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Tics en la infancia. Diagnostico y tratamiento
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INTRODUCCION

Los tics son movimientos (o vocalizaciones repetitivas)
involuntarios, estereotipados, bruscos y breves, sin finali-
dad, con cardcter repetitivo, pero no ritmico, que el pacien-
te puede reproducir a voluntad y controlar parcialmente.
Son intermitentes, favorecidos por factores emocionales y
disminuyen por las tareas que requieren una atencion man-
tenida; un esfuerzo voluntario es capaz de suprimirlos
durante un instante. Suelen reproducir actos de la vida dia-
ria y puede estar afectado cualquier grupo muscular, aun-
que predominan en la musculatura facial (sobre todo ojos
y boca), tronco y porciones proximales de las extremidades,
pudiendo persistir durante el suefio; consisten, por ejem-
plo, en elevacion de los hombros, sacudidas de la cabeza,
parpadeo, muecas faciales, ruidos nasales, espiraciones for-
zadas, grufiidos, chasquidos de garganta, vocalizacion y a
veces sacudidas bruscas de una extremidad.

Suelen ser idiopaticos, aunque también pueden ser
secundarios a dafio cerebral (traumatismo o encefalitis). No
existen datos que reflejen con exactitud la epidemiologia de
los tics en la infancia, aunque sin duda son los trastornos
del movimiento mas habituales en esta edad®, habiéndo-
se referido cifras desde un 0,6%@ a un 2%® en consultas de
neuropediatria.

PRINCIPALES TIPOS

Desde un punto de vista clinico es atil distinguir las

siguientes variedades de tics: tics motores o vocales crénicos,
tics transitorios, enfermedad de Gilles de la Tourette y tics no
especificados®; segun la duracion se dividen en transitorios,
cronicos y recurrentes®,

SINDROME DE GILLES DE LA TOURETTE

Es una peculiar situacion que se caracteriza por la pre-
sencia de tics involuntarios motores y verbales, junto a diver-
sos trastornos, entre ellos déficit de atencion con hiperac-
tividad y trastornos obsesivo-compulsivos, con inicio antes
de los 15 afios, con persistencia con caracter fluctuante
durante toda la vida del paciente(®#). Las manifestaciones
iniciales suelen ser tics simples, especialmente faciales, des-
tacando como mas habitual el guifio de los ojos; los tics voca-
les son mas raros como sintoma de comienzo, pero se afia-
den més tarde y consisten en vocalizaciones diversas, rui-
dos como carraspear, grufiir, sorber o gritar, tos, sonidos
animales, siendo menos habitual la coprolalia. El curso de
la enfermedad es, como se ha sefialado, fluctuante, con desa-
paricién de unas manifestaciones y aparicion de otras,
pudiendo existir periodos de remision completa, que se alter-
nan con otros en los que se exacerban (en relacion sobre todo
con situaciones de estrés). Para su diagndéstico son de uti-
lidad los criterios diagndsticos propuestos por diversos auto-
res®10 (Tablas I), recogiéndose en la tabla Il los del DSM-
V@,

Como manifestaciones asociadas se describen, y ya se
ha hecho referencia, trastornos del tipo de obsesion y com-
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL SINDROME DE GILLES DE
LA TOURETTE®)

TABLA L.

TABLA Il.  CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL DSM-1V PARA EL
SINDROME DE GILLES DE LA TOURETTE®

Criterios esenciales
Edad de comienzo entre los 2 'y 15 afios
Tics motores y verbales multiples e involuntarios
Curso clinico fluctuante

Criterios de apoyo
Coprolalia
Copropraxia
Ecolalia
Ecoparaxia
Palilalia

pulsion (conductas repetitivas), hiperactividad, trastorno
impulsivo, fobias, autolesiones®y,

La exploracion puede mostrar hallazgos en casi la mitad
de los pacientes: asimetria de reflejos, movimientos disto-
nicos, signo de Babinski.

Los estudios complementarios son innecesarios y el diag-
nostico es clinico; no obstante los estudios radioldgicos han
mostrado en los varones con sindrome de Tourette una dis-
minucion del area del cuerpo calloso(213), hallazgo que no
se ha confirmado en las mujeres®), lo que sugiere que estas
anomalias del cuerpo calloso se relacionan con el sexo.

Los estudios familiares y en gemelo demuestran el papel
de los factores genéticos®®; los analisis de segregacion de
familias con numerosos hacen pensar en una herencia auto-
somica dominante®® y algunos estudios sugieren, al menos,
dos genes relacionados con la enfermedad, con localizacion
en 4qy 8p. Se ha sefialado®” una transmision bilineal, que
se ha comprobado en recientes publicaciones®® que sefia-
lan la necesidad de investigar en ambos progenitores la pre-
sencia de conducta obsesivo-compulsiva, déficit de atencion
con hiperactividad y tics lo que lleva a pensar que los tics
cronicos y algunas formas de trastornos obsesivo-compul-
sivo pueden ser expresiones alternativas del fenotipo Gilles
de la Tourette®, encontrdndose que el trastorno obsesivo-
compulsivo es menos destacado en los casos esporadicos
que en las formas de Tourette familiares®,

TICS MOTORES O VOCALES CRONICOS

Estos tics difieren del sindrome de Gilles de la Touret-
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A. En alglin momneto a lo largo de la enfermedad ha habido
tics motores multiples y uno o mas tics vocales, aunque
no necesariamente de modo simultaneo.

B. Los tics aparecen varias veces al dia, habitualmente en
oleadas, casi a diario o de forma intermitente a lo largo
de un periodo de mas de un afio, y durante ese tiempo no
hay un periodo libre de tics superior a mas de tres meses
consecutivos.

C. El trastorno provoca un notable malestar o deterioro
significativo, social, laboral o de otras areas importantes de
la actividad del individuo.

. El'inicio es anterior a los 18 afios de edad.

. La alteracion no se debe a los efectos fisiologicos de un
farmaco o de una enfermedad médica.

m O

te porque en éste deben coexistir tics motores multiples y
uno o mas tics vocales, mientras que en los tics motores 0
vocales crénicos existen en algiin momento de la enfermedad
tics vocales o motores, pero no ambos.

Tanto los tics motores como los vocales pueden dividirse
en simples o complejos, aunque su limite no esté bien defi-
nido. Los tics motores simples incluyen el parpadear, levan-
tar los hombros, hacer muecas faciales, toser; los tics moto-
res complejos incluyen hacer gestos faciales, gestos relacio-
nados con el aseo, saltar, tocar, pisotear, olfatear objetos.
Los tics vocales simples més frecuentes incluyen grufiir, «acla-
rar» la garganta, inspirar, resoplar, «ladrar»; los tics vocales
complejos incluyen repetir palabras o frases fuera de con-
texto, coprolalia (uso de palabras obscenas), palilalia (repe-
tir sonidos o palabras), ecolalia (repetir el sonido o pala-
bra que se acaba de oir).

TICS TRANSITORIOS

Sus caracteristicas se recogen en la tabla I11. Son tics moto-
res y/o vocales que aparecen varias veces al dia durante por
menos un mes (pero o mas de un afio) y que no cumplen
los criterios para enfermedad de Gilles de la Turette.

TICS NO ESPECIFICADOS

Se incluyen en este apartado los tics que no cumplen los



TABLA I1l. CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LOS TICS
TRANSITORIOS

A.Tics motores y/o vocales, simples o maltiples

B. Los tics aparecen varias veces al dia casi a diario por lo menos
4 semanas, pero no mas de 12 meses consecutivos.

C.El trastorno causa un notable malestar o deterioro
significativo social, laboral o de otras &reas importantes de
la actividad del individuo.

D.El inicio es anterior a los 18 afios de edad.

E. La alteracion no se debe a los efectos fisiologicos de una
sustancia ni a enfermedad médica.

F. Nunca han cumplido los criterios de la enfermedad de Gilles
de la Tourette ni los tics cronicos motores o vocales.

criterios de un tipo de tics especifico como los que hemos
comentado en los apartados anteriores.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En ocasiones pueden ser preciso efectuar un diagndsti-
co diferencial con situaciones tales como: movimientos anor-
males de ciertas enfermedades (corea de Huntington, enfer-
medad de Wilson, corea de Sydenham, esclerosis maltiple,
sindrome postencefalitis), epilepsias (en especial con las que
cursan con crisis parciales motoras o mioclonias), que tie-
nen un caracter paroxistico, con comienzo y final brusco,
con movimientos coreiformes, atetdsicos, sincinesias, trastornos
del movimiento inducidos por medicamentos o con cuadros de
hiperactividad.

TRATAMIENTO

En la mayoria de los pacientes los tics se resuelven espon-
taneamente y no requieren tratamiento especifico, lo que
sucede también en algunos pacientes con sindrome de Gui-
Iles de la Tourette@). Habitualmente la mejor manera de
enfocarlos es realizar un diagnostico correcto e informar a
los padres y al paciente que no se trata de un problema pri-
mariamente psicoldgico y que, en la mayoria de los casos,
no indican un proceso neuroldgico o psiquiétrico grave sub-
yacente.

Las medidas terapéuticas incluyen medidas generales:
suefio suficiente, evitar situaciones de estrés y fatiga, evitar
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Figura 1. Esquema para el diagnostico y tratamiento de los tics en
la infancia.

el alcohol y estimulantes. Si son poco frecuentes y no pro-
vocan ansiedad en el nifio y en la familia pueden no reque-
rir el empleo de medicacion y esperar su regresion espon-
tanea (informando adecuadamente, como ya se ha desta-
cado, a los padres del significado del proceso y controlan-
do con regularidad al paciente). En caso contrario, el empleo
de neurolépticos que bloquean los receptores D2 de la dopa-
mina, como el haloperidol (probablemente el més eficaz,
comenzando por dosis bajas de 0,25 mg/diay subiendo pau-
latinamente, cada semana, sin sobrepasar 5 mg/dia) y el
pimozida (dosis de 1-2 mg/dia, repartida en dos tomas), se
han mostrado de utilidad para el tratamiento de los tics (y
entre ellos los de la enfermedad de Gilles de la Tourette)@
y en casos de hiperactividad asociada se recomiendan la clo-
nidina (dosis inicial de 0,05 mg/dia con incrementos hasta
Ilegar a un maximo de 0,6 mg/dia, controlando la tensién
arterial por el riesgo de una hipotensién brusca) o metilfe-
nidato (0,3 mg/kg/dia, ajustando la dosis a la respuesta y
tolerancia); otras alternativas para los casos que no cedan
con los farmacos resefiados incluyen las benzodiazepinas
(clonazepam), la tratrabenazina, la flunarizina o la risperi-
donay en los casos de trastornos obsesivo-compulsivos la
clomipramina (3 mg/kg/dia) o fluoxetina (2,5 mg/dia)@.

Los neurolépticos tienen el riesgo de producir efectos
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secundarios, como sedacién, temblor, sequedad de boca,
disminucion de la atencion, distonias aguda o discinesias
tardias@), relacionandose estas Ultimas con la duracién del
tratamiento®@), por lo que su empleo debe de restringirse a
los caso graves en los que fracasan las medidas generales
resefiadas. La pimozida utilizada de manera prolongada
parece mas Util que si se emplea en pauta breve para tra-
tar las exacerbaciones del sindrome de Gilles de la Touret-
te@),

La psicoterapia y terapia ocupacional pueden ser de uti-
lidad, en especial en el sindrome de Guilles de la Tourette.

En la figura 1 se esquematiza la conducta ante un nifio
con tics.
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