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RESUMEN 

El SGT es un cuadro neuropsiquiátrico de gran 
complejidad, se caracteriza clínicamente por 
movimientos motores periódicos y tics 
fonatorios. 
Método: Criterio de caso: CIE-10. Se recogieron 
5 casos (4 chicos y una chica). El tratamiento 
seguido fue: Risperidona más psicoterapia. 
Conclusiones: la Risperidona, neuroléptico que 
actúa en la recaptación de serotonina y 
dopamina, representa un tratamiento efectivo en 
la reducción de la frecuencia e intensidad de los 
tics en los niños afectos con SGT, también 
mejora los aspectos relacionales. 
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ABSTRACT 

GTS as an complex neuropsychiatric disorder 
characterized by the cardinal features o/ 
fluctuating motor and fonic tics. 

Method: Diagnosis criteria: ICD-l0'h• Number 
o/ patients: 5 patients (four boys and one girl). 
Treatment: Risperidone more Psychotherapy. 

Conclusions: Risperidone, a neuroleptic with 
both serotonin and dopamine-blocking properties, 
appears to be ejfective in reducing ti frequency and 
intensity in children with GTS. 
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232 INTRODUCCIÓN 

El síndrome de Gílles de la Tourette (SGT) está 
descrito como el cuadro más severo dentro de los 
tics, cuya prevalencia no está bien determinada, 
representando un cuadro de gran complejidad y 
de difícil tratamiento. El cuadro clínico fue des­
crito inicialmente por Gílles de la T ourette en el 
año 1885 (i), sobre una caracterización realizada 
sesenta años antes por Itard (z)_ Desde entonces la 
descripción cünica apenas se ha modificado, ya que 
los sistemas de clasificación ~ctuales [CIE-10 <

3l y 
DSM-IV C◄l] sólo han incluido como novedad los 
criterios de exclusión Qa no existencia de lesión 
neurológica y la ausencia de un cuadro psícopato­
lógíco psicótico, obsesivo-compulsivo grave o re­
traso mental), lo que ya representa una definición 
de caso más precisa (5). 

En la etiología del cuadro se han invocado múl­
tiples teorías (factores genéticos, neuroquímicos, 
endocrinos y neuroendocrinos, perinatales y psi­
cológicos) (6), y se han intentado múltiples trata­
mientos (terapias conductuales, farmacología) (6). 
No es objetivo de este trabajo realizar un análi­
sis de las teorías psicopatológicas de este intere­
sante cuadro clínico, sino exponer un tratamien­
to de este proceso que aporta una mejoría clínica 
importante y, por lo tanto, posibilita un aborda­
je psicosocial y relacional en mejores condicio­
nes. 

MATERIAL Y MÉTODO 

l. Criterio de caso: seguimos los criterios CIE-
10 (3l, que lo incluye en la categoría F95.2 con 
la denominación de trastorno de tics múltiples 
motores y fonatorios combinados (síndrome de 
Gilles de la Tourette}. 

2. Se recogieron los casos que ·cumplían los crite­
rios en los dos últimos años y que acudieron 
por primera vez a consulta durante ese perio­
do a la Unidad de Salud Mental Infantil de 
Avilés. 

3. El instrumento de evaluación clínica fue la 
ESPI <7l 
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4. Se utilizaron otras escalas de evaluación psico­
patológica, según la presentación clínica, sien­
do la escala Yale-Brown para niños, adaptada 
al español la más usada (B)_ 

5. Pauta seguida de tratamiento con rísperidona: 
1. Dosis de inicio: 1 mg/ día. 
2. Incremento semanal: 0,5 mg/ día. 
3. Dosis máxima: 6-7,5 mg/día. 
4. Duración dosis inicial: 6 meses. 
5. Dosis mantenimiento: disminución semanal 

de 0,5 mg/ día, hasta que el paciente no pre­
sentaba clínica. 

6. Duración de dosis mantenimiento: indeter­
minada. 

6. Se realizó una terapia de tipo cognitivo con la 
familia y una psicoterapia de apoyo al niño 
durante todo el periodo en que duró el trata­
miento medicamentoso. 

7. Metodología: clínico-descriptiva. 

RESULTADOS 

Se recogieron en este período 5 casos, que cum­
plían los criterios de SGT, lo que supuso una tasa 
de prevalencia tratada de 0,71 %. El sexo y edad de 
los casos se exponen en la figura 1, lo que supone 
una edad media <le 9,5 años y una proporción 
niños/niñas de 4/1. 

La figura 2 resume las características clínicas de 
los tics: se presentaron tics complejos de cabeza y 
faciales con una intensidad entre moderada e im­
portante. Las características de brusquedad de esos 

Varones: 4 (80%) 
Caso nº 1 8 a. 

Caso n º 2 11 a. 

Caso nº 3 11½ a. 

Caso nº 4 10 a. 

Caso nº 5 7 a. 
Mujeres: 1 (20%) 

Figura 1. Edad y sexo. 
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Importantes (40%) 

Moderada, (60%) 

Leve, (0%) 

No aparea, (0%) 

/ 1 

Importantes (20%) 

Moderado, (40%) 

leve, (40%) 

lmporuntes (40%) 

Moderadas {60%) 

Leve, (0%) 

No aparca: (0%) 

"liGC un:uorim: 

Figura 2. Características clínicas. 

movimientos eran de forma leve a moderada y los 
tics fonatorios aparecieron de forma moderada en 
el 60% y de forma importante en el resto. 

Presentaron clínica obsesivo-compulsiva leve el 
60% de los casos, siendo moderada el resto, se­
gún puntuaciones obtenidas en la adaptación es­
pañola de la escala de Yale-Brown (s)_ Trastorno 
de conducta desafiante leve apareció en el 60% 
de los casos, siendo moderado en el 20%. En 
cuatro de cada cinco casos se presentaron proble-

La Risperidona en el tratamiento del síndrome de Gilles de la 
Tourette 

Tabla 1 Otra clínica 

TOC (Yale-Brown): • 60% leve 
• 40% moderado 

Trastornos esfinterianos: • 20% enuresis nocturna 

Trastornos de conducta desafiante: • 60% leve 
• 20% moderado 

Trastornos relacionales: • 80% moderado 
• 20% importante 

mas relacionales de tipo moderado, al menos, tan­
to con los pares como con la familia y otras per­
sonas adultas (tabla 1). 

El grado de seguimiento del tratamiento con Ris­
peridona fue del 100% (tabla 2): no se observaron 
efectos secundarios extrapiramidales y sólo se de­
tectó un incremento de apetito en dos casos (40%) 
y en uno un incremento significativo de peso 
(20%). Sobre las características clínicas se eviden­
ció una mejoría subjetiva en la totalidad de los 
casos, siendo constatada dicha mejoría a nivel fa­
miliar y de la conducta en el 80% y en menor 
medida en los aspectos relacionales (60%). 

La secuencia de la mejoría en nuestros casos fue: 
lo primero en mejorar fueron los signos fonato­
rios, que disminuyeron de forma significativa, 
como media, al mes de inicio del tratamiento con 
Risperidona. La brusquedad de los movimientos 
fue el siguiente síntoma en obtener una mejoría 
apreciable en un periodo comprendido entre los 

Tabla 2 Respuesta terapéutica 

Efectos secundarios: 
• Extrapiramidales : no aparecieron 
• Incremento de apetito: 2 casos 
• Incremento de peso: 1 caso 

Sobre clínica: 
• Mejoría clínica subjetiva: 100% 
• Mejoría clínica familiar: 80% 
• Mejoría relacional: 60% 
• Mejoría en conducta: 80% 

Secuencia: 
• 1 ª mejoría: tics fonatorios (± 1 m es) 
• Disminución de brusquedad (± 2-3 m .) 
• Disminución amplitud tics (± 4 m.) 
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234 1 ½-3 meses. Siendo lo más tardío en desaparecer 
la amplitud y frecuencia de los tics, que se obtuvo 
a los 2-4 meses. 

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS 

Los estudios epidemiológicos existentes sobre el 
SGT son escasos y son datos extrapolados desde 
muestras clínicas de Psiquiatría Infantil, lo que ori­
gina un sesgo en los datos. No obstante, se publi­
ca que los tics en general tienen una prevalencia 
comprendida entre 1-13% en chicos y 1-11% en 
chicas (6l. En cuanto al SGT de forma específica 
existen datos poco concordantes: 2,9 por 10.000 
en el Estado de N ew York C

9
l hasta cifras del 59 

por 10.000 en California cwJ_ Estudios más cuida­
dosos desarrollados por Apter et al C

11
l en Israel 

aportan tasas del 4,5 por 10.000 en jóvenes de 16-
17 años de edad. En todas las muestras se señala 
que la frecuencia es mucho mayor en chicos que 
en chicas, con una proporción de 9/1 en la infan­
cia y la adolescencia y de 3/1 en la edad adulta. 
Ni la demografía, ni la clase social ha aportado 
resultados relevantes en la presentación de este 
cuadro clínico, y solamente algunos autores han 
señalado que los tics son más frecuentes en las razas 
caucásicas que en las asiáticas (6). Extrapolando 
nuestro datos a población, la tasa equivaldría a 
2,39 por 10.000 y una relación chicos/ chicas de 
3/1 (Fig. 1). 

En cuanto al diagnóstico clínico, ya hemos se­
ñalado que nuestro criterio de caso responde a 
criterios CIE-10, pero incluyendo los ctiterios de 
exclusión y no sólo los de inclusión. Hemos com­
pletado el proceso de diagnóstico diferencial con 
un recorrido algorÍtmico publicado por Arnold C

12
l 

y modificado por Pedreira (s)_ 

Desde nuestra perspectiva clínica interesa seña­
lar la visión multiaxial del cuadro clínico, por lo 
que no hacemos referencia sólo a la comorhilicfacl. 
En términos similares se pronuncian W odrich et 
al C13l, ya que estos autores concluyen diciendo que 
la prevalencia y manifestaciones psicopatológicas 
en niños/as con SGT en la práctica clínica de 
psiquiatría infantil no se correspondía con la que 
se comunicaba en las publicaciones científicas. Los 
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psiquiatras infantiles deberían estar atentos, de 
forma particular, a las manifestaciones depresivas 
y expectantes ante la aparición de problemas de 
conducta al comparar niños/as con y sin SGT. Es 
interesante la utilización del lenguaje: "manifesta­
ciones depresivas" y "problemas de conducta", lo 
que excluye la comorbilidad, puesto que evita, de 
forma explícita, la denominación específica de tras­
tornos; por lo tanto, hay que contemplarlo como 
formas de expresión clínica acompañante del cua­
dro inicial, sobre todo ante los posibles handicap 
relacionales que origina el SGT, tal y como he­
mos detectado en nuestra muestra (tabla 1). Éste 
es nuestro criterio de multiaxialidad en los tras­
tornos psicopatológicos en la infancia y la adoles­
cencia, al referirla no sólo a cuadros clínicos cate­
gonales, sino incluir el punto de vista dimensional. 
Creemos que el SGT puede ser un buen exponen­
te para este planteamiento, según lo descrito en 
los cuadros clínicos de la literatura científica, tan­
to a nivel nacional C14•15) como internacional (s. 6,JJ,lG). 

El tratamiento más utilizado desde la década 
de los cincuenta ha sido el Haloperidol, cuyos 
resultados en solitario o en combinación con 
otros productos ha sido más satisfactorio que la 
utilización de otros procedimientos terapéuticos. 
Pero la gran incidencia de efectos secundarios que 
provocaba el Haloperidol, sobre todo los de tipo 
extrapiramidal, retraía de su aplicación y los aban­
donos terapéuticos no eran excepcionales, tanto 
más cuanto menor era la edad de presentación del 
cuadro clínico. 

La aparición de la Risperidona, como nuevo 
neuroléptico con un doble efecto bloqueante a 
nivel de los receptores SHT zA de la serotonina y 
de los receptores D 2 de la Jupamina, demostrado 
por PET (Figs. 3 y 4) C17l, que posee escasos efec­
tos secundarios, ha abierto una nueva vía de in­
vestigación terapéutica. 

La primera referencia de utilización de Risperi­
dona para el SGT fue realizada en 1993 por Van 
der Linden, Bruggeman & Van Woerkom (isJ, que 
trataron cinco pacientes adultos (edad media: 33,2 
años). Los primeros trabajos de Risperidona en 
niños/ as y adolescentes con diagnóstico de SGT 
fueron publicados en 1995 por el equipo de Psi­
quiatría Infantil de la Universidad de Yale C19

,
20l, de 
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Figura 3. Risperidona. PET SCAN ["CJ raclopride. La 
ocupación de los receptores in vivo se puede determinar 
por "PET sean" (tomografía de emisión de posiLrones}. Se 
realiza administrando un radioligando, el raclopride, que 
se fija a los receptores D, de la dopamina y que se puden 
observar en los colores amarillo/rojo de la imagen de la 
izquierda. En la imagen de la derech_a se ve cómo tras la 
administración de risperidona, al tener este fármaco gran 
afinidad por los receptores D 2, desplaza al raclopride y 
desaparece el color amarilfol,,ojo. 
Imagen cortesía del departamento médico de J anssen-Cilag. 

estos autores tomamos el protocolo de administra­
ci6n del fármaco, aunque los plazos de actuaci6n y 
de eficacia terapéutica fueron modificados. Los es­
casos trabajos existentes sobre el particular han sido 
sobre adultos (21

·
13

) o sin especificar ningún rango 
especifico de edad (24

>_ 

La característica general de estos trabajos con­
siste en aportar casos aislados acerca de la eficacia 
del tratamiento con risperidona, así como sus in­
dudables ventajas en relaci6n con el uso de halo­
peridol. Los trabajos más coincidentes con nues­
tra práctica son los realizados por el equipo de 
Y ale (19

•
20>, siendo bastante superponibles los resul­

tados a los expuestos aquí y que se han corrobo­
rado con resultados parecidos en otros lugares de 
España, aunque no hayan sido publicados (zsJ_ 

Es importante señalar que en nuestra muestra 
no han aparecido efectos secundarios relevantes, 
pero hemos constatado una ganancia de peso evi­
dente en dos de los cinco casos y en un caso más 
se increment6 el apetito. No obstante, es preciso 
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Figura 4. R ú peridona. PET SCIIN { 11 CJ NMSP. Mediante 
PET sean también se puede determin.ar la ocupación in 
vivo de los receptores 5HT2 de serotonina. En este caso se 
utiliza otra sustancia como radioligando, el "C NMSP. en 
la imagen de la izquierda se observa cómo el radioligando 
se fija a la zona donde se encuentran esios receptores, 
dando un color amarilloAojo. En la imagen de la derecha 
se ve de nuevo cómo, tras la administración de 
risperidona, d.esaparece este color amaril/ol,,ojo debido al 
despl~umiento del radioligando por risperidona. 
Imagen cortesía deJ dep, 11.ame.nto médico de J:rnssen-Cilag. 

estar vigilames al seguimiento de este efecto e­
cundario, ya que lo evidente es la mejoría clínica 
y la ausencia de signos extrapiramidales, lo que 
hace que el cumplimiento terapéutico sea 6ptimo. 
Hay que considerar que en todo los casos se rea­
lizó una psicoterapia cognitiva de apoyo, tanto a 
nivel individual, como con la famili.a, lo que favo­
rece la adherencia al tratamiento y mejora la com­
prensi6n del proceso. 

CONCLUSIONES 

El SGT es un cuadro complejo de tics cr6nicos 
y con mucha clínica psicopacológica asociada, que 
dificulta discernir si es clínica propia del cuadro 
de SGT, acompañante de forma simultánea o se­
cundaria al devenir del proceso. Sea de cualquiera 
de las formas, lo cierto es que causa dificultades 
en las relaciones sociales de los niños/ as con sus 
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236 pare::., baja autoestima y trastornos de adaptación 
y conducta. 

Los tratamientos utilizados hasta el momento 
actual, tanto los psicoterapéuticos como los psico­
farmacológicos han dado resultados muy dispares, 
con cierta tendencia al desaliento. 

La aparición de la Risperidona, un neurolépti­
co especial con doble acción bloqueante de recep­
tores SHT2A de serotonina y D 2 de dopamina, 
presenta esta doble acción sobre los neurotrans­
misores que se han descrito como uno de los fac­
tores etiológicos en el SGT. Se precisa la realiza­
ción de trabajos doble-ciego con muestras más 
amplias y/ o investigaciones multicéntricas, que 
investiguen la eficacia terapéutica con este pro­
ducto. 

La risperidona aporta ventajas en la administra­
ción, fácil dosificación y ausencia de efectos se­
cundarios relevantes. La secuencia de mejoría, en 
relación al haloperidol, quizá sea algo más lenta, 
pero la adherencia al tratamiento es mayor por la 
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ausencia de efectos secundarios importantes, por 
lo que la acción terapéutica se consigue de forma 
más eficaz. 

El incremento de peso detectado en algunos pa­
cientes tratados con risperidona, hace pr:eciso que 
los estudios sobre este particular y sobre la fun­
ción hepática deban extremarse. 

Por fin, señalar que la eficacia de la risperidona 
no excluye realizar un apoyo psicoterapéutico al 
niño/ a y su familia, así como realizar una orien­
tación al centro escolar al que acuda. También en 
el SGT los tratamientos integrados deben ser la 
base. 
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