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Resumen 
Objetivo 
Evaluar sistemáticamente la eficacia de los tratamientos para los tics y los riesgos asociados a su 
uso.  

Métodos                                                                                              
Este proyecto siguió las metodologías descritas en la edición 2011 del manual de procesos de 
desarrollo de guías de la Academia Americana de Neurología. Se incluyeron revisiones sistemáticas 
y ensayos aleatorios controlados sobre el tratamiento de los tics que incluyeran al menos 20 
participantes (10 participantes si se trataba de un ensayo cruzado), excepto los ensayos de 
neuroestimulación, para los cuales no se requirió un mínimo de tamaño de muestra. Para obtener 
información adicional sobre la seguridad de los medicamentos, se incluyeron estudios de cohortes 
o series de casos que evaluaran específicamente los efectos adversos de los medicamentos en 
individuos con tics.  

Resultados 
Hubo alta confianza en que la Intervención Conductual Integral para los Tics tiene mayor 
probabilidad de reducir los tics que la psicoeducación y la terapia de apoyo. Hubo una confianza 
moderada en que haloperidol, risperidona, aripiprazol, tiaprida, clonidina, inyecciones de 
onabotulinumtoxinA, gránulos de 5-Ling, gránulos de Ningdong y estimulación cerebral profunda 
del globo pálido probablemente tenían mayor probabilidad que el placebo de reducir los tics. Hubo 
baja confianza en que la pimozida, ziprasidona, metoclopramida, guanfacina, topiramato y el 
tetrahidrocannabinol posiblemente tuvieran mayor probabilidad de reducir los tics que el placebo. 
También se demostró evidencia de daño asociado con varios tratamientos, incluido el aumento de 
peso, trastornos del movimiento inducidos por fármacos, niveles elevados de prolactina, sedación 
y efectos sobre la frecuencia cardíaca, la presión arterial y los ECG. 

Conclusiones 
Existe evidencia que respalda la eficacia de diversas intervenciones médicas, conductuales y de 
neuroestimulación para el tratamiento de los tics. Tanto la eficacia como los daños asociados con 
las intervenciones deben considerarse al hacer recomendaciones de tratamiento.
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Glosario 
AAN = American Academy of Neurology - Academia Americana  de Neurologia;   TDAH = Trastorno por déficit de 
atención/hiperactividad;  IC = intervalo de confianza; COI = conflicto de intereses; ECP = estimulación cerebral 
profunda; GDDI = Guideline Development, Dissemination, and Implementation - Desarrollo, Difusión e 
Implementación de Guías; EMTr = estimulación magnética transcraneal repetitiva; DME = diferencia de media 
estandarizada; ST= Síndrome de Tourette; YGTSS = Yale Global Tic Severity Scale – Escala global de gravedad de tics 
de Yale 

 
Este artículo resume los hallazgos de una revisión sistemática, 
realizada como base de una guía práctica de la Academia 
Americana de Neurología - American Academy of Neurology 
(AAN) sobre el tratamiento de tics en personas con síndrome de 
Tourette (ST) y trastornos de tics crónicos. Un artículo 
complementario resume las recomendaciones y sugerencias de 
evaluación y tratamiento para futuras investigaciones. La guía de 
práctica completa e íntegra (revisión sistemática, 
recomendaciones y sugerencias para investigaciones futuras) está 
disponible en links.lww.com/WNL/A883 e incluye los detalles 
completos de la metodología utilizada, incluida la evaluación del 
riesgo de sesgo para cada estudio, meta-análisis y confianza en las 
determinaciones de la evidencia; las restricciones de espacio 
impidieron una descripción más detallada en este artículo. 

 
El ST es un trastorno del neurodesarrollo que se caracteriza por 
la presencia de múltiples tics motores y al menos un tic vocal que 
persiste durante al menos 1 año.1 Los tics motores se definen 
como movimientos repentinos, rápidos, recurrentes y no 
rítmicos. Los tics vocales son esencialmente tics motores que 
involucran los músculos nasales o respiratorios, lo que resulta en 
sonidos simples como un silbido, carraspeo o tos, o 
vocalizaciones complejas, incluida la coprolalia, pero también 
pueden manifestarse con bloqueo del habla o síntomas similares 
a la tartamudez. Los tics suelen ir acompañados de síntomas 
conductuales específicos.2,3 El trastorno de tics motores 
persistentes (crónicos) se caracteriza por la presencia, 
únicamente, de tics motores, que persisten durante más de 1 año. 
El trastorno de tics vocales persistentes (crónico) se caracteriza 
por la presencia de tics vocales, únicamente, que persisten 
durante más de 1 año. Los estudios epidemiológicos que 
utilizaron los criterios diagnósticos actuales han demostrado 
sistemáticamente que las cifras de prevalencia del ST en niños en 
edad escolar varían de 0.4% a 1.5% en todas las culturas, mientras 
que la prevalencia de trastornos de tics crónicos varía de 0.9% a 
2.8%.4 Hay pocas estimaciones poblacionales que miden la 
prevalencia de ST en adultos. Un estudio poblacional reciente 
encontró una prevalencia de ST diagnosticado de 
aproximadamente 1 por 1,000.5 Se cree que el ST y los trastornos 
de tics crónicos comparten un origen neurobiológico común, y 
 
 

 
Datos suplementarios   
Conjunto completo de mediciones 
 NPub.org/vsmv3e  

 
usamos la abreviatura ST en todo el artículo para referirnos a 
todos los individuos con trastornos crónicos primarios de 
tics.  
 
La mayoría de los pacientes con ST, tanto en clínicas 
especializadas como en la comunidad, refieren la presencia de 
síntomas conductuales asociados con sus tics: más comúnmente 
trastorno obsesivo-compulsivo (o comportamiento obsesivo-
compulsivo) y trastorno por déficit de atención / hiperactividad 
(TDAH).6 Se estima que la prevalencia vitalicia de los trastornos 
conductuales comórbidos se acerca al 90%.7 Los pacientes con 
ST también informan tasas más altas de control de impulsos, 
ansiedad y trastornos afectivos en comparación con las personas 
de la población general.7,8 Las comorbilidades conductuales 
asociadas, a menudo comprometen el bienestar general de los 
pacientes con ST en mucha mayor medida que la gravedad del 
tic.9,10. 

El propósito de esta revisión sistemática es evaluar todos los 
ensayos aleatorios controlados que evalúan la eficacia de los 
tratamientos médicos y conductuales para los tics, incluida la 
neuroestimulación, y los riesgos asociados con su uso. La revisión 
sistemática se realizó para desarrollar recomendaciones relativas 
a los tratamientos de los tics en niños y adultos con ST o 
trastornos de tics crónicos. Los medicamentos antipsicóticos se 
han sido comúnmente recetados para este propósito desde la 
década de los 60. Los efectos adversos asociados con los 
medicamentos antipsicóticos, incluidos los trastornos del 
movimiento como la distonía aguda y tardía, la discinesia tardía, 
la acatisia y el parkinsonismo inducido por fármacos, así como 
los efectos adversos metabólicos, como el aumento de peso, la 
hiperlipidemia y la hiperglucemia, han llevado a los médicos a 
buscar otros tratamientos efectivos. En los últimos años, ha 
resurgido el interés en los tratamientos conductuales y la 
neuromodulación para los tics, lo que arroja cada vez mayor 
evidencia en esta área. 

Preguntas clínicas 

La revisión sistemática de esta guía práctica abordó las siguientes 
preguntas: 

1. En niños y adultos con ST o un trastorno de tics crónicos, 
¿qué intervenciones médicas, conductuales y de 
neuroestimulación, en comparación con el placebo u otras 
intervenciones activas, mejoran la gravedad de los tics? 

2. En niños y adultos con ST o un trastorno de tics crónicos, 
¿cuáles son los riesgos de daño, incluido el aumento de peso, 
niveles elevados de prolactina, sedación, trastornos del 
movimiento inducidos por fármacos, hipotensión, 
bradicardia y cambios en el ECG con tratamientos médicos, 

http://npub.org/vsmv3e
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comparado con placebo u otras intervenciones activas? 

Descripción del proceso analítico   

En mayo de 2016, el Subcomité de Desarrollo, Difusión e 
Implementación de Guías (Guideline Development, 
Dissemination, and Implementation - GDDI) de la AAN reclutó 
un panel multidisciplinario para desarrollar la guía, que incluía a 
9 médicos, 2 psicólogos y 2 representantes de pacientes. Ambos 
representantes de los pacientes están asociados con la Tourette 
Association of America (Asociación de Tourette de América).  Se 
pidió a todos los miembros del panel que enviaran formularios 
de conflicto de intereses (COI) en línea y copias de su curriculum 
vitae. A todos los autores que se determinó que tenían COI no 
se les permitió revisar o calificar la evidencia. 

Esta guía de práctica basada en la evidencia sigue las 
metodologías descritas en la edición 2011 del manual del proceso 
de desarrollo de la guía de la AAN,11 en su forma enmendada 
para incluir el uso del esquema revisado para clasificar artículos 
terapéuticos, la herramienta de puntuación del Proceso de 
Nominación de Temas de la Guía de la GDDI, y el cambio en el 
orden de los pasos para revisión externa.  

 

Criterios de filtración y selección de estudios: 
Criterios de inclusión para la selección de 
artículos 

Se incluyeron revisiones sistemáticas y ensayos aleatorios 
controlados sobre el tratamiento de los tics en individuos con ST 
o trastornos de tics crónicos que incluyeron al menos 20 
participantes (10 participantes si se trataba de un ensayo 
cruzado), excepto para los ensayos de neuroestimulación, para 
los cuales no hubo un tamaño de muestra mínimo requerido. 
Para obtener información adicional sobre la seguridad de los 
medicamentos, incluimos estudios de cohortes o series de casos 
que evaluaron específicamente los efectos adversos de los 
medicamentos en individuos con ST.  

Tipos de participantes 
Se incluyeron individuos con ST o trastornos de tics crónicos de 
cualquier edad o sexo.  
 
Tipos de intervención  
Se incluyó cualquier intervención médica, conductual o de 
neuroestimulación (p. ej., Estimulación magnética transcraneal 
[EMT], estimulación cerebral profunda [ECP]) para los tics.  

 
Grupo de comparación 
Se incluyeron estudios que compararon tratamientos médicos, 
conductuales o de neuroestimulación con placebo u otros 
tratamientos activos.  

 
Tipos de medida de resultados 
Se evaluó el efecto de todos los tratamientos sobre las medidas 
de la gravedad del tic y la discapacidad relacionada con el tic. El 
instrumento preferido para la evaluación de la gravedad de los 
tics y la discapacidad relacionada con los tics fue la escala global 
de gravedad de tics de Yale (YGTSS), y cuando se informaron 
los resultados con este instrumento, se utilizaron para calcular el 

tamaño del efecto. El YGTSS, la escala de calificación de tics más 
ampliamente implementada a nivel internacional, ha mostrado 
muy buena consistencia interna, confiabilidad entre evaluadores 
y validez convergente y divergente.12 La ganancia de peso se 
evaluó mediante mediciones reportadas en kilogramos. Los 
niveles elevados de prolactina se evaluaron determinando los 
cambios medios en los niveles de prolactina entre los grupos, o 
los niveles medios de prolactina en el punto final entre los 
grupos. Los trastornos del movimiento inducidos por fármacos 
se basaron en evaluaciones que utilizaron escalas validadas, 
incluida la Escala de Calificación de Síntomas Extrapiramidales, 
la Escala de Acatisia de Barnes, la Escala de Simpson Angus o la 
Escala de Movimientos Involuntarios Anormales, o por informe 
clínico. La sedación fue evaluada por informes del paciente / 
padre / médico y evaluación. La hipotensión y la bradicardia se 
evaluaron mediante la evaluación de los cambios reportados en 
la presión arterial sistólica y diastólica y la frecuencia cardíaca con 
el tratamiento y las tasas reportadas de presíncope y síncope. 
También se incluyeron los cambios de ECG reportados. 

 
La búsqueda inicial se realizó en agosto de 2016 e incluyó 
MEDLINE, EMBASE, PsychINFO, CENTRAL y 
ClinicalTrials.gov. El número total de referencias recuperadas 
después de eliminar los duplicados fue de 2,196. Después de que 
2 revisores, trabajando de forma independiente, revisaran los 
resúmenes y títulos de estas 2,196 referencias, se seleccionaron 
192 artículos y se revisaron los textos completos. Esto incluyó 16 
revisiones sistemáticas, en las cuales se examinaron las 
referencias de todos los estudios incluidos, en busca de estudios 
faltantes. Se identificaron cuatro estudios adicionales utilizando 
este método. En total, se incluyeron en nuestro análisis 66 
ensayos aleatorios controlados y 12 estudios que evaluaron la 
seguridad de los medicamentos. Dos miembros del panel, sin 
conflicto de intereses, calificaron la clase de evidencia para cada 
artículo de acuerdo con el esquema de la AAN para la 
clasificación de artículos terapéuticos (revisado como se indica 
en una enmienda del manual de proceso de 2011). Cualquier 
desacuerdo fue resuelto por un tercer miembro del panel. Los 
datos de resultado de los estudios incluidos fueron extraídos por 
el metodólogo de la guía y verificados por un segundo miembro 
del panel. 

 
Se repitió la búsqueda en septiembre de 2017 para actualizar los 
resultados de la búsqueda, con un total de 211 nuevos resúmenes 
recuperados después de la eliminación de duplicados. Se 
seleccionaron siete resúmenes para su revisión en texto 
completo. Tres artículos cumplieron con los criterios de 
inclusión y se agregaron al análisis. 

 
Se calculó el tamaño del efecto o la diferencia de medias 
estandarizada (DME), para cada par de intervención/resultado 
del estudio. La DME expresa el tamaño del efecto de la 
intervención en relación con la variabilidad observada en cada 
estudio. Para nuestro análisis, una DME de 0.20 se consideró 
como la diferencia mínima clínicamente significativa para la 
reducción de la gravedad de los tics. Los tamaños del efecto 
menores de 0.10 se consideraron clínicamente sin importancia. 
Hubo una serie de estudios que no proporcionaron datos 
adecuados para calcular de manera confiable los tamaños de los 
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efectos.13-20 Si había varios estudios disponibles que evaluaran el 
mismo par, intervención/resultado, solo se utilizaron los 
estudios con el menor riesgo de sesgo para formular la confianza 
en las declaraciones de evidencia. Se realizó un metaanálisis de 
efectos aleatorios, cuando fuera apropiado, para sintetizar los 
resultados de los ensayos que estudiaron la misma intervención y 
resultado. 

 
Se utilizó una forma modificada del proceso GRADE (Grading 
of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation 
- Calificación de Recomendaciones, Valoración, Desarrollo y 
Evaluación) para desarrollar conclusiones.21 La confianza en la 
evidencia (alta, moderada, baja o muy baja) está anclada al 
dominio de error - clase de evidencia, carácter indirecto de la 
evidencia y precisión de la estimación del efecto - con el mayor 
riesgo de error (consulte la guía práctica completa para obtener 
detalles completos sobre el proceso de síntesis de evidencia). 

 

Análisis de la evidencia 
En niños y adultos con ST o trastorno de tics 
crónicos, ¿qué intervenciones médicas, 
conductuales y de neuroestimulación mejoran la 
gravedad del tic, comparado con placebo u otras 
intervenciones activas? 
A menos que se especifique lo contrario, los participantes del 
ensayo incluyeron tanto niños (personas de 18 años o menos) 
como adultos (personas mayores de 18 años). 
 
Alta confianza en la evidencia 
Las personas con tics que reciben Intervención Conductual 
Integral para los Tics tienen mayor probabilidad que las que 
reciben psicoterapia de apoyo de tener una reducción en la 
gravedad de los tics (DME 0.56; intervalo de confianza [IC] del 
95%: 0.31–0.82, alta confianza, 2 estudios de Clase I22,23). 

Confianza moderada en la evidencia  
Las personas con tics que reciben las siguientes intervenciones 
probablemente tienen mayor probabilidad que las que reciben 
placebo tener una reducción en la gravedad de los tics: 
 
• Haloperidol, DME 0.59 (IC del 95%: 0.11 - 1.06), 2 estudios 

Clase II24,25 
• Risperidona, DME 0.79 (IC del 95%: 0.31 - 1.27), 2 estudios 

Clase II26,27 
• Aripiprazol, DME 0.64 (IC del 95%:  0.31 – 0.97), 1 estudio 

Clase I28 y 1 estudio Clase II29 (solo para niños) 
• Tiaprida, DME 0.62 (IC del 95%: 0.36 – 0.88), 1 estudio 

Clase I30 (solo niños) 
• Clonidina, DME 0.45 (IC del 95%: 0.13 - 0.77), 1 estudio 

Clase I31 y 2 estudios Clase II32,33 
• Inyecciones de OnabotulinumtoxinA, DME 1.27 (IC del 

95%: 0.51 – 2.03), 1 estudio Clase II34; la confianza en la 
evidencia se mejora debido a la magnitud del efecto 

• Gránulo de Ningdong (según lo formulado por Zhao), 
DME 0.97 (IC del 95%: 0.45–1.49), 1 estudio Clase II35; 
Confianza en la evidencia se mejora debido a la magnitud del 
efecto (solo niños) 

• Gránulo de 5-Ling, DME 0.55 (IC del 95%: 0.33 – 0.76), 1 
estudio Clase I30 (solo para niños) 

 
Las personas con tics y un diagnóstico comórbido de TDAH que 
reciben las siguientes intervenciones tienen mayor probabilidad 
que las que reciben placebo de tener una reducción en la gravedad 
de los tics: 

 
• Clonidina más metilfenidato, DME 0.72 (IC del 95%: 0.22 

– 1.22), 1 estudio Clase I31 (solo niños) 
• Metilfenidato, DME 0.61 (IC del 95%: 0.13–1.10), 1 

estudio Clase I31 (solo niños) 
• Desipramina, DME 1.13 (IC del 95%: 0.47–1.79), 1 estudio 

Clase II. La confianza en la evidencia se mejora debido a la 
magnitud del efecto (solo niños). Actualmente, la 
Despiramina casi no se usa, a partir de varios informes de 
casos de muerte súbita asociados con el uso de este 
medicamento.37 

 

Las personas con tics que reciben ECP activa del globo pálido 
probablemente tienen mayor probabilidad que las que reciben 
ECP simulada del globo pálido de tener una reducción en la 
gravedad de los tics (DME 0.77 [IC del 95%: 0.14-1.40], 2 
estudios Clase II38,39 [solo adultos]). 

Baja confianza en la evidencia 
Las personas con tics que reciben las siguientes intervenciones 
posiblemente tienen mayor probabilidad que las que reciben 
placebo de tener una reducción en la gravedad de los tics: 
• Pimozida, DME 0.66 (IC del 95%: 0.06 – 1.25), 3 estudios 

Clase II,24,40 confianza en la evidencia disminuida debido a la 
imprecisión 

• Ziprasidona, DME 1.14 (IC del 95%: 0.32–1.97), 1 estudio 
Clase II41 (solo niños) 

• Metoclopramida, DME 1.14 (IC del 95%: 0.33 – 1.95), 1 
estudio Clase II42 (solo niños) 

• Guanfacina, DME 0.45 (IC del 95%: 0.03 – 0.87), 1 estudio 
Clase I43 y 2 estudios de Clase II,44,45 confianza en la 
evidencia disminuida debido a la imprecisión (solo niños) 

• Topiramato, DME 0.91 (IC del 95%: 0.11–1.71), 1 estudio 
Clase II46 

• Tetrahidrocannabinol, DME 0.62 (IC del 95%: 0.01 - 1.22), 
1 estudio Clase II47 y 1 estudio Clase III48 (solo adultos) 

 
En personas con tics y diagnóstico comórbido de 
TDAH, la Atomoxetina no incrementa la gravedad 
de los tics, comparado con placebo (1 estudio Clase 
II49) (solo niños). 

Muy baja confianza en la evidencia 
No hay evidencia suficiente para determinar si las personas con 
tics que reciben las siguientes intervenciones tienen mayor o 
menor probabilidad de obtener una reducción en la gravedad 
de los tics que las que reciben placebo: 

 
• Baclofeno, DME 0.55 (IC del 95%: -0.39 a 1.49) 1 estudio 

Clase II50; confianza en la evidencia disminuida debido a la 
imprecisión (solo niños) 
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• Levetiracetam, DME 0.22 (IC del 95%: -0.38 a 0.82), 1 
estudio de Clase II51; confianza en la evidencia disminuida 
debido a la imprecisión (solo niños) 

• N-acetilcisteína, DME 0.45 (IC del 95%: -0.27 a 1.17), 1 
estudio Clase II52; confianza en la evidencia disminuida 
debido a la imprecisión (solo niños) 

• Ácidos grasos omega-3, DME 0.69 (IC del 95%: 0.00 -1.39), 
1 estudio Clase II53; confianza en la evidencia disminuida 
debido a la imprecisión (solo niños) 

• Gránulo de Ningdong (formulado por Wang), 1 estudio  
Clase II17 (solo niños) 

• Nicotina, DME 0.38 (IC del 95%: −0.14 a 0.90), 1 estudio 
Clase III54 (solo niños) 

• Parche de nicotina agregado a haloperidol, DME 0.71 (IC 
del 95%: 0.17 a 1.25), 1 estudio Clase III55 (solo niños) 

• Mecamilamina, 1 estudio Clase II16 (solo para niños) 
• Flutamida, 1 estudio Clase I14 (solo adultos) 
• Riluzol, DME 0.17 (IC del 95%: -0.91 a 1.25), un estudio 

Clase I56; confianza en la evidencia disminuida debido a la 
imprecisión (solo niños) 

• D-serina, DME −0.04 (IC del 95%: -1.13 a 1.05), 1 
estudio Clase I56; confianza en la evidencia disminuida 
debido a la imprecisión (solo niños) 

• Ondansetrón, DME 0.53 (IC del 95%: -0.20 a 1.25), 1 
estudio Clase III57 

• Pramipexol, DME 0.00 (IC del 95%: -0.53 a 0.53), 1 
estudio Clase II58; confianza en la evidencia disminuida 
debido a la imprecisión (solo niños) 

• Inmunoglobulina IV, DME 0.50 (IC del 95%: -0.24 a 
1.24), 1 estudio Clase II59; confianza en la evidencia 
disminuida debido a la imprecisión  

• Deprenyl, DME 0.47 (IC del 95%: -0.05 a 0.99), 1 estudio 
Clase II60; confianza en la evidencia disminuida debido a 
la imprecisión (solo niños) 

 
No hay suficiente evidencia para determinar si las personas 
con tics que reciben las siguientes intervenciones tienen mayor 
o menor probabilidad de una reducción en la gravedad de los 
tics que las que reciben una intervención alternativa: 

 
• Haloperidol vs. pimozida, DME 0.11 (IC del 95%: -0.41 

a 0.62), 2 estudios Clase II,24,25 la confianza en la evidencia 
disminuida debido a imprecisión. 

• Risperidona vs. pimozida, DME 0.24 (IC del 95%: -0.51 
a 0.99), 2 estudios Clase II, la confianza en la evidencia 
disminuida debido a la imprecisión 

• Risperidona vs. clonidina, DME −0.19 (IC del 95%: 
−1.06 a 0.68), un estudio Clase II,e1 la confianza en la 
evidencia disminuida debido a la imprecisión (solo niños) 

• Aripiprazol vs. risperidona, DME 0:17 (IC del 95%: -0.34 
a 0.68), 1 estudio clase II,e2 confianza en la evidencia 
disminuida debido a la imprecisión (solo niños) 

• Clonidina vs. levetiracetam, DME 0.86 (IC del 95%: -0.03 
a 1.75), 1 estudio clase IIe3 (solo niños) 

• Terapia de reversión de hábitos vs. prevención de 
exposición y respuesta, DME 0.25 (IC del 95%: -0.40 a 
0.90), 1 estudio Clase II,e4 confianza en la evidencia 

disminuida debido a la imprecisión. 
• Terapia de reversión de hábitos vs. tratamientos grupales 

educativos, DME 0.55 (IC del 95%: −0.17 a 1.27), 1 
estudio Clase II,e5 confianza en la evidencia disminuida 
debido a la imprecisión (solo niños) 

• Terapia de reversión de hábitos cara a cara vs. terapia de 
reversión de hábitos a través de videoconferencia, DME 
0.24 (IC del 95%: -0.70 a 1.18), 1 estudio Clase II,e6 
confianza en la evidencia disminuida debido a la 
imprecisión (solo niños) 

• Terapia de reversión de hábitos por videoconferencia vs. 
control en lista de espera, DME 0.24 (IC del 95%: -0.65 a 
1.14), 1 estudio Clase II,e7 la confianza en la evidencia 
disminuida debido a la imprecisión (solo niños) 

• Terapia de relajación vs. terapia mínima, 1 estudio Clase 
III20 (solo niños) 

• Biorretroalimentación vs. simulación, 1 estudio Clase III15 
(solo adultos) 

• ECP activa del tálamo vs ECP simulada del tálamo, DME 
1.58 (IC del 95%: -0.12 a 3.28), 1 estudio Clase IIIe8 (Sólo 
adultos) 

• ECP activa del complejo centromediano parafascicular 
vs. ECP simulado del complejo centromediano 
parafascicular, DME 0.99 (IC del 95%: -0.28 a 2.26), 1 
estudio Clase IIIe9 (Sólo adultos) 

• Estimulación magnética transcraneal con ráfaga theta 
continua del área motora suplementaria vs. estimulación 
magnética transcraneal simulada, DME -0.15 (IC del 95%: 
-1.29 a 0.99), 1 estudio Clase IIe10; confianza en la 
evidencia disminuida debido a la imprecisión 

• Estimulación magnética transcraneal repetitiva (EMTr) 
del área motora suplementaria vs. estimulación simulada, 
DME 0.19 (IC del 95%:  -0.69 a 1.07), 1 estudio Clase 
IIe11, confianza en la evidencia disminuida debido a la 
imprecisión (solo adultos) 

• EMTr de la corteza motora izquierda o corteza prefrontal 
vs. estimulación simulada, 1 estudio Clase III13 

 
En niños y adultos con ST o un trastorno 
de tics crónicos, ¿cuáles son los riesgos de 
daño, incluyendo el aumento de peso, 
niveles elevados de prolactina, sedación, 
trastornos del movimiento inducidos por 
fármacos, hipotensión, bradicardia y 
cambios en el ECG con tratamientos 
médicos, en comparación con placebo u 
otras intervenciones activas? 
 
Los datos sobre los daños relacionados con el uso de ECP 
se pueden encontrar en la guía de práctica completa e 
íntegra. 
 
Aumento de peso  
Las personas con tics que reciben risperidona 
probablemente tienen mayor probabilidad de aumentar 
de peso que las personas que reciben placebo (confianza 
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moderada, 2 estudios Clase II27,e1). 
 

Las personas con tics que reciben aripiprazol 
probablemente tienen mayor probabilidad de aumentar 
de peso que las que reciben placebo (confianza moderada, 
1 estudio Clase I28 y 1 estudio Clase II29) (solo niños). 
 
Las personas con tics que reciben aripiprazol 
posiblemente tienen mayor probabilidad de tener un 
aumento en el índice de masa corporal y la circunferencia 
de la cintura que las personas que reciben placebo (baja 
confianza, 1 estudio Clase II29) (solo niños). 
 
Las personas con tics y un diagnóstico comórbido de 
TDAH que reciben atomoxetina posiblemente tienen 
mayor probabilidad de tener una disminución del peso 
corporal que las personas que reciben placebo (baja 
confianza, 1 estudio Clase II49) (solo niños). 
 
Niveles elevados de prolactina  
Las personas con tics que reciben pimozida posiblemente 
tienen mayor probabilidad de tener niveles elevados de 
prolactina que las personas que reciben placebo (nivel de 
confianza bajo, 1 estudio Clase II24). 
 

Las personas con tics que reciben haloperidol posiblemente 
tienen mayor probabilidad de tener un incremento en los 
niveles de prolactina que las personas que reciben placebo 
(nivel de confianza bajo, 1 estudio Clase II24). 

 
Las personas con tics que reciben metoclopramida 
posiblemente tienen mayor probabilidad de tener un mayor 
incremento en los niveles de prolactina que las personas que 
reciben placebo (nivel de confianza bajo, 1 estudio Clase II42) 
(solo niños). 

 
Sedación 
Las personas con tics que reciben risperidona posiblemente 
tienen mayor probabilidad de experimentar fatiga y 
somnolencia que las personas que reciben placebo (nivel de 
confianza bajo, 1 estudio Clase II26). 

 
Las personas con tics que reciben aripiprazol posiblemente 
tengan mayor probabilidad de experimentar sedación y 
somnolencia que las personas que reciben placebo (nivel de 
confianza bajo, 1 estudio Clase II29) (solo niños). 

 
Las personas con tics que reciben tiaprida probablemente 
tienen mayor probabilidad de experimentar mayores tasas de 
cansancio físico y trastornos del sueño en comparación con 
las personas que reciben placebo (confianza moderada, 1 
estudio Clase I30) (solo niños). 

 
Las personas con tics que reciben clonidina probablemente 
tienen mayor probabilidad de experimentar sedación que las 
personas que reciben placebo (confianza moderada, 1 estudio 

Clase I31 y 1 estudio Clase II33). 
 

Las personas con tics que reciben guanfacina probablemente 
tienen mayor probabilidad que las que reciben placebo de 
tener somnolencia (confianza moderada, 1 estudio Clase I43) 
(solo niños). 

 
Trastornos del movimiento inducidos por fármacos 
Las personas con tics que reciben pimozida probablemente 
tienen mayor probabilidad de tener síntomas extrapiramidales 
que las personas que reciben placebo (confianza moderada, 2 
estudios Clase II40). 

 
Las personas con tics que reciben haloperidol posiblemente 
tienen mayor probabilidad de tener síntomas extrapiramidales 
que las personas que reciben pimozida y placebo (nivel de 
confianza bajo, 1 estudio Clase II24,25). 
 
Las personas con tics que reciben risperidona posiblemente 
tienen puntuaciones más altas de parkinsonismo en la 
puntuación de la Escala de Valoración de Síntomas 
Extrapiramidales que las personas que reciben placebo (nivel 
de confianza bajo, 1 estudio Clase II26). 
 
Las personas con tics que reciben risperidona posiblemente 
tienen mayor probabilidad de requerir medicamento 
antiparkinsoniano que las personas que reciben placebo (nivel 
de confianza bajo, 1 estudio Clase II26). 

 
Presión arterial  
Las personas con tics y un diagnóstico comórbido de TDAH 
que reciben desipramina posiblemente tienen mayor 
probabilidad de tener un aumento en la presión arterial 
diastólica que las personas que reciben placebo (baja 
confianza, 1 estudio Clase II36) (solo niños). 
 
Frecuencia cardíaca  
Las personas con tics y un diagnóstico comórbido de TDAH 
que reciben atomoxetina posiblemente tienen mayor 
probabilidad de tener un aumento de la frecuencia cardíaca 
que las personas que reciben placebo (baja confianza, 1 
estudio Clase II49) (solo niños). 
 
Las personas con tics y un diagnóstico comórbido de TDAH 
que reciben desipramina posiblemente tienen mayor 
probabilidad de tener un aumento en la frecuencia cardíaca 
que las personas que reciben placebo (baja confianza, 1 
estudio Clase II36) (solo niños). 
  
Cambios en el ECG  
Las personas con tics que reciben pimozida posiblemente 
tienen mayor probabilidad de tener un intervalo QT 
prolongado que las personas que reciben placebo y 
haloperidol (nivel de confianza bajo, 1 estudio Clase II25). 
 

Discusión 
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Esta revisión sistemática resume la evidencia sobre la eficacia 
y los daños causados por las intervenciones para el tratamiento 
de tics en personas con ST y trastorno de tics crónicos. Si bien 
existe evidencia que respalda la eficacia de varios tratamientos, 
persisten lagunas en el conocimiento. Muchas de las 
intervenciones se han estudiado en un solo ensayo aleatorio 
controlado de corta duración, con tamaños de muestra 
modestos. Las características inherentes de los trastornos por 
tics, con aumento y disminución de los síntomas con el 
tiempo, los efectos del placebo y la supresión de los tics 
durante los encuentros clínicos, pueden confundir la 
evaluación de los síntomas en los ensayos clínicos. Sigue 
existiendo una gran necesidad de llevar a cabo más ensayos 
aleatorios controlados de intervenciones para los tics a fin de 
evaluar más a fondo, tanto la eficacia como la seguridad a largo 
plazo. La guía práctica adjunta hace recomendaciones basadas 
en los hallazgos de esta revisión sistemática, reconociendo las 
limitaciones de la evidencia actualmente disponible y 
fomentando fuertemente la psicoeducación y la toma de 
decisiones compartida con respecto a las necesidades y 
prioridades del tratamiento. 
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Enseñanza de NeuroImágenes: la señal del borde en zigzag de 
la enfermedad neuronal de inclusión intranuclear de inicio en la 
edad adulta 
Neurology® 2019;93:415. doi:10.1212/WNL.0000000000007922 

 
En el artículo “Enseñanza de neuroimágenes: la señal del borde en zigzag de la 
enfermedad neuronal de inclusión intranuclear de inicio en la edad adulta” de Chen et 
al.,1 la penúltima oración del primer párrafo debe decir “La permutación CGG del 
FMR1 no estaba presente. " El editor lamenta el error. 

 
Referencia 
1. Chen L, Chen A, Lei S, et al. Teaching NeuroImages: The zigzag edging sign of adult-onset neuronal intranuclear inclusion disease. 

Neurology 2019;92:e2295–e2296. 
 
 

Opiniones y Artículos Especiales: Autocuidado en epilepsia: 
Aplicaciones basadas en la web para el seguimiento de convulsiones  

Neurology® 2019;93:415. doi:10.1212/WNL.0000000000007480 
En el artículo “Opiniones y Articulos Especiales: Autocuidado en epilepsia: Aplicaciones basadas 
en la web para el seguimiento de convulsions” por  Casassa et al.,1  inicialmente publicado en línea 
el 19 de noviembre, 2018, Subsidio NIH T32NS048005 debió de haberse incluido como fuente de 
financiamiento. Los autores lamentan el error. 
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En el artículo "El costo de la enfermedad en la neuropatía de Charcot-Marie-Tooth: Resultados 
de Alemania" de Schorling et al.,1 publicado inicialmente en línea el 27 de marzo de 2019, la 
versión publicada en línea antes de la impresión debería haber presentado cifras en USD en lugar 
de euros. Se presentan correctamente en el número del 23 de abril. La redacción lamenta el error.  

 
Referencia 
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En el artículo “Resumen de la revisión sistemática extensa: tratamiento de los tics en personas 
con síndrome de Tourette y trastornos de tics crónicos” de Pringsheim et al., Publicado 
inicialmente en línea el 6 de mayo de 2019, el enlace de los datos suplementarios en el primer 
párrafo debería haber sido: links.lww.com/ WNL/A882. Los autores lamentan el error.   
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