitivo que pueda ser específico al MS.

Lenguaje y MS
Dado que el mutismo es el síntoma más notorio en el
MS, la función lingüística en los niños ha sido la más
estudiada.

Manassis, Fung, Tannock, Sloman, Fiksenbaum &
McInnes (15) han reportado que al comparar el nivel
de ansiedad de niños enmudecidos con niños con
fobia social, no existe ninguna deferencia intergrupo.
Sin embargo, han señalado que a diferencia de los
niños fóbicos sociales, los niños enmudecidos presen-
tan además algún tipo de deterioro en el lenguaje, lo
que ha sido corroborado por otros estudios de caso
clínicos (11) (12).

En un estudio de caso que incluyó evaluaciones direc-
tas, Kristensen (10) notó que el 54% de los niños con
MS recibieron algún diagnóstico de trastorno del
lenguaje durante su desarrollo, en particular el
trastorno fonológico. 

Habilidades no verbales en niños con MS
Debido a su aversión a hablar, las pruebas psicológi-
cas con carga verbal difícilmente reflejarán las ver-
daderas capacidades del niño enmudecido, por lo cual
la exploración de las funciones cognitivas se ve limi-
tada. Así, ante una prueba de memoria auditivo-verbal,
las respuestas de los niños enmudecidos fueron signi-
ficativamente más bajas que el grupo control; pero no
se hallaron diferencias intergrupo en pruebas de
Memoria de Trabajo viso-espacial ni ante pruebas de
memoria visual a largo plazo (12), cuyo adecuado de-
sempeño depende de las funciones atencionales.

Capacidades atencionales en niños con MS
Los trastornos del lenguaje fueron correlacionados con
déficits atencionales y dificultades sociales (16). Hay
también evidencia que confirma que los problemas
atencionales manifestados en los primeros años de la
infancia se constituyen en predictores de la aparición
de síntomas ansiosos y depresivos durante la pubertad
(16).

En un estudio exploratorio, Oebeck & Kristensen (16)
identificaron una reducción significativa en la velocidad
de ejecución de una prueba de atención en niños con
MS, aunque su rendimiento final no fue diferente al
grupo control ya que los niños enmudecidos no
cometieron más errores que el otro grupo. Sin em-
bargo, este resultado podría deberse más a los
problemas motores de los niños con MS que dis-
minuiría la velocidad de reacción conductual, pero los
mismos confirman los hallazgos en cuanto a la lenti-
tud en la ejecución de la misma prueba de atención en
niños ansiosos y/o deprimidos (16).



DISCUSIÓN
Las investigaciones dan cuenta de la heterogeneidad
del trastorno como un síntoma de la ansiedad social,
pero coinciden al afirmar que sus consecuencias son
demasiado importantes como para que la comunidad
clínica reduzca el trastorno a un simple rasgo de
timidez.

Entre los factores consistentes que subyacen la apari-
ción de este síntoma ansioso, se halla el fun-
cionamiento atípico de la amígdala y su relación con
la corteza prefrontal implicado en el despliegue aten-
cional hacia estímulos amenazantes o peligrosos y la
evaluación del evento, respectivamente. 

Es plausible que esta dificultad, para regular un episo-
dio ansioso, derive en la inhibición del habla articulado,
comúnmente asociado al área de Broca, que es
además una prolongación del área de programación
de los movimientos voluntarios en el cerebro.

La comunidad científica ha comenzado a considerar la
importancia de la identificación del funcionamiento de
las habilidades cognitivas verbales y no verbales para
esclarecer la etiología del MS o bien identificar sub-
grupos de niños enmudecidos. Sin embargo, se evi-
dencia que la investigación sobre el tema no considera
poblaciones latinoamericanas, y la mayoría de ellas
vienen de contextos occidentales, por lo que urgen las
investigaciones en nuestro contexto para adaptar los
tratamientos que reciben estos niños. Además, hace
falta investigar este alarmante trastorno desde las neu-
rociencias afectivas y la psicología cognitiva de las
emociones ya que la interfaz cognición-emoción es in-
disociable.
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