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TICS. SIGNOS DE ALERTA E ESTRATEXIAS
DE PREVENCION. INTERVENCION
E EDUCACION SOCIOSANITARIA

INTRODUCCION

Dentro do amplo grupo dos
movementos anormais ou trastornos
do movemento (TM) na infancia, os tics
ocupan un lugar destacado 6 esixir, en
moitas ocasiéns, unha consulta espe-
cializada polas caracteristicas clinicas
que presentan e pola frecuente apa-
ricién (representan mdis do 33% dos
casos con TM). Tratase de movemen-
tos, vocalizaciéns ou sensaciéns de
caracter involuntario, descontinuos,
repetidos, bruscos e irresistibles, que
cando son motores afectan a un mdus-
culo ou a un grupo muscular nas sdas
normais relacions sinérxicas e que
reproducen un xesto, unha vocaliza-
cién ou unha sensacion, pero imperfec-
tamente, intempestivamente, sen moti-
vo nin propdsito. Varian en intensidade
e severidade, e poden ocorrer a inter-
valos irregulares. Vivense como irresis-
tibles, pero poden suspenderse duran-
te certo tempo por mera vontade e,
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ainda que poden desaparecer ou ate-
nuarse durante o sofio, moitas persoas
contintanos tendo nalgunhas das stas
fases (1, 2).

Pédense apreciar como tinicos ou
multiples, simples e complexos; poden
cambiar en frecuencia, tipo, localizacién
e intensidade; o seu curso clinico é varia-
ble, desde a curacién ata a cronicidade, e
presentan unha resposta variable fronte
a estimulos externos (1). Ainda que
xeralmente son bruscos, algunhas veces
0 acto motor pode ser sostido e lento
dando a aparencia dun movemento dis-
ténico “tic disténico” (1).

Se ben o seu cardcter repetitivo e
estereotipado fai que sexa habitual-
mente facil identificalos, incluso para o
profano, en ocasiéns é complicado dis-
tinguilos, afnda para o profesional
experimentado, doutros movementos
involuntarios como as mioclonias, dis-
tonias, estereotipias e os movementos
coreicos (cadro 1) (1, 2).
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Cadro 1.

CARACTERfST}CAS DOS TICS QUE
FACILITAN A SUA DIFERENCIACION
DOUTROS MOVEMENTOS ANORMAIS

— O paciente é capaz de reproducilos a von-
tade.

— O paciente é capaz de controlalos parcial-
mente.

— Non perturban a actividade voluntaria.

— Predominan na musculatura facial, do
tronco e das porciéns proximais das extre-
midades.

— Poden persistir durante o sofio.

Adaptado de E. Fernandez Alvarez, 1997 (1).

TIPOS DETICS

A efectos précticos dividense nos
seguintes tipos:

1. Tics motores simples. O paciente
contrae un s6 musculo ou grupo mus-
cular. Son especialmente frecuentes nos
ollos en forma de chiscos (80%), xiros
de cabeza (69%), encollemento dos
ombros (55%), acenos (36%), protru-
sién dos labios (34%). En xeral, o seu
progndstico é bo, ata o punto de que na
metade dos casos desaparecen por
completo no espacio de dous a tres
meses (1-3). O caracter involuntario foi
demostrado 6 observar mediante estu-
dios electromiogréficos a ausencia do
potencial premovemento (4).

2. Tics motores complexos. O pacien-
te contrae varios grupos musculares e,
ainda que son tamén movementos
involuntarios, trdtase de actos cunha
certa intencionalidade e mostran unha
gran variabilidade de expresién. Os
mdis frecuentes son autogolpes (22%),
saltos (20%), copropraxias (15%), apal-

padas (13%), toques a outras persoas
(11%), ulir as mans ou obxectos (12%),
rascar unha perna ou desprazar o pelo
cara a atrds. A copropraxia refirese a
xestos obscenos ou automanipulaciéon
dos xenitais (1-3). O estudio electromio-
gréfico non permite separalos dos sim-
ples.

3. Tics wvocais ou fonicos. Mani-
féstanse por sons e ruidos, que no caso
dos simples consisten en carraspeira
(57%), grunidos (46%), xemidos (21%),
berros (20%), ladridos (19%), cantaru-
xadas (18%), tatexos e esaxeracion da
tonalidade das palabras no seu inicio;
tamén son relativamente frecuentes os
tics nasais de inspiracién ou emisién de
aire. No caso dos complexos tratase de
palabras inarticuladas, frases, repeti-
cién da ultima silaba das palabras do
interlocutor (ecolalia), do propio
paciente (palilalia) ou incluso palabras
obscenas (coprolalia) e, ocasionalmen-
te, frases exclamatorias (1-3).

4. Tics sensoriais (somatosensitivos
e afectivos). Consisten en sensacions
involuntarias somadticas nas articula-
cidns, pel, 6sos, musculos e outras par-
tes do corpo, descritas polo paciente
como sensacién de pesar, lixeireza,
baleiro, calor ou frio, de compofiente
afectivo disférico, e que adoita aliviar-
se coa realizaciéon dun movemento
voluntario. A sensaciéon non pode ser
suprimida, pero si o movemento
secundario (1-3).

En moitas ocasions, os tics estan
precedidos por “empuxes premonito-
rios” en forma dunha sensacién desa-
gradable que é aliviada momentanea-
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mente coa execuciéon do tic (3).
Os nenos presentan con menor fre-
cuencia c6s adultos estes fenémenos e
existe un prazo de varios anos antes de

Cadro 2.

que o paciente os recofieza. A distribu-
cién destes empuxes non é a dos tics,
predominan nos ombros, mans, pés,
gorxa e lifia media abdominal (1, 3).

CRITERIOS PARA O DIAGNOSTICO DOS TRASTORNOS CON TICS (DSM 1V)

Criterios comiins:

— Os tics aparecen varias veces ¢ dia case diariamente.
— O trastorno causa unha incomodidade marcada ou significativa afectacién social, ocupacional ou

noutras dreas importantes da actividade.
— Inicio antes dos 18 anos.

— A stia aparicién non ¢ debida a efectos directos dunha substancia ou dun proceso médico xeral.

Sindrome de Gilles de la Tourette:

— Nalgtin momento 6 longo da enfermidade houbo tics motores miiltiples e un ou mais tics vocais,
afnda que non necesariamente de modo simultdneo.

— Os tics aparecen varias veces 6 dia (habitualmente en ondadas) case cada dfa ou intermitentemente
6 longo dun periodo de mais dun ano, e durante este tempo nunca hai un periodo libre de tics

superior a tres meses consecutivos.

Tic cronico:

— Tic simple ou mdltiple, motor ou vocal, pero non ambos.

— Os tics aparecen varias veces 6 dia case cada dfa ou intermitentemente 6 longo dun periodo de
madis dun ano, e durante este tempo nunca hai un periodo libre de tics superior a tres meses con-

secutivos.

Tic transitorio:

— Tic motores e/ ou vocais simples ou multiples.
— Os tics aparecen varias veces 6 dia, case cada dia durante polo menos catro semanas, pero menos

de doce meses consecutivos.

Tic non especificado:

— Cando non retine os criterios anteriores.

Adaptado de American Psychiatric Association, 1994 (5).

CLASIFICACION DOS TICS

A clasificaciéon aceptada univer-
salmente é a do DSM IV que distingue
entre tic transitorio, tic crénico, sindro-
me de Gilles da Tourette (SGT) e tic non
especificado (cadro 2) (5). Proba-
blemente este trastorno constittie un
continuum que vai desde formas sim-
ples e transitorias 4 forma madis grave
ou SGT (1, 6). Os factores indicativos de
gravidade son: frecuencia, complexida-

de, vocalizacions, incapacidade para o
seu control e cronicidade (1). Neste
capitulo dividirémolos en transitorios,
créonicos, sindrome de Gilles da
Tourette e secundarios.

EPIDEMIOLOXIA

Os estudios epidemioléxicos reali-
zados con diferentes metodoloxias
(cuestionarios a pais, historia clinica,
exames neuroldéxicos e series pedidtricas
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randomizadas), ainda que con resulta-
dos variables, permitiron algunhas xe-
neralizaciéns. Asf, os nenos presentan
tics con mdis frecuencia, tanto en canti-
dade como en variabilidade, cunha inci-
dencia que oscila entre 0 4 e 0 28%, men-
tres que as nenas os presentan nun
4-20%, cunha prevalencia xeral para
ambos sexos do 4-24%, ainda que é posi-
ble que a sua incidencia sexa mais alta,
xa que, como sinalan algins autores,
posiblemente todos os nenos presenta-
sen algin tipo de tic nun momento da
stia vida. No noso medio representan o
2% dos pacientes novos nun servicio
neuropedidtrico cunha prevalencia do
8% sobre a totalidade de pacientes aten-
didos (7). Por outra parte, cando se rea-
lizaron estudios familiares ben elabora-
dos, nos que os membros da familia
foron examinados, pudidose comprobar
que moitos pacientes con formas leves
de tic crénico non acoden 4 consulta
médica ou que o trastorno non foi diag-
nosticado de forma correcta (1). En can-
to 4 SGT, que predomina no sexo mas-
culino nunha proporcién maior de 3:1
(8), estimouse unha incidencia anual de
0.46 por 100.000, e unha prevalencia en-
tre 1 e 10 por 10.000 (1, 5, 6, 9). Os tics
crénicos son madis frecuentes cd SGT,
afectan 6 2-5% dos nenos en idade esco-
lar (10). A idade media de inicio sittase
6 redor dos 7 anos, anque se describiron
algunhas observaciéns excepcionais
antes do ano de idade (1, 6). Na maioria
das ocasiéns inicianse antes dos 15 anos
de idade, e non hai diferencias significa-
tivas na media de idade de inicio entre
ambos sexos.

HERDANZA

Existe un consenso universal
sobre a importancia dos factores xené-
ticos na orixe deste trastorno. Os datos
de estudios epidemioldxicos apoian na
SGT a teoria dunha herdanza autosé-
mica dominante con expresividade
variable, unha transmision bilineal, ou
unha herdanza multifactorial (1, 6, 11).
No 33% dos pacientes existe unha his-
toria familiar positiva de tics crénicos
(11). Neste sentido, algtns estudios
xenético-moleculares recentes median-
te ligamento estableceron a posible
participacion de diferentes xenes, feito
que suxire a existencia dunha gran-
de heteroxeneidade xenética, e en
contadas familias identificouse un xene
Gnico, circunstancia que reforza a idea
de que a herdanza pode ser polixénica
(10, 12). Especulouse coa posibilidade
de que a SGT e o trastorno obsesivo-
compulsivo sexan manifestacions alter-
nativas dun mesmo defecto xenético,
que no vardén se expresaria predomi-
nantemente por tics e na muller por
sintomas obsesivo-compulsivos. Can-
do a enfermidade se d4 nunha persoa
do sexo feminino, o antecedente fami-
liar de tics é maior que cando se trata
dun varén, o que suxire que na muller
serfa necesaria unha maior carga xené-
tica para que o trastorno se expresase
deste xeito. Os fillos de mulleres con
tics ou SGT son mdis sensibles a pade-
cer o trastorno, particularmente se se
trata de vardéns (1). Tamén participan
factores non xenéticos: en xemelgos
monocigotos, o de menor peso ten
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maior risco; un feito semellante ocorre
nos que presentan un test de Apgar
baixo 6s 5 minutos e nos neonatos de
baixo peso con lesiéns cerebrais isqué-
micas (12); os estimulantes centrais e os
neurolépticos poden inducir tics en
individuos sen predisposicion xenética
(1, 6).

ETIOPATOXENIA

Os tics constitien un bo exemplo
dun trastorno interaccional entre un
factor xenético que determina unha dis-
funcién dos neurotransmisores cere-
brais e de factores ambientais (1). Ini-
cialmente foron considerados como
unha manifestacién neurdtica, interpre-
tada de diferente maneira segundo a
escola psicoldxica (1). Actualmente, a
hipétese da stia base bioléxica apdiase
sobre datos sélidos, ainda que o progre-
so no seu cofiecemento estd dificultado
pola variable expresiéon da sindrome,
na que moi probablemente os tics sexan
s6 unha faceta (1). Os argumentos a
favor da sda base orgdnica inclden: a
frecuente base xenética, a stia persisten-
cia durante o sofio, a accién terapéutica
de fdrmacos antidopaminérxicos, os
resultados obtidos nos estudios sobre o
potencial premovemento (4), a presen-
cia de anticorpos fronte a neuronas dal-
gun dos ntcleos da base (9) e a diminu-
cién da actividade metabdlica na
cortiza frontal, cingulada e insular coa
tomograffa por emisiéon de positréns
(PET) (13, 14). As evidencias que apoian
un trastorno nos neurotransmisores
son: a ausencia de lesions estructurais, a

variabilidade dos sintomas, as diferen-
cias observadas nos receptores dopami-
nérxicos D, a nivel da cabeza do nticleo
caudado entre xemelgos monocigotos
con SGT de distinta gravidade, e o efec-
to terapéutico de certos farmacos; pero
o tipo de trastorno e os neurotransmi-
sores implicados non esta determinado
(1, 6, 15). Postulouse que os tics son un
extremo da disfuncién dopaminérxica
“aumento na transmisién dopaminérxi-
ca”, mentres que no outro extremo se
situarfa o parkinsonismo “diminucién
na actividade dopaminérxica”. Outras
hipéteses implicadas son: 1) hipersensi-
bilidade dos receptores dopaminérxi-
cos; 2) disbalance entre os sistemas
colinérxico e dopaminérxico; 3) hipe-
ractividade dos receptores alfa-adrenér-
xicos; 4) participacién do sistema opioi-
de enddéxeno (1, 6). A localizacién
anatémica das supostas anomalias bio-
quimicas non estd determinada, pero
moi probablemente participan os nticle-
os da base, os circuitos cortico-estrio-
tdlamo-corticais e o sistema limbico,
afnda que tamén se postularon implica-
ciéns doutras estructuras do sistema
nervioso central (1, 3, 6, 10, 12). Tamén
se considera que existe un claro compo-
fiente psicoléxico que acttia sobre as
alteracions orgdnicas de base; por isto, a
tensién, as alteraciéns emocionais e as
frustraciéns van acompafadas xeral-
mente por un aumento na frecuencia e
intensidade dos tics (1, 2). A alta inci-
dencia de tics (transitorios / crénicos) e a
stia frecuente asociacién con trastornos
comorbidos induciu a pensar na posibi-
lidade de que constittian unha esaxera-
cion de conductas humanas normais,
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neste sentido suxeriuse que supofien
unha expresién excesiva ou unha per-
sistencia anormal de caracteristicas que
habitualmente acontecen no desenvol-
vemento normal do neno (6).

Os escasos estudios patoléxicos
realizados foron normais ou de dubi-
doso significado (6). Alteraciéns como
a ausencia de inmunorreactividade
dinorfiniforme no pdlido (16) e a reduc-
cion de AMP ciclico cortical (17) son de
dificil interpretacion.

TICS TRANSITORIOS

Cando o trastorno é transitorio, os
tics son xeralmente simples, nos que o
paciente contrae un sé miusculo ou
grupo muscular. A manifestacién sim-
ple mdis frecuente na infancia afecta 6s
musculos orbiculares, con pestanexo
unilateral ou bilateral. Pero os tics tran-
sitorios poden afectar a outros territo-
rios como a musculatura cranial, pesco-
zo ou ombros; ocasionalmente poden
presentarse nos musculos do tronco e
extremidades. Tamén poden ser moto-
res mdltiples, s6 fénicos, ou ambos. Por
definicién desaparecen antes do ano
(na metade dos casos desaparecen por
completo no prazo de 2-3 meses), pero
non hai datos que permitan predicir o
cardcter transitorio (1, 3, 5, 6, 9).

TICS CRONICOS

Os criterios do DSM IV son os dos
tics transitorios, pero a sda duracién,
ainda que sexa intermitente, é maior
dun ano. Pbédense observar todas as

combinaciéns de tics simples/multi-
ples e motores/fénicos, desde tics
motores simples crénicos ou tics foni-
cos simples crénicos ata formas mdis
graves. O tic simple crénico é mais pro-
pio do adulto; tratase de s6 un ou dous
simples, sen a penas fluctuacién, pero
xeralmente frecuentes e rebeldes 6 tra-
tamento. Outra variedade serfa o tic
multiple crénico (1, 3, 6, 9).

SINDROME DE GILLES DE LA TOURETTE

Descrito en 1885 por Gilles de la
Tourette, consiste na asociacién crénica
-mdis dun ano- de tics motores malti-
ples e fonatorios, ainda que non nece-
sariamente simultdnea, sen que hoube-
se durante este tempo un periodo libre
de tics maior de tres meses consecuti-
vos (cadro 2) (1, 3, 5, 6, 9). As primeiras
manifestaciéns son variables, frecuen-
temente son tics simples 6s que en anos
se asocian as vocalizaciéns, pero poden
xa iniciarse con tics complexos e voca-
lizaciéns e, incluso, cun cadro agudo
no que se suman tics motores e fénicos
multiples e manifestaciéns obsesivo-
compulsivas en forma de “tormenta de
tics” (1). O 66% debutan con tics faciais
e 0 13% con tic fénico (1, 6). En moitas
ocasiéns os pais adoitan relacionar o
comezo deste trastorno con algunha
situaciéon de tensién ou outro factor
desencadeante. Outra reaccién habi-
tual é buscar un motivo racional dos
tics como, por exemplo, atribuir os pal-
pebrais a unha conxuntivite ou crer
que os cabelos longos determinan os
movementos anormais cefélicos (1).
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En canto 4 stia evolucién, é carac-
teristica unha fluctuacién clinica na
que este trastorno cambia periodica-
mente de intensidade e expresion, e é
notoria a mellorfa da sindrome cando o
paciente se fai maior, de tal forma que
0 73% mellora a partir dos 16 anos e s6
un 14% empeora. De feito, unha tercei-
ra parte queda libre de signos 6 acabar
a adolescencia e outra terceira parte
mellora, tanto en frecuencia como en
intensidade (1-3, 6). Pero non hai carac-
teristicas progndsticas que permitan
identificar os que mellorardn esponta-
neamente. O trastorno permite unha
vida sen limitaciéns fisicas pero, tanto
pola stia cronicidade como pola sta
natureza, os tics poden ter repercusions
psicosociais importantes, limitar op-
ciéns profesionais, xerar rexeitamento
social e incluso familiar, circunstancias
que poden condicionar certa incapaci-
dade para o individuo (1).

TICS SECUNDARIOS

daméntase en que unha infeccién polo
estreptococo b-hemolitico do grupo A
induce anticorpos que tefien reacciéon
cruzada coas neuronas dos ntcleos da
base, como ocorre na corea reumadtica, e
no aspecto clinico maniféstase por tics,
por un trastorno obsesivo-compulsivo,
ou ben agravando ou exacerbando unha
SGT previa (19). Algtins nenos con este
proceso que non responden & farmaco-
terapia habitual melloran con tratamen-
tos inmunomoduladores “plasmaférese
ou gammagloblina intravenosa” (20).

TRASTORNOS  ASOCIADOS  (TRASTORNOS
COMORBIDOS)

Con frecuencia aprécianse nestes
pacientes outros trastornos que poden
ter unha repercusién maior c6 tic. Os

Cadro 3.

CONDICIONS QUE PODEN
DESENCADEAR TICS

Nalgtins nenos aparecen tics tran-
sitorios ou crénicos desencadeados por
certas enfermidades ou tratamentos,
situacion que tamén se denomina “tou-
rettismo” (1, 6). Nalgunhas situaciéns
queda a ddbida respecto a se o trastor-
no é directamente causante dos tics ou
unicamente é un factor que desencadea
a stia apariciéon nun suxeito predispos-
to (18) (cadro 3).

De especial interese é a enti-
dade cofiecida como sindrome
PANDAS (Paediatric Autoimmune
Neuropsychiatric Disorders Associated
with Streptococcal infection). Fun-

— Tratamentos con simpaticomiméticos ou
psicoestimulantes (metilfenidato, pemoli-
na, etc.).

— Tratamento con antidepresivos triciclicos,
anticolinérxicos ou antiepilépticos.

— Trala supresién dun tratamento neurolép-
tico.

— Intoxicacién por monéxido de carbono.

— Tras unha encefalite.

— Enfermidades desmielinizantes, dexene-
rativas ou metabdlicas (enfermidade de
Wilson, enfermidade de Huntington, por-
firia, neurolipidose, neuroacantocitose).

— Traumatismo cranial.

— Tras cirurxia cardiopulmonar e hipoter-
mia.

— Alteraciéns cromosdémicas.

Adaptado de E. Fernandez-Alvarez e J.
Aicardi, 2001 (6).
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trazos obsesivo-compulsivos son moi
frecuentes, xa que estdn presentes
aproximadamente na metade dos
pacientes con SGT (1, 5, 6, 9). Estes tras-
tornos consisten en rituais complexos,
obsesién acerca da limpeza, necesidade
de tocar obxectos, pensamentos repeti-
tivos, temor 4 contaminacién con xer-
mes, dubida sobre se un dixo ou fixo
algo, impulsos de cardcter agresivo ou
horroroso. E frecuente a conducta obse-
siva na procura de simetria, por exem-
plo tocar cunha man o que tocou a
outra, necesidade de dispofier as cosas
segundo unha orde predeterminada (1,
5,6,9).

Tamén é moi frecuente o trastorno
de defecto de atencién e hiperactivida-
de (ADHD), que consiste en “un
patrén persistente de inatencién ou
hiperactividade-impulsividade, que
interfire no adecuado desenvolvemen-
to social, académico ou das funciéns
ocupacionais” (cadro 4) (5). Obsérvase

Cadro 4.

entre 0 50 e 60% dos nenos con SGT (1,
5, 6), e xeralmente precede en 2-3 anos
d apariciéon dos tics (1, 5, 6, 9). Como
ocorre cos trazos obsesivo-compulsi-
vos, a sta relacion xenética cos tics non
estd aclarada.

Os defectos nos procesos cogniti-
vos, como a lecto-escritura ou o calcu-
lo, e trastornos de conducta (mitoma-
nia, latrocinio, vandalismo) son madis
frecuentes que na poboacién xeral (1,
6). Tamén estdn descritos signos meno-
res de disfuncién organica nas probas
psicoldxicas, nas habilidades visuo-
motrices e visuo-perceptivas, defectos
de discriminacién auditiva, trastornos
da linguaxe e na lectoescritura, altera-
ciéns menores no EEG e incremento de
trastornos do sofio en comparacién coa
poboacién xeral tales como somnam-
bulismo, terrores nocturnos, pesadelos
e enurese, especialmente se hai presen-
cia adicional de ADHD (1, 3, 6, 9).

CRITERIOS PARA O DIAGNOSTICO DO TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION
CON HIPERACTIVIDADE (ADHD) (DSM 1V)

1. Seis ou mais dos seguintes sintomas de desatencion persistiron polo menos durante seis meses
cunha intensidade que é desadaptativa e incoherente en relacién co nivel de desenvolvemento:

Desatencion

traballo.

(i) E descoidado nas actividades diarias.

(a) Con frecuencia non presta atencién suficiente 6s detalles ou incorre en erros por descoido nas tare
fas escolares, no traballo ou noutras actividades.

(b) Adoita ter dificultades para manter a atencién en tarefas ou en actividades ltdicas.

(c) Normalmente parece non escoitar cando se lle fala directamente.

(d) As veces non segue instrucciéns e non finaliza tarefas escolares, encargos, ou obrigas no centro de

(e) A mitido ten dificultades para organizar tarefas e actividades.

(f) Adoita evitar, desgustalle ou é remiso a dedicarse a tarefas que requiren un esforzo mental sostido.
(g) Extravia obxectos necesarios para tarefas ou actividades.

(h) Distrdese facilmente por estimulos irrelevantes.
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Cadro 4 (continuacion)

CRITERIOS PARA O DIAGNOSTICO DO TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION
CON HIPERACTIVIDADE (ADHD) (DSM 1V)

2. Seis ou mdis dos seguintes sintomas de hiperactividade-impulsividade persistiron polo menos
durante seis meses cunha intensidade que é desadaptativa e incoherente en relacién co nivel de

desenvolvemento:

Hiperactividade

(a) Move en exceso mans ou pés, ou remévese no seu asento.

(b) Abandona o seu asento na clase ou noutras situacions nas que se espera que permaneza sentado.
(c) Corre ou salta excesivamente en situaciéns en que é inapropiado facelo.

(d) Ten dificultades para xogar ou dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.

(e) «Estd en marcha» ou acostuma actuar como se tivese un motor.

(f) Fala en exceso.

Impulsividade

(g) Precipita respostas antes de completar as preguntas.

(h) Ten dificultades para gardar a vez.

(i) A mitdo interrompe ou se inmisce nas actividades doutros.

Adaptado de American Psychiatric Association, 1994 (5).

Suxeriuse que estes pacientes son madis
susceptibles a padecer depresién,
ansiedade, conducta sexual inapropia-
da e actitude oposicional desafiante (9).
Todo isto pode contribuir a crear pro-
blemas cos pais, irméns, profesores e
compafieiros, asi como a diminuir o
seu rendemento escolar ainda estando
o nivel de intelixencia dentro dos limi-
tes da normalidade (1, 6, 9).

z

No aspecto practico é necesario
saber que os trastornos asociados indu-
cen dificultades no dmbito escolar no
46% dos que padecen un SGT (9). Por
outra parte, dado que a maioria destes
trastornos son tratables, é moi impor-
tante o seu recofiecemento precoz para
evitar as repercusions sobre a aprendi-
zaxe escolar.

DIAGNOSTICO

Tanto o diagnéstico dos tics en
xeral coma o do SGT en particular é cli-

nico, de tal modo que na gran maioria
dos casos non estd xustificado practicar
exames complementarios.

Unha serie de feitos engddenlle
complexidade e dificultade 4 andlise
dos tics. Un deles é o cambio de expre-
sién e de localizacién sen razén apa-
rente. Poden alternarse e asociarse
varios tipos (simples, complexos, f6ni-
cos) na mesma época. Outro aspecto é a
capacidade que ten o suxeito para, ata
certo punto e durante un certo tempo,
inhibilos, especialmente ante testemu-
nas, entre elas, loxicamente, o examina-
dor. Asi, o usual é que o paciente non
mostre tics ou que os presente en moita
menor cantidade cando é observado ou
cando acode 4 consulta médica, o que
non ocorre con outros movementos
anormais. As persoas con tics comple-
xos desenvolven certa habilidade para
camuflar o movemento anormal outor-
géandolle unha aparente finalidade. O
suxeito tende a non recofiecer os tics e
inconscientemente pode enmascaralos
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Ex-Libris de Walter Schulte, gravado por Grapa.
Algunhas actividades absorbentes como a lectura
poden atenuar os tics.

déandolles un aire propositivo. Por ulti-
mo, os tics, como a maioria dos move-
mentos anormais, agravanse coa ten-
sion. Adoitan existir situaciéns
especificas para cada paciente nas que
se incrementa ou diminue a frecuencia
(concentrar a atencién en algo, ver a
television, situaciéns pracenteiras, a
tension emocional, etc.). Algunhas acti-
vidades absorbentes como a lectura
poden atenualos e non son inducidos
por estimulos, a diferencia dalgunhas
mioclonias (1).

Desde o punto de vista neuroldxi-
co, a exploracién clinica foi valorada
desde negativa ata positiva nunha alta
porcentaxe dos casos en diferentes
series (3); na maioria das ocasiéns os
signos clinicos neuroléxicos, cando
estaban presentes, consistian en signos
brandos ou menores.

A incidencia de alteraciéns elec-
troencefalograficas, valorada hai anos
nun 12.5-67% segundo as series, dimi-
nuiu ata unha porcentaxe dun 34% (3).
A andlise destas anomalias, a maioria
inespecificas, non mostra diferencias
estatisticas cos estudios feitos na pobo-
acién xeral. Por iso, o electroencefalo-
grama non é unha proba til no diag-
ndstico dos tics, e sé debe utilizarse
para determinados diagnésticos dife-
renciais (3).

O estudio dos potenciais evoca-
dos auditivo-tronculares, visuais e
somatoestésicos non ofrecéron datos
consistentes, e as ocasionais alteraciéons
detectadas adoitan ser dependentes de
certos trastornos asociados 6s tics.

A maioria dos estudios realizados
en series seleccionadas mediante neu-
roimaxe (TC e RM) foron normais,
afnda que nalgidns se observou, tanto
en nenos coma en adultos, un volume
comparativamente menor do ntcleo
caudado esquerdo (21), e ocasionais
variaciéns na drea do corpo caloso que
parecen ser sexo dependentes (22).
Mediante SPECT (tomografia compu-
tarizada por emisién de foténs illados)
detectouse hipoperfusién a nivel do
ntcleo caudado esquerdo (23). Nos
escasos estudios realizados con PET
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(tomografia por emisién de positréns)
observouse unha diminucién da activi-
dade metabdlica na cortiza frontal, cin-
gulada e insular (13, 14).

Ainda que se evidenciaron ano-
malias bioquimicas nos neurotransmi-
sores, estas foron inconsistentes e, polo
tanto, a sta determinacién carece polo
momento de utilidade diagndstica ou
orientadora da terapéutica necesaria.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Inclde diferentes procesos que se
manifestan por movementos anormais,
entre os que sinalaremos os movemen-
tos coreicos, as mioclonias e os espas-
mos faciais.

Os movementos repetitivos com-
plexos (estereotipias), que se ven en
pacientes con atraso mental ou psicose,
afnda que son en xeral facilmente dife-
renciables, tanto polos signos que
acompafian a estes procesos como
polas caracteristicas xa mencionadas
dos tics, poden ser ds veces dificiles de
diferenciar dos tics complexos. Un feito
semellante adoita ocorrer cos move-
mentos rituais da sindrome obsesivo-
compulsiva. Algins nenos con trastor-
no por defecto de atenciéon tefien
movementos cefdlicos e de extremida-
des dificiles de encadrar, denominados
sindrome coreiforme, con caracteristi-
cas que oscilan entre o movemento
coreico e o tic (1, 6). A neuroacantocito-
se pode presentar tics pero o seu inicio
é madis tardio e mais presenta outras
manifestaciéns neuroléxicas asociadas.
Outras entidades que tamén poden cur-

sar con tics son a enfermidade de
Huntington, a enfermidade de
Hallervorden-Spatz, a enfermidade de
Wilson e a esclerose tuberosa, pero en
todos estes procesos existen datos
anamnésicos, clinicos e semioldxicos
que permiten establecer o diagndstico
diferencial (10).

As maiores dificultades diagnés-
ticas danse en tres situaciéns: cando o
tic inicial é ocular, cando o tic domi-
nante ou exclusivo son movementos
complexos e cando o trastorno se inicia
con tormenta de tics multiples e graves
manifestaciéns conductuais. Ante estas
situaciéns a busca de tics que non fosen
valorados (por exemplo carrasqueira,
facilmente confundida con tose) e de
trazos obsesivo-compulsivos, asi como
de antecedentes familiares de tics ou de
sindrome obsesivo-compulsiva, poden
ser de axuda. Ainda que pouco fre-
cuente, o tic pode expresarse tamén
con movementos oculares; cando se
dan asociados con outros tics a stia
identificacién non é dificil, pero en oca-
siéns os movementos oculares comple-
x0s poden ser o Unico tic e suscitar
dibidas con espasmos oculoxénicos,
nistagmo, opsoclonus ou crises epilép-
ticas. En xeral, axudan 4 sda diferencia-
cién a capacidade para poder reprodu-
cir o movemento e a normalidade do
electroencefalograma (1, 6).

TRATAMENTO

O manexo da enfermidade dos
tics non é simple. E preciso identificalos
(clase, cronicidade, intensidade, locali-
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zacién), clasificar o tipo de trastorno
(transitorio, crénico, simple, etc.), deli-
mitar os trastornos asociados, determi-
nar o impacto que, tanto os tics como os
trastornos asociados, causan sobre o
individuo, definir qué sintomas requi-
ren tratamento e decidir qué profesio-
nais han de participar nel. Tamén é
importante evitar algtins erros concep-
tuais, como considerar os tics unica-
mente como un trastorno do movemen-
to, desprezar os factores ambientais e
psicoldxicos e, con isto, non valorar
adecuadamente a participacién doutros
profesionais, principalmente psicélo-
gos, no manexo deste trastorno (1).

Debido 6 amplo abanico de posi-
bilidades en canto a tipo, duracién e
intensidade dos tics, o tratamento
deberd ser individualizado para cada
paciente e, dada a stia caracteristica
fluctuante, eventualmente modificado.
A nosa atencién primordial deberd cen-
trarse en axudar o neno a cumprir a stia
tarefa de desenvolverse o mellor posi-
ble, e non unicamente en suprimir sin-
tomas por moi desagradables que
sexan. Os pais, preocupados pola
repercusion social, especialmente can-
do existen tics fénicos moi ruidosos,
demandan frecuentemente un trata-
mento medicamentoso. Deberan expli-
carse 0s seus inconvenientes, asi como
sinalar que os tratamentos farmacol6-
xicos de que dispofiemos na actualida-
de son meramente sintomaticos e non
actdan sobre a base da enfermidade.
Tamén debe aclararse que non hai que
insistirlle 6 paciente para que inhiba os
seus tics ou mofarse del, pois aumenta-

r4d a tensién nerviosa e, finalmente,
incrementaraos (1, 2).

TICS TRANSITORIOS

Por seren leves e transitorios
xeralmente non requiren tratamento.
Unicamente é importante informar o
paciente e os familiares, e se fose preci-
so 0s mestres, da stia natureza benigna
e de que de ningunha maneira repre-
senta unha enfermidade mental nin o
serd no futuro. Obviamente, deberdn
ser tratados os trastornos cognitivos e
psicoléxicos se existisen (1, 2). A ansie-
dade que producen algtins videoxogos
cando o neno estd cansado e volve do
colexio desencadea tics en moitas oca-
siéns, e por iso deben evitarse.

TICS CRONICOS E SGT

O tratamento serd farmacoléxico
en primeira instancia, sempre que os
tics condicionen negativamente os
aspectos sociais, educacionais ou labo-
rais do paciente, tendo sempre presen-
te que se trata dun tratamento paliativo
e que unha alta porcentaxe remite es-
pontaneamente co tempo. Asi mesmo,
admitese que o tratamento psicol6xico
exclusivo é pouco eficaz, e nos dobres
cegos non obtén maiores porcentaxes
de éxito cds placebos; de forma secun-
daria, e nos casos nos que condicione
negativamente por asociar trastornos
de conducta, evidentemente adoitan
ser ttiles (1, 2). Factores como a falta de
sono, o cansazo fisico ou o mal estado
nutricional poden non modificar a gra-
vidade dos tics na maioria dos casos,
sen embargo noutros poden mellorar
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Cadro 5.
TRATAMENTO FARMACOLOXICO DOS TICS
Férmaco Accién Eficacia| Efectos Dose Dose media | Rango
secundarios inicial (mg/dfa) | (mg/dia)
(mg/dia)
Haloperidol Antidopaminérxica +++ +++ 0,25 5 1,5-10
Pimozida idem +++ ++ 0,5-1 8 1,5-30
Penfluridol idem R ++ 10 40 20-140
Flufenacina idem ++ ++ 0,25-0,5 7 2-15
Tiaprida idem ++ + 100-300 500 300-900
Tetrabenacina idem +++ ++ 75 100 75-200
Clonidina Agonistica a, ++ ++ 0,05 0,25 0,1-0,3

Adaptado de M. Castro-Gago, 1999 (2).

sensiblemente se se actiia sobre estes
factores. Non estd demostrada a efica-
cia de técnicas condicionantes, técnicas
relaxantes, hipnose e biofeedback (9).
Evitar determinados alimentos ou o
emprego de megadoses de vitaminas
non son eficaces.

Di un aforismo: “nomee un trata-
mento e o paciente con tics crénicos xa
o fixo”. A orientacién neurofarmacold-
xica no tratamento dos tics dirixese
actualmente 6s axentes que bloquean
os receptores dopaminérxicos D,. No
cadro 5 pédense ver os principais pro-
ductos, as doses e a eficacia. No caso de
optar polo tratamento farmacoléxico é
necesario ter presente que a meta non é
a supresion completa dos tics, posto
que isto raramente se logra sen que
aparezan efectos secundarios graves
(6). O farmaco madis efectivo, e 0 mais
usado, é o haloperidol, que é eficaz en
preto do 80% dos casos. Comézase con
doses de 0,25 mg/dia, e auméntase de
forma lentamente progresiva segundo
aresposta, a razoén de 0,25 mg/semana.
Pola stia vida media pode administrar-
se nunha soa toma 6 deitarse. Os seus

efectos secundarios mdis comtns, que
convén detectar, son: somnolencia, difi-
cultades de concentracién, disartria,
fatiga, sequidade da boca, depresién,
distonia tardia e parkinsonismo. No
caso de aparecer movementos disténi-
cos pode ser ttil, 4 parte de diminuir a
dose, a asociacién dun atiparkinsonia-
no, por exemplo biperideno. A sindro-
me neuroléptica maligna é unha com-
plicacién rara, potencialmente mortal,
desencadeada por fdrmacos antidopa-
minérxicos, que empeza por febre e
arremeda a hipertermia maligna (1, 2,
3,6,9,10).

Nos dltimos tempos xurdiron
outros farmacos con efectos secunda-
rios menores 6 ser mdis selectiva a sta
accién antidopaminérxica. Para algtins
autores o madis eficaz é a pimozida,
afnda que nalgtn paciente mostrou ser
cardiotdxico con prolongacién do inter-
valo Q-T, motivo polo que require con-
trois cardioléxicos previos 4 stia intro-
duccién e durante o seguimento.
Comézase con doses de 0,5-1 mg/dia, e
auméntase de forma lentamente pro-
gresiva segundo a resposta e a toleran-
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cia ata un maximo de 8 mg/ dia, admi-
nistrada nunha soa dose por dia (1, 2,
6). Para outros son o tiapride, a flufena-
zina, o penfluridol ou a tetrabenazina
(9, 10). Tamén mostrou certa eficacia a
clonidina, un agonista alfa-adrenérgico
que diminte a actividade da noradre-
nalina e da serotonina. Iniciase con
doses de 0,05 mg/dia, e auméntase en
0,05 mg cada 3-4 dfas ata un maximo
de 0,3 mg/dia, divida en tres ou catro
doses. Os seus efectos secundarios
incltien sedacién, insomnio e sequida-
de de boca. A stia retirada brusca pode
inducir unha sindrome de deprivacién
consistente en axitacién, rebrote de tics,
taquicardia e sudacién profusa (1, 2, 3,
6).

En pacientes mal controlados con
estes medicamentos pddense ensaiar
farmacos de accién colinérxica (fisios-
tigmina, deanol, colina ou lecitina) nun
intento de normalizar o posible dese-
quilibrio dopamina-acetilcolina xa
comentado, ainda que a sta eficacia
adoita ser escasa e o0s seus efectos
secundarios e intolerancias moi fre-
cuentes (1, 2, 6). A risperidona, un tran-
quilizante maior con afinidade polos
receptores dopaminérxicos, os seroto-
ninérxicos e os alfa-adrenérxicos, é en
ocasions eficaz para o tratamento do
SGT, os seus efectos secundarios son
menos frecuentes e graves que cos
demais fdrmacos dopaminérxicos, e
estd descrita a stia asociaciéon coa sin-
drome neuroléptica maligna (2).
Outros farmacos usados ocasionalmen-
te son o clonazepam, a flunarizina, a
pergolida e o baclofeno (1, 3, 6, 10, 24).

En adolescentes e adultos con SGT os
parches cutdneos de nicotina poden
constituir unha alternativa terapéutica
para os pacientes non fumadores e que
non responden s neurolépticos, ou
ben permitir diminuir a dose de halo-
peridol, a pesar de que se descofiece
qué papel desempefian os receptores
nicotinicos na patoxenia deste proceso
(2). De forma moi excepcional uséronse
terapias madis agresivas como a toxina
botulinica e a leucotomia limbica (1, 6).

TRATAMENTO DOS TRASTORNOS ASOCIADOS

O trastorno obsesivo-compulsivo
pode beneficiarse, se a stia gravidade o
aconsella, da clomipramina en doses de
3 mg por quilo 6 dia (efectos secunda-
rios: sedacién, constipacién, sudacién e
trastornos cardiovasculares) ou da fluo-
xetina na dose inicial de 2,5 mg/ dia ata
un maximo de 20 mg/dia (efectos
secundarios: sedacion, disfaxia, ansie-
dade e insomnio) (1, 3, 6); outras alter-
nativas terapéuticas son a fluvoxamina,
a sertralina, a paroxetina e o clonaze-
pam (3). Os psicoestimulantes (metilfe-
nidato, dextroanfetamina, pemolina)
constitien o tratamento cldsico do
defecto de atenci6én con hiperactivida-
de. Ainda que se afirmou que estes far-
macos poden provocar ou agravar os
tics, varios estudios controlados indican
que os estimulantes a baixas doses
(metilfenidato a razén de 0,3 mg/
kg/dia) son seguros e efectivos no tra-
tamento de nenos con defecto de aten-
cién e SGT (1, 2, 6). Os antidepresivos
triciclicos (imipramina, desipramina,
nortriptilina) poden resultar eficaces

Revista Galega do Ensino-ISSN: 1133-911X- Num. 40 - Outubro 2003



Tics. Signos de alerta e estratexias de prevencion. Intervencién e educacién sociosanitaria 159

Alumnos nun laboratorio de idiomas. [...aumentar o
tempo limite nos exames, para diminufr a presion do
tempo].

nos pacientes con SGT e ADHD (6).
Recentemente observouse que a asocia-
cion de metilfenidato e clonidina é alta-
mente eficaz nos nenos con SGT asocia-
da a ADHD (25). En ocasiéns é
necesario o apoio psicoléxico e as técni-
cas de modificacién da conducta (2).

No dmbito escolar son importan-
tes as seguintes recomendaciéns: indi-
vidualizar os plans educativos; aumen-
tar o tempo limite nos exames para
diminuir a presiéon do tempo; permitir
que o neno saia da clase para descargar

os seus tics nun lugar privado; darlle
madis tempo para terminar a tarefas e
actividades 6 rapaz con comportamen-
to obsesivo-compulsivo; limitar a canti-
dade de traballo escrito en alumnos
con rituais compulsivos 6 escribir; limi-
tar a cantidade de lectura en nenos con
rituais na lectura; decidir cdntas revi-
siéns se lle permitirdn antes de entre-
gar o seu traballo; considerar a posibili-
dade de permitirlle efectuar o seu
traballo directamente no libro, para
diminuir o ntimero de erros que poi-
dan cometer 6 copiar e recopiar as tare-
fas; tratar de evitar o emprego de eti-
quetas que poidan predispofier en
contra do neno; cofnecer qué farmacos
estd tomando e os seus posibles efectos
secundarios (26).

Para moitos individuos con SGT o
tratamento 6ptimo require unha coor-
dinacién flexible entre diferentes
modalidades terapéuticas, que poden
incluir interacciéns psicodindmicas,
técnicas conductuais, orientacién e
educacion familiar e escolar, asi como o
uso sensato da medicacién (3); para
esta finalidade resulta imprescindible
unha boa colaboracién entre os profe-
sores, os pais e os profesionais da
saude.
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Resumo: Os tics, que representan o trastorno do movemento madis frecuente na infancia, en ocasiéns
supofien un verdadeiro reto tanto nos seus aspectos diagndsticos coma terapéuticos. No presente arti-
go, realizase unha revision actualizada de toda a stia problematica, detallada nos seguintes apartados:
tipos de tics, clasificacién, epidemioloxia, herdanza, etiopatoxenia, tics transitorios, tics crénicos, sin-
drome de Gilles de la Tourette, tics secundarios, trastornos asociados, diagndstico, diagnéstico dife-
rencial e tratamento. Faise unha referencia especial 4s indicaciéns e limitaciéns do tratamento farma-
coléxico e & imprescindible colaboracién entre os profesores, os pais e os profesionais da satide para
lograr a médxima rendibilidade terapéutica.

Palabras chave: Trazos obsesivo-compulsivos. Sindrome de Gilles de la Tourette. Tics. Trastorno por
defecto de atencién con hiperactividade. Trastornos do movemento.

Resumen: Los tics, que representan el trastorno del movimiento mds frecuente en la infancia, en oca-
siones plantean un verdadero reto tanto en sus aspectos diagnéticos como terapéuticos. En el presen-
te capitulo se realiza una revisién actualizada de toda su problemdtica, desglosada en los siguientes
apartados: tipos de tics, clasificacién, epidemiologia, herencia, etiopatogenia, tics transitorios, tics cré-
nicos, sindrome de Gilles de la Tourette, tics secundarios, trastornos asociados, diagnéstico, diagndsti-
co diferencial y tratamiento. Se hace una referencia especial a las indicaciones y limitaciones del trata-
miento farmacoldgico y a la imprescindible colaboracién entre los profesores, los padres y los
profesionales de la salud para lograr la maxima rentabilidad terapéutica.

Palabras clave: Rasgos obsesivo-compulsivos. Sindrome de Gilles de la Tourette. Tics. Trastorno por
defecto de atencién con hiperactividad. Trastornos del movimiento.

Summary: Tics, which represent the most frequent movement disorder in infancy, sometimes prove to
be a real challenge both to diagnosis and to therapy. In this essay, there is a current revision of all these
problems in the following sections: types of tics, classification, epidemiology, heritage, ethiopathoge-
nia, transitory tics, chronic tics, syndrome of Gilles de la Tourette, secondary tics, associated disorders,
diagnosis, differential diagnosis and treatment. Special reference is made on the indications and res-
trictions of the pharmacological treatment and on the essential collaboration of teachers, parents and
professionals of medicine to attain the maximum therapeutic profitability.

Key-words: Obsessive-compulsive traits. Syndrome of Gilles de la Tourette. Tics. Attention Deficit
Disorder with Hyperactivity. Movement disorder.
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