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RESUMEN
El tratamiento óptimo del síndrome de Gilles de la

Tourette (SGT) incluye intervenciones educativas, de
apoyo, psicológicas y tratamiento farmacológico. El tra-
tamiento farmacológico, en especial con fármacos antip-
sicóticos, es la modalidad de tratamiento  más efectiva
para suprimir tics graves. El tratamiento actual con antip-
sicóticos atípicos (risperidona, olanzapina) de niños y
adolescentes con SGT parece ser tan efectivo como con
los antipsicóticos clásicos, aunque con menos efectos
secundarios. Trastornos comórbidos como trastorno por
déficit de atención con hiperactividad, trastorno obsesi-
vo-compulsivo (TOC) y trastornos del aprendizaje, pue-
den ser fuente de mayor malestar y deterioro que los pro-
pios tics. El tratamiento farmacológico del TOC incluye
inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina
(ISRS) como sertralina. Objetivo: La finalidad de este
estudio fue evaluar la eficacia y seguridad de los antipsi-
cóticos atípicos en el tratamiento del SGT en niños y
adolescentes. Método: Este estudio de casos incluía cua-
tro sujetos (todos varones) con una edad media de
11.00±0.50 años. Todos los sujetos cumplían criterios de
la Clasificación Internacional de las Enfermedades (CIE-
10) para SGT. Tres niños presentaban también un  TOC
comórbido. Resultados: La respuesta clínica cuantifica-
da según la escala Impresión Clínica Global (ICG) indi-

caba mejoría y disminución en la gravedad de los tics
motores y fónicos. El efecto secundario más frecuente
fue el aumento de peso. Conclusiones: Estos hallazgos
sugieren que los antipsicóticos atípicos parecen ser efec-
tivos y seguros para reducir la frecuencia e intensidad de
los tics motores y fónicos en niños  y adolescentes con
SGT. 
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ABSTRACT
The optimal treatment of Gilles de la Tourette syn-

drome (GTS) involves educational and supportive inter-
ventions, psychological approaches and pharmacological
treatment. Pharmacotherapy, especially with antipsycho-
tic drugs, has been the most effective treatment modality
in suppressing severe tics. Current treatment with atypi-
cal antipsychotics (risperidone, olanzapine) of children
and adolescents with GTS appears to be as effective as
traditional antipsychotics, while having fewer side
effects. Comorbid conditions as attention-deficit/hype-
ractivity disorder, obsessive-compulsive disorder (OCD),
and learning disorders, can be a source of more distress
and impairment than the tics themselves. Drug treatment
of OCD includes selective serotonin reuptake inhibitors
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28 (SSRIs) as sertraline. Objective: The purpose of this
study was to assess the efficacy and safety of atypical
antipsychotics in the treatment of GTS in children and
adolescents. Method: This case study included four sub-
jects (all boys) with a mean age of 11.00 +- 0.50 years.
All subjects met  International Classification of Diseases
(ICD-10) criteria for GTS. Three children also had a
comorbid OCD. Results: Clinical response, as measured
by the Clinical Global Impression (CGI) scale showed
improvement and reduction in the severity of motor and
phonic tics. The most common side effect was weight
gain. Conclusions: These findings suggest that atypical
antipsychotics appear to be effective and safe in diminis-
hing motor and phonic tics frequency and intensity in
children and adolescents with GTS.

KEYWORDS
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INTRODUCCIÓN
Los Trastornos Mentales y del Comportamiento de la

Décima Revisión de la Clasificación Internacional de las
Enfermedades (CIE-10) de la Organización Mundial de
la Salud incluyen el síndrome de Gilles de la Tourette
(SGT) dentro de los trastornos de tics24.

El síndrome de Gilles de la Tourette se trata de una
forma de trastornos de tics en el que se presentan o se han
presentado tics motores múltiples y uno o más tics fona-
torios, no siendo necesario sin embargo que se hayan pre-
sentado conjuntamente. El comienzo casi siempre es en
la infancia o en la adolescencia. Son frecuentes antece-
dentes de tics motores antes de que se presenten los tics
fonatorios. Los síntomas suelen empeorar durante la ado-
lescencia y es habitual que la alteración persista en la
edad adulta (Tabla 1). El trastorno de la Tourette es una
condición clínica crónica con exacerbaciones y remisio-
nes que puede originar un deterioro del desarrollo psico-
social y emocional, relaciones interpersonales y logros
académicos.

El síndrome de Gilles de la Tourette es un síndrome
neuropsiquiátrico que agrupa una constelación única de
características clínicas, a saber: tics motores múltiples,
tics fonatorios, compulsiones, y otros fenómenos conduc-
tuales como ecolalia y ecopraxia. La prevalencia del SGT
es de 4-5 casos/10000 niños11,16,39. El inicio de los tics
motores suele acontecer hacia los 7 años, en tanto que los
tics vocales aparecen en torno a los 11 años. El síndrome
de Gilles de la Tourette presenta predominio en el sexo
masculino10, en una proporción varón/mujer  de 3/1, un

inicio precoz, y una evolución con una duración que pue-
de perdurar toda la vida, y en cuya etiología puede estar
implicada una vulnerabilidad neurológica heredada.

El síndrome de Gilles de la Tourette es un trastorno
reconocible clínicamente con un patrón estable de expre-
sión clínica en diferentes culturas1. Aunque cada pacien-
te presenta su propio grupo y patrón de síntomas, existe
una extraordinaria similitud en cuanto a su fenomenolo-
gía clínica y curso evolutivo, con remisiones relativas y
recaídas en las que determinados síntomas desaparecen y
son sustituidos por otros nuevos8.

Al igual que el trastorno obsesivo-compulsivo, con el
que puede compartir una vía etiopatogénica común, se
consideraba que el SGT era una condición clínica poco
frecuente, aunque la conciencia y el reconocimiento acer-
ca del carácter patológico de las manifestaciones conduc-
tuales por parte de los pacientes, sus padres, y profesores,
se traduciría en un mayor número de consultas de eva-
luación diagnóstica por dicho trastorno.

Los trastornos comórbidos más frecuentes son el tras-
torno por déficit de atención con hiperactividad y el tras-
torno obsesivo-compulsivo12,15,26,29. El SGT puede asociar-
se a trastornos de conducta y trastornos del estado de áni-
mo15,25. Es probable que a mayor gravedad de la intensi-
dad de los tics, se produzca una mayor frecuencia de apa-
rición de síntomas depresivos y agresivos en niños y ado-
lescentes con SGT. Algunas de estas condiciones comór-
bidas pueden representar expresiones alternativas de una
misma vulnerabilidad subyacente como el trastorno
obsesivo-compulsivo, en tanto que otras como el trastor-
no por déficit de atención con hiperactividad pueden
estar relacionados íntimamente en función de mecanis-

Tabla 1. Criterios diagnósticos CIE-10 para Síndrome de
Gilles de la Tourette

Trastorno de tics múltiples  motores fonatorios
combinados (Síndrome de Gilles de la Tourette)

A.  Presencia de tics motores múltiples junto a uno o
más tics fonatorios deben presentarse en algún
momento de la evolución del trastorno pero no
necesariamente juntos.

B.  Los tics deben presentarse muchas veces al día,
casi todos los días durante más de 1 año, sin nin-
gún período de remisión durante ese año superior
a dos meses.

C. Aparición antes de los 18 años de edad.
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29mos fisiopatológicos comunes y por último otros podrían
ser la consecuencia de tener un trastorno de curso cróni-
co que socialmente es reprobable como los trastornos del
humor o los trastornos de ansiedad.

En determinados casos clínicos en los que los tics
motores complejos son de intensidad grave por la fre-
cuencia, intensidad, y los rituales que parecen asociar,
pueden producirse lesiones traumatológicas como com-
plicaciones físicas29.

Las intervenciones psicosociales son de capital impor-
tancia tanto en el sistema educativo como en el sistema
familiar, con el objeto de disipar cualquier tipo de duda
que clarifique la naturaleza no intencionada y no volun-
taria de los tics motores y fonatorios además de las con-
ductas asociadas que pueden aparecer a lo largo del cur-
so del síndrome de Gilles de la Tourette en niños y ado-
lescentes5,14. Es fundamental la información y la educa-
ción sobre las características clínicas, etiopatogenia, tras-
tornos comórbidos asociados, curso evolutivo e interven-
ciones efectivas sobre esta condición clínica de la familia
y de los profesores. La información sobre la naturaleza
del síndrome de Gilles de la Tourette a los profesores que
en sus aulas tienen niños y adolescentes afectos de este
trastorno es de un valor inestimable para el manejo y la
contención de una posible exacerbación de la sintomato-
logía ticosa y comórbida dentro del aula, en las situacio-
nes lúdicas y en las relaciones interpersonales con com-
pañeros y figuras adultas31-33.

El tratamiento farmacológico, especialmente antipsi-
cóticos, es la principal intervención en los trastornos de
tics graves. Hasta hace unos años, los antipsicóticos clá-
sicos como haloperidol y pimozide han sido los fármacos
más utilizados para el tratamiento del SGT35. El abando-
no del tratamiento farmacológico con los antipsicóticos
típicos suele ser resultado de los efectos secundarios de
la medicación (distonía aguda, síntomas parkinsonianos,
sedación). Otros efectos secundarios especialmente preo-
cupantes en pacientes en edad escolar son la torpeza inte-
lectual, que puede interferir en el aprendizaje y el rendi-
miento académico, además de los posibles efectos secun-
darios temibles a largo plazo como el riesgo de discine-
sia tardía, puesto que el SGT es un trastorno de curso cró-
nico que requiere de un tratamiento prolongado8,28. Ade-
más, pimozide, puede presentar efectos secundarios car-
diotóxicos como la ampliación del intervalo QT en el
electrocardiograma27. 

Dada la frecuente comorbilidad de los tics con los
trastornos o síntomas obsesivo-compulsivos, los inhibi-
dores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) se

han utilizado, solos o en combinación con antipsicóticos,
en el tratamiento del trastorno de la Tourette. Existen
datos de investigación que demuestran que ISRS, como
clomipramina o sertralina, pueden ser de utilidad clíni-
ca17-19.

Se plantea la utilidad clínica de risperidona y olanza-
pina, antipsicóticos atípicos, en el tratamiento de niños y
adolescentes afectos de síndrome de la Tourette.

MÉTODO
En este estudio nos proponemos 1) evaluar la eficacia

clínica de risperidona y olanzapina, y 2) probar la seguri-
dad de risperidona y olanzapina, en particular los efectos
secundarios neurológicos y cardíacos.

La evaluación diagnóstica de los pacientes se ha reali-
zado a través de la historia clínica y de la exploración de
los pacientes, cumpliendo criterios diagnósticos CIE-10
para síndrome de Tourette y/o trastorno obsesivo-com-
pulsivo (TOC). El instrumento de evaluación aplicado ha
sido la escala de Impresión Clínica Global (ICG).

Los sujetos (4 niños, dentro de un intervalo de edad de
9 a 14 años), fueron tratados con olanzapina o risperido-
na para los tics motores múltiples y tics vocales crónicos
con o sin síntomas obsesivo-compulsivos. Todos los suje-
tos tenían menos de 18 años de edad.

Para ser incluido en la muestra, los niños tenían que
presentar tics de una intensidad que oscilara entre mode-
rada a grave. La edad de inicio del síndrome de la Tou-
rette en estos sujetos fue de 6, 7, 7, y 9 años, respectiva-
mente. La Tabla 2 muestra las características clínicas de
los 4 niños con síndrome de la Tourette. Todos los suje-
tos presentaban un diagnóstico de síndrome de la Touret-
te (n=4), en cuanto a los trastornos comórbidos se inclu-
ye el TOC (n=3). Un sujeto no presentaba ningún diag-
nóstico asociado. Tres sujetos estaban recibiendo trata-
miento concomitante con sertralina un inhibidor de la
recaptación de serotonina (ISRS). Estos sujetos cumplían
criterios diagnósticos para TOC.

Se realizaron electrocardiograma, electroencefalogra-
ma, resonancia magnética cerebral y estudios de labora-
torio, con resultados dentro de la normalidad, excepto el
aumento de niveles de prolactina.  

RESULTADOS
Ninguno de los pacientes interrumpió el tratamiento

farmacológico con olanzapina o risperidona debido a
efectos indeseables. Ninguno de los pacientes precisó
tomar agentes antiparkinsonianos. 

Todos los pacientes presentaron mejoría clínica, redu-
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ciéndose la frecuencia e intensidad de los tics motores
múltiples y fonatorios con olanzapina y risperidona. La
dosis diaria de olanzapina variaba entre 10-30 mg/día, en
tanto que para risperidona se encontraba dentro del rango
de 1.5-7 mg/día. El efecto secundario más frecuente fue
el aumento de peso.

Niños y adolescentes con síndrome de la Tourette pre-
sentan una buena respuesta a risperidona y olanzapina.
No se registran cambios electrocardiográficos clínica-
mente significativos. Risperidona y olanzapina poseen
menos efectos secundarios neurológicos que los antipsi-
cóticos convencionales.

En cuanto a los problemas escolares, la mayoría de los
pacientes de nuestra muestra presentan una inteligencia
superior a la media, no obstante, algunos presentan difi-
cultades de atención y otros problemas escolares. La
mayoría no son alumnos con necesidades educativas
especiales. Algunos pacientes afirman que la realización
de sus tareas escolares se ve afectada en un grado  de
moderado a grave por la sintomatología comórbida aso-
ciada al SGT (dificultades de atención), y no sólo por las
limitaciones impuestas por los síntomas inherentes al
SGT (rituales compulsivos).

Respecto a las relaciones sociales y familiares, la
mayoría de niños con SGT refieren que las relaciones
sociales con pares estaban afectadas de modo negativo
por el trastorno. Algunos pacientes han sido ridiculizados
y objeto de burlas por los compañeros de clase.

Los profesores han tenido en ocasiones serias dificul-
tades para afrontar un brote de tics en el aula. Aunque el
SGT parece generar tensiones en las relaciones familia-
res, en nuestra muestra los pacientes consideran que las

relaciones con hermanos y padres no se ven afectadas por
el trastorno en lo más mínimo.

CONCLUSIONES
Aunque el síndrome de Gilles de la Tourette es un

trastorno con una prevalencia baja, es posible que algu-
nos casos no sean diagnosticados1,10,11,16,39. El SGT no tra-
tado, es generalmente, una condición clínica crónica que
dura toda la vida, con remisiones relativas y recaídas8.
Dado su curso crónico y las posibles complicaciones que
pueden aparecer, es por lo que es necesaria su identifica-
ción en la práctica clínica y un tratamiento adecuado. El
síndrome de Gilles de la Tourette se asocia con dificulta-
des en la autoestima, dinámica familiar, aceptación social
y rendimiento académico que están directamente relacio-
nadas con la presencia de tics motores y/o fónicos.

El tratamiento óptimo del síndrome de Gilles de la
Tourette en niños y adolescentes integra intervenciones
psicopedagógicas, apoyo psicológico, intervenciones psi-
cosociales (tratamientos cognitivo-conductuales como la
práctica masiva negativa, el manejo de contingencias, el
entrenamiento en relajación, el autocontrol y fundamen-
talmente el tratamiento por inversión de hábitos; psicote-
rapia interpersonal, terapia familiar, y  entrenamiento en
habilidades sociales) y tratamiento psicofarmacológi-
co2,3,20,22. Las diferentes modalidades de psicoterapia refe-
ridas se dirigen al tratamiento de las alteraciones emo-
cionales y las dificultades sociales y en las relaciones con
pares que con frecuencia aparecen asociadas a este sín-
drome21,34,38.

El tratamiento farmacológico ha demostrado ser la
intervención terapéutica más efectiva para el SGT en

Tabla 2. Características clínicas de 4 niños con Síndrome de Gilles de la Tourette.

Dosis de olanzapina Medicación
Nº Sexo Edad de Edad Diagnóstico y/o risperidona concurrente Efectos

inicio (años) actual (años) (CIE-10) (mg/día) (mg/día) adverso

1 V 9 12 SGT
Olanzapina

Ninguna
Aumento de peso

30 mg/día Enuresis ocasional

2 V 7 9
SGT Olanzapina Sertralina

Aumento de peso
TOC 10 mg/día 100 mg/día

3 V 7 11
SGT Risperidona Sertralina

Aumento de peso
TOC 1.5 mg/día 50 mg/día

4 V 6 14
SGT Risperidona Sertralina Aumento de peso
TOC 7 mg/día 100 mg/día Enuresis ocasional

Nota: SGT (Síndrome de Gilles de la Tourette). TOC (Trastorno obsesivo-compulsivo). V (varón).
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bien aquellos niños y adolescentes en los que el síndrome
se manifiesta con una intensidad leve puede que no
requieran de un tratamiento farmacológico continuado13.

Las indicaciones de tratamiento farmacológico en el
síndrome de Gilles de la Tourette dependen de la exis-
tencia de los siguientes factores: la intensidad y la fre-
cuencia de los tics motores o fónicos presentes, el males-
tar significativo acompañante, presencia de disminución
de la autoestima, existencia de un deterioro en las rela-
ciones interpersonales, alteraciones en el desarrollo psi-
cosocial, y un mal funcionamiento académico o laboral.
Además, los trastornos comórbidos que con frecuencia se
asocian al síndrome de Gilles de la Tourette (trastorno
por déficit de atención con hiperactividad, trastorno
obsesivo-compulsivo, trastornos del aprendizaje) pueden
ser incluso una fuente de mayor malestar y deterioro que
los propios tics motores o fónicos33.

El objetivo del tratamiento farmacológico en el sín-
drome de Gilles de la Tourette es la disminución de los
tics motores o fonatorios hasta un nivel tolerable minimi-
zando a su vez la presentación de posibles efectos secun-
darios. Es deseable la consecución de una supresión
máxima de los tics motores y fonatorios en entornos
como la escuela, el instituto, en las relaciones sociales
con desconocidos y en las situaciones sociales en gene-
ral, siendo más permisivos y tolerantes en cuanto a la
intensidad y frecuencia de los tics en el hogar.  A pesar de
que los niños y adolescentes estén tomando un  trata-
miento farmacológico para los tics, a menudo los tics
continúan presentándose con exacerbaciones y remisio-
nes si bien en un nivel más bajo con el tratamiento far-
macológico. El intento de suprimir los tics por completo
es por regla general infructuoso. A medida que se pautan
nuevos aumentos en las dosis de la medicación aparecen
nuevos tics pudiendo producirse solamente más efectos
secundarios, gran parte de los cuales parecen ser dosis-
dependientes. Dado que el curso de los tics en  el síndro-
me de Gilles de la Tourette se caracteriza por exacerba-
ciones y remisiones, la evaluación de los niños y adoles-
centes afectos debe realizarse periódicamente con la fina-
lidad de tomar la decisión de si es necesario continuar
con un tratamiento de mantenimiento o plantearse la
posibilidad de suprimir gradualmente la medicación a
una dosis mínima que controle la sintomatología. En
aquellos casos clínicos individualizados en que los tics
permanecen bajo control durante varios meses, una deci-
sión coherente es proceder a una disminución progresiva
de la dos s del tratamiento farmacológico a largo de un

período de tiempo prolongado en tanto que se efectúa un
seguimiento por sí se produjese una exacerbación de la
sintomatología. El tratamiento farmacológico se reanuda
si se había suspendido por completo o la dosis se aumen-
ta si la sintomatología ticosa vuelve a presentarse en un
nivel significativo.

De los diferentes  antipsicóticos convencionales que
se han utilizado para el tratamiento farmacológico de esta
condición clínica, solamente haloperidol y pimozide han
demostrado eficacia clínica en el tratamiento del síndro-
me de Gilles de la Tourette en ensayos clínicos doble cie-
go controlados con placebo35. No obstante, otros antipsi-
cóticos podrían ser asimismo efectivos. Los niños y ado-
lescentes con síndrome de Gilles de la Tourette refieren
un  mayor número de efectos secundarios con dosis bajas
de antipsicóticos convencionales que los niños y adoles-
centes tratados con dosis altas de antipsicóticos clásicos
por otras patologías como trastornos psicóticos. La
mayoría de niños y adolescentes con síndrome de Gilles
de la Tourette tratados con antipsicóticos clásicos presen-
ta uno o más efectos secundarios, y en un porcentaje sig-
nificativo de este grupo de población se produce un aban-
dono del tratamiento farmacológico si no se realiza un
tratamiento y control de los efectos secundarios. Las
principales limitaciones de la utilización de los antipsicó-
ticos convencionales en niños y adolescentes es la posi-
ble aparición de los siempre temidos efectos secundarios,
entre los que se incluyen distonías agudas, acinesia, aca-
tisia, alteraciones cognitivas, ansiedad de separación, sín-
tomas depresivos, disforia y aumento de peso8. Las alte-
raciones en los registros electrocardiográficos se han
objetivado especialmente en niños y adolescentes trata-
dos con pimozide (prolongación del intervalo QT, bradi-
cardia)28. Entre los efectos secundarios endocrinológicos
pueden presentarse galactorrea, alteraciones menstruales,
ginecomastia, disminución de la libido e hiperglucemia,
todos esos efectos secundarios se correlacionan con la
dosis de antipsicótico convencional y la elevación de los
niveles de prolactina. Uno de los efectos secundarios más
preocupantes en este grupo de población es la posible
aparición de discinesias tardías que pueden  presentarse
en niños y adolescentes con síndrome de Gilles de la Tou-
rette que precisen de un tratamiento a largo plazo con
antipsicóticos clásicos27.

Se calcula que entorno a un 30% de niños y adoles-
centes afectos de síndrome de Gilles de la Tourette son
resistentes a antipsicóticos convencionales y por lo tanto
no presentan una respuesta favorable a la administración
de esta clase de antipsicóticos.
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nos asociados como el trastorno obsesivo-compulsivo, en
el arsenal terapéutico disponemos actualmente de diver-
sos agentes antidepresivos con propiedades antiobsesivas
para el tratamiento del trastorno obsesivo-compulsivo
como clomipramina, sertralina, paroxetina y fluoxetina.
Estudios controlados han demostrado los efectos antiob-
sesivos de clomipramina en niños y adolescentes19,18.
Estudios recientes también han hallado que sertralina es
efectivo en el tratamiento del trastorno obsesivo-compul-
sivo en este grupo de población17. Sertralina ha demos-
trado también eficacia clínica en el tratamiento del tras-
torno obsesivo-compulsivo en niños y adolescentes afec-
tos de síndrome de Gilles de la Tourette.

Risperidona y olanzapina pueden ser agentes terapéu-
ticos más seguros tanto a corto como a largo plazo en el
tratamiento farmacológico del SGT, además de estar pro-
vistos de utilidad clínica para el control de los tics gra-
ves4,6,7,23,37. Ambos fármacos no alteran las funciones cog-
nitivas, hecho fundamental a tener en cuenta en el trata-
miento de población en edad escolar.

Con risperidona y olanzapina los pacientes responden
favorablemente con una disminución de la frecuencia e
intensidad de los tics. Una  alianza terapéutica y una edu-
cación para la salud tanto de los pacientes como de sus
padres son los elementos claves para la adherencia a un tra-

tamiento de mantenimiento a largo plazo como en el SGT.
El tratamiento de los síntomas obsesivo-compulsivos

asociados no suele ser problemático dado que la mayoría
de niños y adolescentes responden a los inhibidores selec-
tivos de la recaptación de serotonina como clomipramina,
fluoxetina, sertralina y fluvoxamina o a la combinación de
uno de estos agentes anti-obsesivos y un antipsicótico36.
Por lo tanto, cuando existe un TOC comórbido al síndro-
me de la Tourette, puede ser tratado en combinación con
agentes antiobsesivos como los ISRS. 

Risperidona y olanzapina han demostrado su eficacia
clínica en el síndrome de la Tourette. No se han objetiva-
do alteraciones electrocardiográficas clínicamente signifi-
cativas. Efectos secundarios endocrinos, entre los que se
incluyen aumento de peso, están relacionados con la ele-
vación de los niveles de prolactina. En resumen, risperi-
dona y olanzapina son eficaces para disminuir tics en el
síndrome de la Tourette. En general, ambos agentes son
bien tolerados mientras se mantiene la mejoría clínica. 

Finalmente, los resultados de esta muestra indican que
tanto olanzapina como risperidona, antagonistas de dopa-
mina-serotonina, son un tratamiento farmacológico alter-
nativo en el síndrome de la Tourette, que por su eficacia
clínica y la ausencia de efectos secundarios potencial-
mente graves pueden llegar a ser considerados fármacos
de primera elección en este tipo de patología.
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