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RESUMEN

Los tics son un fendmeno de inicio frecuente en la infancia, motivo de preocupacion para los pacientes y sus familias.
El sindrome de Tourette (ST), es menos frecuente en esta edad, y corresponde a un trastorno de tics maltiples crénicos
de evolucion fluctuante, asociado a otras condiciones neuropsiquidtricas.

El objetivo del presente articulo es realizar una revision actualizada respecto a tics y ST, orientada a sus
manifestaciones cldsicas y epidemioldgicas, y una puesta al dia respecto a su manejo y enfrentamiento, la cual sea
de utilidad para equipos de salud que trabajen con pacientes pedidtricos con estos trastornos.

Cuando nos enfrentamos un paciente pedidtrico con tics y/o sospechamos un ST, debemos evaluar la persona y su
contexto, realizando una anamnesis detallada y un examen neuroldgico completo en busqueda de comorbilidades
v posibles repercusiones en la funcion adaptativa del paciente, considerando el contexto emocional, social, familiar
yescolar de este. No son necesarios estudios de laboratorio para su diagndstico.

Sumanejo debe ser multidisciplinario, considerando el uso de estrategias psicosociales y terapias conductuales desde
el inicio del tratamiento, siendo el tratamiento farmacoldgico reservado para casos con indicaciones especificas.

ABSTRACT

Tics commonly start in childhood, causing concern both in patients and their families. Tourette Syndrome (TS) is less
frequent at this age, has multiple fluctuating chronic tics and is associated with other neuro-psychiatric disorders.
The objective of this article is to provide a useful review and update on tics and TS, including clinical manifestation,
epidemiology, and management, for medical teams that work with pediatric patients with these disorders.

When we face a pediatric patient with tics o TS, we need to evaluate the person and his context, carrying out a
detailed medical history and complete neurological exam, in search of comorbidities and potential repercussions
these may have in the patient’s adaptive functions, considering their emotional, social, familiar and scholastic
context. Laboratory test are not needed in order to diagnose this disorder.

Treatment must be multidisciplinary, considering psychosocial strategies and behavioral therapies from the start,
reserving pharmacological treatment only for specific cases.
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INTRODUCCION

Los tics son un fenémeno motor o de vocalizacién recurrente de
inicio en la infancia™. Son frecuentes y generan preocupacion
para los pacientes y sus familias.

En su espectro fenotipico podemos encontrar el sindrome de
Tourette (ST), sindrome que relata el neurélogo francés Georges
Gilles de la Tourette en el afio 18852, a través de la descripcion
de nueve ninos con tics motores de inicio durante la infancia y
emisién de sonidos incontrolables, en los que observé ademas
trastornos conductuales, ansiosos y un mal control de impulsos,
todos elementos que utilizamos hoy como apoyo para el diagnés-
tico de este sindrome.

El ST corresponde a un trastorno neuropsiquiatrico complejo’ ca-
racterizado por tics multiples de evolucion crénica, de inicio en
la ninez, con un curso o evolucion fluctuante, asociados a otras
condiciones neuropsiquiatricas.

El objetivo del presente articulo es realizar una revision actuali-
zada respecto a tics y ST, orientada a sus manifestaciones cldsicas
y epidemioldgicas, y a una puesta al dia respecto a su manejo y
enfrentamiento, la cual sea de utilidad para equipos de salud que
trabajen con pacientes pediatricos con estos trastornos.

FENOMENOLOGIA DE LOS TICS

Caracteristicas clinicas

Los tics corresponden a una actividad motora percibida como invo-
luntaria, pero con un control voluntario sobre ellos, no ritmico, re-
currente, que imita actividad motora normal o vocalizaciones, que
pueden ser precedidos de un sintoma sensitivo (impulso sensitivo
premonitor) que alarma al paciente sobre la aparicion del tic??.

A pesar de que se presentan de manera involuntaria, existe un
control voluntario sobre los tics, pudiendo ser suprimidos o trans-
formados en movimientos propositivos, lo que puede en algunas
ocasiones generar un aumento de la ansiedad*.

Los tics presentan habitualmente fluctuaciones en intensidad en
dfas, semanas y meses, con periodos intercriticos variables. Algunas
condiciones que determinan un aumento transitorio de intensidad
de los tics son stress, ansiedad, cansancio, falta de sueno, aumen-
to de temperatura, entre otros. Los tics pueden ser reducidos ante
la realizacion de una actividad motora especifica y en periodos de
concentracion sostenida®. Durante el suefo pueden disminuir en
forma importante, pero no necesariamente desaparecen®.

El impulso sensitivo premonitorio es un fenémeno sensitivo pre-
vio al tic, descrito como discomfort o parestesias que ocurren en la
zona donde este aparece, y que se alivia con la ejecucion del tic®.
Dentro de los fendmenos premonitorios, los pacientes refieren
sensacion de ansiedad o angustia que se desaparece con la eje-
cucién del movimiento. La importancia de esta sensacién premo-
nitoria es que su identificacién es considerada el foco central en el
manejo conductual de los tics*. Sin embargo, esta no es referida
por todos los pacientes, describiéndose que después de 3 afios
de iniciados los tics, un 90% de los pacientes la logra identificar, o
que es habitualmente alrededor de los 9-10 anos, pudiendo ser
en ocasiones mas molesto que los tics™.

Clasificacion
Los tics se clasifican seguin su clinica en motores o vocales, y pue-
den ser simples o complejos (Figura 1)°.

Los tics motores simples involucran la activacién de un musculo
0 un pequeio grupo muscular, por un corto periodo de tiem-

Figura 1. Clasificacion de los tics

Movimiento involuntario

que involucra musculos
voluntarios aislados o un

grupo de musculos

Cualquier ruido

producto de
movimiento de aire a
través de nariz, boca o

faringe

Ejemplos

Simples - Moyw’mientos de p;rpadeo, arrugar la
nariz o protrusion lingual
Movimientos de varios grupos
musculares repetitivos como
peinarse, giros de cabeza o flexion

de tronco, movimientos repetitivos
obscenos (copropraxia) o de imitacion
de otros (ecopraxia)

Complejos —

. Sonidos como carraspeo, limpieza de
Simples — garganta, tos, olfateo, ladridos.
Palabras o frases que pueden ser
espontaneas, que repiten lo que
otros dicen (ecolalia) o a ellos mismos
(palilalia), palabras o frases obscenas o
garabatos (coprolalia)

Complejos o
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po, como por ejemplo guifos, parpadeo, etc.b. En cambio, los tics
motores complejos son movimientos que involucran mas de un
grupo muscular y que conforman una actividad mas elaborada,
como por ejemplo peinarse (Figura 1)°.

Los tics vocales corresponder a cualquier ruido producto de mo-
vimiento de aire por boca, nariz o faringe. Los simples consisten
en general en carraspeos, tos, ladridos, etc., y los tics vocales
complejos implican la produccién de palabras o frases, incluyen-
do ecolalia o coprolalia (Figura 1)°.

Existen varias escalas que evaldan la severidad de los tics, siendo
la Escala de Severidad Global de Tics de Yale’” la mas utilizada y co-
nocida. Esta corresponde a una entrevista semiestructurada, que
considera 5 parametros a evaluar (nUmero, frecuencia, intensi-
dad, complejidad e interferencia de los tics) en una escala de O a
5 para tics motores y tics vocales (maximo 25 puntos para cada
uno, con un maximo total de 50 puntos).

Criterios diagnésticos

En el DSM-5 existen los criterios diagnésticos de sindrome de
Tourette, tics cronicos y tics transitorios, tal como se describen
en la tabla 1%

Curso clinico y evolucién

La primera forma de presentacién de los tics, son los motores
simples, que se inician generalmente entre los 4 y los 6 anos,
pudiendo evolucionar a los 8 y 12 anos con tics vocales simples
(Figura 2)*. En la pubertad (entre los 12 y los 15 afos) se puede
producir una exacerbacién de los sintomas, apareciendo los tics
complejos. Alrededor de los 15 anos la mayoria de los pacientes
caen en una fase de remisién progresiva, hasta la desaparicion
o reduccién al minimo de los sintomas, cercanos a los 20 afios*.
Respecto a la aparicion del impulso sensitivo premonitorio es des-
crita por los pacientes hasta 3 afios posterior al inicio de los tics*.
Se describe que s6lo un tercio de los pacientes persistiria con tics
en la edad adulta“, siendo estos principalmente de caracter leve.
Sin embargo, existe alrededor de un 5% del total de pacientes con
ST que presentan una evolucion refractaria, es decir, refractaria a
terapias o de dificil manejo, caracterizada por tics severos asocia-
dos a auto lesiones como mielopatias por movimientos cervicales
o fracturas éseas®.

EPIDEMIOLOGIA

Los tics transitorios son relativamente frecuentes en la infancia,
con reportes de prevalencia de hasta 6-12%>, cuantificandose los
tics cronicos hasta en un 1 a 3% del total de la poblacion®.

Tabla 1. Criterios diagnésticos DSM-52

Trastorno de tics “provisional” (F95.0)
A. Tics motores y/o vocales Unicos o multiples.

B. Los tics han estado presentes durante menos de un afo desde la aparicion del primer tic.

C. Comienza antes de los 18 anos.

D. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia (p. ej., cocaina) o a otra afeccién médica (p. ej., enfermedad de Hun-

tington, encefalitis posvirica).

E. Nunca se han cumplido los criterios de trastorno de la Tourette o de trastorno de tics motores o vocales persistente (crénico).

Trastorno de tics motores o vocales persistente (crénico) (F95.1)

A. Los tics motores o vocales Unicos o multiples han estado presentes durante la enfermedad, pero no ambos a la vez.

B. Los tics pueden aparecer intermitentemente en frecuencia, pero persisten durante mas de un ano desde la aparicion del primer tic.

C. Comienza antes de los 18 anos.

D. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia (p. ej., cocaina) o a otra afeccién médica (p. ej., enfermedad de Hun-

tington, encefalitis posvirica).
E. Nunca se han cumplido los criterios de trastorno de la Tourette.

Trastorno de la Tourette (F95.2)

A. Los tics motores multiples y uno o mas tics vocales han estado presentes en algin momento durante la enfermedad, aunque no necesariamente

de forma concurrente.

B. Los tics pueden aparecer intermitentemente en frecuencia, pero persisten durante mas de un ano desde la aparicion del primer tic.

C. Comienza antes de los 18 anos.
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Figura 2. Curso y evolucion de tics

Historia natural

anos

12

14 16 18 20

URGIMIENTO SENSITIVO

TICS VOCALES

Abreviaturas: TDAH: trastorno por déficit de atencion e hiperactividad; TOC: trastorno obsesivo compulsivo.

Respecto a ST, su frecuencia es mas baja, con prevalencia en la
infancia de 0,3 a 1%, con variaciones probablemente se deben a
los distintos criterios de diagnéstico utilizados®.

Los tics ocurren mas frecuentemente en ninos que ninas, con una
relacién 3:1, sin embargo, en pacientes con ST o en adultos con
tics, la preponderancia masculina es menos pronunciada®.

No existen reportes nacionales respecto a prevalencia tanto de
tics como de ST, sin embargo, cabe destacar que existe un estu-
dio nacional reciente de 126 pacientes pediatricos chilenos con
ST® donde se caracterizan variables clinico-demograficas, comor-
bilidades y manejo. Este estudio muestra caracteristicas clinicas
similares a las descripciones internacionales, pero destaca que en
el grupo de los varones la primera consulta fue por una comorbili-
dad en la mayoria de los casos, y que posteriormente se reconocio
la presencia de tics, a diferencia de las mujeres, en las que los tics
motivaron la consulta.

COMORBILIDAD

Existe una serie de condiciones clinicas que se asocian al ST, las que
no forman parte de los criterios diagndsticos, pero no por eso son
menos relevantes, ya que su aparicion en la evolucion de la enfer-
medad puede tener un impacto clinico adaptativo que puede ser
mayor que el causado por los tics®, por lo que se deben identificary
considerar en el manejo, siendo a veces el manejo de las comorbi-
lidades prioritario sobre el manejo de los tics (Figura 3).

Algunas de las comorbilidades mas frecuentemente asociadas
son:

Trastorno por déficit atencional con hiperactividad e im-
pulsividad (TDAH): se describe que entre un 30-70% de los
pacientes con diagnédstico de ST presentan un TDAH® en forma
comérbida, el cual puede preceder al inicio de los ticsen 1 a 2
anos, de modo que se debe estar atento en los pacientes con este
diagnéstico.

Trastorno obsesivo compulsivo (TOC): otra comorbilidad alta-
mente prevalente, alcanzando frecuencias de 30-50% en el gru-
po de pacientes con ST'°,

Trastornos de ansiedad y de animo: su asociacién puede ser
variable dependiendo de la edad y la metodologia diagnostica
utilizada, con rangos que van de 19 al 80%'%™, siendo mas fre-
cuente en pre-adolescentes y adolescentes con ST. Existe, ade-
mas, asociacion entre el inicio mas precoz de tics o mayor dura-
cién en ST con la aparicién de trastornos depresivos*''. Respecto
al riesgo de suicidio, también tiene una alta prevalencia en ST, lo
que debe ser monitorizado de cerca sobre todo cuando los tics se
extienden hacia la adultez™.

Otras comorbilidades: aunque son de menor frecuencia no por
esto son menos significativas, e incluyen trastornos de aprendi-
zaje (22%)!, control de impulsos, descontrol episédico, trastornos
conductuales con agresividad importante, trastornos de sueno,
entre otros'.
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Figura 3. Comorbilidad en el sindrome de Tourette

TICS

Basada en Jankovic J. (2001)%.
Abreviaturas: TDAH: trastorno por déficit de atencion e hiperactividad; ST:
sindrome de Tourette; TOC: trastorno obsesivo compulsivo.

FISIOPATOLOGIA

No existe real claridad del fenémeno fisiopatolégico que explica
la aparicion de tics o ST, con multiples hipotesis propuestas. La
disfuncion de las vias involucradas entre la corteza cerebral y los
ganglios de la base es una de las teorias mas aceptadas’>, lo que
explicaria la frecuente asociacién con comorbilidades relaciona-
das con estas mismas estructuras.

Los ganglios de la base forman un circuito interconectado subcor-
tical, que incluye cuerpo estriado, globo palido, sustancia nigra y
el ndcleo subtaldmico®. El circuito cortico-estriado-talamo-cortical
juega un importante rol en procesos de coordinacién motoray pro-
cesos cognitivos, ademas de la formacion de habitos'. Su disfuncion
determina una fragmentacion de las conductas semiauténomas, lo
que se manifestaria como tics®. Los neurotransmisores involucrados
son varios, pero el principal es el sistema dopaminérgico'>.

Esto se ha apoyado en cambios estructurales evaluados por re-
sonancia magnética, que muestran cambios con adelgazamiento
de la corteza premotora y cambios estructurales relacionados al
procesamiento sensorial-motor, entre otros'>.

ETIOLOGIA
Existen factores genéticos y epigenéticos involucrados en esta
enfermedad.
Factores genéticos-epigéneticos: factores genéticos son muy
importantes en los tics, con un riesgo 10 a 100 veces mayor res-
pecto a la poblaciéon general de tener un ST cuando existe un

familiar de primer grado afectado’. Existen multiples genes que
parecen estar involucrados en tics y en ST, sin embargo, la asocia-
cion causal directa no esta completamente demostrada y quizas
estarian asociados mds bien a una vulnerabilidad genética®. La
metilacion y otros factores epigenéticos parecen regular la expre-
sién de genes en tics y ST, y serfan responsables en la variabilidad
clinica, por ejemplo, dentro de una misma familia“.

Factores inmunolégicos: Existe un pequeno subgrupo de pacien-
tes que presenta un cuadro hiperagudo de tics floridos asociado a
cambios conductuales (principalmente sintomas obsesivos compul-
sivos y labilidad emocional) que son secundarios a una infeccion por
Streptococcus grupo A, Mycoplasma pneumoniae u otros agentes™

Existe mucha literatura que ha explorado la relaciéon de desregu-
lacién autoinmune en ST, como inmunidad materna, elevacion de
citoguinas en sangre y liquido cefalorraquideo, aumento de RNA
mensajero de genes de autoinmunidad en sangre, entre otras. No
obstante, aln se requiere mayor informacién para poder realizar
asociaciones®.

ENFOQUE DIAGNOSTICO

Cuando nos enfrentamos un paciente que consulta por tics y/o
sospechamos un ST, debemos evaluar la persona y su contexto,
mas alla del tic. Para esto debemos realizar una anamnesis de-
tallada, rescatando antecedentes perinatales, analizando los
sintomas y su evolucion, diferenciandolos de otro tipo de movi-
mientos anormales, y buscando posibles gatillantes como el uso
de lamotrigina, neurolépticos y cocaina, infecciones recientes,
intoxicacion por mondéxido de carbono, trauma reciente y sin-
dromes neurocutdneos'. Es muy importante realizar un examen
neurolégico completo y una evaluacién dirigida en busca de la
comorbilidad y del funcionamiento del sistema familiar y escolar,
respecto al sintoma y su fenomenologia.

Por ultimo, debemos analizar cudl es la repercusion del sintoma
en la funcion adaptativa del paciente, considerando el contexto
emocional, social, familiar y escolar de este.

No existen estudios de laboratorio para realizar el diagnéstico de
este sindrome’®, a excepcion de la necesidad de un estudio diri-
gido en bulsqueda de causas secundarias de tics, orientado por
hallazgos clinicos (Tabla 2).

MANEJO DE TICS

Es importante considerar que el manejo de tics no implica ne-
cesariamente su eliminacion, sino maximizar el funcionamiento
adaptativo del paciente en los distintos ambientes en que este
se desempena, para lo cual también se debe manejar la comor-
bilidad.
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Tabla 2. Sospecha causas de tics secundarios y su enfrentamiento

Hallazgo Pensar en Conducta sugerida
Inicio hiperagudo, “de la noche a la PANS/PANDAS Buscar y manejar infeccion aguda,
mafiana” y/o asociaciéon a sintomas optimizar manejo de sintomas
obsesivos de inicio hiperagudo obsesivos, considerar segun severidad

manejo con anti-inflamatorios,
corticoides, inmunoglobulina
endovenosa y, en casos refractarios,

rituximab®4.
Inicio en una edad inhabitual y/o Enfermedades neuro-metabdlicas Estudio con resonancia magnética de
asociacion con deterioro cognitivo u de perfil neurodegenerativo cerebro con espectroscopia y estudios
otros movimientos anormales. (ej. enfermedad de Huntington, genéticos/metabolicos especificos
neuroacantositosis, déficit de segun sospecha®.

pantotenato-quinasa, Creutzfeldt-
Jakob, enfermedad de Wilson, etc.)

Abreviaturas: PANS: Pediatric Acute-Onset Neuropsychiatric Syndrome; PANDAS: Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric Disorders Associated with
Streptococcal Infections.

El manejo de tics en ST incluye (Tabla 3): tir sintomas y experiencias terapéuticas, los que serian un vehicu-

- Intervenciones psicosociales lo para otorgar soporte y apoyo al paciente y su familia.

- Terapias conductuales

- Terapia farmacolégica En lo que a psicoeducacion refiere, es importante resolver dudas
respecto a la patologia, su evolucién natural y los elementos que

Intervenciones psicosociales empeoran 0 mejoran los tics, incluyendo al paciente como a sus

Incluye psicoeducacion y grupos de apoyo, orientados a compar- padres. También es relevante explicar la naturaleza no voluntaria

Tabla 3. Recomendaciones para el manejo de los tics crénicos y del sindrome de Tourette®®

Informar a la familia sobre la evolucion natural de los tics

EDUCAR - - - - - - -
Orientar al sistema educativo del paciente el diagnostico y su manejo
Evaluar el impacto funcional de los tics, y de las condiciones asociadas, idealmente desde la perspectiva del
paciente y sus cuidadores.

BUSCAR  Se recomienda usar escalas validadas para el seguimiento clinico.
Evaluar la presencia de comorbilidades, especialmente TDAH, TOC, trastorno de ansiedad, depresion y riesgo
de suicidio
En casos con bajo impacto, evaluar real necesidad de tratamiento. En algunos casos es posible mantener una
conducta expectante, sin iniciar tratamiento especifico.
Considerar terapias conductuales como primer tratamiento, incluyendo terapia de habito reverso y terapias de
relajacion.
Manejar adecuadamente las comorbilidades, incluyendo tratamiento farmacolégico para TDAH y TOC
Al indicar farmacos, considerar posibles riesgos y beneficios, monitorear efectos adversos y usar la minima
dosis posible.
En pacientes con tics y TDAH considerar manejo con alfa-adrenérgicos (ej. clonidina)

TRATAR

El tratamiento con neurolépticos es una opcién cuando el impacto funcional de los tics/ST superan a los
riesgos asociados al tratamiento

Toxina botulinica es una opcion de tratamiento en adolescentes y adultos con tics motores localizados y con
gran impacto funcional, o con tics vocales con gran impacto funcional.

Topiramato puede ser una opcion de tratamiento de tics cuando los eventuales beneficios superan a los riesgos
No hay recomendacion sobre el uso de derivados de cannabis no esta recomendado en poblacion pediatrica
con tics/ST dado su potencial impacto en el desarrollo cognitivo y la falta de evidencia sobre su efectividad

En casos de tics refractarios a manejo farmacologico y con gran impacto funcional, se debe realizar una
evaluacion multidisciplinaria para determinar la necesidad de uso de estimulador cerebral profundo (DBS, Deep
Brain Stimulation)

Abreviaturas: TDAH: trastorno por déficit atencional; TOC: trastorno obsesivo compulsivo.
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del tic a los padres, profesores y otros cuidadores, a fin de evitar
castigos o correcciones innecesarias que no colaboran en la me-
joria de los sintomas'®. Se debe explicar al paciente cudles son las
condiciones que modifican la intensidad de los tics, a fin de evitar
un deterioro (ej. higiene de sueno, descanso, etc.).

No existen estudios controlados que demuestren la eficacia o
efectividad de estas medidas'’. Sin embargo, para todos es claro
que la psicoeducacion, proveer soporte y reafirmar a los pacientes
con ST y su entorno son pilares fundamentales para todas las otras
intervenciones terapéuticas.

Intervenciones conductuales

Se han descrito en la literatura multiples esquemas de trata-
mientos conductuales para el manejo de tics'®, con eviden-
cia suficiente sobre su eficacia en la que se incluyen estudios
aleatorizados y metaanalisis, demostrando, por ejemplo, que la
terapia cognitivo conductual (TCC) reduce significativamente
scores de tics motores, aunque la reduccion no fue significativa
para tics vocales'.

En las TCC se debe tener en consideracion las particularidades de
cada paciente'?, en algunos casos las situaciones sociales exacer-
baran los sintomas mientras que, en otros, la supresion serd mas
efectiva en estas circunstancias. La relajacion y la concentracion
pueden mejorar los tics. Algunos nifos y adolescentes serfan ca-
paces de suprimir sus tics por periodos determinados de tiempo
con la influencia de factores ambientales.

Un concepto importante a revisar es el impulso premonitorio. Esta
sensacion es vivida como desagradable, anticipa al tic y posterior a
la ejecucion de éste, causa alivio®. Puede ser evaluado a través de
la escala para el impulso premonitorio al tic (Premonitory Urge for
Tics Scale, PUTS) en ninos, adolescentes y adultos, cuenta con va-
lidacién espanola?’. Varios modelos terapéuticos toman el impulso
premonitorio como guia conductual para el manejo de los tics.

Dentro de las terapias mas efectivas para el tratamiento de los tics
estan las pertenecientes a la teorfa cognitivo conductual, orien-
tadas a definir los problemas en términos de comportamiento,
modificar las conductas problemdticas sin que esto signifique
necesariamente la extincion de ésta, y evaluar los resultados de
la intervencién. Las terapias mas estudiadas corresponden a la te-
rapia de exposicion y respuesta de prevencion (ERP)?? y la terapia
de reversion del habito (HRT)?24,

La ERP consiste en exponer a los ninos al impulso premonitorio
sin hacer el tic, utilizando refuerzo negativo frente a la realizacion
del tic y un refuerzo positivo en la supresion del tic. En este en-
trenamiento se pueden ensenar ejercicios de respiracion u otras
técnicas de relajacién como mindfulness para practicar previa-
mente. Este tipo de terapia ha demostrado ser efectiva incluso

de manera remota (online)?, ademas de mantener los resultados
a largo plazo?-2¢,

La HRT?? consiste en:

a) Elegir una conducta incompatible con el tic a través de un pro-
ceso que incluye autorregistro de los tics

b) La revisién con el paciente y sus padres de los inconvenientes
que producen los tics

0 La descripcién y deteccién los tics (incluye la busqueda de los
impulsos premonitorios)

d) La identificacion de las sensaciones asociadas a los tics

e) Técnicas de relajacion, dentro de las cuales se ha incorporado
el mindfulness

f) Aprendizaje y puesta en practica de reacciones incompatibles
con los tics

g) La ayuda de las redes de apoyo, tales como padres y profesores
para sefalar al nifio que esta haciendo el tic y para llevar registro
de éstos

h) Dar cuenta de la mejora al nino, buscando instancias donde
aparecian los tics y mostrar cémo éstos han disminuido'.

Un metaanalisis reciente analizé 10 ensayos clinicos aleatorizados
en los que se uso HRT en un total de 586 personas con tics, de-
mostrando un efecto moderado?’.

Las terapias con ninos menores de 9 anos han sido menos estu-
diadas. Sin embargo, Bennet?® propone un modelo de interven-
cion cognitivo conductual, el cual toma elementos de HRT y ERP,
considerando las caracteristicas neuropsicolégicas y del desarro-
llo general de los nifios, dando énfasis a la participacién de los
padres en este proceso y de duracién mas acotada que el resto
de las intervenciones.

En sintesis, las terapias con mayor evidencia para el manejo de
tics y ST tics siguen siendo las de origen cognitivo-conductual,
siguiendo los pasos tradicionales de evaluacion psicologica pre y
post tratamiento.

Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacoldgico no se utiliza en todos los pacientes
como una primara linea de terapia, esto considerando la evolu-
cion de los tics y los potenciales efectos adversos de los farmacos.
Se sugiere considerar la alternativa del tratamiento farmacolégi-
co ante tics que causen: discomfort (ej. dolor, contractura, lesio-
nes), problemas sociales sostenidos para el paciente, problemas
emocionales al paciente (gj. trastorno depresivo) o interferencia
funcional (ej. desarrollo de actividades académicas o de la vida
diaria)?°.

No existe consenso respecto a la primera linea de farmacos a utili-
zar, siendo las alternativas farmacolégicas disponibles correspon-
dientes a las familias de*3":
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- Neurolépticos tipicos y atipicos

- Agentes noradrenérgicos a2

- Benzodacepinas

- Otros agentes: tetrabenazina, topiramato, toxina botulinica, es-
timulador profundo intracerebral.

Neurolépticos tipicos:

Haloperidol fue el primer neuroléptico utilizado y con mayor evi-
dencia. Es un farmaco que ha demostrado una reduccion signifi-
cativa de tics en ensayos clinicos aleatorizados controlados (ECRC,
por sus siglas en inglés), al compararlo con placebo, con una re-
duccién de frecuencia de tics de hasta un 70% aproximadamen-
te?. Sin embargo, dado que presenta una alta tasa de efectos
adversos (Tabla 4) su uso se ha reducido en los dltimos 20 o 30
anos, reservandose para pacientes severamente afectados o re-
fractarios a otras terapias.

Pimozida también demostré una reduccién significativa de tics
en ECRC, comparados con placebo?’. No obstante, al igual que
haloperidol, con la aparicién de nuevos agentes su uso ha sido
reemplazado, tomdndose en consideracion su alta tasa de efec-
tos adversos y su fuerte asociacién con prolongacion del inter-
valo QT, reservandose para pacientes refractarios o con sintomas
severos®®.

Neurolépticos atipicos:

La evidencia con risperidona en manejo de tics muestra una am-
plia eficacia tanto en ECRC como en revisiones sistematicas, siendo
similar a haloperidol y pimozida, pero con menos efectos adversos
(Tabla 4). Al comparar su eficacia con aripiprazol en ECRC ha mos-
trado resultados similares, aunque muchos pacientes refieren me-
jorfa mas rapida en el desemperio social con risperidona’.

Aripiprazol ha sido utilizado ampliamente en los Ultimos afios en
el manejo de tics y ST, respaldado por ECRC y revisiones sistema-

ticas que muestran una mejoria significativa, similar a risperidona
y haloperidol, pero con resultados positivos en condiciones co-
morbidas como el manejo de la ansiedad, depresion y ajuste so-
cial??33, Respecto a sus efectos adversos (Tabla 4) es mas favorable
respecto a otros neurolépticos, con menor sedacion y mejor perfil
metabdlico, aungue su uso se asocia a ganancia de peso, sobre
todo en nifos*:.

Agentes noradrenérgicos o2

Se incluye clonidina y guanfacina (esta ultima no disponible en
Chile). Paises como EE.UU. consideran a estos agentes como far-
macos de primera linea en el manejo de tics, dado sus buenos
resultados en condiciones comdrbidas como el TDAH?®C,

La clonidina ha sido utilizada por mas de 30 anos con evidencia
que demuestra su eficacia®® Sin embargo, existe heterogeneidad
en los resultados, sobre todo al analizar el uso de formulaciones
transdérmicas?. Los resultados son significativamente mejores
que placebo si los tics se asocian a TDAH. Considerando el riesgo
de hipotension (Tabla 4), se sugiere monitorizar la presién arterial
durante su instalacion.

Benzodiacepinas

Clonazepam, de accién en sistema GABAErgico, es una benzodia-
cepina de largo uso en ST en dosis de hasta 6 mg al dia. Existen,
sin embargo, escasos estudios controlados contra placebo y la
evidencia es principalmente en adultos o adolescentes con ST%.
Como todas las benzodiacepinas, sus efectos adversos son varia-
dos e incluyen sedacién, problemas de memoria a corto plazo,
etc, lo que limita su uso en ninos.

Otros agentes

Tetrabenazina, es un inhibidor del transportador de vesiculas de
monoaminas tipo 2, por lo que depleta el espacio presinaptico
de dopamina y serotonina. Ha demostrado ser Util en el control

Tabla 4. Principales farmacos utilizados en tics y sindrome de Tourette?®-3!

Nombre Dosis Efectos adversos principales

Haloperidol Inicio de tratamiento: 0,25-0,5 mg. Somnolencia, sintomas extrapiramidales,
Rango terapéutico de mantencion de parkinsonismo, acatisia, ginecomastia y galactorrea por
0,25-3 mg. hiperprolactinemia y aumento de peso.

Risperidona Inicio de tratamiento: 0,25 mg. Sedacion leve a moderada, aumento de peso. Los
Mantencion hasta 3 mg. sintomas extrapiramidales y la hiperprolactinemia son

infrecuentes.

Aripiprazol Inicio de tratamiento: 2,5 mg, Sedacion leve y nauseas, aumento de peso,
Mantencion 2,4 a 30 mg movimientos anormales

Clonidina Inicio de tratamiento 0,05 mg. Sedacion, sequedad bucal, cefalea, hipotension

Mantencion 0,1-0,3 mg al dia.

ortostatica, boca seca.
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de tics principalmente en estudios pequenos y retrospectivos,
siendo su limitante algunos efectos adversos descritos como de-
presion y parkinsonismo, los que son dosis dependiente.

Topiramato, fue evaluado en un metaanalisis reciente que incluyo
ninos entre 2 y 17 anos mostrando ser un farmaco prometedor en
eficacia y tolerancia en ninos con ST comparado con haloperidol y
otros neurolépticos®®. Su uso es en dosis bajas (25-150 mg/dfa) es
relativamente bien tolerado, siendo los efectos adversos problemas
cognitivos, cambios de humor, parestesias y disminucién de apetito.

La inyeccién con toxina botulinica ha sido planteada como alter-
nativa, acompanada de tratamientos sistémicos, para tics per-
sistentes principalmente motores y asociados a autolesiones. Su
funcion es debilitar transitoriamente él o los musculos involucra-
dos, pero con escasa evidencia que respalde su beneficio®'. Dada
suaccion transitoria, su administracion debe repetirse en el tiem-
po. Su principal efecto adverso es la debilidad transitoria marcada
en el mudsculo aplicado que puede limitar su funcionamiento.

La estimulacion cerebral profunda (DBS, por sus siglas en inglés)
se reserva para pacientes con tics refractarios severos con un
gran impacto en su calidad de vida. Este involucra la estimu-
lacién eléctrica de circuitos cerebrales®¢en estructuras como el
globo palido interno, talamo y estriado®’, segun la experiencia
del centro, con evidencia que soporta el beneficio clinico, pero
con datos limitados a pequenas series de pacientes 0 casos, en

adultos y con metodologia variable®’. Esta terapia esta disponi-
ble en nuestro pais, y en menores de 18 anos requiere de una
evaluacion detallada multidisciplinaria con un equipo especia-
lizado, asociado a comités ético-clinicos locales, documentan-
do el impacto funcional de los tics y la refractariedad al manejo
farmacoldgico’. La creacién de bases de datos de colaboracién
internacional entre distintos pafses en curso podria demostrar el
beneficio de esta alternativa en los préximos anos.

CONCLUSIONES

Los tics son un trastorno frecuente en la infancia por lo que son
importantes de reconocer. Sus manifestaciones clinicas, sus carac-
teristicas y su evolucion son las claves en el proceso diagnostico,
sin que sea necesario el uso de estudios de laboratorio o imagenes
para éste, utilizandose solo ante la sospecha de tics secundarios.

El enfrentamiento de los tics y ST requiere de un cuidadoso ana-
lisis de la discapacidad que estos determinan en el contexto del
paciente y de sus comorbilidades, ya que estas muchas veces
pueden ser mas desadaptativas que los tics mismos.

Su manejo debe ser multidisciplinario, considerando el uso de es-
trategias psicosociales y terapias cognitivas conductuales desde
inicio del tratamiento, evitandose asi, los efectos adversos de los
farmacos. El tratamiento farmacoldgico habitualmente se reserva
para casos con indicaciones especificas.
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