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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Definicidn. E1 tic es un movimiento stbito, irregular, involuntario,
repetitivo, répldo, al azar, sin propfsito y altamente estaredtipado, gens
ralmente involucran misculos en sus relaciones sinfrgicas normales, Cuyo -

origen es mltiFwtodd (psicolfgico, argénico, traumdtico , stc.).

hrlgan de la palabra tic. "Ticque" es5 una palabra usada originalmente

en la medicina veterinaria para describir el movimiento repentino de los
caballos cuando sstos son repremidos. Después paso a ser usado para doseri
bir fenfmenos neurolégicos en humanos que presentaban movimientos rfpidos,
repatitivos, excesives y sin prop8sito. Los movimientos son frecuentemente
precedidos por irresistibles impulsos para realizar el acto y son seguidos
por un perfodo breva de "alivio®. Ellos son por definicibn involuntarios y
tiendsn a desaparecer durante sl suafio, Los tics motor son sfntomas 7isicos

que pueden adquirir muchas formas. (1)

Es importante hacer la diferenciacién entre tic y los siguientes té&r-
minas:

1) Sincinssias, Son movimientos involuntarios a menudo inconcicntes,
que Se producen cuando sa realizan otros movindentos voluntarios. Son movi
mientos asociados, o sea, que la ejecucifn ds un movimiento despierta la
realizacifn de otros.

2) Mioclons. Gr. Klono= contraccién, Son conmtracciones musculares su-
mementa abruptas, repetitivas, con ritmo y amplitud irregulares, en general
asincrfnicas y asim8tricas. En lo arrftmico y breve se puede semejar a la
corea, pero es m&s répido que esta (10-30 ms). Existen variaciones da gra
do desde breves sacudidas ds un mdsculo, pero en general son movimientos
mayoras que involucran un grupo de misculos y pueden desplazar la extremi-~

dad y aln el tronco.



3) Temblor. Sarie de movimientos involuntarios de poca amplitud, que
causan una oscilacién rftmica ms & menos regular, de pocé amplitud, de =
una parte del cuerpo, con pradominio en cabeza y extremidades superiores -
en derredar de un plano fijo. Esta cabidad rftmica distingue el temblor de
otros movimientos,

4) Atetosis. Gr. "sin posicifn fija", "cambiante". Se caraciariza por
la incapacidad para mantsner los dedos y oricjos, lengua, § cualtuier otra
parte dsl cuerpo an una posicién fija, la que se interrumps por movimientos
sin prop8sito, relativamente lentos, sinuosos y reptantss con increments -
dal tono muscular, qua tienden a confluir y pueden acentuarse con los movi
mientos voluntarios. No se detienen con la voluntad y pueden persistdir an
el suefo. Pradominan en los dedos, manos, cara, lengua, pero no respetan -
ningdn grupo muscular.

5) Balismo. Gr. "ballo", sacudir. Son movimientos bruscos, répidos, -
que s8 presentan principalmente en sl hombro, pero tambisn en la cadera, -
son irregulares y consisten de sacudidas sdbitas, amplias, con movirdientos
de lanzamiento en las extremidades superipres , 6 de pateo 6 circunduccifn
en las inferiores, Con frecuencia se mresenta en forma unilateral.

6) Corea. COr. "korea", baile. Son movimientos répidos, sacudidas brus-
cas simples 6 elaboradas, desordenadas e irregularss, da distribuciﬁﬁ varia
ble, saltatoria y desaparecen con el suefio. Pueden semgjar un m@vimiento va
litivo por su complejidad, pera no llega a {ormar una aceién coordinada, y
no se pueden frenar voluntariaments. €1 pacicnte los puede incorporar, para
disimular, en un movimiento deliberado, que puede asumir un caracter biza -~
rro. Los brazos giran, se doblan, las menos se hacen hacia adelante, se elg
van, se mueven en todos planos de todas las maneras posibles. En loo miem -
bros inferiores se v& qua flexionan la pierna, levantan la punta del pie, -
aparecen gesticulaciones y ruidos respiratorios peculiares. Usuclmentc dis—
cretos, si son aumerosos pueden confluir y szmejar atetosis. Se presenten -
primero en una parte del cuerpo y despufs en otra. Se pueden encontrar com-
prometideos los misculos respiratorios y de la fonacifn, y afin la marcha se

puede afactar, (2)



El tic represanta sl més comin movimiento involuntario en la nifiez. Sin
émbargo, una cifra exacta de su incidencia no esti disponitle. Entra un 4 y
2% de los nifios tendrén uno 6 mfs tics duranie su vida., S6lo un tic pueds =
estar presents por un perfodo corto de tiempo, que durari de veries scmanas
a unos pocos meses, esto puede producir siress on el nifio. {4). Otros pueden
persistir a través de muchos afios 8 durantse cl resto de la vida dal pacien-
te, esto tiens un impacto devastador en el nifio y la familia cuando produce
una incapacidad social, (5)

Algunos tics son simples e incluyen solo un grupo limitado de misculos,
por sjemplo, mover el pArpado § la cabeza; otros son mds complejos y pueden
mezclarse y paracer mds bien un movimiento voluntario tal como llevar la ma-
no a la cara § sibitamente asumir una postura de cuclillas.

Los pacientes astén concientes de la presencia del tic, paro se encuentra
diffcil su control. Algunos nifes tienen un control voluntario sobre el tic,
pero sste reguiers una gran concentracifn y ¢l empleo de mucha energia men—
tal, Cuando la atencién del nific es desviada del tic, esto puede tensr un -
efecto rebate y aumsntar la actividad del tic.

E1l diagndstico da un tic simple transitorio pusde ser solamente hecho
retrospectivamente a sl tiempo del inicio del tic.

€l tic, casl sin excepcifn, se presenta en lagtapa preescolor y escoe
lar temppana con una edad media de inicio de 7 anos. Los nifos s6lo presen—
tan un tic el cudl a ese tiempo es indistinguible de los tics que serén tran
sitorigs, los cuales desaparsceran. Como el sfndrome svoluciona, un cambio
en el repsrtorio del tic serd aparente; un tlc puede ser reemplazado por otro
6 dos 6 mls tics pueden ocurrir simulténeamente. Todos los sintomas disminu-
yen § aumentan en severidad independientemente del tratamiento. Una duracién

arbritaria de un afio ha sido aceptada para gque se considere crénico. (5)



Clasificacidne

Sa sugiers la siguiente clasificacién del tic como 4til en la clfnica.
Sgpara el padecimianto bastante benigno que cira espontfneamente del grupo
qua tiends a sar créntco y la plantea al paciente problemas més importantes
y estara en vigor hasta gue no se disponga de una clasificacifin biolégica
del tic.

Tic Simple, Esta t&mino ss refiere a la condicifin en la cuil el nifo
s8lo tiene un tic en un determinado perfodo de tiempo, aunque este pueda ser
reemplazado por otro Gnico tic an forma consecutiva. €1 movimiento anormal
Bs la Gnica manifaestacifn de esta alteracifin. £1 pronfstico generalmente es

bueno.

Tic Camplejo § Motar Crénico. Este tfrmino se refiers a la condicién =
en la cudl miltiples tics esté&n presentes en cualquier parfodo de tiempa, -
el pétr&n puedse ser estable por varics afios § con constante cambio. E1 pro-

nbstico es reservado.

S5{ndroms de Guilles de la Tourstte. Es cl més scevero de las altaracio-

nes del tic complajo 6§ moter crénico.

Tic Simpla.

Este puede presentarse en cuelquier edad en la nifiez, con una cdad me-
dia de inlcio de 7 anos de edad. Los nifios son afectados de 2 a 3 veces més
que las nifias. Los tics més frecuentes dincluyen los ojos con parpadfo uni
6 bilateral u ocasionalmente con movimientos giratorios de los ojos. Los -~
misculos alrededor de la nariz y boca son comunmente afectados. Algo menos
frecuente, paro bastante t{pico, son el inicio repentino ds movimientos del
cuello 6 encogerse de hombros. Es mucho menos comin que el tic incluya la -

regibn distal de las extremidades & del tronco del cuerpo.



El inicio del tic es sdbito y los padres pusden intentar relacionar es
to con un evanto que produzes stysess en la vida del nifie, aunque pocos da -
tos 6 acaso ninguno son disponibles para susientar tal relacifin causal.

En promedio, los pacientes tianen un tic aproximadamente tyes afins an-
tes de buscar la ayuda médica. Muchos padres dicen que los tics son un signo
da tensifn y que estos dsberfan ser ignarados. Los nifios son ocasianalmente
sometidos a tratamientos psicoterapéuticos por esta raz8n, pero los estudios
disponibles sugieren que estos no proveen un beneficio primaric, Se reporta
en la literatura que las técnicas de compartemiento en grupos pusden sar ﬁti
les, pero existen pocos casos reportados. Lo terapia con medicamentos no sg
ta gensralmente indicada a menos qua sl tic pase a ser una gran desventaja
social § el origen de conflicto dentra de la fanilia.

El pronfstico del tic simple es bueno. Alrededor del 40 al 503’: de los
ninos afectados desaparece el tic completamente. E1 resto tendr5 una nerGam
da disminucibn da sus sfntomas, y menos del 105 de los pacientes continuaré

en su vida adulta con Blteraciones serias del tipo tic,

Tic Complajc 8 Motor Crfnica.

El tic complejo 6 motor crénico y el sindrome de Guilles de la Tourstte
serfn analizados juntos. E1 tic complejo al igual que el ic simplo ftiene -
una edad media de iniclo de alrededor de los 7 a&fios de edad vy la proporcién
de afectacitn es de 3 a 1 a favor del hombre. EL1 sfntoma iniciel comdn es -
un tic indistinguible de cualguier otro tic simple; las partes del cusepo -
mis frecuentemente afectades son también idénticas. Los misculos de los =~
ajos y cara son m8s comunmente afectados, con tics que incluyen nuca, hom =
bros y extremidades. Un cambio en el patrfn del tic os evidents.

Los tics vocales iniciales ocurren gencralmente después del inicic del
tic mator y son a menudo sutiles y errares en el diagnlstico son comunps,
Olfatear, toser, y limpiarse la garganta (gam*aspeax') son los mfs comunos y
m8s tfpicos. Todos estos sfntaomas tienden @ aumentar § disminuir espontinea

mente y los canbios en el patrén vienen con ol tiempa?



Los tics astén casi siempre en control parclal voluntario, sin cmbargo
algunos pacientes muestran fenSmeno da rebote cuando ellos se relajan. Los
tics muy comurments aumentan en frecuencia a ratos, sobra todo cuando el ni
fiove la televisiln y esto es evidencia de que los movimientos continuan du-
rante sl susfio.

Muchos pacientaes no muestran m‘ogresiﬁn da esta alteracifn, otz'0s pus-
den desarrollar un nimero poco fraecuente y dramftico da sfntomes. Las mani-
fastaciones motoras incluyen movimientos altoments complejos y estereotipa~
dos tal como salter, estar en cuclillas en un sitlo, § contorsiones del =
tronco y de la pflvis. Tocar a la gente compulsivanente, asf mismo u objs -
tos a menudo se desarrollan y pueden parecar a ser sexual por naturaleza, -
Aituales coma arreglar ohjetas de clertas manera, lavarss 8 frotarse cierta
&rea aspacifica de la piel pueden estar presentes.

Manifestaciones vocales adicionales incluyen gritos, chillidos & 1llan-
to. Estos pacienﬁas pueden imitar sonidos de animales tales como el de los
perros § gatos. La ecolalia es comin, as{ como la palilalia, repitiendo la
misma palabra § frase una y otra vez, Esto puede ser ya notorio en nifos de
4 afios de edad en adelante., Muchos pacientes, cuando responden, admiten a
tener coprolalia (pensamientos obsesivos de palabras obscenas sin pravocacifn
del medio ambisnts). Es raro en los nifios que presenten coproproia {reali-
zar gestos obscenos).

A pesar da la naturaleza dremftica de los sintomas, un diagnfstico co-
rrecto no es realizado hasta una edad promedio de 41 afios, cuatro afios des-
pubs del inicio da la slteracifn. Desafortunadamente, el no reconocer esta
alteracifn es comin; sn més del 8% ds los casos el diagnBstico es liecho -
Primero por un miawbro de la familia, padre, maestro u otro profesional nao
médico. Indspendientamenta de si es 8 no hecho el disgnbstico, es més comun
mente relacionado a stress y alguna disfuncién psicolbégica por parte del ni
fioy y el tratamiento epropiado a esta presuncifin ha sido intentodo sin éxito.

La incapacidad de aprender es asociado en aproximadamwente un tercio .-
de log casos, Sin embargo, no se ha encontrado un patrén especifice de -

disfunclln del conocimiento, muchos nifios tienen déficit en fress do coor -



dinacifn visual-motora, otros en matemfticas. Algunos nifios con incapasidad
para aprender son stiquetados con diagnSstico do alteracifn de dfficit de =
la atencién.

No existen datos consistente en la historia médica presente 6 pasada
del paciente. Ocasionalments se han observado pacientes quienes han tenido
un inicio répido y dram&tico de los sfntomas seguidos de traumatismo craneg
encefalico § con enfermedades sistémicas, sin embargo, no existen datos dig
ponibles para damostrar una relacién de ssts tipo. )

La presents clasificacién, basada en la cvidencia clfnica y genftica,
es algunas veces arbitraria y probablemente esta no tiene implicacién para

el tratamiento § pronbstico. (4)

Independientemente del tipo de tic, los exfmenes fisicos y newrolSgicos
son narmales, excepto por la prasencia del tic. Dada la habilidad del nifio -
para controlar el tic bajo clertas circunstancias, su eusencia durante el -
exfmen f{sico deja inquietantas interrogaciones sobre esta alteracifine La =
historia del paciente es completamenta-tfpica y nos proves la més importante
infarmacién diagnSstica. {4)

No existen pruebes clfnicas de rutina que sean usadas para el diagnbsti
co. E1 slectroencefalograma muestra alteraciones no especificas en més del -
50 de los pacientss, paro esto no puede ser distinguido de los cambios no -
sspacfficos encontrados en el 20 de los nifios no afectados. Los datos de la
Tomografia axial computarizeda de crfineo son normales. AGn no hay la experien
cia suficiente con la imfgen de la Resonancia magnética como pera realizer -
declaraciones definitivas, pers los estudios son recientes para no mosirar -
datos especf{ficos.

Estudios de laboratorio tampoco son particularmente (iilés en la deci -
sifn de otra alteracién, porque muchas de las diskinesias tambiln son esocia

des a datos no especfficas bioquimicos 6 eleciroencefalogréficos. (5)



Diagnfistico.

El diagnfstico de una alteracifn del tipo tic es enteramsnte clinico.
{ver cuadro I).
La prisar tarea es distinguir el tic de otros movimientos ancrmales cg

mo los ya descritos en pSginas anteriores. (5)

Neurofisiologfa.

Correlacifn de Electromingraffa de los tics. E1 tic simple consiste en
descergas cortas de activided muscular con una duracifn de més de 200 mseg,
pero comunmente menos de 100 mseg, incluyendo tante grupos musculares ago -
nistas como antagonistas. Los tics simples puceden ser registrados esincr6n}_
caments en diferantes grupos musculares.

Los tics complejos pueden comsistir de muy diversos patrenes de elec -
tromiografia. La extensibn de la descerga puede ser considerablemente pro -
longeda y la cocontraccifin puede estar prescnce. La activaci6n reciproca -
normal de los mlsculos antagonistas puede tambifn ser vista durante algunos
complejos répidos del tic, los cuales dan la apariencia de un movimiente ba
listico, La frecuencia del tic registrado electromiograficamenta es comple-
tamente irregular y en un sflo individuo pucde exhibir un n&mero dif'erente
de combinaciones en un parfodo corto de tiempo. Tanto el tic simple como el
complejo puede ocurrir simult@naamente 6 independientamente uno de otro.

Electroencefalograma-elactromiografia corrclacionada con sl tic. E1 rg
gistro de rutina del slectroencefalograma ha revelado anormalidades en a].rg
dedor del 45% a un 6% de los pacientss con sindromg de Guilles de la -
Tourstts, En muchos casos estos datos fueron considerados a ser minimos 6 -
insignificantes, pero la incidencia de ceda anormalidad fue alta en pacien-
tes con este sfndrome gque en la poblacifn general. Sin embargo, no hubo evi
dencia de actividad paroxfstica en una de los casos quien tenfa monitoriza-
cibn de electraencefalograma-electromiografia.

En los dltimos 2 afios se ha estudiads la actividad del eleciroencefa -



lograma qua precede al tic simple usando la técnica de back-avaraging en los
pacientes con sf{ndrome de Guilles de la Tourette. Los potenciales cvocados
somatosensoriales seguidos de estimulaci8n del nervio mediano fueron norma-
les en todos los pacientes.

£l potencial premovimiento, probablemente representa la actividad de -
freas corticales extensas preparadas para el movimiento. E1 potencial Aramg
vimiento es determinado por una onda negativa repentina ds inicio de 70 mseg
antes del movimiento y restringuida a la corteza motora contralateral, llama
do potencial motor, y esto es seguido por una onda positiva larga, entonces
el potencial premovimiento es registrado., 5i cl tic del s{ndrome de Guilles
de la Tourette son movimientos voluntarios seguidos de un conflicto psico -
16gico 8 son descargas por sensaciones sensoriales desegradables, entonces
un potencial premovimiento debe ser evidente, introduciendo el tic.

Es aparente que el conacimiento del origen ds los espasmos sibitos aln
es muy pobre, Los tics s@lo pusden ser clesificados por los datos negativos
de que ellos no son movimientos voluntarios verdaderns. E€s claro que un =
gran nimera de trabajos es necesario antes de poder tener un cuedro clare -

de la fisiopatologfa de los espasmos sfbitos musculares. (6)

Estudios Gen&ticos,

Sa ha intentedo definir un substrato genéticu para las alteraciones del
tipo tic, lo cuBl ha sido complicado por divarscs factores. Primero es claro
que el sfndrome de Guilles da la Tourette y el tic motor crénico representan
sMﬂw%cmﬁdm%rdmﬁmﬁsﬁﬂ@hmmw,whﬁmgm&hmeﬂm
tendientes para la decisifin de si incluyen 6 no ambos grupos de pacientes en
un s6lo grupo. Un segunde factor de confusién es el hecho de que el sindrome
de Guilles de la Tourette puede esponténeamente remitir, usualmente en la mi
tad de los edoscelentes.

Una historia familier positive de tic fue encontrada en aproximadamente
el 30% de los pacientes con sfndrome de Guilles dg la Taurstte y el tic sim-
pm.Mmsmwmmwwwtmm&cmmwmmammmﬁnmuﬁwawMs@

teraciones del tipe tic, Una historia familiar positiva fue encontrada pa -
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ra las alteraciones del tic en 32 de 50 familias. Veinticuatro de estas fae
milias tiene mds de 2 miovmbros afectados. Los datos no fueron lo suficientg
mente sensibles para detallar el andlisis para postular el mecanismo de =
transmisidn. La transmisidén multigendtica, la herencia multifactorial y la
penetracién variable son posiblas.

Un estudio de encuesta confirmd que 2l sindrome de Guilles de la -
Touretts puede ser familiar y qus las familias contiensn miemoros con varia
do repertorio de sfntomas.

La harencia da un gene mayor samidominente con baja heredabilidad fue
encontrade en un estudio de 250 pacientes consecutivos no ssleccionados, La
posibilidad ds herencia multifactorial fue también planteada., La penetra -
cién fue de 94% en homocigotos para el sindrome de Guilles de la Tourette,
54 en heterocigotos y 0.3% en individuos normales, asumiendo una frecuen-
cia del gen de 0,5%. Un estudio de gemelos ha incluido informacidn adicio-
nalg La poblacidén del estudio consistid de 43 pares de gemelos del mismo —
sexo, 30 pares fueron monocigotos y tenian una proparcidn de concordancia
para el sindroms de Guilles de la Tourette del 53p. De estos, 13 pares fus
ron dicigotos, con una proporcidn de concordancia de sdlo el 8h. Si todas
las alteraciones dael tic fueron consideradas, la proporcidn de concordan -
cia para los gemslos monocigotes fue del 774, y para los gemelos dicigotos
fue del 23%. La falla de la concordancia completa de los gemelos monocigo-
tos fue hipotstizada a representar la presencia de factores no gentticos ~
gque controlan el inicio y progresién del decarden.

Los datos son algunas veces conflictivos, pero claramente puntuan un
substrato gendtico para la alteracidn del tipo tic. Los ndmeros exactos de
riesgo no pueden ser fijados. Si un padre tiene una alteracidn del tipo =
tic, 6 si el casa gfeckado es una nifa, 0l riesgo de recurrencia en herma-
nos aumenta. Si una historia familiar no revela evidencia de cualquier ti-
po de tic, el riesgo permanece relativamentz baja.

La identificacién segura de un sujeto afectado de alteracién del tipo

tic entre pacientes de este mismo, presentu serias dificultades. La mayorfa
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de los tics en los nifos desaparscen antes dc la pubertad, § como on 2l ca
so de eneurfBsis, el sf{ntoma es frecuentemente olvidado & suprimido cuando
"la historia es recordada afios después, A pesar de una historia cuidadasa,
gs probable que muchos paclientes quienss tuvieron tic en su nifiez se halla
perdido, por lo qua se crae que la incidencia familiar total es probable -

mente mucho mayor que la que se obtisne en nfmeros. (4) (5) (9) {10)

Terapia Farmacoldgica del Tic en los Nifas.

Hace mis de 25 afios desda el descubrimiento de qua el haloperidol pug
de reducir los sintomas del sindrome de Guilles de la Tourette y otres al-
teracionas del tic, El descubrimiento de un tratamiento efectivo ha sido -
el factor que estimula el interéds clinico eon estas alteraciones. Los datos
sin embargo, del tratamiento idsal no son disponibles.

Muchos medicamentos han sido probados para ver el impacto guc estos -
pueden temer en los nifos con tics, &stos incluyen varios anticonvulsivan-
tes, tranquilizantes, antidepresivos, inhibidores de la KAQ, an;ihistamini
cos, agentes antiespasmfdicos, betabloqueadores, agentes antihipertensivos
y agentes que bloquean los recaptores de la dopamina. S8lo pocos de estos
medicamentos se han encontrado a ser (tiles v los trabajos realizados pre-

sentan una gran incidencla de sfectos colaterales.

Cuando tratar. Es importante hacer hincaple que todos los medicamen -
tos disponibles proveen sdlo alivio sintomitico y no curativo. Ssto no es
evidencia para indicar gue un tratamiento Lomprand con estos agentes lleve
a cualquier alteracién del tipo tic a un buen prondstico a largo plazo. -
Inicialmente, muchos casos sl diagndstico del sindrome de Guillss cdeg la -
Tourette fue hacho en individuos que tenion la forma severa de esto altera
cibn. Esto generalmente obligo a ser particarios de que todos los pocien -
tes con sindrome de Guilles de la Tourette deberfan ser tratados ton pron-
to como el diagnfstico fuera hecho. €n aiios recientes, sin embmrgo, ha si-

do reconocido que la alteracifn del tic en los nifios es mucho mas comin de
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1o qua praviamenta se sospecho y sl nlmero de pacientes con formas leves -
son ya diagnosticados.

E1 S(P da pacisntas con sfndroms de Guilles de la Tourstts tienen sfn-
tomas gue pusden potenclalments ser tolerados sin el uso de medicemcntos da
do el potencial de los efsctos colaterales, par 1o que se ares que los ca -
sos lsvas major dejarlos sin tratamiento farmacol8gico. En resumen, por=
qua los tics son frecusntemanta molestos para los padras que para el nifo -
afectado, es imperativo que todos los interesados sean completamente educae
dos acarca de la naturaleza de esta alteracifn, el pronfstico y la posibili
dad da medicacién podrfa ser necesaria en un futuro,

Algunos nifies, sin ambargo, sufriran dafio psicolfgico si sus tics no =
son interrumpidos o no son modificados por el uso de medicamentos sintom&ti
Cos. Ya qus la capacidad para tolerar el tic varfa de familia a familia, es
impartante que las familias y los pacientes pongan parte de la decisifn ha-
cia el proceso, y gque cada caso sea invaestigado individualmente, A menudo -
la familia decids que la medicacibn es necesaria, el médico usualmente en -

cuentra que esta fu la desicifn correcta y darf el programa ce ratomiento.

Drogas Neurol8pticas.

Halgperidol, Este agents bloqueador de la dopamina, el mejor conccido
y al agente més usado en el tratamisnto del tic en la nifiez. La utilidad en
sugrimir el tic fue reportado por primera vez en 1951. Fue eprobado por la
Food and Orugs Administration para el tratmmiento dal sfndrome de Guilles
da la Tourette an adultos en 1959 y en nifios en 1978, E1 haloparidol roduce
los tics en un 70% de los pacientes tratados, pare alrededor dal 50% de los
pacientes que recibieron este medicamento sg quejaron de efectos secunda -
rios. S61o el 25% de los pacientes reporto mejorfe significativa sin ningln
efecto colateral. Ya qus la dosis terapfutica y la tfxica es estracha, ge -
neralmente es considarado mejor dejer la dosis tokal en una centidad que -

disminuya los sfntomas en aproximadamente un 7% de estos,
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La dosis reguerida’ para el tratamienta de pacientes con tiss es consi
derablements menor que la usada para tratar paciences psicéticos. Lctudios
de niveles sanguinseos corroboran que los niveles necesarios son s6lo una -
séptima parte de los necesarios para tratar personas con alteraciones psi-
quidtricas. Esto, sin embargo, no gueda bien definido la relacidn entra los
niveles sanguineos actuales y el grado de sintomas aliviados. £1 haloperi-
dol tiene una vida media larga y tiends a acumularse en sl cuerpo hasta un
determinado nivel sangufneo constante gque es alcanzado en aproximadamente
4 dias. La eliminacidén de la droga también se lleva a cabo alrededor de 4
dias, sin embargo, algo del medicamento persanece activo por unos 30 dias
después de un tratamiento a largo plaza. Basudos en esto, gl incremento de
la medicacidn serd hecho semanalmente y la presencia de cambios recientes
pueden ser evaluados. La introduccidn sdbita de drogas neuralépticas puede
asoclarse con une reaccidn extrapiramidal. Csto puede ser evitado por el -
inicio del tratamiento con una dosis baja o incrementarse subsecuentzmante
la cantidad de una manera lenta y continua.

ELl haloperidol viene en una gran varicdad de tabletas, la preparacidn
mas baja disponible contiene 0.5 mg por tablzta. La terapia es dada con -
s6lo 0.25 mg por las tardes en la primera cemana. luchos pacientes pueden
ser tratados con un régimen de 2 tomas al dia, dadas en igual cantidad en
la madana y en la tarde, E1 programa esta basado en la dosificacidn de la
respuesta benéfica contra la incidencia de los efectos colaterales; e5 ime
portante decir a los padres que no se necesita incrementar la dosis del me
dicozmento si 8l grado de alivio se ha obtenido. Los nifes reciben una do-
sis total de 1.5 a 2.5 my al dia, Existen por supuesto excepciones, con pa
cientes que reciben dosis de 0.5 mg por dfa & hasta 10 mg por dia.

Los tics no traotados tienen a veces periocdos espontinens de exacerba-
ciones y mejoria, y su patrdn no es alterado por el uso del medicamento. -
Los sintomas pueden ser vigiledos de cerca » la dosis puede ser disminuida
cuando los tics entren en remisién obvie. Esto no es una politica estricta
con respacto al medicamento, es mejor intentur una dosis minima 6 desconti

nuar el medicamento cuando los tics esten bajo un buen control., Por atro -
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lado, esto sar8 calculado cuando la dosis sea tomporalmente incrementada pa
ayudar a disminuir el tic.

La distonfa aguda puede ocurrir al inicio del tratamiento 6 a un incrg
mento répido de la dosis, Esto ss usualmente evitado si la medicacifn es da
da a dosis ba jas y si otros ajustes son hechos lentaments. Cuando ocurre -
la distonfa, el tratamiento con antihistamfnicos pueda revertir esta reac -
cibn. Los efactos parecidos a Parkinson crfnico extrapiramidal puade también
sar gvitados con una cuidadosa dosificacién. Ejemplos de ceda reaccién in -
cluyen una expresin facial de perplejidad, boca abierta, salivacifn, tem -
blor, rigidez, deambulacifn lenta, disminucifin ds movimientos de asociacién,
signo de la rueda dentada, etc.Cada efecto colateral es menos comfn cuanda
el tratamiento es mantenido a dosis bajas. Si ellos ocurren pusden ser ra-
tados con 1la administraciSa oconcomitante de medicacin anticolinérgica, tal
como sl mesylats benzotropine a 0.5 mg par dfa. Pocos nifios requizren dal =
uso ds estos agentes, |

En sstudios da pacisntes quienes han recibido haloperidol, cl 855 indi
co que presentaron efectos coleterales que considereron significativos. Los
efectos colaterales mis notades comunmente incluyen sedacifn s incremento =
del apetito, lo gue lleva a un rfpido aumento de peso. E1 aumento de paso -
es frecuentements modesto para sl paciente y pueds ser suflciente razﬁn Pa-
descontinuar sl medicamento. Se ha wisto gue este problema dismdinuye cuando
8l nifio crece. La sedacifn tambi&n es molesta y generalments es asociada con
fatiga excesiva, insomnio durante la noche y disminucién de la resistencia
ffsica. Muchos efectas colatereles sutiles pucden estar también presentes,
incluyendo embotamiento, depresifn y fobia escolar. £s importants qus estos
sfntomas disféricos sean vigilados. Algunos nifios que eren entusiastas y -
alegres podrian estar tristes y apfticos. Cuandao este sucede en adolescen-
tes 6 adultos, estos acudirfn a consulta con su médico por estos sintomas;
an nifios pequefios sin ombeargo, este problema puede sar sobrellevado. La ad
ministracifn concomitante de medicamentos anticolin&rgicos no eyuda al ali
vio de estos sintomas, y el fnico recurso es disminuir la dosis 6 descontd

nuar el medicamento,
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Existen otros afectos sacundarios menos frecuentes como son boca seca,
midriasis, alteracifn en la acomodaciln de objetos cercanos y consitipacifn,
La ginscomastia, la galactorrea s irregularidades mestruales pusden ocurrir
por una elavacifn da los niveles de meolactina, paro son extramadamente re=-
ros. La fotosensibilidad con reaccifn aumentara a la exposicifn solar ha si
do reportada, paro tambifn es rara, asf como el dafio a la funcibn hepftica
y no se ha encontrado gqua sea necesario la monitorizacisn rutinaric de -
ta funciBn en pacientes qus reciben haloperidol,

No obstaente de que son usadas dosis relativaments bajas, el tratamien-
to a menudo es mantenido par varios afies. Tal uso prodongedo aumenta la prg
babilidad dsl desarrollo potencial de diskenesia terdfa, el cufil es un come
plejo caracterizado par una mezcla de movimientos sin propfsito, repetitivo
e involuntario. Afortunadamente la aparcifn de la diskenesia tardia parece
ser un fenbmeno rara en les nifios que recibixron agentes neurolfpticos para
el tratamiento del sfndroma de Guilles de la Tourstte. Diversos casos fue -
ron reportados mientras fueron tratados con haloparidol, pero en cada caso,
los sintomas desaparecieron despufs de descontinuar el medicamento, A peser
de esto, es necesario que todas las personas que reciben haloperidol y medi
camentos similares deben ser advertidos de esta complicacifn potencial.

Tambifn en importante conocar el sfndrome de suprssibn emergente. En -
este s{ndrome, los sintomas aparecen despuSs ds descontinuar 6 reducir la -
dosis dal agente neurolfptico. Los sfntomas son caracterizados par movimien
tos coreoatetoides y mioclénicos del tronco, extrasmidades y regifn arofacial.
Estos sfntomas generalmenta ocurren en nifios cuando se ha suprimido slbita-
mente la dosis relativamente alta dal medicamento. Los movimientos involun-
tarios son autolimitados y desaparecen aspont_&neanente dentro de semanas a
meses. La ocurrencia del sfndrome de supresifin emergente puede sor cvitado

por la disminucifn en la dosis del medicamento on forma lenta.
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Pimozids. Dada la alta incidencia de efectos colaterales con heltluperi-
dol, la continua busqueda de otros newrolépticos que puedan mrovear la mise
ma respuesta benéfica con manor ocurrencia de reacciones adversas es busca
dos El pimozida es una droga neurolfptica altarnativa que ha sido usada en
otros palses por muchos aiios, pero sflo fue oprobada para su uso en 108 =
E.E.UUs on 1984, La manufactura y The Food end Drugs Administration mantig
ne la precaucidn contra el uso del pimozide en nifos menares de 12 afios por
la falta de documentacifn en su seguridad y eficacia en este grupo de edad,
Sa ha estudiado el uso del pimozide en nifios y sa ha encontrado a ser GHl.
Sin ambargo es evidents qua el pimozide y =l haloperidol pueden tenex Aifg
rentes efactos en los newrotransmisores , paro en la clfnica ambos actuan
del mismo modo. Estudios disponibles han registrado quas ambas drogas son -
igualments aefactivas en reducir al tic, paro el pimozide tiene pocos efec-
tos sedantes y otros sfectos colaterales. Cuendo las reacciones adversas -
ocurren, son exactamante las mismas que las qus presenta el haloperidol. -
El pimozide es disponibls en tabletas de 2 mg. En términos da potencia 2.5
mg de pimozide es equivalenta a 1 mg de haloperidol,

Se reporta el inicio del tratamiento con 1 mg de pimozide dedo diaria
mentg al acostarse durante 1 semana, despus la dosis es incrementada 1 mg
diario hasta que el alivio de los sfntomas es obtenido § si se mresentan -
los efectos colaterales, La recomendacién es que reciban como méxdmo 20 mg
por dfa. Grandag dosis han sido asociadas raramente con musrte. Tambitn ss
ha reportadeo que el pimozide tienes efectos cardiacos y gque prolonga el in-
tervalo QT. Sa ha reportado que en elsctrocardiogramas sariados en nifios -
que racibieron pimozide, no se encontro alteracibn en el intervalo QT, por
1o que se documenta que el pimozide no tienc grandes efectos cardiocos que

otros agentes neurnlfpticos.
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Otros Agentes Neurolfpiicos. Rspartas reclentes indican que no todos -
los agentes neurolépticos son capacas de modificar les tics, sin smwbargo -
ellos comparten la capacidad para bloquear los raceptares dopaminfrgicos. -
Es probable qus la aparanta falta de eficacia ests ligada a la dosis insufi
clanta de estos modicamentos. Otros agantes naurolépticos pueden ser usados
antre ollos esta la trifluaroperazina y flupanazina. La flupenazing es la «
mejar estudiada de astos agentes y 4 mg de flupenszina parece ser el esquiva
lente a 3 my de haloparidol. En general, la flupanazina se ha visto a ser -
similar al pimozidas tamto on eficacia y potencia para causar efectos secun-
darios.

Otras Orogas. Los problemas asociados con los agantes neurolfpdicos han
1llevado a la busqueda de mejorss medicamentos.

Clonidina. La cilonidina ha sido usada en el tratamianto de alteraciones
del tic desda 1979, La clonidina es claramente un medicamento FAcil de usar
y es relativements libre de sfectos colaterales. E1 mis frecuente efecto co-
lateral en la dosis usada para trater el tic es la sedacibn. Altas dosis tem
bién pusden ser asociadas con hipotensifin ortostftica y mareos, pero la dis-
kinesia tardfa no ha sido reportada. En resumen, la asociacién de problemas
da la conducta pusds respondsr favorablemente al uso de la clonidina en una
minorfa de pacientes. £1 potencial psra mejarar las dificultedes esociedas a
conducta con la suprssifin de la actividad del tic es importante, ya que mu -
chos pacientes con sfndrome de Guilles de la Tourstte tisnen ambos problemas, '

Desafortunsdamante, sl reporte de la efoctividad de la clonidina varfa
de sstudio a estudio. Algunos estudios indicen que un 62% de los pecientes -
tratedas responden favorablemente, pero un cstudio encontr§ gue la clonidina
no es mis efactiva gus un placebo. En otros estudios se ha enconirado que la
clonidina no es mAs potente para el control del tic como los agentes neurolép
ticos; asf{ ss ancontr qus aproximadamente el P de los pacientes encontra.
ron que la clonidina era mreferible qus los neuroléptioos.

La clonidina es disponible en tabletas dc 0.1 mg. El tratamiento se inie-
cia con 0.05 mg dados 2 veces al dfa. La respucsta a la clonidina no es inme-
diata, y pusden pasar verias semenes sntes de notar alguna mejorfa. Bi la do-

sis iniclal es tolereda pueds incrementerse un 0.1 mg 2 veces al dia. Despufs de
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4 gamanas, la dosis es incrementada y la dosis cambia a 3 veces al dia. El
incrementa es continuado hasta que la sedacién & el mareo sean reportados
la dosis usual tolerada es alrededor de 5.5 mg/kg/dfa. Si no hay éxito es

mejor que la clonidina sea disminuida en un winimo de 1 semana.

Clonzapan., Esta benzodiacepina es un agenta antiepiléptico cprobado.
Pocos estudios son disponibles para considerar su uso en la alteracidn del
tic, pero un estudio indico que aproximadamente el 50% de las personas =
muestran mejoria con este medicamenta. Los efectos colaterales son relati-
varmente infrecuentes e incluyen cambios en la personalidad y sedaciénf -
Otros estudios han confirmeda la relativa baja incidencia de efectos secun
darios, pero na se encontro el uso del clonazepan como un agente aliamente
Gtil en esta alteracidn. Actualmente se esta usando el clon;zepan COMG me=
dicamento adjunto al igual que la clonidina a& un agente neuroléptica en ca
50s en gue la monoterapia no lleve a lm respuesta deseada. Las tabletas -
son disponibles de 0.5 m3 y la terapias inicial es con 0.25 mg por dia. La
dosis es aumentada por 0.25 mg por dia en Forma semanal, hasta gue li res-

puesta clinica & los efectos colaterales aparezcan.

Recomendaciones. Un sdlo agente na pucde aliviar en todos los casos -
sin la posibilidad de efectos colaterales significativos. Recomendamos que
los casos leves no sean tratados con farmacoterspia. El tratamicnto de pa-
cientes con sindrome de Guilles de la Toureite y otras alteraciones del ti
po tic es arte y ciencia. Es imperativo que cl médico edugue a la fomilia
v al paciente acerca de la alteracidn y proves ayuda can las dificuliades.

El uso del medicamentu es generalmentc basada en la capacidad de la -
droga para modificar la actividad del tic, pero estos maedicamentos usual -
mente no ayudan a lgégﬁficultadas asociadus al comportamiento. rFor la na—
turaleza del tic es particularmente dificil de evaluar el éxito del trata-
miento. EY resultads favorable con determinada egente faramacolbgico pueds
no ser un efecto especifico del mismo, y ser una disminueidn patural de -

los sintomas del pacienta.

Muchos pacientes necasitan el tratemisnto cuando el bic o do modera-
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do a severo. Para pacientes dg ests tipo, se inicia el tratamiento con clo
nidina, sin embargo, el grado da &xito es bajo; para los pacienies gue res-
ponden a la clonidina gl total da la dosis usualmente ss tolerable, ademis

del beneficio potencial del mojoramiento en el comportamiento.

Los agentas neurolfpticos son usados en pacientes con tics sevaros 8 -
sn los qua tienan tic modarado en los cuales no hubo mgjorfa con la clonidi
na. Cuando un agente neurolfptico es indicado, se prescribe el pimozide par
que la incldaencia dg efectos colaterales es baja qua con el haloperidol. En
los casos refractarios, la combinacifn de clonidina, pimozide § clonazepan
pueden ser usados, No hay estudios disponibles, sin embargo, no se cres qua
esta polifarmacia propuesta lleve a un beneificio agrsgado.

Daspufs de que el medicamentc ha mejorado los sfntomas, eos necasario un
monitoreo cercano del progreso de los nifios. Dada la tendencia de los sfntow
mas del tic a aumentar 8 disminuir, la valoracifn de modificar la dosis serd
necesaria. En las vacaciones de verano es una buena aportunidad para probar
si el medicamento pueds ser disminuido 6 descontinuado. No se encuenira la -
necesidad de monitorizar las pruebas de funcionamiento hep8tico, clectrocar-
diogramas & cualquier otro parfmetro biol6gico con el uso crénico del férmaco.

En aproximedaments un tercio de los pacientes con alteracifn del tipo -
tic no ss benefician con el uso de medicamentos, esto ss porgue los pacientes
tienen mayor problema debido a su dificultad asociada al comportamiento y no

a sus tics actuales. Investigaciones futuras esperan..aclearar la situacibn y

permitir al m&dico tratar esta condicifn poltencialmente incapacitante con un grén

grén nlimero de medicamentos seguros y efectivos. (4) (5) (?) (8) (10)
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Orgénico versus Psicégano.

Cuando sl s{ndrome de Guillaes de la Tourstte fue descrito por primera -
vez, sa pansa que era un fenfmeno néurol@gico u orgénico. Porque de la natu-
raleza de 10s movimiantos involuntarios (reminesasntes de otras formas da fa
némanos neurol8gicos in\;oluntm-ios vgr., atetosis, balismo, etc.) la "lesién®
responsable fus localizada en el sistema extrapiramidal § ganglios besales.
D&cadas mfs tards, sl aumento an el acervo en la literatura adjudico los st_
tomas a varios factores psicol8gicos § de stress.

Esto no es sorprendents cuando uno considera qua la potencialided de un
gran nimero de manifestacionas del s{ndrome deo Guilles da la Tourstte y las
formas bizarras que los sfntomas ocasionalmente afectan a clertos individuos.
Este sfndrome probablemente representa sl ejemplo més gr&fico de los que pug
de suceder cuando asta es una disfuncifn de varias reglones del Sistema Ner-
vioso Central, espaecialmenta cuando la disfuncifin no es gl resultedo de una
"lesifn” anatémica especifica y localizada, pero es el resultado do un trang
torno que afaecta la funcidn neurotransmisora. Cuando esto es una anormalidad
en el metabolismo de neurotranamisores, las vias complejas reguladcras son =
afectadas. En resumen, la inharente interrelacifin entre varios sistemas neu
rotransmisoras media qus la alteracifn puede ser el resultado de desbrds -
nes primerios, de anormalidades secundarias 6 de embas. El sindrome de -
Guilles de la Tourette es una alteracién en la cuBl el Psiquiltra y el Neu-
r8logo intervienen, y cuando lo ffsico y lo psicolbgico es involucrado. Po-
drfa parecer que la resolucibn del misterio del sfndrome de Guilles de la -
Touretta aumentaria nuestro entendimiento de la funcifn compleja del cere-
bro. (1)

El sfndrome de Guilles de la Tourette provee a los neurocientificos un
fascinante modela para el estudio de la relacifn comportamiento.cerebro. La
gran respuesta espec{fica da los agentes blogueadores de receptores dopomi-
n&rgicas sugieren que la hiperactividad del sistama dopaminfrgico es el res
ponsable da esta alteracifin, Los sstudios de metabolftos de eminas bifgenas

en el 1iquido cefalorraqufdea ha mostrado constantementa disminuci6n de -
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los niveles de &cido homovanillico con retorno a los normal despubs del tra
tamionto con haloperidol. Esto suglere que el problema es la hipersensibili
dad de los receptarss postsin8pticos. La disminucién de los niveles de &cido
homovanillice ocurre cuando la produccin de dopamina es disminuida por re-
troalimentacién. También exists una disminucifn de los niveles de Scido Se-
hidroxyindoleactico, el mayor metabol{to de la sarotonina, el significado
de esto no esta claro.

La situaci8n se ha vuelto a vecss complicada por un estudio en donde =
se uso Tomografia con emisiSn de positrones en 7 jovenss con sfndrome de -
Guilles de la Tourstte. El1 estudio no demostro el incremento da la activi -
dad de enlaces dopaminfrgicos de la drogas designadas sn muchos casos., En =
un enflisis postomortem del cerebro de un paciente con este sindrome, la -
concentracién de recaeptores da dopamina no difiere del valor contrel, Estos
datos no apoyan la hip8tesis de hipersensibilidad. Ello no excluya la posi-
bilidad qua tal hipersensibilidad exista en otras partes del cerebro, 6 que
esto no pudiera ser encontrado en pacientes jovenes. £s obvio que mfs estu-

dios son requeridos antes de establecer algo definitivo, (5)

El diagnfstico temprano es impartante pora permitir al nifio y a la fem
milia una compresifn del problema y para trabajar con ellos en minimizar la
falta de habilidad social causada por este desﬁrdm. Porque es imposible el
precedir cufll paciente tendrf remisiones y porque no hay evidencia qus el «
tratamignto incremente 6 disminuye la opartunidad para la remisifn, el cone
trol del nifio y la familia serd sstrecho y continuo. (S)



TABLA I. Alteracionss d¢al Tipo Tic.

Tic Simple.
Inicio durante la nifiez & en la adolescencia tempranas

Presencia de movimiento motor {tics) recurrente, involuntario,
repetitivo, ripide y sin propésito.

Capacidad para suprimir el movimiento voluntariamente por minu
tos u horas.

Variacifn en lg intensidad da los sintomas de ssmanas a meses,

Duracidn de menos de 1 mes, pero no més de 1 afo.

Tic Motor Crénica.

Los ties incluyen no mis de 3 grupos rusculeres en cualquier -
tiempo.

No hay veriacidn de la intensidad del tic en semanas § mescs.

Capacidad para suprimir el movimiento voluntariamente por minyg
tos u horas.

Duracién ds por lo menos 1 aio.

Sindrome da Guilles ds la Toureite.
Edad de inicio entre 2 y 15 ailos de cdad,
Los tics incluyen mdltiples orupos musculares.
Tic vocal miltiple.

Capacidad para suprimir el movimiento voluntariamente por minu
tos u horas.

Variacion en la intensidad de 1los sintomos de semanas a meses.

Ouracidén de mis de 1 ano.



PROBLEMA,

& ES EL TIC EN EL NIND UNA ENFERKEDAD 7



HIPOTESIS DE UNA SOLA VARIABLE,

EL TIC EN EL NIRD ES UN PADECIMIENTO CON CARACTERISTICAS CLINICAS Y ClA-
SIFICACION PROPIAS YA ESTABLECIDAS, £L CUAL DIFICILMENTE SE DIAGNUGTICA EN LA
.COI\SULTA EXTERNA POR DESCONDCIMIENTO DEL KISNO, SIENDO QUE ST S5 TIENS LA IN-
FORMACION DE ESTA ALTERACION, PODRIA REALIZARSE EL DIAGNDSTICO Y TRATAMIENTO

DE ESTA ENFERMEDAD.



0BJETIVO.

DETERMINAR LA PREVALENCIA DEL TIC COMO ENFERMEDAD EN EL NINO EN LA POBLA-
CION INFANTIL DERECHO-HABIENTE DEL HOSPITAL GENERAL DE ZOMA #2, DEL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL DE HERMOSILLO, SOMNORA, DE ACLERDO A LOS CAITERIOS
YA ESTABLECIDOS PARA SU DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION, YA SEA EN TIC SIMPLE O

TIC MOTOR CRONICO.
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JUSTIFICACION.

DURANTE MI ROTACION POR LA CONSULTA EXTERNA DEL SERVICIO DE MEDICINA FA-
LIAR EL ARO PASADO, ME PERCATE DE QLE ALGUNOS PACIENTES EN EDAD PEDIATRICA -
QUE ACUDIAN A ESTA, INDEPENDIENTEMENTE DE LA PATOLOGIA QUE LES AQUEJABA, PRE-
SENTABAN UN TIC, Y EN OCASIONES, EL FAMILIAR DEL PACIENTE, PREGUNTABA AL MEDT
CO SOBRE ESTA ALTERACION, EL GUAL NO DABA UNA EXPLICACION SATIBFACTORIA O NO
LE DABA LA IMPORTANCIA REQUERIDA Y NO IBA MAS ALLA OE LA SIMPLE OBSERVACION -
DZ ESTA ALTERACION, Y LA MAYOR PARTE DE LAS VECES SE ACOMPANABA DEL SIGUIENTE
COMENTARIO: "NO SE PREOCUPE, CON EL TIEMPO DESAPARECERA"™, SIN DAR LA TWFORMA-
CION MECESARIA DE ESTE PADECIMIENTO, POR LO QUE ME PREGUNTE QUE TAN FRECUENTE
SERIA ESTE PADECIMIENTO, DE AHE DEL MOTIVO DE ESTE ESTUDIO.



D ‘I E. N Q.

TIPQ OE INVESTIGACION: €8 DE TIPD OBSERVACIONAL, DESCRIPTIVC,
PROSPECTIVO Y LCNGITLDINAL,



CRITERIOS DE INCLUSION,

MENORES DE 20 ANOS, EN VISTA DE QUE EL ESTUDIO DEL TIC EN LA MAYORIA
DE LAS VECES ES RETROSPECTIVO, QUEREMOS QUE EL SUJETO DEL ESTWDIO TENGA -
UNA MEMORIA RECIENTE ADECUADA, YA RLE ESTO EVITARA OLVIDAR LAS MANIFESTA-
CIONES QUE PRESENTA EL TIC.

EL SEXO MASCULING O FEMENINO, MO TIENE VALOR PRONOSTICO Y/O DIAGNOS
TICO, SE UTILIZA S0LO PARA LA DESCRIPCION D= LA MUESTRA ESTLDIADA,

HABER PADECIDD ALGUN TIPO DE TIC ANTES DE LGOS 20 ANGS DE EDAD, YA QLE
DESEAMOS SABER LA PREVALENCIA DEL TIC EN LA NIfEZ, SE TOMA ESTA EDAD, YA
QUE POSTERIORMENTE SE PRESENTAN OTROS TIPOS DE TIC EN EL ADWLTO.

DE MAS DE 3 MESES DE DULRACION, SE TOMA ESTE TIEMPO DE LIMITE, PORQLE
AL PRESENTARSE EL TIC, ESTE POR LO REGULAR SE PRESENTA COMO TIC SINWPLE, -
ADEMAS ESTE TIEMPO ES QUE SE NECESITA PARA PDDER REALIZAR LA CLASTFICACION
YA QUE ESTE PUEDE EVOLUCIONAR A UN TIC MOTGR CRONICO.

SIN ALTERACIONES NELROLOGICAS, AUNALE AUN ESTA EN CONTROVERSIA SI EL
TIC PRESENTA UNA ETIOLOGIA ORGANICA O NO, SE HA ENCONTRADO EN LA LITERATU-
RA QLE LOS PACIENTES CON €STE TIPO DE ALTERACIGN NO PRESENTAN ALTERACIO -
NES NELROLOGICAS SIENDO CONFIRWADD POR ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE,
ADEMAS SE REPOATA QUE LAS ALTERACIONSS NELROLOBICAS EN LA INFANCIA HO CLR-
SAN CON TIC.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

MAYORES DOE 20 ANOS YA QUE ENTRE MAS EDAD TENGA EL SUJETO DE ESTWDIO,
TENDRA MAS DIFICULTAD PARA RECORDAR LAS MANIFESTACIONES DEL TIC, POR LO
TANTO LA INFORMACION QLE PROPORCIONE NO SERIA CONFIABLE,

CON MENOS DE 3 MESES DE DURACION, ESTO E5 IWMPCRTANTE PARA CLASTIFICAAR
Y DIAGNOSTICAA EL PADECIMIENTO, SEGUN LOS REPGATES EN LA LITERATLRA.

CON ALTERAGIONES NELROLOGICAS YA GLE EL TIC NO SE PRESENTA O RARA -
VEZ SE ENGLENTRA EN PACIENTES CON ESTE TIPO DE ALTERACIONES, ADENAS DE LA
CONTROVERSIA EXISTENTE EN SI £5 O NO EL TIC UN PADECIMIENTO ORGANICO.



CUESTIONARIO,

EL CUESTIONARIO QUE SE APLICA EN ESTE ESTUDIO CONTIEKWE LOS SIGUIENTES
PUNTOS :

NOMBRE DEL PACIENTE, EDAD, TIPO DE FAMILIA Y POSICION DEL PACIENTE EN
1A FAMILIA (QUE NUMERO DE HIJO £5) SON DATOS QUE NO TIENEN VALOR PRONOSTI-
CO Y/0 DIAGNOSTICO, SE UTILIZA SOLO PARA LA DESCRIPCION DE LA MUSSTHRA ESTY
DIADA.

CON RELACION AL TIC:

EDAD DE INICIO, SE REPORTA EN LA LITERATLRA MEDICA QUE EL TIC BE -
PLEDE PRESENTAR A CUALGUIER EDAD EN LA NIFEZ, PERO SEGUN LAS ESTADISTICAS,
PASSENTA UNA EDAD MEDIA DE INICIO DE ALREDEDOR DZ LOS 7 ANOS DE EDAD, -
TANTO EL TIC SIMPLE COMO EL TIC MOTOR CRONICO, ESTE DATO ES IMPORTANTE PA-
BA VERIFICAR LO REPORTADO EN OTROS ESTLDIGS.

EN-RELACION AL SEXO SE HA DESCRITO QLE LGS TICS YA SEA SIIPLE O EL
MOTOR CRONICO ES MAS FRECLENTE EN LOS NINOS QUE EN LAS NINAS CON UMA RELA-
CION DE 3:1 A FAVOR DEL SEXO MASCULINO, POR LO GQLE ES NECESARIO CONOCER ES
TE DATO PARA SABER ST LO GUE SE ENCUENTRE EN ESTLDIO ES SIMILAR A LO REPMR
TADG EN LA LITERATURA.

EN RELAGCION A LA DURACION, CURSO, GRUPO MUSCULAR AFECTADD E HISTORIA

FAMILIAR DE LA ENFERMEDAD ES DE IMPIRTANCIA,YA QUE ESTO TIENE VALOR DIAGNCS
TICO, DE CLASIFICACION Y PRONOSTICO, (Anexa 1).



3

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS,

EN ESTA HOJA SE ASIGNA UN NUMERO PROGRZSIVO A CADA CASO, SE REALIZA
LA CLASIFICACION DEL TIC DE ACLERDO A LOS PARANETROS YA ESTABLECIOWMS Y QUE
SE ENCUENTRAN ANOTADOS EN ESTA HOJA, SE MARCA ST EXISTE O NO HISTORIA FAML
LIAR DEL TIC, QLE TIPO DE FAMILTA TIENS EL PACIENTE (NUCLEAR O EXTENDIDA),
POSICION DEL PACIENTE EN LA FAMILIA (QUE NULERO OE HIJO ES), QUE TIPO DS -
MANIFESTACION PRESENTA O PRESENTARON, LOCALIZACION DEL TIC, EDAD Y SEXO.

EN Et. REVERSO SE ANOTA EL NUMERO DEL CASO, NOMBRE DEL PACIENTE, NUVE-

RO DE AFILIACION DEL IMSS Y DIREGCION. (Anexo 2).



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDTIO.

EL. PRESENTE ESTWDIO SE LLEVO A CAB0 DEL M=S DE OCTUBRE AL MES DE NOVIEM-
BRE DE 1989, EN EL SERVICIO DE \RGENCIAS PEDIATRIA DEL HOSPITAL GENERAL DE Z0
NA # 2 DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, HERMISTLLO, SONORA, EN DONDE
A LAS MADAES QLE LLEVABAN A SLS HIJOS A LA CONSULTA, AL TERMIND DE ES5TA, SE -
LES PREGUNTABA SI GABIAN LO QLE ES UN TIG, EN CASQ DE NO SABER, SE LES DABA -
UNA EXPLICACION DE LA DEFINICION DEL TIC; EN CASO CONTRARIO, SE LES PEDIA QLE
NOS DIJERAN EN QLE CONSISTIA A LD QLE ELLAS LLAWMABAN TIC PARA VERIFICAR ST -
CORRESPONDIA A LA DEFINICION QUE MOSOTROB TENGMOS DE ESTA ALTERACION. YA QUE
SE SABE LO QLE B8 UN TIC, SE LE INTERROGABA SI ALGUNO DE StB HIJOS PADECIA a
PADECIO DE ESTE TIPO DE ENFERMEDAD, EN CGASO DE DECIR QLE SI, SE LES APLICABA
UN CLESTIONARIO PARA REALIZAR LA CLASIFICACION DEL TIC, YA DESCRITO EN LOS -
ANTECEDENTES CIENTIFICUS, ADEMAS DE ANOTAR EL NUMERO DE AFILIACION DEL INSS,
NOMEAE Y DIRECCION DEL PACIENTE. EN CASO NEGATIVO SE LES ASIGNABRA UN NUVERO
PROGRESTIVO PARA CONOCER LA CANTIDAD DE GENTE QUE FLE ENCLESTADA.

TODO ESTO FUE LLEVADO A CABO POR UN IEDICO RESIDENTE DE PRIMER ARNO DE -
MEDICINA FAMILIAR EL. CUAL ESTUVO ROTANDO EN ES0S WESES POR EL SERVICIO DE LR
GENCIAS PEDIATRIA DE 8 A 12 HRS Y DE 14 A 17 HRS, ADEMAS DE REALTZAR EN ESE
MISMO SERVICIOS SUS GUARDIAS HOEPITALARIAS; Y POR EL AUTOR DE ESTE £5TWIO0 -
FUE ACUDIA AL SERVICIO YA MENCIONADO DURANTE 4 HORAS COMSECUTIVAS DZ LUNES A
VIERNES,



33

RES ULT A'D 0 8,

Durante los dos mases del sstudio, se entrevisteron 555 madres, 18 te-
nfan un hijo con tic, a los cuales se les aplicd un cuestionario pera la =
clasificacién del tic. ELl porcentaje de pacientes afectados fue de 3,2 en

esta musstra.

Da los 18 paclentes, 14 fueron dgl sexo Masculing y 4 del sexo femeni-
no, con una eded entre 2 y 20 afos, una media de 9.8 (al mamenta del diag -

néstico). (Grafica 1).

La edad de inicio del tic fue entre 1 ailo 8 mases y 16 aiios, una media

de B.5 afics.

De acuerdo al tipo de tic, 8 pecientes presentaron tic simple y 6 tic
motor crénico, todos ellos del sexo masculino; del sexo femenina 4 mresenta
ron tic motor orénico. (Gréfica 1).

Ademfs se encontrd que el tic motor crénico fue mds frecuente que el -

tic simple en esta musstra. (Gr&fica 2).

S8 orgaenizo la muestra en grupos de edad, gue van de D-4 &iios, 59 -

afios, 10-14 afios y 15«20 afios para realizer el siguients andlisis:

~E1l inicio de ambus tipos ce tics en relacién sl grupa de cdad mostrd’
mayar frecuencia en los grupos entre 5.9 y 10-14, independientemente del ti
po de tic. (Cuadro 3}.

-1 anfilisis del sexu en relacién al grupo de eded, mostrd’ preponderan
cia en el sexo masculino en el grupo des 5-9, independientemente del tipas -
de tic, En sl sexo femenino el tic, ya sea simple 8§ motor orbnico fue més -

frocuente en el grups de 10-14, (Gr&fica 5y 8).



Se estudif la presencia ds historia familiar, encontrandose que el tic
simpla presenta historia familiar s6lo en un 23 de los sujetos estudiados.
En el tic motor crénico s§lo se encantrd en un 20%, (Gr&fica 7).

En el anBlisis tipo de familia con relacifin al tipo ds tic, se encuen-
tra en el tic simple el 100% de los sujetos de la muestra partencefan a una
familia nuclear; en el tic motor crénico el 90% da lus sujetos presentaban

una familiar nuclear y s6lo el 10% tenfan una familia extendida. (Cuadro 8).

Sa investigbd la localizacifin del tic con relacién al segmento del cuer,
po afectado, orgenizandose en 4 grupos: los que afectan la cara 655, extre-
midades torfcicas 22%, cabeza 6% y cuello &), siendo el segmento mfs afectado
la cara. (Gré&fica 9).

Se estudid el lugar qus ocupa 8l sujeto afectado en la familia con res
pecto a sus hermanos, organizandoss en 4 grupos: primogénito (aqu:i. se inclu ’
yo a hijo Gnico) 48%, segundo 17%, tsrcero 2%h y cuarto y més 175, obsérve-
se que el tic es mAs fracuente en primogénitos, (Gr&fica 10).

En este estudio, de los 18 pacientes, 5 acudieron a consulta con su m_é_
dico familiar, d= los cuales sblo a 2 se les hizo diagnbstico de esta alte-
racifn, 6§ sa le reconocif como una alteracifn gue habfa que estudiar. Los -
13 restantes nunca habfan acudide a consulta m&dica por la presencia del -

tic. De los diagndsticados ninguno recibif tratamiento farmacolfgico.



: Grafica 1
TIPO DE TIC DE ACUERDO AL SEXO
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Fuente: entrevista directa



Grdfica 2

EL TIC DE ACUERDO A SU CLASIFICACION
10 "

TIC SIMPLE TIC MOTOR
CRONICO

Fuente: Entrevista directa



Cuadro- 3
HTIPO DE TIC EN RELACION AL GRUPO DE EDAD

DE INICIO
sIMPLE | e |70 AL
0 - 14 25 10 17
5 - 9 25 40 33
10 - 14 50 40 45
15 - 20 0 10 5
TOTAL t00=8 100= 10 ]100%=18
X=8
§t3

. -’Ot’

Fuente: Entrevista directa



Grafica 5
INICIO DEL TIC EN RELACION AL

GRUPO DE EDAD EN EL SEXO FEMENINO
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Fuente: Entrevista directa



Grdafica
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INICIO DEL TIC EN RELACION AL,

GRUPO DE EDAD EN EL SEXO MASCULINO
360°'lé

5~ 9 allos
| —Y £
=
| : N\
A \ N\
0- 4 bfios = —\
21 % — A
x \
| W
A |
| W
- 18 =20 ahos
7 % 7
I0~-14
29 %

Fuente: Entrevista directa



Grafica 7
PRESENCIA DE HISTORIA FAMILIAR
| CON RELACION AL TiPO DE TIC
100 _
)

L

90

80
70

0
.

| L1

-

TIC SIMPLE TIC MOTOR CRONICO

D S| HISTORIA FAMILIAR
. NO HISTORIA FAMILIAR

Fuente: Entrevista directa



Cuodro 8
TlPO DE FAMILIA CON RELACION AL TIPO DE TIC

StMPLE | MOTOR lygraL

CRONICO
DE FAMILIA
NUCLEAR 100 90 94
EXTENDIDA 0 10 6

TOTAL 1I00=8 }i00=10 [i00O=18

Fuente: Entrevista directa



Grafica 9

LOCALIZACION DEL TIC CON RELACION

AL SEGMENTO DEL CUERPO AFECTADO
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Fuente: Entrevista directa



Grafica 10
LUGAR QUE OCUPA EL PACIENTE

CON TIC EN SU FAMILIA

 360°=i8

PRIMOGENITO.
44 % -

, : - ERCERO
SEGUNDO / N 7 22%
17 % - 7
]
{ w4
N 7J
( 7
LVI
CUARTO Y MAS
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NOTA : Hijo dnico se tomo como primogenito

Fuente: Entrevista directa
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Para sl a'ﬂlisia da los datos ss utilizo chi cuadrada para la compars-
cién de edad da inicio dsl tic y el tipa de tic, se proponsn las siguisntes
hipStesis astadf{sticas:

Hy, La relacién edad do iniclo del tic y tipo de tic no existe.

H Existe rolacifn entre edad de inicio del tic y tipa de tic.
gle 3 Los resultados no ss deben al azar, son
P= 0.5 estadisticamante significativos, ya que

chi cusdrada calculada 1.86 chi cuadrada calculada 1.86 mayor qua -
chi cusdrede tabulada 0.87 chi cuadrada tabulada 0.87.

El mismo procedimiento se utilizo para la comparscifn del sexo con -

grupo de edad de inicio del tic, se proponen las siguientes hipftesis esta
disticas:

H, La relacién del sexo com grupo de edad da inicio del tic no exdista.
H; Exdste relacifn entre el sexa y grupo de edad de inlcio del tic.

gls 3 Los resultados no se deban al azar, son

P= 0.5 astadisticamente significativos, ya que
chd cuadrada calculada 5,29 chi cuadrada calculada 5.29 mayor que -
chi cuadreada tabulada 0.87 chi cuadrada tabulada 0.87.

8o utilize Error Stander del Promedio para conocer sl promedio da edad
de inicia dsl tic, sn donds encantremos:

Da 10 muastras con tic, 7 mostreron una edad promedio entra 7 y 8
afios al inicio de esta elteracién.



Ss realizo la estimacifn de proporcidnes para conocer la influencia
del tipo de familia con relacién al tipo de tic y encontramos lo siguien
te: '

De 10 muestras con tic motor crénico, 7 tendrfn familia nuclear

entre un 40 a 60%,

Asi mismo se realizo el mismo procedimiento para conocer la influen
cia de la presencia ds historia familiar en relacién al tipo de tic y se
encontra’ 1o sigulente:

Da 10 muestras con tic motor crénico, 7 tendrfn historia fami-

Har entre un 25 a 75%.
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CONCLUSTIODNES ‘

Nuestros resultados con respacto a la edad de inicio del tic entre 7 -
y 9 afios, la edad del diagnfstico del mismo entra 9 y 11 afios y el mredomie
nlo de esta altaracidn en el sexo masculino es simllar al reportado en la -
1 teratura m8dica.

S8 encontr§ que sl tic motor arénico es mis frecusnts en esta muasstra,
de 18 pacientes, 10 presentaron tic mator crénico, slendo que segln la bi -
bliograffa es ms fracuenta sl tic simple.

Con respecto a la localizacifin del tic con relacién al segmento dsl -~
cuerpo afectado fue en cara en un 656, siendo simdlar al reportado en la 1i
terab.n‘ﬁ médica.

En lo que se refiers a la presencia de historia familiar en el tic, ha
llamos que en esta muestra la inicidencia es baja entre un 20 y 254, lo que
no podamas evaluar, ya qus en la bibliograffa adln no hay estudios que deter
minen este hecha.

En lo concerniente al tipo da familia, se obsarv8 que en ssta muestra
rresentaban familia de tipo nuclsar, hecho qus no ha sido evaluado en otros
astudios.

Asl mismo, sa encontrS que sl sujeto afaectado es el mrimogénita, hecho
qua tampoco ha sido svaluado en otros estudios.

Encontramos que la mayarfa do loa pacientes con tic no acuden a la con
sulta m&dica por esta nlt:arucidn,etal vez debido & qus los padres del pacien
ta dicen que as "mafia" (sic), & sea qus el tic es voluntario y gue sflo lo
hacen por llamar ia atencidn; esto tambifn ha sido reportado en la literatu

ra sflo qua los padres cresn gque ssto se deba a strass,



REGCOMENDAC CTEONE S,

Tanto la edad da inicio del tic, el ser més frecuenta en el scxo
masculino, el pertenecer a una familia nuclear y ser el primogénito -
inflﬁyen en el tic, serfa interesante cuantificer la influencia de es
tos factores, para saber cull de ellos tiene una mayor trescedencia -

en la etiologfa y/o evolucifn de esta alteracifn.
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LISTA DE CCTEJC.

INFOGRMACION GEMNERAL:

NCMBRE
SEXC ‘ EDAD ~
TIC S IMPLE. TIC MCTCR CRONICOG.
EDAD DE INICIC EDAD DE LIICIC
ES FLUCTUANTE SI O NO () ES CONSTANTE  SI () NO ()

DURA MENCS DE

! SI O NC Q) DURA Mi.S DE
. 3 NC O
13 MESES PP Q (
SCLC ESTA PRE FRESENTA MiLS
SENTE 1 SCLC S1 O NC O DE 1 TIC C ES SI () NC ().
TIC. REEMPL..Z:DC
PCR CTRC.
HISTCRIA Fim I . HISTCRL. FaMI
MILIAR PRESENTE ST.O N O LL.R 7RESENTE S1.O Ne-O
TIPO DE FiMILIA TIPC DE F:MILLG
FCSICICN EN L. PCSICICH EN Li
BFAMILIA : FiMILIG
1) INVCLUNTLRIC SI () NC ()
2) SUBITC SI Q© NC ()
3) SIN PRCPCSITO SI () NC O
4) R.LI'IDC SI O NC Q)
5) ESTERECTIPADC
(QUE SE REPITE 51 Q) NC ()
SIN VuRI.CICN)
6) AFECTA o 1 SCLC SI O NO )
GRUTC MUSCULLR
7) AFECTA MaS DE 1
SI NC
GRUPC MUSCUL.R O O
g) LCCALIZACICN a) G b) CUBLLC c¢) EXTREMID:ADES
TCRACICAS  d) HCMBRCS e) TRONCC
CBSERV/.CI1CNES,
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