TICS. DIAGNOSTICO, FISIOPATOLOGIA
Y TRATAMIENTO

SUMMARY

We made a review of the literature of the tic disorder over the
last twenty years. We found that tic disorders are frequent
among the general population, mainly during childhood, but
frequently disappear spontaneously. Chronic tics are associated
with other mental disorders, particularly attention deficit
disorder and obsessive compulsive disorder. The most severe
tic disorder is Gilles de la Tourette syndrome.The treatment of
the tic disorder should always take into account comorbidity.
It has recently been described that a subgroup of patients with
tic disorder have elevated antibodies against group A
streptococci. Several types of psychosocial interventions and
various medications are useful for tic disorders.

Key words: Tics, Gilles de la Tourette, simple tics, complex
tics, vocals tics.

RESUMEN

Se hizo una revisién bibliografica de los articulos sobre tics
publicados en los ultimos 20 afios.

Los tics son muy frecuentes en la poblacién general, principal-
mente en la infancia; con frecuencia desaparecen en forma
espontanea. Los tics crénicos se asocian con otros trastornos
mentales, principalmente con el trastorno por déficit de la
atencién y el trastorno obsesivo-compulsivo. El trastorno mas
severo por tics es el sindrome de Gilles de la Tourette. Las
mayores dificultades terapéuticas provienen de estos dos
trastornos mas que de los tics. Recientemente se ha descrito que
por lo menos un subgrupo de pacientes con tics tienen
titulaciones elevadas de anticuerpos antiestreptococo del grupo
A, lo que sugiere que participan mecanismos autoinmunes en la
génesis del trastorno. Algunos tipos de intervencién psicosocial
y varios medicamentos son utiles en el tratamiento de los
trastornos por tics.

Palabras clave: Tics, Gilles de la Tourette, tics simples, tics
complejos, tics vocales.
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INTRODUCCION HISTORICA

Es probable que la primera descripcion de un indi-
viduo con sindrome de Gilles de la Tourette se en-
cuentre en el Malleus maleficarnm, publicado en
1489. Este trabajo de Jacob Sprenger (1436-1495) y
de Hans Kraemer describe a un predicador con tics
vocales y motores. Fue publicado en tiempos de la
Inquisicién y trataba de la identificacién de las
brujas y el exorcismo de sus cuerpos para liberarlas
del diablo.

Otro posible caso es el de un noble caballero
francés de la corte de Luis XIV de Francia (1638-
1715) que introducia objetos en su boca con el fin
de suprimir los sonidos de ladrido que irresistible-
mente emitia.

Un tercer caso, el de Madame de Dampierre,
fue publicado por Itard en 1825 y mencionado
después por Gilles de la Tourette en 1885. En estos
tres casos se seflalaron las diferencias entre la corea
clasica y este sindrome.

Sin duda la descripciéon mas completa y acuciosa
del cuadro proviene de George Gilles de la Tou-
rette, en un documento que publicé en el afio de
1885. Describi6é no soélo los sintomas caracteristicos
del trastorno, sino aquellas funciones que no estan
afectadas, como la inteligencia y el estado mental.
Puntualizé que estos pacientes a menudo eran muy
inteligentes, tenfan conciencia de su estado y su
conducta no se derivaba de la locura.

Encontré que no habia evidencias de epilepsia y
que el estado de salud era normal, asi como la
expectativa de vida. Sospechd que el trastorno era
hereditario y que se presentaba en cualquier clase
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social y en cualquier regién del mundo. También
describié que podia haber perfodos de remision,
pero que los sintomas no desaparecian totalmente.
Charcot revisé el trabajo de Gilles de la Tourette y
honré a su devoto alumno dandole su nombre al
trastorno.

Gilles de la Tourette fue un médico de gran
talento; escribié numerosos libros, articulos de in-
vestigacion en psiquiatria y neurologia. Tardiamen-
te en su vida, una joven paranoide, confinada en
un hospital mental, le dispar6é en tres ocasiones
mientras se encontraba en la sala de consulta. Uno
de los disparos lo recibi6 en la cabeza pero aunque
le sacaron la bala nunca se recuper6 totalmente de
la lesién. Gilles de la Tourette sufrié de episodios

de manfa y depresién en sus ultimos afios y muri
de sifilis en 1904 (Stanley Finger, 1994).

TICS. DIAGNOSTICO, FISIOPATOLOGIA, Y
TRATAMIENTO

Definicion

Los tics son movimientos subitos, repetitivos,
estereotipados, parcialmente voluntarios, que pue-
den ser suprimidos. Se presentan como salvas
durante el dia y disminuyen hasta casi desapatrecer
por la noche (DSM IV, 1994).

Tics motores

Generalmente se inician en la edad preescolar, con
intensidad variable: incluyen salvas de patpadeo que
duran algunas semanas y después desaparecen para
volver a aparecer. Se ha descrito una progresion
rostro caudal de los tics motores: comienzan en la
cara, en la cabeza, en los hombros, en las extremi-
dades superiores, en el tronco y en las extremidades
inferiores (DSM 1V, 1994).

Los tics motores pueden ser simples o complejos
Tics motores simples: son movimientos motores
subitos y muy breves, como el rapido parpadeo,
ciertas gesticulaciones, elevaciéon de los hombros,
etc.

Tics motores complejos: con el tiempo los pa-
cientes desarrollan movimientos motores
estereotipados de mayor duracién y que, a diferen-
cia de los tics simples, parecen tener un proposito.
Por ejemplo: los movimientos de la cabeza, del cue-
llo y de la mano como para arreglar la corbata, o
como para aliviar la molestia de una etiqueta en la
ropa. La imitacién de los movimientos de otra
persona (ecopraxia) y la adopcién de movimientos
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propios, por ejemplo: tocarse el abdomen después
de comer por el dolor de una ulcera puede ser incot-
porado dentro del repertorio de tics, aunque ya haya
desaparecido el motivo que originé el movimiento.

Tiecs vocales

Su aparicién es mas tardia que los tics motores,
generalmente entre los 8 y los 10 afios. Menos del 5
por ciento de los pacientes los presentan de manera
aislada, es decir, sin acompafar a los tics motores.

Se clasifican en:

Simples: ladridos, gemidos, aclaramiento de la
garganta.

Complejos: resoplidos, silabas, palabras o incluso
frases. Es frecuente la repeticiéon de frases ajenas o
propias (ecolalia o palilalia): algunos pacientes emi-
ten palabras obscenas o socialmente inapropiadas,
a lo que se le denomina coprolalia.

Clasificacion

Los tics se clasifican en las diversas categorias
diagnosticas agrupadas en el DSM 1V, de acuerdo
con la edad a la que aparecen, con su duraciéon y
con su asociaciéon con tics vocales.

Tics transitorios
Los tics transitorios son relativamente comunes,
pues se presentan en 15 por ciento de todos los
nifios; pueden ser motores o vocales y, por defini-
cién, no duran mas de 1 afio. Los tics motores mas
comunes son: parpadeo, arrugar la nariz, hacer
muecas, chasquear los dientes y hacer bizcos.
Pueden causar fatiga cuando ocurren en salvas, pues
se llegan a presentar hasta 300 tics en 5 minutos.
Los tics vocales son menos comunes: aclararse la
garganta, sorber aire, toser, tararear, resoplar. Algu-
nos tics pueden ser extrafios, como lamerse la palma
de las manos y tocarse y pellizcarse los genitales.
Los tics transitorios duran unas cuantas semanas
o meses y, generalmente, no se asocian con
problemas escolares o de conducta. Son mis
frecuentes en los varones, en quienes se presentan
en una una relacion de 3:1 o de 4:1. De acuerdo con
distintos autores su mayor prevalencia ocurre a los
7 afios. Aunque no duran mas de un aflo, es comuin
que desaparezcan por temporadas y vuelvan a
aparecer, con una tendencia gradual a extinguirse.
En el cuadro 1 se pueden observar los criterios
diagnoésticos del DSM 1V.

Tics cronicos
Por definicién, los tics crénicos duran mds de un

afio y a diferencia de los tics transitorios, nunca
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CUADRO 1
Criterios diagndsticos para el trastorno por tic transitorio

A. Tics motores y/o vocales simples o multiples.

B. Los tics aparecen varias veces al dia, casi cada dia durante
por lo menos 4 semanas, pero no mds de 12 meses conse-
cutivos.

C. La alteracién causa un notable malestar o un deterioro signifi-
cativo social, laboral o de otras dreas importantes de la acti-
actividad delindividuo.

D. Elinicio es anterior alos 18 anos.

E. La alteracién no se debe a los efectos fisiolégicos directos
de una sustancia (por ej., estimulantes) ni a una enfermedad
médica (p ej., enfermedad de Huntington o encefalitis
posvirica).

F. No se cumplen los criterios de frastorno de Gilles la Tourette
ni de trastorno de fics cronicos motores o vocales.

Especificar si: Episodio simple o recurrente.

DSM IV, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, ed 4.
American Psychiatric Association, Washington, 1994.

desaparecen totalmente, sin embargo, por épocas
se intensifican o se desvanecen; éste caricter
episoédico, periédico o estacional ha sido descrito
por numerosos autores y ha sustentado diversas
hipétesis sobre el papel que pudieran tener los virus
u otros agentes infecciosos en la génesis del trastorno
(Allen, Leonard, Swedo, 1995).

En 1994 aparecieron dos informes en la biblio-
graffa que asocian los tics y el trastorno obsesivo
compulsivo (TOC), con infecciones por estrepto-
coco del grupo A tipo Beta hemolitico (Swedo,
Leonard, Kiessling, 1994; Allen, Leonard, 1995).

Urgencias premonitorias

Lo que causa a menudo mas perturbaciéon que los

CUADRO 2
Criterios diagnésticos para el trastorno por tic crénico
motor o vocal

A. En algin momento alo largo de la enfermedad ha habido tics
vocales o motores simples o multiples pero no ambos.

B. Los tics aparecen varias veces al dia casi cada dia o intermi-
tentemente a lo largo de un periodo de mds de un ano, y
durante este tiempo nunca hay un periodo libre de fics o
superior a 3 meses consecufivos.

C. La alteracién causa un notable malestar o deterioro signifi-
cativo social, laboral o de otras dreas importantes de la
actividad del individuo.

D. Elinicio es anterior alos 18 afos de edad.

E. La alteracién no se debe a los efectos fisioldgicos de un
farmaco (p.ej., estimulante)o de una enfermedad médica
(enfermedad de Huntington o encefalitis postvirica).

F. Nunca se han cumplido criterios de trastorno de Gilles de
la Tourette ni de trastorno de tics crénicos motores o vocales.

Especificar si: Episodio simple o recurrente.

DSM IV, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, ed 4.
American Psychiatric Association, Washington, 1994.
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propios tics son los sentimientos de ansiedad o el
aumento de la tensién, que se presenta antes del tic
(Leckman, Walker, Cohen, 1993).

Algunos autores la definen como una ansiedad
anticipatoria pre-tic. Se percibe gradualmente: en
los nifios esta casi ausente cuando se inicia el cuadro
de tics, pero aumenta con la edad.

Sindrome de Gilles de la Tourette

Este trastorno es la forma mas grave de tics. Se ca-
racteriza por tics multiformes, a menudo cambian-
tes, dentro de un amplio contexto de problemas
conductuales agregados. Se inicia en la infancia entre
los 2 y los 15 afios de edad. El cuadro clinico incluye
tics motores y vocales cuya duracién es mayor a 1
afio y cuya intensidad es oscilatoria. Es muy comun
su co-morbilidad con el trastorno por déficit de
atencién O que afecta hasta el 60 por ciento de los
nifios que tienen este sindromen; y a menudo prece-
de hasta por un afio al cuadro clinico de tics. El
trastorno obsesivo compulsivo se agrega posterior-
mente a los tics; se puede diagnosticar en 40 por
ciento de los casos alrededor de los 10 afios de edad.
También son comunes los trastornos afectivos (en
30%) v la coprolalia (en 33%) en estos casos
(Comings, 1987).

A menudo estos trastornos interfieren con la
buena adaptacién social del paciente, y es mas
frecuente que los padres los lleven a consulta por
esta razén, que por los tics del nifio. En el cuadro 3
se muestran los criterios diagnésticos del trastorno
de Gilles de la Tourette. La forma completa del
cuadro es rara, reportandose una prevalencia de
1:2000, sin embargo, la frecuencia aumenta a 1:200

CuADRO 3
Criterios diagnésticos para el trastorno de Gilles de la
Tourette

A. En algin momento alo largo de la enfermedad ha habido tics
motores multiples y uno o mds tics vocales, aungue no necesa-
riamente de modo simultdneo.

B. Los tics aparecen varias veces al dia (habitualmente en olea-
das) casi cada dia o intermitentemente a lo largo de un periodo
de mds de un aho, y durante este tiempo nunca hay un periodo
libre de tics superior a mds de 3 meses consecutivos.

C. El trastorno provoca un notable malestar o deterioro signifi-
cativo social, laboral, o de otras dreas importantes de la acti-
vidad delindividuo.

D. Elinicio es anterior alos 18 anos de edad.

E. La alteracién no se debe a los efectos fisioldgicos de un fadrma-
co (p.ej, estimulante)o de una enfermedad médica (p. €j., en-
fermedad de Huntington o encefalitis postvirica).

DSM IV, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, ed 4.
American Psychiatric Association, Washington, 1994.
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cuando se consideran también las formas frustradas
del padecimiento: los tics crénicos, el trastorno
obsesivo compulsivo, los tics en los familiares de
primer grado, el trastorno por déficit de atencion
y tener familiares de primer grado con sindrome
de Gilles de la Tourette o tics multiples. Debido a
estos hallazgos cada vez mas autores consideran que
estos trastornos deben ser considerados como
posibles formas frustradas de ese sindrome que no
progresaron hacia la forma completa debido a
factores ambientales o bioldgicos protectores, aun
desconocidos para nosotros. También son frecuen-
tes los casos esporadicos, sin historia familiar, de
tics o del sindrome de Gilles de la Tourette.

HISTORIA NATURAL

Es comin observar una fase prodrémica que
antecede algunos meses o afios al inicio de los tics,

CUADRO 4

que se caracteriza por problemas de conducta,
distractibilidad e irritabilidad. Entre los 6 y 8 afios
de edad se inician los tics faciales (parpadeo)
seguidos de una progresion rostrocaudal, tics en
los hombros, en las extremidades superiores, en el
tronco vy, al final, movimientos en las extremidades
inferiores. Los tics simples son seguidos por tics
complejos y vocales. Las conductas asociadas, como
el trastorno obsesivo compulsivo (TOC), se pre-
sentan a los 10 afios de edad, época en la cual se
registra la mayor sintomatologia y la mayor
frecuencia de tics; posteriormente los tics tienden a
disminuir su intensidad y su frecuencia, hasta casi
desaparecer en la vida adulta. E1 TOC y el TDA
asociados con tics no siguen el mismo curso ya que
dichos trastornos suelen durar toda la vida
(Leckman, Zhang, 1998).

En el cuadro 4 se muestra de manera grafica la
historia natural de los tics y la co-morbilidad.

Tics vocales (simples/complejos)

Tics motores (simples/complejos)

e

Conductas compulsivas

Coprolalia, ecolalia (37 por ciento)

Ruidos (100
ciento)
Tronco, piernas (60 por ciento)

Manos, brazos

(83 por ciento)

Cuello, hombros (92 por ciento)

- Ojos, cara, cabeza (95 por ciento)

TOC (Obsesivo-compulsivo)

-

TDA (hiberactividad)
L -
Mac | 2 3 4 5 & 7 9
EDAD (ANOS)

Modificada de Jagger et al., 1982
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CO-MORBILIDAD

Muchos nifios con tics padecen también otros tras-
tornos mentales asociados. Entre los mas comunes
se encuentran el trastorno por déficit de atencién
(TDA) que se presenta entre el 50 y el 60 por ciento
de los casos. La distractibilidad, la impulsividad y
la hiperactividad preceden hasta por un afio el
cuadro de los tics. El trastorno por déficit de
atencién empeora al aumentar los tics. Algunos
autores han propuesto que la falta de concentracién
de estos nifios puede deberse a la atencién que ponen
para suprimir sus tics; sin embargo, los problemas
de atencién persisten incluso durante los periodos
de remisién de los tics. Los trastornos de
aprendizaje se presentan entre el 26.8% y el 33% de
los casos. Dichos trastornos requieren de algin tipo
de rehabilitacién para el aprendizaje y de la
intervencién escolar (Abweinder, 1996).

El trastorno obsesivo compulsivo (TOC)
acompafa al sindrome de Gilles de la Tourette hasta
en 40% de los casos. Los trastornos por ansiedad
también son mas frecuentes en los pacientes adultos
con ese trastorno, reportandose una prevalencia
mayor que en los sujetos normales: hasta en 16%
en el trastorno de panico, y 26% en las fobias
multiples (Comings, Comings, 1985).

ETIOLOGIA

A continuacién se mencionan algunos factores que
contribuyen a la etiologfa de los trastornos por tics.

¢ Factores genéticos

* Factores de disfunciéon neuroanatémica
* Factores perinatales

* Factores asociados al género

* Factores infecciosos y autoinmunes

* Factores por la exposicion a fairmacos
* Factores del desarrollo

* Factores de la co-morbilidad

Factores genéticos

Desde hace muchos afios diversos investigadores han
sefialado la influencia de los factores genéticos en la
produccioén de tics, sin embargo, no se puede hablar
de un patrén especifico de herencia sino, mas bien, de
varias formas de transmision genética, con expresion
variable. Las evidencias genéticas sugieren que los tics
y el sindrome de Gilles de la Tourette son parte del
mismo espectro. Se ha podido demostrar una clara
agregacion familiar en los pacientes con tics y con el
sindrome de Gilles de la Tourette.

30

Los nifios con mayor riesgo de presentar este
sindrome son aquellos cuyas madres también lo
padecen. Las nifias requieren de una mayor
predisposicion genética para desarrollar este cuadro,
es decit, se requiere que haya un mayor numero de
pacientes en su familia. Para ellas, el riesgo de
manifestar el trastorno es de 30 por ciento. Esto
puede deberse a que el gen dominante tiene una
alta penetraciéon en los varones (0.99) y una baja
penetracién en las mujeres (0.7) (Cohen, Leckman,
1994).

Numerosos estudios también han podido demos-
trar la asociacién genética entre este sindrome y
otros trastornos neuropsiquidtricos, como el TDA
(trastorno por déficit de atencién) y el TOC
(trastorno obsesivo compulsivo). El trastorno por
déficit de atencién se presenta en la fase prodrémica
del sindrome de Gilles de la Tourette y persiste
con la expresion del cuadro de tics. En cambio el
TOC se agrega al cuadro del sindrome, alrededor
de los 10 afios de edad. Parece que se pueden distin-
guir diversos subtipos de trastornos: tics motores
y TDA, tics vocales y TDA, tics crénicos y TOC,
etc., que pudieran ser expresiones leves de tal
sindrome (Pauls, Alsobrook, 1993).

Factores de disfuncion neuroanatémica

Algunos estudios respaldan la importancia que
tienen los ganglios basales en la fisiopatologia del
sindrome de Gilles de la Tourette. Se ha reportado
un estudio postmorters de hipoplasia de los ganglios
basales en él (Richardson, 1982). Recientemente se
han descrito diversos movimientos oculares
anormales. Este tipo de alteraciones de los
movimientos oculares es comun encontrarlo en las
enfermedades de los l6bulos frontales y de los
ganglios basales (Narita, Shawkat, 1997).
Diversos autores han informado sobre la
hipoplasia en los ganglios basales, principalmente
del lado izquierdo, asi como de las alteraciones en
su funcionamiento (Peterson, Gore, Ridle, 1994).

Factores perinatales

El bajo peso al nacer parece influir en la expresion
de los tics, segin lo han sugerido los estudios en
gemelos, en los que el gemelo que pesa menos al
nacer manifiesta el trastorno mas severo (Leckman,
Price, Walkup, 1987; Hyde, Aaronson, 1992).
Diversas complicaciones obstétricas también pa-
recen influir en el desarrollo del sindrome: la pre-
eclampsia (10.3%), la hipertensién (10.3%), la
diabetes gestacional (24.1%), el uso de medicamentos
durante la gestacién (58.6%), el uso de foérceps
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(41.4%) y las presentaciones anormales (17.2%)
(Leckman, Dolnansky, Hardin, 1990).

Tomar diariamente mdas de dos tazas de café y
mas de dos copas de bebidas alcohdlicas, y fumar
mas de 10 cigarrillos al dia constituyen un alto riesgo
de presentar co-morbilidad en el trastorno obsesivo
compulsivo (Santangelo, Pauls, Goldstein, 1994).

Factores asociados al género

Hay evidencias clinicas de que algunos factores hot-
monales o neuronales afectan la severidad del sin-
drome, por ejemplo, en las mujeres se exacerban
los tics durante la menstruacion (Schwabe, Konkol,
1992).

La administracién de flutamide, un antagonista
de los receptores androgenos, reduce levemente los
tics motores, pero no los tics vocales.

Factores estresantes

Algunas experiencias estresantes que provocan la
exacerbaciéon de los tics son los problemas
familiares, los exadmenes escolares, las vacaciones, o
la vuelta a clases (Silva, Mufioz, Barickman, 1995).

Factores infecciosos y autoinmunes

Recientemente se ha postulado la hipétesis de que
algunos casos del sindrome de Gilles de la Tourette
pueden deberse a un proceso autoinmune como
respuesta a repetidas infecciones de origen viral o
por estreptococo (Swedo, Leonard, Kiessling, 1994;
Allen, Leonard, 1995).

Se han encontrado niveles elevados de anticuerpos
antineurales en los pacientes con tics o trastorno
obsesivo compulsivo (Swedo, Rapoport, 1989).

Factores debidos a la exposicion a fdrmacos

Se ha sugerido que el uso de medicamentos estimu-
lantes puede producir o empeorar los tics. Los es-
tudios retrospectivos indican que en los nifios con
TDAH vy tics que reciben estimulantes aumentan
los tics entre 30 y 50 por ciento, y se presentan de
novo en 10 por ciento de los nifios con TADH que
no los habfan tenido (Golden, 1974; Erenberg, 1985;
Price, 1986; Lipkin, 1994).

Otros farmacos que pueden inducir los tics son
la lamotigrina y el bupropion (Sotero de Menezes,
2000; Spencer, Biederman,1993).

Factores del desarrollo

Inicialmente, los tics suelen ser leves e infrecuentes,

Salud Mental, Vol. 24, No. 6, diciembre 2001

y a menudo pasan inadvertidos para el paciente y
su familia pero, con el paso del tiempo, aumenta
su fuerza y su frecuencia, llamando la atencién de
sus maestros, compafieros, familiares y del propio
paciente. Es muy comun observar fluctuaciones en
la intensidad y severidad de los sintomas.

En la mayor parte de los pacientes es comun que
aumente gradualmente la severidad de los sintomas
al acercarse la pubertad, y disminuya o desaparezca
gradualmente en la adultez temprana. Al llegar a
adultos, un tercio de los pacientes con el sindrome
ya no tendran tics, otro tetcio tendra tics leves, y
solo el tercio restante tendrd tics severos (Leckman,
1998). La tasa de remisién de los nifios con tics es
de 65 por ciento (Spencer, Biederman, Coffey,
1999).

EVALUACION Y TRATAMIENTO

El tratamiento del nifo con tics debe ser
multimodal e individualizado. Se deberan tomar
en consideracién las siguientes caracteristicas del
cuadro:

1.La severidad del trastorno

2.La co-morbilidad

3.La adaptacién psicosocial del nifio

4.La etapa del desarrollo del nifio

5.La historia natural del padecimiento

6.Los antecedentes familiares de tics o de sindrome
de Gilles de la Tourette

La severidad del trastorno

Para conocer la severidad del trastorno es funda-
mental hacer un registro basal de los tics. Esto
permitira al médico y a la familia evaluar el
trastorno de manera mas objetiva, y sera util para
evaluar el efecto de las diferentes intervenciones
terapéuticas.

La co-morbilidad

Es muy importante establecer lo antes posible la
co-morbilidad de los nifios con tics, ya que muy a
menudo los mayores problemas de conducta se
derivan de los trastornos asociados, como el TDA
y el TOC. Es necesario recordar que estos
trastornos deben ser abordados de manera diferente
cuando concurren en los nifios con tics, y que que
es mas dificil que éstos respondan al tratamiento
que cuando se presentan aisladamente sin la presencia
de los tics.



La adaptacion psicosocial del nirio

Al igual que en el caso de otros trastornos mentales,
la adaptacién psicosocial del nifio es muy
importante para decidir si es necesario intervenir
terapéuticamente. A veces puede evitarse el trata-
miento farmacologico aunque el cuadro sea mode-
rado o severo, cuando el nifio tiene una buena adap-
tacion psicosocial, es decit, si el cuadro de tics no
ha interferido en su capacidad para socializar o para
aprender y, en general, en su bienestar, mientras
que en otras ocasiones, aunque el trastorno no sea
muy severo, si el nifio y la familia tienen grandes
problemas de ajuste psicosocial, deben introducirse
las diferentes modalidades de tratamiento.

La etapa del desarrollo del nifio y la bistoria
natural del padecimiento

En el nifio con tics es especialmente importante co-
nocer sus trastornos mentales y sus manifestaciones
en las diferentes etapas del desarrollo. Un nifio de
8 afios de edad con tics vocales y motores complejos
muy severos, que hayan durado mas de un aflo,
requerird de un manejo mds agresivo que aquel
cuyo cuadro se haya iniciado cerca de los 6 afios de
edad y so6lo haya durado dos semanas.

Seguramente lo mas apropiado para este paciente
es abordarlo de manera conservadora, ya que la
historia natural del padecimiento nos indica que lo
mas probable es que sus tics sean transitorios y des-
aparezcan por completo.

En un nifio que desde los 8 afios ha presentado
tics que desaparecen y aumentan por temporadas,
y que acude a consulta por haber aumentado la
sintomatologia cerca de los 10 afios, lo mis
apropiado es indicartle a la familia que el cuadro se
encuentra en el acmé y que lo més probable es que
después disminuyan los tics hasta casi desaparecert,
como ocurre en la historia natural de la
enfermedad.

Antecedentes familiares de tics o del sindrome
de Gilles de la Tourette

Los antecedentes familiares de tics o del sindrome
en los nifios que tienen problemas de conducta,
deben hacer sospechar que su trastorno estd ligado
a esos antecedentes, y en su tratamiento se deberan
tomar en cuenta. Por ejemplo, si muestra sintomas
de TDA, es preferible no administrarle metilfeni-
dato para controlarlos.
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TRATAMIENTO
Modalidades de tratamiento:
Tratamiento no farmacoldgico

Registro de tics: Como ya se mencioné, es muy
importante hacer un registro basal de los tics del
nifio con cualquier tipo de escala disefiada para tal
proposito, lo que permitira al nifio y a la familia
conocer mejor las situaciones que incrementen los
tics y las que los disminuyan. Esto ayudara al médico
a interpretar objetivamente la respuesta a los medi-
camentos.

Intervencion escolar: Muchos nifios con tics y
TDA tienen problemas de aprendizaje que requieren
hacer modificaciones en el salén de clases. Estas
implican una actitud flexible por parte de la escuela
y de los maestros. Es importante que la escuela
conozca a fondo el trastorno para lograr que
coopere en beneficio del nifio con tics, pues es muy
comun que sus compafieros lo ataquen y se burtlen
de €L, lo cual debe evitarse, ya que el nifio estard en
mayor riesgo de desadaptarse y de aislarse.

Orientacion al nifio y a sus padres: Es importante
que el médico informe al nifio y a la familia acerca
de la naturaleza benigna del trastorno, de su caracter
con frecuencia evanescente y de su tendencia gradual
a desaparecer. Esta explicacién contribuird a tran-
quilizar a la familia y a introducir un clima de
aceptacion y reafirmacién en el nifio con tics.

Tratamiento farmacoldgico

Clonidina

Cuando se administra a dosis bajas, la clonidina es
un agente antihipertensivo con accién agonista
presinaptico alfa 2 adrenérgica de los autorecep-
tores, y a dosis altas tiene accién postsinaptica de
los receptores alfa 2 adrenérgicos.

Se ha usado desde 1979 para combatir el sindrome
de Gilles de la Tourette (Cohen, Young, Nathanson,
1979).

Debido a sus escasos efectos indeseables, diversos
autores la recomiendan como firmaco de primera
eleccion para los nifios con tics, antes de adminis-
trarles medicamentos neurolépticos (Cohen, Young,
Nathanson, 1979). Es efectiva para reducir los tics
mototes y los problemas de atencién, asi como la
urgencia premonitoria que acompafia a los tics. La
mejorfa clinica es lenta y gradual y toma de tres
meses a un afio después de administrarla (Chappell,
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1995), pero los pacientes muestran un mejor ajuste
escolar y menos irritabilidad, y se reducen los tics
complejos y la conducta agresiva.

Guanfacina

Es un agonista alfa 2 adrenérgico que se une
selectivamente a los receptores postsinapticos loca-
lizados en la regiéon de la corteza pre-frontal. En las
regiones cerebrales asociadas con las funciones de la
atencion y la memoria, sus mayores niveles
plasmaticos se alcanzan entre 1 y 4 horas después
de administrarla (en promedio 2.6 horas). Su vida
media promedio es de 17 horas. Parece ser superior
a la clonidina ya que tiene menos efectos
sedantes(Chappell, 1995). Se esta investigando su
efectividad en los pacientes con este sindrome y
con trastorno por déficit de atencién. En 1995,
Chapell y cols., publicaron un estudio en nifios de
8 a 16 afios de edad, con diagnéstico de TDAH y
sindrome de Gilles de la Tourette. La dosis diaria
optima fue de 1.5 mgs. Los efectos indeseables mas
frecuentes fueron: letargia y fatiga (60%), cefa-
lea(40%), insomnio (30%) y mareo (20%). Estos
sintomas desaparecieron después de 3 o 4 dias.
Cuatro nifilos mostraron mejoria del TDAH.

Haloperidol

Es una butirofenona con efecto antagonista de los
receptores D 2; también actia como antagonista
de los receptores alfa adrenérgicos. En 1961, Seignot
marcé el principio de la farmacoterapia para el
sindrome de Gilles de la Tourette. LLos numerosos
efectos indeseables, como las reacciones distonicas,
la acatisia, la disforia, los sintomas parkinsénicos y
el aumento de peso, han limitado su uso en los nifios
con tics. En 1988, Bruun describié los siguientes
efectos indeseables: depresion, fobia escolar,
conducta agresiva y fallas en la cognicion. Cerca de
80 por ciento de los pacientes con este sindrome se
benefician inicialmente del tratamiento con
haloperidol, sin embargo sélo entre el 20 y el 30%
se benefician a largo plazo (un afo).

CUADRO 5

Pimozide

Es un antagonista de los receptores D 2 dopami-
nérgicos, sin actividad alfa-adrenérgica. Es tan efec-
tivo como el haloperidol para suprimir los tics.
Tiene numerosos efectos indeseables entre los que
se incluyen la prolongacién del intervalo Q-T, por
lo que su uso en los pacientes con tics es muy
limitado.

Risperidona

Es un antipsicético con actividad antagonista de los
receptores dopaminérgicos D 2 tipo 2 y seroto-
ninérgicos tipo 2 (5HT2). Produce menos sinto-
mas extrapiramidales que los antipsicéticos clasicos.
Los alimentos no influyen en su absorcién. Sus
mayores niveles plasmaticos se presentan 1 hora
después de administrarla. Se metaboliza en el
higado. Su vida media es de 3 hrs. Esta contraindi-
cada en las personas con hipersensibilidad al farmaco
y los pacientes con trastorno hepatico o renal deben
usarla con cautela. Algunos de sus efectos indesea-
bles mas comunes son: hipotensién ortostatica,
mareo, taquicardia, alargamiento del segmento Q-T,
aumento de peso, insomnio o somnolencia, consti-
pacion y rinitis. El papel que desempena este medica-
mento en los niflos con tics apenas empieza a
investigarse.

Nortriptilina

En 1993, Spencer y cols. reportaron a 12 nifios con
TDAH vy sindrome de Gilles de la Tourette, de
entre 5y 16 afios de edad, a quienes se les administro
un promedio de 0.3 mgs x kg/dfa; el 92 por ciento
mejoraron notablemente de acuerdo con la Escala
de Movimientos Anormales, y mostraron pocos
efectos indeseables, siendo el principal y mas fre-
cuente, una leve taquicardia pasajera sin otros cam-
bios en el electrocardiograma.

Desipramina
En 1988, Riddle y cols. usaron desipramina en 7
nifios con tics y TDAH. Cuatro de los nifios mejo-

Tratamiento para pacientes con TICS + TDAH + TOC

Medicamento Dosis Antitic TDAH TOC Efectos(-)
HALOPERIDOL 0.5mg/dia ++++ - 2 nuUMerosos
PIMOZIDE 0.2mg/dia ++++ - 2 NUMerosos
CLONAZEPAM 1 mg/dia +++ ++ + pocos
CLONIDINA 0.05mg/dia ++ +++ 2 sedacion
GUANFACINA 1.5mg/dia ++ +++ 2 pocos
DESIPRAMINA 25mg/dia - ++ 2 anticolin.
FLUOXETINA 5mg/dia - - + insomnio
CLORIMIPRAMINA 25mg/dia - + + anticolin.
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raron notablemente y uno mejoré moderadamente
segin la Escala Global de Mejoria.

En 1993, Spencer y cols. estudiaron a 33 nifios y
adolescentes de 5 a 17 afios de edad, con diagndstico
de tics crénicos y TDAH. Encontraron que 82%
mejoré notablemente de los tics y 80 por ciento
mejord significativamente del TDAH. La dosis
promedio en este estudio fue de 3 a 3.5 mgs/kg/
dia. Los principales efectos indeseables fueron
urticaria, dolor abdominal, nausea y vémito,
irritabilidad y agitacién, y uno de los casos empeord
de los tics. El 24% de los pacientes presentd
anormalidades en el ECG (electrocardiograma).
Estas alteraciones consistieron en bloqueo incom-
pleto de la rama derecha, contracciones ectépicas
benignas, y prolongacién del segmento Q-T.

Clonacepam
Es una benzodiacepina que se ha usado sola, y tam-
bién con clonidina y haloperidol, en el tratamiento
de los niflos con tics.

A continuacién aparece un cuadro comparativo
que muestra las dosis, los efectos indeseables, y la

accién especifica de los farmacos sobre los tics, el
TDA y el TOC.
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