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Mutismo Selectivo: Analisis Psicodina-
mico desde la teoria de D. Winnicott

Selective Mutism: Psychodinamic analysis from Winnicott’s theory

Dr. Pedro Palma Vergara’

Resumen. El Mutismo Selectivo (MS) es un trastorno poco frecuente dentro de la psiquiatria
infantil. La prevalencia en estudios internacionales en nifios entre 4 y 7 afios va desde un 0,7
a un 2%, y la prevalencia es mayor en mujeres que en hombres. El desarrollo del MS ocurre
antes de la edad de 5 afios y mas comunmente entre los 2,5 y los 4 afios. El objetivo del
presente es revisar algunos elementos de la evidencia actual acerca del MS y poder ampliar
la mirada desde un analisis psicodinamico en base a la Teoria de Winnicott.
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Abstract. Selective Mutism (SM) is a rare disorder in child psychiatry. The prevalence in inter-
national studies in children between 4 and 7 years old ranges from 0.7 to 2%, and the preva-
lence is higher in females than in males. The onset of SM occurs before the age of 5 years of
age and more commonly between 2.5 and 4 years of age. The objective of the present study
is to review some elements of the current evidence about SM and to be able to broaden the
view from a psychodynamic analysis based on Winnicott’s theory.
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INTRODUCCION

El Mutismo Selectivo (MS) es un tras-
torno poco frecuente en psiquiatria in-
fantil, que esta caracterizado por la di-
ficultad persistente de hablar en situa-
ciones donde se esperaria socialmente
que hablara, mientras que es capaz de
hablar en otras situaciones '. Esta di-
ficultad selectiva para hablar deberia
tener al menos un mes de duracién. La
prevalencia en estudios internaciona-
les en nifios entre 4 y 7 afios va desde
un 0,7 a un 2%, y es mayor en muje-
res que en hombres. El desarrollo del

MS ocurre antes de la edad de 5 aios y
mas cominmente entre los 2,5 y los 4
afios. Los pacientes con MS presentan
altas tasas de comorbilidad, incluyen-
do trastornos de ansiedad como fobia
social (65-100%), trastorno de ansie-
dad por separacion (17 a 32%,) fobias
especificas (30 a un 50%), historias de
trastornos de comunicacion (50%) y
trastornos de eliminacién (16 a 29%).
La tasa de comorbilidad con trastornos
externalizantes, como trastorno opo-
sicionista desaflante es menor (6 a un
10%), en comparacion a los trastornos
ansiosos, segun estudios cientificos.
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Contribuciones

La evidencia que existe en relacién la
etiologia del MS propone la interac-
ciéon de un conjunto de factores, que
se pueden agrupar en los siguientes
dominios: 1) Genes-Temperamento;
2) Influencias Ambientales; 3) Factores
del Neurodesarrollo, los cuales revisa-
remos a continuacidn.

1. Genes-Temperamento

- Genes

La investigacion ha documentado que
el MS y los sintomas asociados ocu-
rren a una tasa alta en las familias de
nifios con esta psicopatologia. Se han
evidenciado antecedentes de MS en
padres y hermanos (9-18%)° signos
de reticencia extrema entre los padres
(44-51%) **, asi como altos niveles de
timidez , ansiedad social y mayor pre-
ferencia por las actividades solitarias
de éstos.**°. En un estudio de andlisis
de ADN de 99 familias que incluian al
menos un nifio con MS, mostraron que
una variaciéon genética del gen CNT-
NAP2 podria estar involucrada en el
MS, ansiedad social y rasgos de ansie-
dad social, lo que vincularia a nivel ge-
nético, el MS, con el espectro ansioso.**

- Temperamento

En la literatura, el temperamento inhi-
bido se ha asociado con los sintomas
claves del MS, asi como la timidez la
cual puede verse como variante social
de la inhibicién del comportamiento,
estando presente en niflos con MS, en
porcentajes que oscilan entre el 68%-
85% **1°. Ford. y col. (1998) sefalaron
que los niflos con MS, obtuvieron un
puntaje alto en conductas de retirada y
bajos en adaptabilidad, indicando que
estos ninos “no responden bien a esti-
mulos nuevos o inusuales” y “no mane-
jan bien las transiciones y los cambios”.
+110tro aspecto del temperamento in-

fantil que ha recibido poca atencion de
la investigacion es la oposicion, don-
de algunos nifios son mas dificiles de
manejar porque no quieren cumplir
con las reglas y condiciones estable-
cidas por los cuidadores*'. Ford y su
investigacion de fenomenologia (1998)
evidencid que los niflos con MS, ade-
mads de mostrar sintomas de ansiedad,
mostraban comportamiento oposicio-
nista, describiendo que una propor-
cion significativa de padres reportaba
comportamiento como ser “terco, hos-
co, irritable” (72%), “tiende a argumen-
tar mucho” (58%), “desobediente en la
escuela” (48%), “quejumbroso” (46%),
“pataletas o mal genio” (44%) *''. Ha-
bria que ver si estos comportamientos
reflejan comorbilidad, o si deberian
verse como parte de la sintomatologia
que ocurre en nifos que estan expues-
tos a situaciones de miedo, que son
explicaciones similares que se han pre-
sentado para la co-existencia de sinto-
mas ansiosos y externalizantes. *'*

2. Influencias Ambientales

- Ansiedad-Control Parental

Se han investigado eventos traumati-
cos o importantes en la vida, como el
divorcio, el abuso, la hospitalizacion,
el traslado y la muerte de un miem-
bro de la familia, pero falta evidencia
convincente de una relacién temporal
entre este tipo de trauma psicologico y
la aparicion de MS **!>'¢. Sin embargo,
un estudio observacional de Edison
et.al (2011), mostr6 que los padres de
los nifos con MS, parecen ser signifi-
cativamente mas controladores y so-
breprotectores. '

- Problemas en el dmbito escolar

En el 4mbito escolar se ha evidencia-
do que las dificultades en el habla y el
lenguaje (18-43%), trastornos de co-
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municacién (38-50%) serian comu-
nes entre los nifios con MS.#101L1&19
Otro problema seria la dificultad de
las relaciones con los pares, sintomas
de fobia social, rechazo de pares hacia
los ninos con MS. Sin embargo, no se
puede determinar causa-efecto en el
sentido de que puede que los nifios con
MS, no hablen debido a problemas aca-
démicos y de interaccion social, o que
tales problemas surjan de no hablar en
la escuela.

- Estado de Inmigrante

En esta esfera destaca un estudio de
Elizur y Perednik (2003), los que rea-
lizaron entrevistas telefénicas a los
maestros de preescolar en el oeste de
Jerusalén, Israel, para identificar a los
nifios con MS. Los resultados mostra-
ron que la prevalencia de MS entre los
nifios inmigrantes era de 2,2%, que era
mas de cuatro veces la tasa de ocurren-
cia del MS en nifios de familias nativas
(0,5%) **. Parece que hay una tenden-
cia a que los nifos en proceso de inmi-
gracion serian mas propensos a desa-
rrollar MS, lo que podria estar relacio-
nado con la aculturacién, adquisiciéon
de un segundo idioma, discriminacion,
rechazo de pares*?, asi como los nive-
les elevados de miedo y ansiedad que
los ninos de grupos étnicos minorita-
rios sufren. 4%

3. Factores Del Neurodesarrollo

Hay estudios que indican que los nifios

con MS, tendrian:

- Problemas del lenguaje y del habla:
Existen estudios donde a nifos con
MS, se les ha diagnosticado trastor-
no mixto del lenguaje receptivo-ex-
presivo (17%), trastorno del lenguaje
expresivo (12%), y / o trastorno fo-
nolégico (43%)**, asi como también
dificultades en habilidades de vo-
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cabulario receptivo, gramatica y de
conciencia fonoldgica, en compara-
cién con los nifos con trastorno de
ansiedad y nifios de caso-control.*"

- Retraso general en el desarrollo: Se
ha evidenciado que nifios con MS
presentaban con mayor frecuencia
problemas pre y perinatales y retra-
sos en la funcion motora fina y grue-
sa, en comparacion con los nifios
de caso-control. Al catalogarlos en
relacidon al DSM-1V, el 17% de estos
nifios tenian trastorno de coordina-
cién del desarrollo, 32% de trastorno
de eliminacion, 8% de retraso mental
leve y 7% de trastorno del espectro
autista. Por lo tanto, aunque estd me-
nos investigado que los problemas
de lenguaje y habla, hay evidencia de
que el MS estd asociado con la inma-
durez del neurodesarrollo.*'®

- Anomalias neuroldogicas: Existen
estudios que reportan que el refle-
jo acustico del oido medio, el cual
sirve para enmascarar la propia voz
durante el habla y otro reflejos audi-
tivos, tendria una funcidon anormal
en ninos con MS y que esto resultaria
en una experiencia subjetiva anor-
mal de la propia voz del nifio #**%,
Es poco probable que las actividades
eferentes auditivas reducidas repre-
senten un mecanismo causal unico
del MS, pero su existencia, en com-
binacidén con la ansiedad (social), la
timidez y la inhibicion del comporta-
miento, podrian contribuir a la etio-
logia de esta afeccion.

En cuanto a la evolucidon del MS, se
evidencia en la literatura cientifica que
los pacientes presentar un promedio de
duracién de este trastorno alrededor de
8 aflos e incluso una vez que se resuelve
la sintomatologia principal, las perso-
nas afectadas por MS contindian mos-
trando deficiencias en las habilidades
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de comunicacidn, el rendimiento esco-
lar, las relaciones familiares y sociales y
tienen un mayor riesgo de desarrollar
afecciones psiquidtricas en compara-
ciéon con la poblacién general.* Con
respecto al tratamiento, los nifios pe-
quefos parecen responder mejor que
los nifos mayores, tanto a la Terapia
Cognitiva Conductual (TCC) como a
la medicacion. En nifios preescolares
se ha encontrado una alta tasa de res-
puesta a la TCC (78%), sin embargo,
en los primeros anos escolares, la res-
puesta a TCC es baja (33%). Por lo que
se plantea en la literatura que en pre-
escolares la TCC se deberia considerar
como primera linea, reservando la far-
macoterapia a aquellos que no respon-
den a un largo ensayo de TCC. Para los
escolares se sugiere un enfoque combi-
nado que incluye medicamentos luego
de un ensayo de TCC (por ejemplo 3
meses, con evidencia de progreso limi-
tado).? Especificamente en la farmaco-
terapia, dado que el MS, se ha clasifica-
do como un trastorno de ansiedad, se
sugiere utilizar farmacos que apunten
alos trastornos de ansiedad en general,
como los ISRS.*>?” El uso de fluoxetina
y sertralina tienen resultados simila-
res, a pesar de algunas mejorias, los
pacientes en estudios han permaneci-
do fuertemente sintomaticos.”** Dado
que las teorias explicativas no logran
dar cuenta totalmente del origen y tra-
tamiento del M.S. se hace necesario
explorarlo desde otra perspectiva, por
ello se propone revisar los fundamen-
tos de la teoria de D. Winnicott, siendo
el objetivo del presente trabajo.

DISCUSION

Teniendo presenta las caracteristicas
antes descritas, se podria analizar en
qué circunstancias clinicas y/ o cuadros
clinicos aparece el sintoma mutista, y

dentro de la psicopatologia propia del
cuadro del trastorno propiamente tal,
se podria destacar que aparece princi-
palmente en nifios pequefos, menores
de 5 afios, pudiendo verlo en cuadros
psicoticos donde prevalecen los sinto-
mas de negativismo en el contexto de
Sindrome Catatdnico, en estructuras
psicéticas, como es en el caso de pa-
cientes con trastorno del espectro au-
tista (TEA), en cuadros conductuales
donde aparece el mutismo como una
oposicion al otro, asi como también en
cuadros animicos y ansiosos donde la
inhibicién o reaccion ante un estimulo
que provoca angustia o miedo, puede
provocar esta sintomatologia. Se men-
ciona esto, porque el trastorno del mu-
tismo selectivo, expuesto anteriormen-
te, revisando la evidencia cientifica,
esta relacionado fuertemente con la an-
siedad, de hecho, estd clasificada den-
tro de los Trastornos Ansiosos (TA),
sin embargo, existen multiples factores
relacionados con su etiologia, que van
mas alla de la ansiedad. Se intentard
aportar al entendimiento del MS, des-
de el andlisis de los mecanismos subya-
centes en base a la teoria Winnicottia-
na, con el objetivo de poder entender
mas este trastorno, que es raro dentro
de la psiquiatria, pero de gran impacto
en la salud mental y de una clara ten-
dencia a la cronicidad.

Analisis Psicodinamico

Desde una mirada Winnicottiana pa-
rece interesante analizar como se cons-
truye el individuo en su propio desa-
rrollo y desde esa base se relaciona con
un otro. Para que suceda este proceso,
es importante que ocurran el holding,
handling y presentacién de objeto, en
un ambiente el cual es predecible y ru-
tinario para el bebé, donde se propicia
el proceso progresivo de integracion
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percatamiento y relacion con el objeto,
donde el bebé va relacionandose con
el mundo, pasando desde un estado de
unidad, de dependencia absoluta hacia
una dependencia relativa; siendo la co-
municacion la forma en la cual el nifio
se relaciona con el mundo, con un ob-
jeto externo, con un otro. ***' En rela-
cion al proceso de construccién del in-
dividuo, parece importante mencionar
como el sostén materno (holding), se
relaciona con la integracion a través de
dos procesos fundamentales que son 1)
las técnicas del cuidado, es decir que lo
tomen, que lo cambien, que lo abracen
y 2) las experiencias instintivas agudas.
Luego este proceso de construccion del
individuo, continta con la personali-
zacion, la cual estd relacionada con el
handling (la accién concreta que hace
la madre de contenerlo, de tocarlo, de
estar siendo atendido), proceso que
tiene que ver con lo psicosomatico,
donde el bebé ocupa su propio cuerpo,
donde el cuerpo que ocupa le pertene-
ce y puede manejarlo. Finalizando con
la realizacion, en el cual se presenta
el objeto, lo que es progresivo, transi-
tando desde la ilusion que la madre le
permite al bebé tener la experiencia de
crear al pecho (omnipotencia), base de
la creatividad primaria, hacia la des-
ilusién de la madre que se retira pro-
gresivamente y el niflo puede iniciar su
contacto con la realidad.*

En este punto en el cual el nifio va
constituyendo y relacionandose con
la realidad, nos referiremos al perca-
tamiento, que segin Winnicott es el
proceso que ocurre en el bebé, en el
cual se “percata” que la madre objeto y
la madre ambiente es la misma; donde
puede empezar la vivencia que también
él es el mismo cuando esta en estados
excitados, (movilizado, sobresaltado)
o cuando esta en estados de quietud,
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(cuando es acariciado) comprendien-
do que es una unidad, generando mo-
mentos de integracion *'. Se plantea
que en este proceso de integracion psi-
que-soma, de percatamiento progresi-
vo, también se empieza a desarrollar la
comunicacion, y en especifico el len-
guaje; Meltzer,(1996) menciona que a
través de la emision de sonidos y bal-
buceos que provocan un experimentar
el propio cuerpo, se va generando un
lenguaje interno, para luego empezar a
ocupar un espacio desconocido, el cual
es un entre mama hijo disolviendo la
unidad y propiciando una separacion,
de lo que pudiera ser el espacio transi-
cional donde el nifio vierte su sonido el
que se emite y es metabolizado en ese
espacio y recibido por un otro el cual
genera una reaccion con respecto a esa
emision de sonido. ****

En este contexto, segiin Meltzer (1996)
la aparicion del lenguaje se gesta desde
lo corporal a lo simbdlico, y como
mencionamos anteriormente, al ir apa-
reciendo este brote de lenguaje y ex-
pandiendo en un espacio transicional,
en el cual también se inserta en lo sim-
bolico, el nifio va tocando el mundo a
través de su lenguaje, lo va creando in-
teriormente para que pueda vivir en él
y con él a través de sus palabras, por lo
que el lenguaje no sélo implica el as-
pecto cognoscitivo de su desarrollo,
sino que, sin duda, va asociado aspec-
tos emocionales que configuran cémo
el bebé se piensa a si mismo y como va
percibiendo el objeto externo, por lo
que la funcién materna a través de los
procesos antes descritos por Winnico-
tt, es fundamental para que este desa-
rrollo ocurra de manera natural. Si
todo va bien; el desarrollo de la comu-
nicacion y el contacto con el mundo
externo sigue su curso. Llegamos al
momento donde el nifio cumple 2-3
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afos, que es la edad de mads prevalencia
del MS, apareciendo hechos de gran re-
levancia: 1) a nivel neurobioldgico: en
los primeros 3 anos de vida, existe un
peak de: densidad sinaptica, de recep-
tores de dopamina, tasa metabdlica ce-
rebral 3> 2) a nivel conductual: ocurre
la fase oposicionista del desarrollo, 3) a
nivel del lenguaje: el nifo llega a nomi-
narse como yo. Como vemos desde lo
neurobiolégico es una etapa de gran
importancia, se desarrollan las vias do-
paminérgicas que tienen una gran rele-
vancia en el estudio neurobioldgico de
la psicosis. Con respecto al oposicio-
nismo, es conveniente abordarlo desde
como entiende la agresividad Winni-
cott, planteando que la agresion “forma
parte de la expresion primitiva del
amor’, existe antes de la integracion de
la personalidad, el bebé da patadas,
muerde el pezon, es decir en su origen,
para Winnicott, la agresion es un simil
a motilidad.** Incluso el describe la
agresion en diferentes fases, (pre in-
quietud-inquietud-ira), en la cual el
nifio va transitando desde que no apre-
cia que lo que ataca en estados excita-
dos es lo mismo que valora en sus esta-
dos de quietud, a poder sentir culpa al
percatarse de que es la misma madre a
la que ataca, hasta la fase de ira suscita-
da por la frustracion que puede llegar a
un extremo llegando a la escision de
objetos buenos y malos, en detrimento
del sentimiento de culpabilidad.’* En
este desarrollo de la agresion como ele-
mento evolutivo del desarrollo emo-
cional del nifio, parece interesante pro-
fundizar en la necesidad de la oposi-
cion, la que surge en los estados preco-
ces de la agresividad, como delta de la
fusion entre los erdtico y la movilidad,
siendo este delta no fundido entre lo
erotico y la movilidad, potencial de
movilidad, necesitado de una oposi-
cion, la cual si no existiese, no se regis-

trarfa experiencia y serfa una amenaza
para el bienestar del nifo, tendiendo a
tener experiencia en la medida que su-
friera ataques del ambiente. Esta oposi-
cién que resulta en un contacto con el
otro, parece interesante ponerla nueva-
mente de manera relevante en el desa-
rrollo del nifio, en la fase oposicionista,
donde se plantea que esta relacion con
la oposicioén se metamorfosea a lo largo
de cada época etaria, sin embargo es
muy interesante poder verlo desde este
punto de vista del niflo que tiene este
comportamiento oposicionista, llevan-
dolo a la frustracidén con la realidad,
buscando la resistencia del otro, donde
se constituye o se va consolidando el
limite con el otro, su diferenciacion y
su propia sensacion de ser, es decir de
su construccion yoica, desde su centro
donde a través de su motilidad-agresi-
vidad va contactidndose con el mundo;
por lo que aparentemente la agresivi-
dad puesta en el oposicionismo, la
construccion del ser propio, la del
mundo, la de la relaciéon con el objeto
en esta etapa es impresionantemente
coincidente, simultanea y de grandisi-
ma relevancia. Este componente agre-
sivo constituye el mundo interior del
nifo, asi como también por las satis-
facciones instintivas que le hacen sen-
tirse bien, se llena de lo que siente
como bueno y esto mantiene e inicia su
confianza en si mismo, pero también
existen sus ataques de ira, que como
consecuencia lo llenan de cosas malas,
malignas o persecutorias, que como
contraparte ataca su base de confianza.
* Por lo que el nifio tiene la tarea de
dirigir su mundo interior, tarea que co-
mienza cuando logra darse cuenta del
adentro y del afuera, de la fantasia y de
lo real, entendiendo que su dominio
del mundo externo depende del domi-
nio del mundo interno, y parece que
este darse de cuenta de estos elementos
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tiene su fase peak alrededor de los 3
afos, siendo la agresividad parte fun-
damental de su culminacién. ** Dado
este contexto Winnicott, plantea la in-
troversion que es caracteristica impor-
tante del MS, en lo que se ha revisado,
como fuente comun e importante de
agresion real, ya que en este estado lo
bueno se concentra dentro y lo malo es
proyectado, y para poder recuperarse
de la introversion patoldgica, exige un
vuelco del niflo hacia un mundo lleno
de perseguidores, y en este punto de su
recuperacion el nino por lo general se
vuelve agresivo, y si este comporta-
miento agresivo es poco contenido por
los que cuidan al nifio, éste vuelve nue-
vamente a la introversion.* Si estos
planteamientos se pudieran analizar
desde la perspectiva de le evidencia,
hay autores que han planteado que el
MS, aparentemente va mas alld que del
espectro ansioso. En un estudio de Co-
han et al. (2008), realizaron un analisis
de perfil latente de los informes de los
padres de nifios con MS sobre la ansie-
dad social, los problemas de conducta
y los retrasos en la comunicacién e
identificaron los tres grupos de nifos:
exclusivamente ansioso, combinado
ansioso - levemente oposicionista y an-
sioso — retraso en la comunicacion. Los
resultados fueron sorprendentes ya
que se descubri6 que los nifios exclusi-
vamente ansiosos representaban el
grupo mas pequeio (12%) y que la ma-
yoria de los nifios se clasificaban en los
grupos combinados de ansiedad-leve-
mente oposicionista y ansiedad - retra-
so de comunicacion (45 y 43%, respec-
tivamente) *. Por lo tanto, pareciera
ser que el MS, va mas alla de la ansie-
dad, y Winnicott da luces de la impor-
tancia de la agresividad en el propio
desarrollo emocional, asi como la
agresién como un intento curativo en
lo que plantea en la introversion e in-
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cluso viendo a la introversién como un
potencial de agresion real. ** El tercer
punto relevante en los 2-3 aifos, es
cuando el nifo llega a nominarse como
yo, y solo puede decirse yo en la medi-
da que esté sostenida la experiencia de
continuidad del ser, el cual se puede
dar por una parte a través de una ma-
dre suficientemente buena es decir des-
de el aspecto madre-ambiente. En esta
continuidad de la existencia, que per-
mite al nino llegar a nominarse como
yo, el oposicionismo cobra protagonis-
mo nuevamente, siendo la agresividad
del nifo un hecho fundamental de su
diferenciacion y contacto con la reali-
dad externa es un momento por ejem-
plo donde las pataletas son frecuentes,
poniéndose en juego la sobrevivencia
del objeto (Sobrevivencia en el sentido
de no ser retaliativo), ya que al intentar
destruirlo, el objeto queda fuera del
control omnipotente del nifo, y al so-
brevivir a este ataque, puede percibir al
objeto como un fendémeno exterior y
no propio de su proyeccion; es decir el
nifio puede vivir en el mundo de los
objetos, transitando desde la relacion
de objeto al uso del objeto. En este sen-
tido se plantea que el nifio a través de
esta conducta se relaciona con la ma-
dre objeto. En la medida que la madre
no sobreviva a estos ataques, para Win-
nicott significa que hay un ataque a la
estructura , lo que afecta a la relaciéon
con el mundo; por lo que si no sobrevi-
ve, se establece la defensa por sobre la
comunicacién con el mundo, y es en
este sentido que se plantea que una de
las situaciones que podria estar bajo la
aparicion del mutismo, es que se esta-
blezca como una 1) defensa ante la no
sobrevivencia de la madre.*® Al no so-
brevivir la madre, el nifio tiene que
adaptarse, no hay ambiente que pueda
cuidarlo, no hay un ambiente confia-
ble, por lo que tiende al replegamiento,
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se engolfa hacia lo mds propio, por lo
que queda interrumpida su experiencia
de seguir siendo, de continuidad del
ser, donde no hay lugar para la oposi-
cién sana, sino para una oposicién pa-
tologica, que surge de los ataques del
medio, hasta el extremo donde no hay
espacio para la movilidad ni la cons-
truccidn del individuo, desarrolldndo-
se mas desde la cascara que desde el
nucleo, predominando el falso self.
Para Winnicott, en relacion al desarro-
llo del bebé, esta falla materna condu-
ciria al bebé a vivenciar angustias de
aniquilamiento, donde existe un quie-
bre en la existencia, es decir a la desin-
tegracion, y esta vivencia y tendencia a
la desintegracion podria aparecer nue-
vamente y ain mds en esta etapa de los
2-3 anos, debido a que se pone en jue-
go nuevamente y como punto ctilmine
del desarrollo mediante la agresividad
propia de la etapa, la sobrevivencia de
la madre, que por caracteristicas des-
critas de padre y madre (ansiosos, evi-
tativos, controladores, sobreprotecto-
res), resultaria dificultosa; porlo que el
mutismo se plantea que apareceria
como una defensa ante esta desintegra-
cion. 7

Otra de las situaciones que también lle-
van a la desintegracion y se cree posible
considerar, pueda estar ligada a la apa-
ricién del mutismo como defensa, es la
que ocurre con la 2) sobreidentifica-
cién materna con el nifo y refiriéndose
a la identificacion materna con el nifio,
como aquella conexién sensorial, que
genera la madre donde la madre inter-
preta el nifo en base a la experiencia
de ella; sin embargo la sobre-identifi-
cacion materna con el nifio, estimula la
dependencia, y tiende a no tolerar el re-
chazo del nifio, ya que interpreta estas
sefiales como un ataque hacia ella. En
palabras de Winnicott “la siper madre

genera nifios psicoticos” Y finalmente
otro mecanismo que pudiera estar bajo
la generaciéon del mutismo como de-
fensa es debido a las 3) intromisiones
maternas, cuya existencia conduce al
nifio a desarrollar un sentido de esci-
sion defensiva del self, de autoprotec-
cioén, donde predomina el falso self, ge-
nerandose sometimiento donde el nifio
no se puede diferenciar, el yo esta com-
pletamente arrasado y cuando la in-
trusion sucede demasiado, se produce
un quiebre donde el sujeto no vuelve a
un estado de reposo, quedando en una
pauta reactiva persistente, generando
una recarga motora en el ambito de lo
destructivo, la que tiende a salir, lo que
implica la necesidad de la sobreviven-
cia materna, generando un circuito de
procesos psicodinamicos, que podrian
estar bajo la presentacion clinica del
mutismo. *** Si se hiciese un parale-
lismo de estos mecanismos planteados
con lo anteriormente descrito de las fa-
milias y padres de estos nifios, podria
considerar que por ejemplo la sobrevi-
vencia de la madre, sobreidentificacion
materna con el nifo y las intromisiones
maternas, se ponen en juego en aque-
llas madres o padres o sistemas familia-
res donde predomina la ansiedad, que
tiende a presentar el mundo de manera
amenazante, es decir tiende a la vision
paranoide de éste, a ser sobreprotecto-
ras, controladoras. Ademas, se podria
agregar desde una observacion clinica,
que las familias presentan escasos es-
pacios de comunicacion entre sus in-
tegrantes, no propiciando un ambien-
te contenedor, con baja tolerancia a la
diferenciacion de sus miembros, asi
como a tolerar las muestras de agresi-
vidad de éstos, sistemas tendientes a la
sumision, rigidos, con riesgo de la exis-
tencia del secreto familiar, asi como de
ejercer la autoridad, desde el autorita-
rismo, con empleo incluso de castigos
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fisicos. Es importante que estos proce-
sos se podrian ver en los pacientes con
mutismo, cuadro que particularmente
su mayor prevalencia se da en nifos
preescolares, cobrando sentido por lo
expuesto anteriormente que se de en
esta edad, desde una vision integral de
desarrollo evolutivo-neurobioldgico-
psicodinamico, pero también podrian
ocurrir casos en nifios mayores o en
adolescentes, donde el mutismo, como
en los mecanismos antes descritos apa-
rece como un replegamiento, un en-
capsulamiento y pareciera que volvie-
ran a esta etapa, donde aparentemente
el contacto principal se podria dar a
través del cuerpo, con el cuidado, po-
niendo en juego aspectos maternos en
la transferencia con el tratante y con su
familia que tienen que ver con el hol-
ding-handling y presentaciéon de obje-
to, en la cual la sobrevivencia de la ma-
dre (o sistema familiar), el manejo de
la intromisiones maternas, y la sobrei-
dentificaciéon materna adquieren una
gran relevancia, con el objetivo de que
este estado de replegamiento a través
del manejo de las funciones maternas
en la transferencia logre llegar a una
regresion clinica para poder re-editar
los aspectos emocionales enquistados
en esta defensa. Adicionalmente es
importante considerar que el mutis-
mo es un cuadro que se da en base a la
escision, y segun Winnicott en base a
este mecanismo se pueden desarrollar
dos clases separadas de relacion con el
objeto: 1) la vida privada del bebé o el
individuo, basdndose en las relaciones
mas en su capacidad de crear que en
el recuerdo de los contactos y por otro
lado 2) el falso self que se desarrolla
sobre la base del sometimiento y se co-
necta de forma pasiva con las exigen-
cias de la realidad externa. Winnicott
menciona que la explotacion de este
falso self sometido, lleva que el verda-
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dero self solo pueda manifestarse como
una negativa; Winnicott lo menciona
especificamente asociado a alimenta-
cion del bebé, sin embargo, en el cua-
dro del mutismo selectivo también se
podria ver el no comunicarse como la
expresion de un verdadero self, donde
el control omnipotente del lenguaje
intenta posibilitar un nuevo paso de
relacion al uso de objeto. En esta ex-
presion del verdadero self a través de la
negativa, pudieran coexistir la negativa
de comunicarse con la de alimentarse,
como podria ser una anorexia nerviosa
con un mutismo selectivo. ** Winnico-
tt senala que la gravedad de la escision,
ira desde no tener razon para vivir, lo
que en el espectro sintomatico del mu-
tismo podriamos asociarlo con cua-
dros psicoticos con sintomatologia ca-
tatonica, desde una escisién primaria,
donde es tal la interferencia que no hay
razén para comunicarse con el mundo
externo, hacia los grados menores de
escision, donde el sintoma mutismo y
el trastorno de mutismo selectivo pro-
piamente tal apareceria como una or-
ganizaciéon secundaria de la escision
que implicaria una regresion frente a
las dificultades con que el nifo se ha
topado en su desarrollo emocional. *
Como expresion corporal de la esci-
sién y el control del medio que hace
el paciente a través de no comunicar-
se, me parece interesante mencionar
que algunos autores plantean que el
“comportamiento de no hablar” de los
nifios con MS esencialmente debe ver-
se como una estrategia de regulacion
emocional **'. Es decir, al permane-
cer en silencio, estos ninos reducen la
ansiedad u otras emociones negativas
en situaciones estresantes o desafiantes
(por ejemplo, en la escuela). En rela-
cion a esta hipotesis, Young et.al (2012)
realizd un estudio interesante, en 35 ni-
fos entre 5y 12 afios, los cuales se dis-
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tribuian de la siguiente manera: 10 con
MS, 11 con fobia social, y 14 sin diag-
nostico, participaron en dos tareas de
interaccidon social: (1) un juego de ro-
les que el nifio tuvo que responder a las
declaraciones y preguntas formuladas
por un companero de la misma edad y
(2) leer en voz alta frente a una peque-
na audiencia compuesta por un adulto
y un compaiiero de la misma edad. Las
mediciones incluyeron calificaciones
de ansiedad de nifios y observadores,
asi como medidas psicofisiologicas
(por ejemplo, actividad electrodérmi-
ca, frecuencia cardiaca). Las clasifi-
caciones de autoinforme de los nifios
no revelaron diferencias significativas
en la ansiedad entre los tres grupos.
Sin embargo, seguin las observaciones
de comportamiento, el grupo de MS
mostro los niveles de ansiedad mas al-
tos durante las tareas de interaccion, y
éstos fueron incluso significativamente
mas altos que los del grupo de fobia so-
cial. Inesperadamente, las medidas psi-
cofisiologicas indicaron que los nifos
en el grupo MS experimentaron menos
excitacion que los otros nifos mientras
realizaban las tareas de interaccion so-
cial. Sobre la base de estos hallazgos,
Young et al. (2012) postuld que la falta
de habla en los niflos con MS puede re-
flejar “una estrategia eficaz de evitacion
mediante la cual se puede disminuir la
angustia emocional y fisiologica» **
y desde Winnicott viene a reflejar la
gran escision con el cuerpo que tienen
estos pacientes también. Terminando
con respecto a lo selectivo, parece que
seran mas selectivos o no, en la medi-
da que los siguientes factores tiendan
a ser muy intensos o muy frecuentes:
1) cuan amenazante es la presentacién
del mundo que le otorgan los padres a
los nifios, 2) intensidad de las angus-
tias primitivas que sienten, 3) intensi-
dad de la falla ambiental, 4) ambiente o

personas que logren sostenerlos.
CONCLUSIONES

El Mutismo sigue siendo una patologia
poco frecuente dentro de la psiquiatria,
ocurre prevalentemente a una edad
muy significativa en el desarrollo hu-
mano, que es a los 3 afos, hay pocos
estudios en relacién a este trastorno
y los estudios que existen son de pa-
cientes acotados. Es un trastorno que
tiende a la cronicidad y que presenta
una gran disfuncionalidad a largo pla-
70, siendo los tratamientos mas efecti-
vos propuestos la TCC y ISRS. En su
etiologia existen elementos genético-
temperamentales, ambientales (fami-
liar-educacional, estado migrante), y
del neurodesarrollo (alteraciones del
lenguaje, retraso del desarrollo, anor-
malidades neuroldgicas), que son muy
importantes a tener en cuenta, para un
diagndstico integral y panificacion de
tratamiento segun las caracteristicas
de cada paciente para otorgarle mayo-
res oportunidades de recuperacion. Sin
embargo, con la evidencia que existe,
se observa que el Mutismo Selectivo, va
mas alld de un trastorno ansioso (TA)
como lo plantea actualmente el DSM 5,
siendo el unico TA, que en sus criterios
diagndsticos no hay una referencia ex-
plicita al miedo o la ansiedad, sino mas
bien se mantiene el criterio acerca de la
a falla en el hablar °. Por lo que en este
escenario, a través de la teoria de Win-
nicott, se intenta dar un marco tedrico
permitiendo entender el Mutismo Se-
lectivo, en base al desarrollo de como
se integra el niflo y como se va relacio-
nando con los objetos y con el mundo
exterior, dando gran relevancia la edad
de 3 afios, proponiéndose que la agre-
sividad propia del desarrollo emocio-
nal, es un elemento central de como
entender la génesis del MS. Siendo el
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MS una organizacion defensiva, un re-
plegamiento ante la 1) no sobreviven-
cia de la madre, 2) sobreidentificacién
materna y la 3) intromisiones mater-
nas; que en estricto rigor va mds alla de
la madre (Winnicott lo plantea desde
el desarrollo del bebé), involucrando al
sistema familiar donde se desarrolla el
nifio. En esta forma de aproximarse al
MS, la escision y las consecuencias de
ésta son fundamentales para entender
la gravedad del cuadro, para compren-
der en la amplitud de cuadros donde
puede aparecer el sintoma del mutismo
y como el trastorno de mutismo selec-
tivo se puede ir metamorfoseando ha-
cia otra sintomatologia en su tendencia
a la cronicidad (43).
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