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os tics pueden abarcar desde una retraccién del parpado dificil de detectar

hasta un fenémeno doloroso, socialmente incapacitante y bochornoso que

involucra a varios grupos musculares. Las personas afectadas por tics, asi
como sus familiares, pueden experimentar un sufrimiento considerable debido a
los sintomas, ser victimas de acoso o de un trato inadecuado por parte de sus
cuidadores que desemboque en una relacién paterno-filial disfuncional. Las
personas de su entorno pueden reaccionar con irritacién, por ejemplo cuando
aparecen tics vocales en momentos inoportunos, como en clase o en el cine. Por
otro lado, algunas de las personas afectadas desarrollan con éxito estrategias para
controlar sus tics y aprenden a vivir y lidiar con ellos.

La clasificacién suele seguir los criterios de la “Clasificacién Internacional de
Enfermedades” (CIE-10; Organizacién Mundial de la Salud, 1996) o del “Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales” (DSM-5; Asociacién
Estadounidense de Psiquiatria, 2013)”. Los trastornos por tics estin mejor
clasificados dentro de los trastornos neuropsiquidtricos. La Tabla H.2.1 muestra la
clasificacién de los mismos.

Que un trastorno por tics sea transitorio o cronico depende de la duracién
de los sintomas: En el caso de un trastorno transitorio, los sintomas duran menos
de 12 meses. Los trastornos por tics transitorios ocurren principalmente en ninos
de edad escolar y normalmente no requieren tratamiento.

El diagnéstico de Sindrome de Gilles de la Tourette (o simplemente
sindrome o trastorno de la Tourette) estd justificado en casos donde varios tics
motores y al menos un tic vocal estdn presentes al mismo tiempo o lo estuvieron
en el pasado. Los tics motores y vocales no tienen que coexistir, pero deben ocurrir
al menos préicticamente cada dia durante un afio para garantizar el diagnéstico. El
inicio del trastorno de la Tourette suele ser antes de los 18 afos, y rara vez se inicia
durante la vida adulta.

EPIDEMIOLOGIA

Se estima que entre un 4% y un 12% de los nifios presentan tics en algiin momento
durante su desarrollo. Aproximadamente el 3%-4% padecen un trastorno por tics
crénico y un 1% padecen trastorno de la Tourette (Rothenberger et al, 2007). Los
nifios y los adolescentes tienen 10 veces mds probabilidad de padecer tics que los
adultos (Kerbeshian & Burd 1992). Esto puede deberse a la alta tasa de remisién

Tabla H.2.1 Clasificacion de trastornos de tics de acuerdo con CIE-10 y
DSM-5

F95.0 Trastorno de tics transitorio 307.21 Trastorno de tics transitorio

F95.1 Trastorno de tics crénicos motores 0 307.22 Trastorno de tics motores o vocales
fonatorios persistente (crénico)
F95.2 Trastorno de tics multiples motores y  307.23 Trastorno de la Tourette
fonatorios combinados (sindrome de
Gilles de la Tourette).
F95.8 Otros trastorno de tics 307.20 Otro trastorno de tics especificado
F95.9 Trastorno de tics sin especificacion

Trastornos de tics H.2
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espontdnea en pacientes jovenes. El trastorno es tres a cuatro veces mds frecuente

en nifios que en nifas. Se ha establecido una predisposicién familiar (O’Rourke et
al, 2011).

Diferencias culturales

La prevalencia del trastorno de la Tourette estd en torno al 1% a nivel
mundial (Robertson et al, 2009). Sin embargo, esta identidad nosoldgica es
diagnosticada con menor frecuencia en algunos paises. Las diferencias en cuanto

: . 1 . . Tic: Movimiento motor
a prevalencia parecen ser debidas en parte a que no se utiliza el mismo sistema de

A ; ) _ : _ arritmico o vocalizaciones
clasificacién en todos los paises. China, por ejemplo, registra una prevalencia algo  repentinas, rapidas y

menor. Las tasas parecen ser inferiores en afroamericanos en Estados Unidos y la  recurrentes.
presencia de esta enfermedad en africanos negros sub-saharianos es extremadamente

rara. Las posibles razones para estos hallazgos incluyen las diferencias en cuanto a

criterios diagndsticos, variabilidad genética y de algunos alelos en diferentes razas y

la presencia de mestizaje (Robertson, 2008). En contraste a esto, una revisién trans-

cultural realizada por Staley et al (1997) concluyé que la demografia, la historia

familiar, las caracteristicas clinicas, las enfermedades relacionadas, la comorbilidad

y el tratamiento eran bdsicamente las mismas en las diferentes culturas.

Edad de inicio y evolucién

Los tics generalmente ocurren por primera vez entre los 2 y los 15 afios,
siendo el pico de edad de inicio entre los 6 y los 8 anos. Lo mds tipico es que el
primer sintoma sea un tic motor simple en la cara, como un guino o una mueca.
Con el tiempo, se extienden a los hombros, extremidades y tronco. Frecuentemente
los tics vocales aparecen entre dos y cuatro afios después del inicio de los tics
motores (Leckman et al, 1998).

En la mayoria de casos, los tics varian en el mismo paciente en cuanto a
localizacién, complejidad, tipo, intensidad y frecuencia. Esto puede generar
confusién y frustracién en los padres de los nifios que los padecen. Las
fluctuaciones suelen ocurrir a intervalos irregulares, aproximadamente cada 6 o
12 semanas, sin razon aparente (Roessner et al, 2004). Este curso cambiante es

Figura H.2.1 Evaluacion de la eficacia del tratamiento en el Sindrome de la Tourette en
relacion con la fluctuacién natural de los tics:

- el ate 2
Tic severity Date 1 Date

Time [weeks)

En la fecha 1, en la cual hay una reduccion de los tics de forma natural, una intervencion terapéutica se sigue de una
disminucién de los tics independiente de la eficacia de la intervencién. La reduccion puede entonces atribuirse de
manera errénea a la intervencion, cuando de hecho es el resultado del curso natural de los tics.

Una intervencion terapéutica en la fecha 2 puede seguirse de un incremento en los tics pese a su potencial para
reducirlos. El efecto del tratamiento puede atenuar la fluctuacion natural de los tics pero puede ser mal interpretado.
Esto significa que una valoracion significativa de la eficacia de un tratamiento para el Sindrome de la Tourette puede
hacerse Unicamente tras un largo periodo de observacion.

Fuente: Roessner et al (2011). Reproducido con permiso.
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una de las caracteristicas que permite diferenciar el trastorno de la Tourette de los
movimientos anormales que aparecen en el contexto de otras enfermedades como
una distonfa o la corea, dénde habitualmente no fluctiian o lo hacen de forma
menos acentuada.

Habitualmente hay un empeoramiento de los sintomas durante la
adolescencia. En la medida en que el nifio va entrando en la vida adulta, los tics
suelen ir remitiendo (Sandor et al, 1990). Por lo tanto, nifios y adolescentes tienen
10 veces més probabilidad de padecer tics que los adultos.

Conforme pasan los afos, los pacientes afectados por tics son cada vez mds
capaces de controlar los tics y habitualmente son capaces de suprimirlos durante
minutos o incluso horas. Sin embargo, después de un periodo en el que se han
conseguido suprimir los tics, es frecuente que los pacientes sientan la necesidad de
manifestarlos con mayor intensidad (Banaschewski et al, 2003). Por este motivo
muchos nifios pueden suprimir los tics durante el horario escolar, pero al llegar
a casa estos reaparecen con mayor fuerza, lo que alivia la tensién generada para
suprimirlos.

La severidad del trastorno por tics durante la infancia tiene poca relacién con
la gravedad del trastorno en la vida adulta. Un peor prondstico estd habitualmente
asociado con:

Historia familiar.

1

- Presencia de tics vocales o tics complejos.

1

Trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad comérbido.

1

Sintomas obsesivo-compulsivos.
- Comportamiento auto o hetero-agresivo.

Entre el 50% y 70% de los pacientes que presentan en la infancia trastorno
por tics crénico, ya sean simples o complejos, evoluciona hacia la remisién
espontanea, menos en el caso del trastorno de la Tourette: entre el 3% y el 40%
(Erenberg et al, 1987).

ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

Pese a que no se ha determinado de forma concluyente la causa del trastorno
por tics primario, es ampliamente aceptado que es el resultado de la interaccién
de factores genéticos, neurobioldgicos y psicoldgicos, asi como de influencias
ambientales. Una alteracién en la regulacién del circuito cértico-estriado-tdlamo-
cortical con afectacién de los sistemas dopaminérgicos y serotoninérgicos es la
principal hipétesis causal del trastorno por tics. Al parecer, el exceso de actividad
del sistema dopaminérgico en los ganglios basales causa una deficiente inhibicién
subcortical y un fallo en el control automdtico del movimiento, lo que clinicamente
se presenta como tics vocales o motores (Leckman et al 1997; Singer, 2011).

La predisposicion familiar es un factor de riesgo. La heredabilidad se ha
estimado en torno al 50% (Singer & Walkup, 1991). Hay factores prenatales,
perinatales y postnatales que aumentan el riesgo de padecer tics. Estos son:
prematuridad, hipoxia perinatal, bajo peso al nacer y consumo excesivo de cafeina

y nicotina durante el embarazo. En raras ocasiones los tics pueden ser sintomas

Trastorno por Tics H.2
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secundarios de tumores, intoxicacion, infeccién, traumatismo craneoencefalico y
enfermedad vascular (Burd et al, 1999; Mathews et al, 2006).

Las técnicas de imagen han permitido determinar que a nivel neuroanatémico
los pacientes con tics muestran una reduccién del volumen de los ganglios basales
asi como del cuerpo calloso, pero la heterogeneidad de las muestras de los estudios
en cuanto a variables confundentes (por ejemplo uso prolongado de medicacién,
aparicién y desaparicién de tics durante afos) impide considerar estos resultados
como concluyentes. Sin embargo, hay evidencia de alteracién en el metabolismo
de glucosa en los ganglios basales, cortex prefrontal y sensorimotor, insula y lébulo
temporal. Ademds de la hiperactividad dopaminérgica, se ha encontrado disfuncién

en los sistemas serotoninérgicos y noradrenérgicos.

En cuanto a factores psicosociales, se ha descartado como factor de riesgo
la falta de adecuadas técnicas o habilidades de crianza. Sin embargo, factores
ambientales como el estrés modula sin duda alguna la severidad de los tics.
Las experiencias que causan miedo, los traumas emocionales y la presién social

generalmente exacerban los tics.

TICS

Los tics son movimientos repentinos, abruptos y rdpidos que involucran
varios grupos musculares, con o sin vocalizacién, que ocurren de forma involuntaria.
Los tics son breves pero repetitivos — aunque arritmicos — y habitualmente aparecen
como breves estallidos o incluso en series. Se clasifican conforme al grado de

complejidad (simples, complejos) asi como conforme a su cualidad (motor, vocal)

(Rothenberger et al, 2007).

Los tics motores van desde simples movimientos repentinos, como guifiar
los ojos o hacer muecas simples, a patrones complejos de comportamiento, como
arreglarse el pelo o movimientos complejos del tronco y la cabeza. En casos
extremos, los tics motores complejos se manifiestan como gestos obscenos (por
ejemplo copropraxia — gestos obscenos o tocamientos inapropiados) o incluso
pueden tener un componente autolesivo (por ejemplo pegarse en la cabeza). En
algunos casos el paciente siente la imperiosa necesidad de repetir o imitar un

movimiento que ha realizado otra persona (ecopraxia).

TablaH.2.2 Tics motores y fonatorios comunes
+  Parpadeo «  Toser
«  Girar los ojos + Aclarar la garganta
+  Hacer muecas «  Aspirar fuerte
+  Sacudida de la cabeza +  Silbar
+  Sacudida de los hombros +  Gruiir
«  Sacudida del torso y la pelvis +  Producir sonidos animales
+  Sacudida del abdomen +  Pronunciar silabas
*  Movimientos de las manos y brazos *  Pronunciar palabras
+  Movimientos de los pies y las piernas ¢ Gritos

Trastorno por Tics H.2



Manual de Salud Mental Infantil y Adolescente de la IACAPAP

Los tics vocales o fénicos son sonidos, ruidos, frases o palabras producidas
involuntariamente. Un tic vocal simple puede ser una tos leve, un grito, un
aclaramiento de garganta, un chirrido o unsilbido. Otros tics vocales mds complejos
incluyen silabas, palabras o frases. La coprolalia es la produccién de palabras o
frases obscenas. La coprolalia ocurre de forma ocasional en menos del 20% de
las personas afectadas (Rothenberger et al, 2007). En otros casos, las personas
afectadas sienten la necesidad de repetir las tltimas palabras que han pronunciado
(palilalia — se denomina ecolalia si repiten las palabras que han dicho otros).

A la edad de 10 u 11 afos, los nifios comienzan a referir una urgencia
premonitoria. Esto puede ser cualquier tipo de sensaciéon, como un cosquilleo, un
picor o un hormigueo en el drea del grupo muscular involucrado, que anuncia la

inminente aparicién del tic (Steinberg et al, 2010).

DIAGNOSTICO

Se debe realizar una historia médica detallada desde el nacimiento en
adelante. Ademds se pueden usar cuestionarios estandarizados. “The Child Behavior
Checklist (Ackenbach, 1991) puede ser utilizado para obtener informacién en
relacién a posibles enfermedades comérbidas (ver capitulo A.5). “The Strenghts
and Difficulties Questionnaire” (Goodman, 1997) también puede ser il (ver
capitulo A.5). Algunas entrevistas especificas o semi-estructuradas sobre tics son:
“Yale Global Tic Severity Scale” (YGTSS) (Leckman et al, 1989) y “Tourette’s
Syndrome Severity Scale” (TSSS) (Walkup et al 1992). La evaluacién por parte de
los padres de la persona afecta o la auto-evaluacién puede realizarse por medio del

“Yale Tourete Syndrome Symptom List-Revised” (TSSL-R)(Leckman et al, 1989).

Tabla H.2.3 Diagnoéstico diferencial de tics motores (Roessner &
Wanderer, 2010)
. Trastorno — diagnostico
Aspecto de los tics . . 9
diferencial

Preocupacion por controlar el tic Problemas de atencién

Repeticion del tic Fendmenos obsesivo-compulsivos

Tic exagerado’ Origen psicogeno

Tic monétono Estereotipia

Movimiento de los ojos Crisis de ausencia

Arrastrar los pies rapidamente Acatisia, Parkinson juvenil, compulsion

Deformaciones y similares? Distonia/ Disquinesia

Muecas convulsivas Blefaroespasmo

Tics “bruscos” Corea

Tics de “estremecimiento” Mioclonia

Tics durante el suefio Sindrome de las piernas inquietas, epilepsia,

parasomnias

'Esto puede ser un movimiento o sonido realizado con mucho énfasis, sin la imprevisibilidad
o falta de control de un tic tipico.
2Esto puede involucrar movimientos de naturaleza mas arrolladora o retorcida.

Trastorno por Tics H.2
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Tabla H.2.4 Trastornos psiquiatricos relacionados con el trastorno por
tics.

% de niios afectados con trastorno

Trastorno comorbido .
de tics

Trastorno por déficit de atencion con

hiperactividad (TDAH) W=E
Sintomas obsesivo-compulsivos 40-70
Trastornos de ansiedad 25-40
Sintomas depresivos Alrededor de 50
Trastornos del suefio 12-44

Es necesario también realizar una exploracién fisicay neurolégica, incluyendo
un EEG. El principal propésito es excluir otras posibles enfermedades que
puedan causar estos sintomas. Habitualmente no se requieren otras exploraciones
complementarias, tales como una RMN, a no ser que existan hallazgos patolégicos.
El ECG, la funcién tiroidea u otras determinaciones (test metabdlicos) no son
necesarios en ausencia de resultados anormales.

A no ser que existan problemas en el aprendizaje, no son necesarias pruebas
para evaluar la habilidad cognitiva. El hecho de completar cuestionarios es una
buena oportunidad para observar al paciente en una situacién de desafio, sin
embargo, dado que los pacientes suelen ser capaces de suprimir los tics por un
periodo de tiempo, la verdadera intensidad de los tics puede no observarse durante
la consulta.

Diagnéstico diferencial y comorbilidad

Existen circunstancias especificas que pueden causar una variacién en
los sintomas. Estados emocionales como el miedo, la alegria o la tensién suelen
ocasionar un incremento de los tics. Distracciones, actividades que requieren
una gran concentracién y el consumo de alcohol o cannabis suelen reducirlos. Es
raro que los tics interfieran con movimientos intencionados como los realizados
durante el ciclismo. Los tics pueden aparecer en cualquier fase del suefio, no
obstante lo hacen con una intensidad, frecuencia y complejidad reducidas.
Debido a estas caracteristicas es posible diferenciar los tics de otros trastornos del
movimiento (ver tabla H.2.3).

Aproximadamente el 65% de los nifios y adolescentes con un trastorno
por tics motor o vocal crénico tienen alguna comorbilidad (Conelea et al, in
press). Alrededor del 90% de las personas con trastorno por tics desarrollan
mds trastornos psiquidtricos (Freeman, 2007). La probabilidad de tener una
enfermedad comérbida aumenta con la severidad de los tics, con el comienzo
precoz de los sintomas y la carga familiar.

TRATAMIENTO
Psicoeducacién

La psicoeducacién, incluyendo tanto a pacientes como a los cuidadores, debe
facilitarse desde el inicio del tratamiento. Es mds, factores causales individuales
y opciones terapéuticas deberian ser objeto de didlogo. La derivacién a grupos

Trastorno por Tics H.2
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Figura H.2.2 Algoritmo de tratamiento de los trastornos por tics incluyendo el trastorno de la

Tourette (Modificado de Roessner et al, 2011
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de auto-ayuda también es util. El tratamiento se realiza normalmente de forma
ambulatoria. El ingreso hospitalario puede ser necesario en casos graves que
requieran investigaciones mds profundas, cuando haya patologia comérbida grave
o0 para monitorizar y lograr un tratamiento farmacolégico éptimo. La figura H.2.2
muestra el algoritmo de decisiones disenado por Roessner (Roessner et al, 2011)

La psicoeducacién consiste en facilitar informacién detallada a los
cuidadores, en caso de nifios y adolescentes esto suele implicar tanto a padres
como a profesores. Debe facilitarse informacién sobre la patologia, su curso,
investigaciones y opciones terapéuticas. La informacién que suele ser atil para los
profesores incluye recomendaciones como permitir al nifio realizar los exdmenes
en solitario o abandonar el aula por periodos cortos de tiempo con el fin de reducir
la necesidad de realizar tics.

En casos leves, y teniendo en cuenta la alta tasa de remisién espontdnea, la
psicoeducacién puede ser el tinico abordaje necesario. Por este motivo, es razonable
adoptar una aproximacién inicialmente sélo observacional, vigilando posibles
recaidas o posibles patologias concomitantes (Wanderer et al, 2012).

Psicoterapia

La psicoterapia cognitivo-conductual se considera la intervencién
mis efectiva. Debe ser llevada a cabo por personal entrenado, instruido en las
complejidades de esta enfermedad. Puede incluir lo siguiente (Verdellen et al,
2011):

*  Dara pacientes motivados y con buena capacidad de introspeccion,
el entrenamiento en “inversion del hébito” se ha mostrado eficaz. El
entrenamiento consiste en ciertas técnicas que permitan al sujeto darse
cuenta de la realizacién del tic, pudiendo realizar una respuesta competente
que inhiba o interrumpa el tic. Estas técnicas incluyen entrenamiento en
relajacién, manejo de contingencias y entrenamiento en generalizacién. Para
aumentar la conciencia de los tics, se utilizan métodos como los siguientes:

*  Descripcién de la respuesta: el paciente aprende a describir la topografia
de sus tics y desarrolla una detallada descripcién del tic (a menudo por
escrito).

*  Deteccién de respuesta: los pacientes reciben una retroalimentacion
frente a la realizacién de un tic, hasta que pueden detectar el
comportamiento diana sin ayuda.

*  Procedimientos de deteccidn precoz: los pacientes practican cémo
identificar los primeros signos de un tic, aprendiendo a detectar
impulsos, sensaciones o pensamientos.

*  Conciencia de la situacién: los pacientes describen personas, lugares
o situaciones relacionadas con la aparicién mds frecuente de tics, y se
incluyen en el entrenamiento.

*  Una respuesta competente al entrenamiento incluye que el paciente
desarrolle la capacidad de iniciar un tic voluntariamente durante uno a
tres minutos o hasta que la necesidad de realizarlo desaparezca.
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»  Exposicion y prevencion de respuesta se basan en la asociacién de una sensacién
premonitoria seguida del tic vocal o motor, lo que resulta en la reduccién del
impulso de realizar el tic. El objetivo es disociar el impulso del tic resultante,
lo que — de acuerdo a las teorias del aprendizaje — ha sido reforzado con el
paso del tiempo. Confrontando al paciente con el impulso premonitorio por
un periodo de tiempo mds largo (exposicién) y logrando que evite iniciar
el tic (prevencién de respuesta), los pacientes serian capaces de aprender a
resistir el impulso sin tener que realizar el tic (habituacién). Se anima a los
pacientes a la auto-observacién, es decir, monitorear sus propios sintomas
mediante el registro de momentos y situaciones en los que los tics ocurren
por un cierto periodo de tiempo para averiguar cudndo y dénde son mds
frecuentes.

*  La prdctica masiva (negativa) implica la realizacién intencionada y repetitiva
del tic, esforzdndose y realizdindolo de forma répida, con periodos de
descanso breves. La efectividad a largo plazo de este método parece limitada
pero puede ayudar a pacientes que tengan que encontrarse en situaciones que
requieran la completa ausencia de tics (como por ejemplo ir al cine).

*  Entrenamiento en relajacion se cree que ayuda a reducir los tics porque la
intensidad de estos habitualmente aumenta en periodos de estrés y ansiedad.
El entrenamiento en relajacién incluye relajacién progresiva de musculos,
imdgenes de relajacién, entrenamiento autégeno o respiracion profunda y
se utiliza principalmente como parte de un plan terapéutico multimodal.
En términos de efectividad, Peterson y Azrin (1992) encontraron que los
tics se reducian en un 32% con el entrenamiento en relajacién, un 55%
con entrenamiento de inversién del hdbito y un 44% con técnicas de auto-
observacién.

*  Manejo de contingencias, de nuevo como parte de un programa multimodal,
busca reforzar positivamente los periodos libres de tics (p.¢j. mediante
economia de fichas, alabanzas o demostracién de afecto) y desde el punto
de vista negativo, ignorar los tics. De acuerdo a las teorfas del aprendizaje
esto resultarfa en una disminucién del comportamiento (en este caso, la
realizacion de tics). Dado que este método habitualmente se incorpora
en paquetes de tratamiento mds amplios, es dificil atribuir el valor de esta
técnica especifica.

* En ocasiones, la presencia de trastorno por tics en un nifio se relaciona con o
puede derivar en problemas significativos entre miembros de una familia. En
esos casos se recomienda terapia de familia.

Tratamientos Farmacolégicos

Hay un corpus de evidencia empirica amplio que respalda el uso de
varias medicaciones en el trastorno de la Tourette (ver mds abajo). Sin embargo,
la medicacién para esta patologia a menudo es prescrita fuera de ficha técnica
(uso “off-label”). Por ejemplo, el tinico firmaco aprobado para tics en Alemania
es el Haloperidol que, de acuerdo con la evidencia actual, se considera un
tratamiento de tercera linea. El tratamiento farmacolégico se recomienda cuando
la presencia de tics resulta en un malestar subjetivo significativo, tales como dolor

muscular o lesiones fisicas, problemas sociales (p.ej. aislamiento o acoso escolar),
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problemas emocionales, o impedimentos funcionales significativos, tipicamente
en rendimiento académico (Roessner et al, 2011). La finalidad es lograr el mejor
equilibrio entre el mdximo beneficio y los minimos efectos adversos. No se espera
que los tics desaparezcan completamente con la medicacién: en el mejor de los

casos, se verdn aliviados.

Antes de iniciar tratamiento farmacoldégico, deben realizarse las
siguientes investigaciones: hemograma, funcién hepdtica, niveles de prolactina,
ECG, EEG, exdmen fisico y neuroldgico (para establecer una linea de base,
excluir contraindicaciones cardiacas, incluyendo sindromes de QT largo, otras
enfermedades fisicas o potenciales contraindicaciones para el uso de medicacién).
Ademds, es importante diferenciar si el mayor deterioro funcional es por la
presencia de tics o por patologia comérbida, para determinar qué problema
deberia ser abordado primero. Por ejemplo, tratar un TDAH (trastorno por déficit
de atencién e hiperactividad) comérbido puede resultar en una mejor capacidad
para suprimir los tics sin precisar tratamiento especifico para ellos — a la inversa,

firmacos psicoestimulantes pueden, en algunas ocasiones, empeorar los tics.

En lineas generales, la medicacién debe empezarse por una dosis baja y
con incrementos lentos y progresivos, comprobando la eficacia y la tolerabilidad a
intervalos regulares. Una vez que se alcance la dosificacién ptima, la medicacién
debe tomarse regularmente al menos durante un ano antes de plantear la retirada.
En dltimo extremo, la medicacién debe reducirse en la adolescencia tardia para
esclarecer si es necesaria, teniendo en cuenta las altas tasas de remisién espontdnea.
La tabla H.2.5 resumen las recomendaciones europeas sobre medicacién en

patologfa por tics.

*  Haloperidol es la tGnica medicacién oficialmente aprobada para el
tratamiento de los tics en Europa (desde los tres afios de edad). El
haloperidol tiene un potente efecto antidopaminérgico y reduce los
tics en aproximadamente el 80% de los casos. Sin embargo, reacciones
adversas, como sintomas extrapiramidales, ocurren con frecuencia, lo
que hace que no se considere un firmaco de primera eleccién.

*  Tiaprida es un antagonista selectivo del receptor D2 que no muestra
virtualmente ninguna accién antipsicdtica. Tiene un buen perfil de
efectos adversos y se tolera bien, con pocos efectos extrapiramidales.
El efecto adverso mds frecuente es somnolencia, hiperprolactinemia
moderada y transitoria, y ganancia ponderal. No hay evidencia de
efectos negativos en el rendimiento cognitivo en la infancia. La tiaprida
es actualmente de primera eleccidn en el tratamiento del trastorno de la
Tourette en Alemania.

*  Risperidona es un antipsicético de segunda generacién con alta afinidad
por los receptores D2 y 5-HT2. Su eficacia es similar al haloperidol
pero con un perfil de tolerabilidad mejor (ver tabla H.2.5).

*  Aripiprazol ha mostrado prometedores efectos especialmente en
pacientes que no han respondido o no han tolerado bien otras
medicaciones. El Aripiprazol tiene una alta afinidad por los receptores
D2, pero en contraste con otros antipsicéticos de segunda generacion,
también tiene agonismo parcial del SHTIA y un potente efecto

Trastorno por Tics H.2
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antagonista del SHT2A. Este perfil sugiere que puede resultar mejor
que el resto de fdrmacos (Roessner, 2011). También tiene la ventaja
de una ganancia ponderal minima. Nauseas y sedacién son los efectos
adversos mds frecuentes.

Pese a que la mayor evidencia de ensayos clinicos es para antipsicéticos tipicos
(haloperidoly pimozida), la prictica clinica europea ha sustituido gradualmente estas
sustancias con antipsicéticos atipicos, sobre todo la risperidona. La disponibilidad
y la experiencia del clinico con fdrmacos concretos, también juegan un papel en la
eleccién del mismo. En Alemania, la tiaprida se considera la primera eleccién en
el tratamiento de tics en ninos y adolescentes (Rothenberger etal, 2007). Aunque
la evidencia es limitada comparativamente, Roberston y Stern (2000) también
recomiendan la tiaprida, asi como el sulpiride, en su revisién del tratamiento de
tics, debido a su equilibrio entre tolerabilidad y eficacia. El aripiprazol ha mostrado
buen potencial atendiendo a su eficacia en casos refractarios, pero carece de estudios
controlados frente a placebo.

Tratamiento del Trastorno de la Tourette comérbido con otras patologias

Cuando aparecen de forma comérbida, otras patologias y el trastorno de
la Tourette hay que esclarecer siempre cual de ellas estd generando mayor impacto
funcional. Tratar una de las patologias frecuentemente tiene un efecto positivo
sobre la otra y puede hacer que tratamientos especificos sean innecesarios.

Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH)

Si el TDAH es comérbido con la presencia de tics, el paciente deberia ser
tratado con psicoestimulantes como el metilfenidato. Ha habido dudas durante
bastante tiempo sobre si los psicoestimulantes pueden causar, precipitar o empeorar
la presencia de tics en estos casos y, por tanto, si deberfan ser contraindicados en
esas circunstancias. Recientes estudios han mostrado que en la mayoria de casos,
los psicoestimulantes no producen una exacerbacién de los tics (Pringsheim &
Steeves, 2011). El tratamiento con atomoxetina o clonidina ha sido eficaz en casos
de trastorno de la Tourette leves y moderados (Roessner et al, 2011). Estas dos
medicaciones principalmente reducen los sintomas del TDAH teniendo solo un
efecto marginal sobre los tics. En caso de que las mencionadas medicaciones tengan
escaso efecto sobre los tics, se valorarfa la conveniencia de afadir risperidona. Por
otro lado, los sintomas del TDAH pueden tratarse con metilfenidato, que se puede
combinar con risperidona en caso necesario.

Trastornos del dnimo

En los casos en los que aparecen sintomas de ansiedad o depresion
comérbidos con el trastorno de la Tourette, se puede considerar un tratamiento
exclusivo con Sulpiride. Sulpiride tiene efectos positivos tanto sobre los tics como
sobre los sintomas afectivos comérbidos con apenas efectos extrapiramidales y
reacciones vegetativas adversas (Roessner et al, 2011), a excepcién de galactorrea.

Otra opcién para tratar el trastorno de la Tourette con depresién o trastorno
obsesivo-compulsivo comérbido es el uso de un inhibidor selectivo de la serotonina
(ISRS) en los casos de tics de intensidad moderada o severa.
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Tratamientos alternativos

Existe abundante evidencia circunstancial
acerca de los beneficios de la actividad fisica (deportes
ritmicos, como nadar) y actividades recreativas
en general. Los pacientes deben ser informados y

animados en relacién a esto. No hay evidencia respecto
a la dieta ni a suplementos vitaminicos o minerales.
Tampoco la hipnosis ha demostrado beneficio y no
debe recomendarse.
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