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RESUMEN

Los tics son movimientos o vocalizaciones involuntarias como ruidos producidos por
la nariz, boca y cuello, de aparicidbn brusca y breve duracion. Son de caracter
rapido, recurrente, repetitivo, no ritmico y sin intencionalidad. El Sindrome de
Tourette se define por la asociacion de tics motores y tics fonicos de caracter
cronico. Es un trastorno caracterizado por una complejidad de sintomas
neurolégicos y trastornos de conducta. Objetivo:Determinar la prevalencia del
Sindrome Tourette en estudiantes del colegio Municipal Rafael Alvarado, y su
relacibn con el rendimiento académico. Pacientes y Métodos: Se realiz6 un
estudio descriptivo transversal en 352 estudiantes entre los 11 y 18 afios de edad
del colegio Rafael Alvarado de Tumbaco, mediante la aplicaciéon de la Yale Global
Tics SeverityScale. Resultados: La prevalencia de pacientes con tics fue del 4.5%,
dentro de este grupo solo un estudiante cumplié todos los criterios diagnésticos
para Sindrome de Tourette (0.2%) , con una incidencia mayor en el sexo masculino
(75%) y en el grupo de estudiantes menores de 15 afios (75%). No se encontrd
relacion significativa con el rendimiento académico. Conclusiones 'y
Recomendaciones: Nuestra prevalencia de la asociacion al sexo masculino y a la
edad coincide con estudios relacionados. No se establecieron resultados
concluyentes entre el ST y el bajo rendimiento académico por lo que se deberia
realizar estudios posteriores.

ABSTRACT

Tourette syndrome is characterized by chronic involuntary motor and vocal tics that
last over 1 year and appear in childhood or early adolescence. It is a disorder
represented by neurological symptoms and behavioral disorders. Tics are
involuntary movements or vocalizations, such as noises produced by the nose,

mouth and neck, that appear suddenly and have a short duration. They are quick,

10



recurring, repetitive, not rhythmic and involuntary. Objective: To establish the
prevalence of Tourette syndrome in students from Rafael Alvarado high school in
the parish of Tumbaco, city of Quito, Ecuador, and its relation to academic
performance. Patients and Methods: A sectional study of 352 students between
the ages of 11 and 18 from Rafael Alvarado high school by implementing the Yale
Global Tic Severity Scale. Results: The prevalence of patients with tics was 4.5%,
within this group only one student had all the diagnostic criteria for Tourette
syndrome (0.2%), with a higher incidence in males (75%) and students under the
age of 15 (75%). No relation between Tourette syndrome and academic
performance was found. Conclusions and Recommendations: The results
regarding prevalence of Tourette syndrome in males and students under the age of
15 coincides with conclusions of related studies. No conclusive results were found
concerning the relation between Tourette syndrome and low academic performance,

so further studies would be necessary.
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1. CAPITULO

1.1. INTRODUCCION

Los tics son movimientos o vocalizaciones involuntarias como ruidos producidos por
la nariz, boca y cuello, de aparicion brusca y breve duraciébn. Son de caracter

rapido, recurrente, repetitivo, no ritmico y sin intencionalidad.

Los tics constituyen uno de los trastornos neuroldgicos méas frecuentes en la
infancia. Se calcula que aproximadamente una cuarta parte de la poblacion infantil
presenta tics en algin momento. La mayoria de veces los tics son transitorios; otras
veces persisten durante afios, incluso duran toda la vida, como en el caso del

Sindrome de Tourette.

El Sindrome de Tourette se define por la asociacion de tics motores y tics fénicos
de caracter crénico. Es un trastorno caracterizado por una complejidad de sintomas
neurolégicos y trastornos de conducta. Se considera como una enfermedad

hereditaria en casi la mayoria de los pacientes.

Se estima que la edad de aparicién oscila entre los 2-21 afios, con una media de 5 -
7 afos, siendo mayor en nifios que en nifias con una relacién 3:1. Los nifios tienen
de 5 a 12 veces mayor probabilidad de padecer un trastorno por tics que los

adultos.

La causa de esta enfermedad es aun desconocida aunque ha sido durante muchos
afos considerada de origen psicogenético. Hay una serie de evidencias que indican

gue en esta enfermedad se produce una alteraciébn de una sustancia quimica

12



cerebral llamada dopamina. La dopamina que en parte se fabrica en el cerebro,
interviene en el control, entre otros, de los movimientos motores. Parece ser que en
el Sindrome de Tourette estda aumentada la actividad de esta sustancia, ya que la
enfermedad de los tics puede mejorarse administrando medicamentos que

blogueen la accion de la dopamina.

Ademas los individuos con este Sindrome pueden presentar varias dificultades
conductuales asociadas que incluyen; impulsividad, distractibilidad, hiperactividad
motora y sintomas obsesivos compulsivos, asi como dificultades del desarrollo,

emocionales y sociales.

1.2. SINDROME DE GILLES DE LA TOURETTE

1.2.1. HISTORIA
El sindrome de Tourette recibe el nombre por Georges Gilles de la Tourette, un
famoso neurélogo francés. Quien nacié el 30 de octubre de 1857 en Saint-Gervais-
les-Trois-Clochers y muri6 en un hospital mental en Lausanne en junio de

1904.(Zamudio, 2011)

Una de las primeras descripciones claras de este trastorno se encuentra en los
escritos de 1825 del médico Francés, Jean-Marc Gaspardltard, el cual describe el
caso de la marquesa de Dampierre, una mujer importante de la nobleza en su
tiempo.(A.P.A.S.T.T.A., 2000)Esta paciente presentaba movimientos convulsivos en
los brazos y en las manos desde los 7 afios de edad. En la pubertad comenzo a
emitir gritos extrafios e incomprensibles, y después de casarse las contorsiones

violentas e irregulares, asi como las vocalizaciones y guifios comprometieron sus
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buenas costumbres. Como consecuencia de ellos fue obligada a vivir recluida hasta

su muerte a la edad de 85 afos.(A.P.A.S.T.T.A., 2000)

Jean-Martin Charcot, un neurélogo francés influyente de ese tiempo, asigna a su
residente Georges Albert EdouardBrutusGilles de la Tourette, también un neurélogo
francés, para estudiar a los pacientes en el Hospital de Salpétriere, con el objetivo
de definir una enfermedad distinta de la histeria y de la corea.(Tourette Syndrome

Association, 2007)

Charcot y Gilles de la Tourette creian que la "enfermedad del tic" que habian
observado era una condicién incurable y hereditaria crénica y progresiva.(Negro,
2007) La historia no es clara sobre si Charcot habia examinado a la marquesa de
Dampierre, pero sus publicaciones mencionan haberla conocido socialmente y
haber oido sus frases mas comunes de la "merde y foutucochon (que se traduce
literalmente como cerdo asqueroso, pero el significado mas verdadero es 'mierda

de cerdo)".(Teive, et al., 2008)

Gilles de la Tourette, en 1885 describié claramente este trastorno que lleva su
nombre; otorgado este epdnimo por el Dr. Charcot posteriormente.(Enersen, 2007)
De la Tourette puso énfasis en la triada formada por tics mdultiples, coprolalia y
ecolalia, aunque en los ultimos afios los criterios diagnésticos se han ampliado.
(A.P.A.S.T.T.A., 2000)En este mismo afio Gilles de la Tourette publicé un relato de
los nueve pacientes estudiados en el Hospital de Salpétriére, lo titulo como “"Estudio
de una afeccion nerviosa™ su conclusién para ese tiempo fue que se deberia definir

una nueva clinica.(Lawanz, 2009)
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Se avanzo poco en el proximo siglo sobre la explicacion o el tratamiento de los tics.
Con la limitada experiencia clinica, algunos autores avanzaron ideas diferentes,
incluyendo: que la causa de los tics son lesiones del cerebro similares a las
derivadas de la corea reumatica o la encefalitis letargica, o defectuosos
mecanismos de formacion de habito normal, y el tratamiento con el psicoanalisis de
Freud.(Negro, 2007) El punto de vista psicégeno prevalecio hasta bien entrado el

siglo 20. (Negro, 2007)

La posibilidad de que los trastornos del movimiento, incluyendo el sindrome de
Tourette, podrian tener un origen organico se excluyen con la epidemia de la
encefalitis ocurrida entre 1918 a 1926, la misma que llevo a una posterior epidemia
de trastornos de tics. Es por ello que la teoria psicoanalitica pasa a ser

dominante.(Blue, 2002)

En ese momento, los psiquiatras creian que los pacientes con tics también debian
estar sufriendo de trastornos psicoldgicos no resueltos o conflictos psicosexuales, y

la intervencién psiquiatrica fue el método preferido de tratamiento.(Pagewise, 2006)

Durante los afios 1960 y 1970, se dio a conocer los efectos beneficiosos del
haloperidol (Haldol) en los tics, el enfoque psicoanalitico de sindrome de Tourette
fue interrogado. (Rickards, et al., 1997) La primera descripcion del haloperidol en el
tratamiento del sindrome de Tourette fue publicado por Seignot en 1961.(Gadow &
Sverd, 2006) En 1965 se dio un giro en cuanto al punto de vista cuando Arthur K.
Shapiro describié un caso de un paciente con el Sindrome de Tourette tratado con

haloperidol.(Blue, 2002)
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El Dr. Shapiro y su esposa, ElaineShapiro, reportaron el tratamiento en un articulo

de 1968, criticando severamente el enfoque psicoanalitico. (Pagewise, 2006)

Los Shapiro, en colaboracion con las familias de los pacientes que fundaron la
Asociacién del Sindrome de la Tourette (TSA) en 1972, argumentaron que el
sindrome es un trastorno neuroldgico, no psicologico. (Pagewise, 2006)Trabajaron
en convencer a los medios de comunicacién para promover la informacién sobre el

sindrome de Tourette.

Desde la década de 1990, ha emergido una visidbn mas neutral del Sindrome de la
Tourette, en la que se considera que la vulnerabilidad biolégica y eventos adversos
del medio ambiente no interactian con el sindrome.(Negro, 2007)/(Zinner, 2000) En
el 2000, la Asociacion Americana de Psiquiatria public6 el DSM-IV-TR, donde se
establecié que no es necesario que los sintomas del sindrome causen angustia o
afecten el desarrollo del individuo.(Walkup, et al., 2010)

Multiples estudios publicados desde el 2000 han demostrado que la prevalencia ha

ido en aumento.(Scahill, et al., 2006)

A pesar de las dificultades sociales que padecen algunos de estos pacientes, han
existido en la historia celebridades con tics mas o menos aparatosos, que a pesar
de todo, han conquistado la fama o la fortuna. Entre estos se encuentran Moliere,
Pedro el Grande, Samuel Johnson, el escritor francés André Malraux, Napoledn

Bonaparte, el emperador romano Claudio y Wolfgang Amadeus.(Zamudio, 2011)
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1.2.2. DEFINICION
El sindrome de Tourette se define por la asociacion de tics motores y tics fonicos
con un caracter crénico.(Artigas Pallares, et al., 2011) Es la causa mas comun de
los tics.(Robertson, 2011) Los criterios diagnosticos de este sindrome incluyen
multiples tics motores y uno o mas vocales o tics fonicos, que dura mas de un afo
(Organizacion Mundial de la Salud, 1992; American PsychiatricAssociation,

2000).(Robertson, 2011)

La pendltima version del Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos
mentales (DSM-IV-TR), a diferencia de los anteriores, menciona que no requiere
para establecer el diagnostico, que los tics generen un notable malestar o deterioro
social.(Artigas Pallares, et al.,, 2011)Por ende ha puesto un cambio radical en la

forma de entender este trastorno.

La edad de aparicidn oscila entre 2-21 afios, con una media de 5-7 afos. El inicio
de los tics vocales suele ser més tarde (11 afios).(Robertson, 2011)
El sindrome de Tourette es mas frecuente en nifios que en niflas con una relacién

(3-4:1).(Robertson, 2000)/ (Freeman, et al., 2000)

Es frecuente la asociacion de este sindrome con varios trastornos
neurocomportamentales como: Trastorno Obsesivo-Compulsivo, Trastornos de la
conducta, Trastornos del suefio, Trastornos por Déficit de Atencion e Hiperactividad
(TDHA) y dificultades de aprendizaje.(A.P.A.S.T.T.A., 2000)/ (American Psychiatric

Association, 2000)
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El término "involuntario” utilizado para describir tics nerviosos es motivo de muchas
confusiones, puesto que es bien sabido que la mayoria de las personas con el
sindrome de Tourette si pueden controlar un poco sus sintomas. Lo que no se
reconoce es que el control, que se puede ejercer desde segundos hasta horas
seguidas, soélo retrasa los arranques mas graves de los sintomas. (A.P.A.S.T.T.A.,

2000)

Los tics nerviosos son como una sensacion irresistible como la necesidad de
estornudar o incluso respirar, y que finalmente el paciente lo tiene que realizar. Las
personas con este trastorno buscan un lugar retirado para dar rienda suelta a sus
tics después de haberlos estado aguantando durante las horas escolares o de
trabajo. Tipicamente, los tics nerviosos aumentan como resultado de una tension o
presion y descienden con la relajacion o la concentracion sobre un trabajo

absorbente. (A.P.A.S.T.T.A., 2000)

Estos pacientes frecuentemente niegan los sintomas o no se dan cuenta de ellos, y
suprimen los tics cuando sus padres los llevan al médico. Por ello el médico puede
subestimar la intensidad de los tics, y pueden pasar afios desde que aparecen los

tics hasta que se realiza el diagndstico.(Soutullo Esperéon & Molina, 2005)

Es dificil distinguir los tics de las compulsiones y de los movimientos propios del
Sindrome de Tourette, Trastorno Obsesivo Compulsivo y del Trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad respectivamente. Se producen sensaciones
premonitorias en el 80% de los pacientes (los nifios son menos capaces de

describirlos): pueden ser localizados (alrededor del area del tic, como el malestar
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antes de un estornudo) o generalizados (cubriendo una amplia zona del

cuerpo)(Robertson, 2011)

Vocalizaciones simples incluyen oler y aclarar la garganta, mientras que los tics
complejos vocales o fénicos incluyen ladridos y ruidos de animales. Otros sintomas
incluyen ecolalia (copiar lo que otros dicen), ecopraxia (Copiar lo que otros hacen) y
palilalia (repitiendo la Ultima palabra o la dltima parte de la oracion).(Robertson,
2011) Coprolalia (involuntarias e inadecuadas malas palabras) es poco comun y
ocurre en 10-15% de los pacientes y, a menudo a partir de 15 afios de edad.
(Robertson, 2000). Muchos médicos malentienden que la coprolalia debe estar
presente para el diagnéstico. En lugar de toda la mala palabra, muchos dicen que
s6lo son algunas partes de las palabras (por ejemplo, fi fu shicu), y lo disfrazan con

la tos. (Leckman, 2000)

En 2/3 de los pacientes los sintomas desaparecen en la adolescencia aunque
pueden persistir en una forma leve durante afios. En el resto de los pacientes el
Trastorno de Tourette dura toda la vida, aunque hay altibajos en su frecuencia e
intensidad, con empeoramientos que coinciden con periodos de mayor estrés o
ansiedad y otras épocas con mejoria notable. En las formas autoinmunes empeora
tras infecciones por estreptococo (faringitis y resfriados) durante el otofio e

invierno.(Soutullo Esperon & Molina, 2005)

1.2.3. EPIDEMIOLOGIA

Hasta fechas relativamente recientes se consideraba un sindrome bastante raro y

poco comun(Artigas Pallares, et al., 2011), pero los estudios han sugerido una
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prevalencia de 1% de jovenes entre las edades de 5 a 18 afios. (Robertson, 2008a)/

(Robertson, 2008b)

La prevalencia del sindrome de Tourette en poblaciones especiales de educacion,
como los que tienen dificultades emocionales, conductuales o dificultades de
aprendizaje y trastornos como el autismo, se ha visto que la prevalencia es méas
alta. (Robertson, 2008a)/ (Robertson, 2008b)Se ha visto inclusive una prevalencia
en adultos, claro que menos evidente, y corresponde al 1 %. (Robertson, 2008a)/

(Robertson, 2008b)

El riesgo de padecer Sindrome de Tourette es elevado en familiares de pacientes
afectados. Se estima que el riesgo de los varones familiares de primer grado de un
paciente con Sindrome de Tourette es del 18% de desarrollarlo, del 31% de
desarrollar trastorno por tics motores crénicos, y del 7% de desarrollar trastorno

obsesivo compulsivo (TOC). (Soutullo Esperén & Molina, 2005)

La concordancia en gemelos homocig6ticos es de entre un 55 al 100% segun los
estudios, y en dicigéticos de alrededor del 20%. La herencia es autosémica
dominante con penetrancia incompleta, expresandose en el 99% de los portadores
masculinos, y en el 70% de los portadores femeninos,(Soutullo Esperén & Molina,
2005) siendo la expresién en las mujeres a veces como TOC, mientras que en los

hombres afectados se expresan los sintomas de los tics. (Robertson, 2000)

Tras la supresion del criterio referente a la generacion de malestar o deterioro de
los criterios del DSM, los datos sobre prevalencia se incrementaron en nifios y

adolescentes entre 5 y 18 afios hasta el 0,4-3,8%. (Robertson, 2008a)/ (Kurlan, et
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al., 2001) Acumulando los datos aportados por los estudios mas recientes se

concluye que alrededor del 1% de la poblacién infantil se puede incluir en el

Sindrome de Tourette.(Hornsey, et al., 2001)/(Kurlan, et al., 1994)

1.2.4. TICS: DEFINICION Y CLASIFICACION

Los tics son movimientos (o0 vocalizaciones) involuntarios (0 semi-involuntarios,

porque se pueden reprimir durante unos minutos), no propositivos, generalmente

bruscos, no ritmicos, repetitivos y estereotipados que afectan a un grupo de

musculos, segun el DSM V. (Artigas Pallares, et al., 2011)

Debemos diferenciarlos de otros trastornos del movimiento como por ejemplo:

(Soutullo Esperén & Molina, 2005)

1.

2.

akatisia (sensacion interna de incomodidad y necesidad de moverse)
atetosis (movimiento lento reptante generalmente en manos Yy
dedos)balismo (movimientos bruscos de temblor o sacudida de los
miembros)

corea (movimientos espasmadicos irregulares de la cara o los miembros)
diskinesia (movimiento coreiforme o disténico estereotipado y no suprimible)
distonia (contractura ténica mantenida que produce postura anormal)
mioclonias (espasmo breve y clénico en los miembros)

movimientos durante el suefio

estereotipias (movimientos repetitivos sin significado como los que se ven

en nifos con autismo)

A diferencia de estos movimientos anormales, los tics no interrumpen actividades

habituales, como por ejemplo; comer con la cuchara o beber de un vaso.
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Es también caracteristico que persistan durante el suefio, y que puedan ser

inapreciables; como una contraccién abdominal. Las principales caracteristicas de

los tics son cuatro: (Freeman, et al., 2000)

1.

4,

Sensacién de premonicion, como por ejemplo sensacion de quemazoén en
los ojos ante el parpadeo.

Sensacion de alivio tras los tics.

Supresién; se refiere a que el paciente puede suprimir los tics durante un
espacio de tiempo variable. Es frecuente encontrar que nifios con este
sindrome presentan mas tics en casa que en el colegio (probablemente por
un mecanismo de supresién tanto voluntario como semi-involuntario).
Variabilidad del cuadro; pueden existir remisiones parciales o
exacerbaciones de forma fluctuante (generalmente los tics se exacerban
durante periodos de “estrés” como por ejemplo durante el inicio del periodo
escolar, y mejorar cuando estan concentrados realizando una actividad

placentera).

Algunos estudios han demostrado que estos tics (movimientos o sonidos

involuntarios) se objetivizan en diferentes estadios del suefio. No obstante se han

observado también alteraciones del suefio en este sindrome, incluyendo:

sonambulismo, terrores nocturnos, pesadillas, sindrome de piernas inquietas,

dificultades para dormir, y una disminucion de la fase REM. (Comings & Comings,

1987)

Ademas los tics motores y fénicos, pueden ser simples y complejos. (Jankovic &

Fhan, 1986)
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Simples: son movimientos bruscos, breves (menos de 1 segundo de duracién) y
sin un propd@sito. Implica un solo grupo muscular, como por ejemplo parpadear,
sacudir la cabeza.

Complejos: también son movimientos que se ejecutan bruscamente, pero da la
impresién al observador de tener un propdésito aparente, y tienen una mayor
duracion que los tics simples. Implican mas de un grupo muscular, son mas
abundantes que los simples e incluyen giros, saltos, tocar objetos, autolesionarse, y

emitir o repetir palabras y frases.

TIPOS DE TICS

1. TICS MOTORES: ademas de ser divididos en simples y complejos, pueden
ser tics clonicos o rapidos; como (muecas con la cara), lentos o distdnicos;
como (desviaciones oculogiricas), o ténicos; con mantenimiento de posturas
forzadas. (Jankovic & Fhan, 1986)Los tics motores son mas frecuentes en
estructuras de linea media, es decir, en la cara y cuello, aunque otras areas
pueden estar también afectadas.

o Tics motores simples:
Parpadeos, guifios, muecas faciales, contracciones nasales,
movimientos de la boca, movimientos de los ojos, elevacion de los
hombros, contracciones de las extremidades, movimientos cefalicos,
etc.

o Tics motores complejos:
Tocar objetos, tocar personas, dar un paso atras, dar un saltito,
levantarse de la silla, volver a caminar los pasos, tocarse a si mismo,

contorsiones, olfatear, extension simultdnea de brazos y piernas.
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Movimientos obscenos conocido como copropraxia. Repetir el
movimiento observado en otra persona, denominado ecopraxia.
2. TICS FONICOS
o Tics fénicos simples:
Carraspeo, tos, inspiracién nasal, sonido gutural, ladrido, resoplido,
grito, gruiido, aullido, chasquido.
o Tics fonicos complejos:
Repetir la dltima palabra o frase pronunciada por otra persona
(ecolalia), repetir una misma palabra o frase reiteradamente
(palilalia), pronunciar bruscamente palabras obscenas (coprolalia),
pronunciar frases o palabras fuera de contexto, cambios en el acento
o0 la prosodia, amaneramiento en el lenguaje.
Ultimamente ha alcanzado mucha publicidad y popularidad un tic fénico, la
Coprolalia, que es la brusca emision de obscenidades, que inclusive llegan a ser
socialmente intempestivas. Estd bastante extendida la idea de que dicha
manifestacion es un sintoma comin y obligado del Sindrome de Tourette.
(American Psychiatric Association, 2000).Aunque la realidad es muy distinta, ya que
sélo lo presentan un 10% de las personas con este sindrome. En los nifios esta

proporcion es incluso mucho mas baja.

Los tics pueden ir precedidos de una sensacion de picor, comezén o pinchazo en la
zona donde se desencadena el tic. Algunos pacientes identifican claramente este
prodromo. También es posible que el tic se limite simplemente a dicha sensacion
(tics sensoriales).(Artigas Pallares, et al., 2011)Los pacientes con este tipo de tics
los describen como pequefios estallidos, pinchazos, picor, burbujeo, sensacion de

frio, calor o cosquilleo. Estos fendmenos, descritos también como una
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manifestacion de trastorno obsesivo compulsivo (TOC), se dan con mayor
frecuencia en el TOC asociado al Sindrome Tourette (ST) que en el TOC aislado, lo
cual induce a pensar que la naturaleza de este fenébmeno estd més proxima al tic
gue a un sintoma obsesivo.(Miguel, et al., 2000)
Los tics suelen agravarse en situaciones de excitacion o ansiedad y pueden
atenuarse hasta desaparecer totalmente durante actividades que requieren una
notable concentracion.
Algunas sensaciones fisicas pueden desencadenar o potenciar los tics, por
ejemplo: (Artigas Pallares, et al., 2011)

e Usar una camisa que apriete el cuello.

e Llevar el pelo largo cayendo sobre la cara.

e Puede ser igualmente un desencadenante el hecho de estar junto a otra

persona con tics.

Los tics incluso pueden persistir, aunque de forma atenuada, durante el suefio. El
tic puede controlarse voluntariamente, aunque de forma limitada. Por este motivo
algunas personas con el ST lo llegan a controlar casi totalmente en situaciones de
tipo social, pero, pasada la situacion de presion social, los tics se liberan de modo
desenfrenado. Algunas personas refieren que sufren un notable aumento de tensiéon
al reprimir los tics, que sélo se alivia cuando desinhiben el control voluntario y se

liberan cometiéndolos.(Artigas Pallares, et al., 2011)

Se considera que el inicio de los tics puede ser muy precoz, antes de los 2 afios,
aunque lo mas comun es que aparezcan alrededor de los 5 afios, con tendencia a
incrementarse. (Artigas Pallares, et al., 2011) Tiene un curso de tipo ondulante, es

decir, periodos de gran exacerbacion que alternan con periodos oligosintomaticos.
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Los periodos de exacerbacion suelen coincidir con épocas de mayor ansiedad o

estrés.(Artigas Pallares, et al., 2011)

En cuanto al curso evolutivo, los tics motores generalmente preceden al desarrollo
de los tics vocales y los tics simples a menudo preceden a los mas complejos. Por
lo general la mayoria de los pacientes presentan la méaxima gravedad de los tics
durante los primeros afios de adolescencia y van mejorando al avanzar la

adolescencia o0 al comienzo de la edad adulta.

Cuando un individuo presenta tics y no se cumplen los criterios del Sindrome de
Tourette, se puede diagnosticar de trastorno crénico de tics motores o fénicos o
trastorno de tics transitorios. En el cuadro 1 se muestran los criterios que

diferencian estos trastornos del ST.

Cuadro 1.Trastornos de tics distintos del sindrome de Tourette

Mismos criterios diagndsticos que
para el trastorno de Tourette, pero

Trastorno cronico de tics motores no pueden coexistir tics motores y

o fonicos tics fonicos. Tanto si son motores
como fonicos pueden ser simples o
multiples.

Mismos criterios diagndsticos que

_ o para el trastorno de Tourette, pero
Trastorno de tics transitorios

no se cumple el criterio de una

duracion superior a un afo.

Tabla tomada del Capitulo 17 "Trastorno de Tourette” Josep Artigas-Pallarés, Ester Ventura
Mallafre, Cristina Carmona Fernandez.
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1.2.5. FISIOPATOLOGIA Y PATOGENIA
La etiologia sigue siendo desconocida, sin embargo existen varias lineas de
investigacion sobre el tema.

v' Genética
Estudios realizados, a grupos de gemelos y sus familias han aportado pruebas de
gue existe una transmision bilineal del Sindrome de Tourette (ST). Los analisis de
las familias con antecedentes de ST, indican, que es una patologia hereditaria y con
una base genética autosomica dominante. Presenta una incidencia variable segin
el sexo y por la frecuencia de casos de tics y trastornos obsesivos-compulsivos
entre los familiares. El género parece jugar un papel importante por la forma en que
los genes que causan susceptibilidad al ST se expresan; por lo tanto, hay de 2 a 3
veces mas posibilidades de que los tics ocurran entre los hijos varones de un padre
con ST que en sus hijas. Para los varones, la herencia es casi completa, cuando de
forma estricta so6lo se incluyen trastornos de tics, mientras que en las mujeres es
so6lo del 56%.(Jankovic, 2001). De modo similar, otros parientes varones de alguien
con ST son mas propensos a tener tics, mientras las parientes de sexo femenino
de la misma persona son mas propensas a tener comportamientos obsesivos

compulsivos.(Calderén, et al., 1982)

La tasa de coincidencia para ST en monocigéticos es mayor al 50%, mientras que
para los gemelos dicigéticos esta alrededor del 10%, cuando se incluyen los casos
de tics simples aumenta hasta un 77%. Estos datos hablan a favor de que los
factores genéticos jueguen un papel importante en la etiologia del ST. Las
anomalias cromosOmicas en pacientes y familias portadoras han sido estudiados
con el fin de identificar los genes como el gen de la Monoaminooxidasa A y las

regiones cromosOmicas 1822, 17925 y 7q31, que parecen estar involucrados en
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esta patologia. Sin embargo, hasta la fecha, no ha sido posible identificar un
marcador genético de forma permanente. (Torres, et al., 2010)
v' Perinatales

La mayoria de estudios apuntan a un origen genético pero existen otros factores
que podrian influenciar en la aparicion del ST. Los factores perinatales sobre las
condiciones del parto y las posibles complicaciones del mismo, asi como, el estrés
materno, las nauseas y vomitos durante el primer trimestre de embarazo, son
factores de riesgo para desarrollar ST (Jankovic, 2001)

v' Estructuras Neuroanatémicas

Diversos andlisis de imagen y volumétricos de resonancia magnética nuclear
sugieren que existe una asimetria normal de los ganglios basales, presentando un
volumen mayor en el lado derecho en relacién al izquierdo, sin embargo este factor
anatomico esta ausente en el Tourette. Asociado a esto, distintos estudios
funcionales realizados en pacientes con Tourette han mostrado una actividad
neuronal disminuida durante periodos de supresion en el globo palido ventral,
putamen y talamo, contrastando con una actividad aumentada en areas pre frontal,
parietal, temporal y corteza cingulada, las cuales estdn normalmente
comprometidas con la inhibiciébn de los impulsos no deseados(Schuerholz, et al.,
1996)

Otra teoria sugiere una alteracion en la neurotransmision central, principalmente
porque ha habido respuestas consistentes en la modulacion del sistema
dopaminérgico. Los pocos cerebros evaluados post mortem han mostrado bajos
niveles de serotonina en el tronco cerebral, bajos niveles de glutamato en el globo.

(Jankovic, 2001)
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v" Inmunoldgicos

En este sentido fue descrito a finales de los 90, especificamente en 1998 por
Swedo la llamada Enfermedad Pediatrica Autoinmune Asociada a Estreptococo,
gue corresponde a las siglas PANDAS del nombre en inglés (Pediatric Autoinmune
NeuropsychiatricDiseaseAssociatedwithStreptococo). (Leonard & Swedo, 2001)
Con el fin de agrupar los casos ST/TOC cuyo origen era supuestamente la
respuesta inmunolégica a una infeccion por Estreptococo A beta hemaolitico.
(Artigas Pallares, et al., 2011) La idea que llevo a pensar que el ST podia tener
relacién con esta infeccion, se baso por la observacion que hizo Kiessling en 1993
al apreciar un incremento de tics en la ciudad de Providence en Estados Unidos

tras la epidemia por estreptococo A beta hemolitico.

En esta enfermedad se produce un inicio brusco de sintomas de TOC y/o tics en
nifios pequefios. Se ha investigado el rol potencial del antecedente de infeccién por
estreptococo del grupo A beta hemolitico y la consecuente presencia de
anticuerpos antineuronales en el sindrome de Tourette. La evidencia apoya la teoria
inmunolégica en el Sindrome de Tourette incluye titulos altos de anticuerpos
antiestreptocéccicos en algunos pacientes. La presencia frecuente de linfocitos B
D8/17 y aumento de los anticuerpos antineurales contra el putamen en pacientes
con Tourette. Sin embargo, no se encuentra relacién entre la presencia de estos
anticuerpos y la edad de inicio, severidad de los tics o la presencia de procesos de

comorbilidad asociada.

En algunos casos, las re-infecciones por Estreptococos estan directamente
asociadas con la recurrencia de los sintomas neuropsiquiatricos. La deteccion de

autoanticuerpos que reaccionan con el tejido cerebral en pacientes con tics y
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Sindrome de la Tourette, se relaciona con exacerbaciones subitas y dramaticas de
los sintomas, y que a su vez estan temporalmente relacionadas con las infecciones
del Estreptococo B hemolitico del grupo A. Por lo que se han propuesto unos

criterios diagnosticos: (Tijero, et al., 2009)
- presencia de tics, TOC o alteraciones en el comportamiento que ocurren
entre los 3 afios de edad vy la pubertad, y el cuadro debe de haberse

iniciado bruscamente después de una infeccion documentada del agente.

El diagnéstico diferencial de PANDAS deberia incluir: encefalitis, enfermedades
neurodegenerativas y cerebrovasculares, téxicos y la presencia de procesos
expansivos intracraneales, entre otros.

Si bien la infeccion estreptocécica puede desencadenar los sintomas en un
pequefio grupo de pacientes con Tourette, la relacion aun no se ha resuelto.

v' FEactores no genéticos

Varias lineas de evidencia respaldan la hipétesis de que existe una
hipersensibilidad del receptor de dopamina, bajo los siguientes
parametros(Calderén, et al., 1982):
1) Los antagonistas de los receptores de dopamina son los farmacos mas
eficaces para suprimir los tics.
2) Se han identificado niveles disminuidos del &acido homovanilico, un
metabolito de la dopamina, en el liquido cefalorraquideo de pacientes con
ST.
3) El fenébmeno de tics tardios posteriores a la terapia crénica con antagonistas
de la dopamina, que se supone ocurren como una sobrerregulacion

compensadora de receptores posterior a un bloqueo de larga duracion.
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v Hormonales
Existe la teoria de que los altos niveles de andrégenos exdgenos pueden inducir
una exacerbacion de la sintomatologia. Por otro lado algunos pacientes con ST
responden positivamente a tratamientos cuyo mecanismo de accién pasa por el

blogueo de receptores androgénicos.

1.2.6. COMORBILIDADES ASOCIADAS
En el 88% de los casos, este sindrome se ve asociado a otros trastornos,(Freeman,
et al., 2000) por lo que cabe recalcar que la forma pura del Sindrome de Tourette es
la forma menos comudn. El siguiente cuadro menciona los trastornos mas

habitualmente asociados a este Sindrome:

Cuadro 2.Trastornos Comoérbidos con el Trastorno de TOURETTE

Trastorno obsesivo-compulsivo / conducta obsesivo-compulsiva
Trastornos del espectro obsesivo-compulsivo
Trastorno de déficit de atencién/hiperactividad

Trastorno de ansiedad
Trastornos del estado de animo

Trastorno de conducta/trastorno de oposicién desafiante

Trastornos del aprendizaje

Tabla tomada del Capitulo 17 "Trastorno de Tourette™ Josep Artigas-Pallarés, Ester Ventura
Mallafre, Cristina Carmona Fernandez
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La elevada tasa de comorbilidad sugiere mecanismos neurobiolégicos compartidos

entre el ST y el trastorno comérbido correspondiente.

En el estudio de la NEJM del 2011 se describen tres clases en cuanto al Sindrome
de Tourette: (Robertson, 2008a)

1. Elsindrome de Tourette, y sintomas obsesivos compulsivos

2. Elsindrome de Tourette y el trastorno obsesivo compulsivo

3. El sindrome de Tourette y el trastorno obsesivo compulsivo (TOC) y el

Trastorno de déficit de atencién con hiperactividad (TDAH).

Es muy frecuente la asociacion del Sindrome de Tourette (ST) con problemas
obsesivo-compulsivos, ya sea en su forma clinica completa como TOC o
simplemente en forma de sintomas obsesivo-compulsivos (TOC subclinico), que
deben considerarse formas incompletas del TOC. Alrededor de la mitad de
pacientes con ST muestra TOC subclinico, y el 30% cumple los criterios

diagndsticos de TOC.(Lombroso & Scabhill, 2008)

Los pacientes con ST asociados a TOC se han considerado variantes fenotipicas
del ST. Los TOC iniciados en la infancia asociados a tics, se consideran como un
subtipo de TOC. Esta sintomatologia suele ser de aparicibn mas tardia que los tics,
generalmente al inicio de la adolescencia. Los sintomas obsesivos pueden
corresponder a cualquier tipo de actividad mental como por ejemplo: palabras,
pensamientos, ideas, preocupaciones, miedos, evocaciébn de imagenes o
representacion mental de sonidos (p. ej. melodias o canciones).Se comportan como
impulsos mentales que se introducen en el curso del pensamiento consciente, de

modo casi obligado y recurrente. Cuanto mas se intenta alejar la obsesion de la
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mente mayor presencia adquiere. Los pensamientos obsesivos son absolutamente
ilégicos, pero no por ello dejan de tener un contenido amenazante o inoportuno. El
paciente con TOC llega a reconocer que el contenido de sus obsesiones y rituales
es absurdo, pero no los puede evitar. (Artigas Pallares, et al., 2011)
La interferencia de los sintomas del TOC en la vida del paciente llega a provocar
una pérdida significativa de tiempo, ya que los afectados muestran una gran
despreocupacioén por los problemas cotidianos.
» Las obsesiones mas frecuentes en nifios y adolescentes son:(Artigas

Pallares, et al., 2011)

= Contaminacion

= Temor a hacer dafio a los otros o a si mismos (fobia de impulsion)

= Miedo a presenciar peleas

= Obsesiones sexuales

= Escrupulosidad

= Religiosidad o pensamientos ‘prohibidos’.

» Los sintomas compulsivos consisten en la ejecucion autoimpuesta y

reiterada de acciones orientadas a desvanecer una duda carente de sentido,

o0 de igual modo, llevar a cabo una conducta ritual absurda. (Artigas

Pallares, et al., 2011)Pueden consistir, entre una multitud de rituales, los

siguientes:

= Verificar de forma innecesaria y exhaustiva que se ha cerrado la puerta

(abrir y cerrarla).

* Prendery apagar el interruptor un numero determinado de veces.

= Confirmar reiteradamente que se ha apagado la llave del gas.

= Asegurarse que no hay nadie bajo la cama o que se ha adoptado

cualquier medida preventiva para evitarlo.
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= Disponer los objetos siguiendo unas normas de simetria o de orden
preestablecidos.
= Andar siguiendo determinadas reglas, por ejemplo:
- No pisar las intersecciones entre baldosas
- Andar por los bordillos
- Lavarse las manos de determinada forma o lavarselas un
determinado numero de veces 0 cada vez que se toca determinado
objeto.
Los rituales pueden responder a la necesidad de realizar determinada accién con el
fin de evitar una amenaza imaginaria que so6lo puede conjurarse mediante la
materializacion del ritual.
La finalidad de la compulsibn es disminuir la ansiedad que generan las
obsesiones.(Artigas Pallares, et al., 2011)Las compulsiones, al igual que las
obsesiones, pueden quedar restringidas al terreno mental (por ejemplo, repetir una
oracién un determinado nimero de veces, contar en silencio, repetir mentalmente
frases o palabras de determinado modo o tratar de pensar una idea buena que
neutralice una idea mala). En definitiva, tanto las obsesiones como las
compulsiones pueden adoptar un repertorio ilimitado de formas; pero siempre
responden al mismo patron: tensibn generada por la idea de consumar el
pensamiento o la accién y cierto alivio después de haber realizado la compulsién.

(Artigas Pallares, et al., 2011)

En los nifios, a diferencia de los adultos, las compulsiones tienden a aparecer antes
que las obsesiones. No se sabe si esto se debe a una incapacidad por parte del
niflo, a causa de su inmadurez en la percepcién y descripcidon del pensamiento

obsesivo, o bien a que el TOC se inicia de modo distinto en el nifio que en el adulto.
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El TOC del nifio puede resultar egosintonico, que significa, sin malestar subjetivo. El
clinico debe tener esto presente en el momento de realizar el diagnéstico, para que
éste no se demore y sea adecuado. (Artigas Pallares, et al., 2011)

El TOC puede adoptar una forma mas especifica y derivar en una conducta muy
focalizada. Ello da lugar a determinados cuadros clinicos que se engloban como
trastornos del espectro obsesivo- compulsivo. Dichos trastornos son:

e Latricotilomania; que consiste en arrancarse los pelos de determinada parte
del cuerpo, lo cual puede conducir a una depilacion de las cejas, las
pestafias, la barba o una zona del cuero cabelludo. Ocurre, de forma aislada
0 asociada a TT/TOC, en el 0,02-3% de la poblacion general. La
tricotilomania es mas comin cuando el TT estd asociado al TOC que
cuando el TT o el TOC se presentan de forma aislada. (Artigas Pallares, et
al., 2011)

e Adiccién compulsiva al juego

e Los trastornos alimentarios.

e El trastorno dismoérfico corporal

e La cleptomania.

Puesto que estas conductas pueden tener una entidad propia, debe investigarse si

se enmarcan en un contexto de ST/TOC. Debe investigarse la historia familiar.

Trastorno por Déficit de Atencidén con Hiperactividad

El TDAH es muchas veces la manifestacion clinica mas comun en pacientes
referidos a consultas, no es raro que los tics hayan pasado desapercibidos o no se
les haya dado importancia, con cifras que oscilan entre 50% y 90%. (Walkup,
1999)El TDAH ocurre en alrededor del 50% de individuos con Sindrome de

Tourette. (Khalifa & Von Knorring, 2006) Visto desde la vertiente del TDAH, el 20%
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de pacientes tiene comorbilidad con ST. (Kadesjt & Gillberg, 2001)Entre el 30 y

50% con TDAH presentan tics y cerca del 12% de nifios con tics presentan TDAH.

Los problemas de impulsividad, inatencién, e hiperactividad suelen asociarse a
trastornos de aprendizaje, tipicamente se presentan antes de la aparicion de los tics
(< de 7 anos), tienden a la cronicidad, y en no pocas ocasiones generan mayor
incapacidad que los tics en si mismos. Los nifios y adultos con trastorno por déficit
de atencion con hiperactividad presentan alteraciones neuropsicologicas en el
dominio de la “funcion ejecutiva”, lo que se traduce clinicamente por problemas en
la autorregulacion, mantenimiento de estrategias, inhibicion selectiva de respuestas
inapropiadas, flexibilidad, planeamiento, y establecimiento de prioridades.

(Schuerholz, et al., 1996)

A medida que aumenta la gravedad del Trastorno de Tourette, aumenta la
frecuencia del TDAH comorbido. Si bien los sintomas de TDAH con ST no difieren
de los de TDAH aislado, el componente impulsivo suele ser mas grave cuando se
asocian ambos trastornos.

Aungue establecer el diagndstico de déficit de atencién es sencillo, debe tenerse en
cuenta que algunos pacientes pueden tener inatencién secundaria a interferencia
producida por los tics o por sensaciones premonitorias propias del Sindrome de
Tourette y también que en ocasiones la hiperactividad e impulsividad obligan a
descartar un trastorno bipolar infantil.

La presencia de un déficit en la atencion siempre debe hacer pensar que otros
trastornos psicopatologicos también pueden estar presentes. Hay un acuerdo casi
generalizado que el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad esta

genéticamente relacionado al sindrome de Tourette y algunos estudios
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neuropsicologicos sugieren que hay diferencias apreciables entre las formas

idiopatica y la asociada al sindrome de Tourette. (Miranda & Castiglioni, 2007)

En los adolescentes de 11-17 afos la comorbilidad asociada a ST/TDAH se
mantiene para el trastorno negativista desafiante, el trastorno disocial y los
trastornos del estado de animo. (Artigas Pallares, et al., 2011) Los trastornos del
aprendizaje de la lectoescritura o del calculo son més frecuentes en la poblacion

con Sindrome de Tourette que en la poblacion general.

e El trastorno disocial se manifiesta por alteraciones del comportamiento
donde se violan las normas sociales de convivencia o los derechos de otras
personas (robos, prender fuego a propiedades, amenazar con armas) y
crueldad con animales. Este es mas frecuente en adolescentes que en
nifios, y el 50% de los trastornos disociales remite.

e El trastorno negativista desafiante, presenta sintomas de menor intensidad,
como desobediencia a figuras de autoridad, mentiras, irritabilidad,

discusiones, agresividad hacia objetos e insultos.

En un 80% los sintomas de ansiedad se detectan en los pacientes con el Sindrome
de Tourette, los mas comunes son:(Artigas Pallares, et al., 2011)

- Problemas del suefio.

- Miedos

- Aprension

- Inseguridad

- Somatizaciones

- Tensién
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- Inquietud motora
- Preocupaciones

- Y falta de concentracion.

Algunos pacientes con ST muestran sintomatologia ansiosa relativamente
inespecifica, mientras que otros cumplen los criterios diagnosticos para alguno de
los trastornos de ansiedad definidos en el DSM. Esto se ha visto por lo general en
el Sindrome de Tourette grave, quienes son mas propensos a presentar trastornos
de ansiedad. (Coffrey, et al., 2000) Las formas clinicas mas comunes observadas
son: (Artigas Pallares, et al., 2011)

- Crisis de panicol/trastorno de panico,

- Trastorno de ansiedad generalizada,

- Ansiedad vinculada a la medicacion,

- Fobias

- Y trastorno de ansiedad de separacion.
En cuanto a los trastornos del estado de &animo, vinculados al Sindrome de
Tourette, pueden obedecer a distintos patrones que son:

= Trastorno distimico

= Trastorno bipolar

= Trastorno ciclotimico

= Trastorno depresivo mayor

= Trastorno del estado de &nimo vinculado a la medicacion.
La comorbilidad con el trastorno bipolar y el trastorno depresivo mayor son las
formas mas graves del ST, ya que afectan la motivacion, la concentracion, la

autoestima y el nivel de actividad necesario para los procesos de aprendizaje.
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Los sintomas caracteristicos alTrastorno Bipolar y que nos orientan son: la
grandiosidad, euforia, hipersexualidad, fuga de ideas, episodios de irritabilidad
incontrolada o tristeza. (Artigas Pallares, et al., 2011)Estos sintomas se manifiestan
de forma ciclica. En la edad infantil los ciclos depresivos y/o maniacos pueden ser
sumamente fugaces. En la adolescencia tardia y en la edad adulta estas

manifestaciones se inician de forma brusca y tienen un curso fasico.

Se presenta como un cuadro clinico ‘atipico’, en el que los sintomas maniacos se
mezclan con los depresivos. Su curso clinico es crénico, son frecuentes
presentaciones mixtas (tanto sintomas depresivos y maniacos a la vez) que a
menudo se presenta en forma de ciclos rapidos (cambios bruscos de humor dentro
de un mismo dia). Pueden inclusive aparecer ataques de irritabilidad desmesurados
(‘tormentas afectivas’) en respuesta a estresores minimos.
En los adolescentes bipolares hay una alta prevalencia de sintomas psicéticos
(delirios de grandeza, delirios paranoides incongruentes con el estado de animo y
alucinaciones) y conductuales graves, como enfrentamiento a la autoridad. Estos
sintomas pueden concluir con un diagnéstico erréneo de esquizofrenia o trastorno
de conducta, respectivamente.(Artigas Pallares, et al., 2011)
El Sindrome de Tourette también se asocia con relativa frecuencia a trastornos de
aprendizaje:(Sverd, 1991)

- Autismo

- Sindrome de Asperger

- Trastornos del control de los impulsos

- Conductas autoagresivas

- Violencia

- Y conducta sexual inapropiada
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- Trastornos de personalidad

- Trastornos de la alimentacion.
Hay pocas publicaciones que relacionan el Sindrome de Tourette con el trastorno
del espectro autista. Ya que los tics, especialmente los tics complejos, pueden ser
dificiles de separar de las estereotipias propias de los trastornos del espectro
autista. Las conductas obsesivas, que, aunque sean de naturaleza distinta, pueden
estar presentes tanto en los trastornos del espectro autista como en el ST/TOC.
(Artigas Pallares, et al., 2011)
El ST puede afectar la capacidad de distintos modos, por lo que no existe un
programa educativo ideal. Los esfuerzos empleados por los nifios para reprimir y
controlar los tics, limita su capacidad de concentracion y atencion. Los tics y otros
sintomas del sindrome pueden afectar ciertas habilidades escolares basicas como
la escritura manual, la lectura, el deletreo y la resolucion de problemas.
Recordando que el ST tiene comorbilidades, como el TDAH y el TOC
principalmente, cuyos sintomas aparecen antes que los tics, provocando una
irrupcion en el desempefio escolar. No se ha visto que el Sindrome de Tourette
afecte la inteligencia. Pues se ha visto que escolares con ST poseen una capacidad
intelectual media e inclusive superior a la media, por lo que no presentan problemas
en cuanto al funcionamiento normal de las clases. Sin embargo las dificultades
académicas estan relacionadas con los elementos mencionados previamente.
Se ha observado cierta asociacion entre el ST y el trastorno del comportamiento
alimentario marcado por la presencia de anorexia nerviosa, la cual esta relacionada

con las conductas obsesivas.

Algunos pacientes, presentan con cierta frecuencia trastornos de conducta

asociados a la enfermedad. Entre ellos tenemos: la conducta obsesivo-compulsiva
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y la conducta autoagresiva, trastorno del comportamiento social y trastorno de
control de los impulsos agresivos o trastorno explosivo intermitente.(A.P.A.S.T.T.A,,
2000)

e Conducta autodestructiva o de autoagresion:es la practica de actividades
que comportan una lesién fisica mas o menos importante. Algunos
pacientes: (A.P.A.S.T.T.A., 2000)

- Morderse las ufias de forma repetitiva, o lacerarse los dedos haciéndose
fuertes heridas a base de incidir sobre ellos continuamente.

- Morderse los labios o las mejillas llegando a producirse lesiones a veces
importantes.

- Apretarse un 0jo vigorosamente o se golpean la cabeza.

e Trastorno explosivo intermitente: es la presentacién de diversos episodios
de pérdida de control de los impulsos agresivos, que puede desembocar en
un ataque o destruccion de la propiedad. Se trata de una conducta
groseramente desproporcionada con cualquier precipitante psicosocial.
(A.P.A.S.T.T.A., 2000) Inclusive para algunos autores es un sintoma mas
del Sindrome de Tourette, como si fuera una especie de tic mucho mas
complejo, con su consiguiente funciébn de descarga. En otros casos, va
asociado a frustraciones en personalidades narcisistas, obsesivas,
paranoides y esquizoides. (Artigas Pallares, et al., 2011)

Todo esto no es debido a esquizofrenia o trastorno antisocial de la
personalidad. Este trastorno de conducta puede llegar a ser muy
incapacitante creando serias dificultades en las relaciones intrafamiliares.
El tratamiento de los trastornos de conducta asociados al ST suele ser mas dificil
que el tratamiento de los tics propiamente dichos. En cualquier caso, una adecuada

informacion a la familia, seguida de comprension y paciencia por parte de la misma
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pueden ser muy importantes para la correccion de estos trastornos.Todas estas
asociaciones se producen en una serie de patologias consideradas Trastorno del
neurodesarrollo, ya que por sus manifestaciones facilitan desadaptaciones y
respuestas sociales que determinan el empeoramiento de los sintomas asi como la
aparicion de trastornos emocionales y conductuales. El conjunto de estos
problemas hacen del Sindrome de Tourette un trastorno de manejo

multidisciplinario.

1.2.7. DIAGNOSTICO

La clave principal para diagnosticar el Sindrome de Tourette es mediante una
investigacion detallada y exhaustiva de la historia familiar y personal. Basta con
detectar o interrogar sobre la presencia de tics motores y tics fénicos, ademas de
precisar el curso crénico de éstos. La ausencia de tics durante la entrevista no
excluye el diagndstico. El paciente puede reprimirlos durante un cierto periodo. Hay
que recordar que su curso es intermitente: fluctuante o ‘a rafagas’.(Artigas Pallares,
etal., 2011)

Tomando en cuenta que este sindrome tiene un origen genético y familiar, los
antecedentes familiares es un dato que facilita el diagndstico. Debe indagarse no
s6lo sobre la historia de tics, sino también sobre cualquiera de las comorbilidades.
Dada la heterogeneidad genética y el caracter poligénico, no es infrecuente, hallar
en la misma familia casos, tanto aislados como comorbidos, de TDAH, TOC o
ansiedad.

En el cuadro 3 se mencionan los criterios propuestos por el DSM-IV para el

Sindrome de Tourette.
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Cuadro 3: Criterios Diagnoésticos del Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-IV-TR) para el Sindrome de TOURETTE

A. En algun momento a lo largo de la enfermedad ha habido tics motores
multiples y uno o mas tics vocales, aunque no necesariamente de modo
simultaneo. El tic es un movimiento o vocalizaciébn de caracter rapido,
recurrente, no ritmico y estereotipado.

B. Los tics aparecen varias veces al dia (habitualmente a brotes) casi todos los
dias o de forma intermitente a lo largo de mas un de afio, y durante este
tiempo nunca ha habido un tiempo libre de tics superior a tres meses
consecutivos.

C. El problema no se debe a efectos directos de una sustancia (p.ej.
estimulantes) o a una enfermedad (p.ej. enfermedad de Huntington o
encefalitis posviral).

D. Elinicio es anterior a los 18 afos.

Tabla tomada del Capitulo 17 "Trastorno de Tourette™ Josep Artigas-Pallarés, Ester Ventura
Mallafre, Cristina Carmona Fernandez.

El instrumento de medida habitualmente utilizado para valorar la gravedad clinica
del Sindrome de Tourette es la Yale Global Tics SeverityScale (YGTSS) (Anexo
1)(Goetz & Kompoliti, 2001) que también se utiliza para valorar otros cuadros
clinicos que cursan con tics. Esta escala fue validada en 1989 frente a otras escalas
de uso comun para la medicion de tics, como la escala de gravedad de Shapiro del
ST vy la escala global del ST, y desde entonces es la mas utilizada en la practica
clinica. (Leckman, et al., 1989)

La YGTSS es una escala clinica, en la que se puntla la informacién obtenida a
través de una entrevista semi-estructurada. Se interroga a observadores de nifios
con tics (habitualmente los padres, pero también profesionales) mediante un
cuestionario abierto que hace referencia al estado del paciente en la Ultima semana.

Se enumera un listado de tics y a continuacion se puntia. La puntacion maxima de
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la escala es 100, y tiene tres subescalas: tics motores, tics fonicos y discapacidad
que ocasionan los tics. Dentro de cada escala de tics, se valoran el numero,
frecuencia, intensidad, complejidad e interferencia con la vida cotidiana que

ocasionan los tics. (Garcia Lépez, et al., 2008)

Tal como se ha sefialado, mas del 90% de pacientes con el Sindrome de Tourette
presentan alguna comorbilidad. Ello obliga a descartar las comorbilidades
apuntadas mediante el interrogatorio sobre los sintomas de cada una de ellas.
Tampoco debe perderse de vista que la ausencia de una determinada comorbilidad
no excluye la posibilidad de que aparezca mas tarde.Por esta razén la evaluacion
del nifio debe hacerla un especialista en este campo, como un pediatra,
neuropediatra, neurélogo o psiquiatra infantil, para descartar estos trastornos como
son: el déficit de atencion e hiperactividad, el trastorno obsesivo compulsivo, y
trastornos del aprendizaje, entre otros.

El diagnéstico del Sindrome de Tourette es clinico, por lo que no exige ningdn
examen complementario. El uso del electroencefalograma, pruebas de
neuroimagen, estudios metabdlicos o genéticos sélo esté justificado cuando existe
una fundada sospecha sobre alguna de las entidades enumeradas en el siguiente

cuadro: (Artigas Pallares, et al., 2011)
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Cuadro 4. Entidades relacionadas al Sindrome de TOURETTE

SINTOMAS .
TRASTORNO DIAGNOSTICO
COMPARTIDOS
Enfermedad de Herencia Autosémica
Huntington (muy rara en | Corea, tics distonicos dominante >30
el nifio) repeticiones CAG

_ Movimientos de la boca, | >15% de acantosis vy
Neuroacantosis (rara y no

. distonia y tics fdnicos y | elevacion de la
antes de los 15 afios) o -
motores creatincinasa sérica.
Tics inducidos por | . Historia de administracion
; Tics motores y fénicos ;
farmacos del farmaco
Disminucién de la
ceruloplasmia sérica,
Enfermedad de Wilson Distonia y tics diaténicos | anillo de Kayser -

Fleischer en el examen

oftalmolégico.

Tabla tomada del Capitulo 17 "Trastorno de Tourette™ Josep Artigas-Pallarés, Ester Ventura
Mallafre, Cristina Carmona Fernandez

Ademas existen otras escalas clinicas de calificaciébn que se pueden utilizar para
evaluar al nifio y su coexistencia con trastornos psiquiatricos que incluyen: la
escala de Yale-Brown obsesivo-compulsivo, las escalas de clasificacion de
Conners para padres o profesores del TDAH y el inventario de la depresién infantil.
(Kurlan, 2010)
1.2.8. PRONOSTICO

No hay cura para el Sindrome de Tourette. Sin embargo, el trastorno en muchos
pacientes mejora a medida que pasa el tiempo. La esperanza de vida no se ve
afectada, no es una enfermedad degenerativa.

En ocasiones se presenta una remision completa después de la adolescencia.

Aunque los tics pueden disminuir con la edad, es posible que los trastornos
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neuropsiquiatricos, como la depresién, los ataques de panico, alteraciones del

estado de animos y conductas antisociales, puedan aumentar.

1.2.9. TRATAMIENTO
El primer paso en el tratamiento del Sindrome de Tourette(Zinner, 2000)es:

1) Laidentificacion de las areas de mayor problema o impedimento funcional.
Muchos pacientes con ST, la principal molestia no se origina en los tics, sino en las
manifestaciones asociadas, como los comportamientos obsesivos compulsivos,el
trastorno por déficit de atencibn con hiperactividady otros trastornos
neuroconductuales o de aprendizaje. Por lo que es mejor observar al paciente
durante un tiempo antes de emplearfarmacos, permitiria apreciar mejor la linea
debase del trastorno y las dificultades que ocurren en el hogar,escuela, trabajo y
con sus iguales.

2) La educacion del nifo, familia, maestros, y sus iguales.

Es importante brindar una informacién apropiada y la correccion de los conceptos
equivocados en relacién con el ST y sus complicaciones conductuales. Porque
puede causar verglienza y aislamiento. Es fundamental recalcar que la enfermedad
es un problema médico que causa comportamientos que el nifio no puede regular,
que no es una enfermedad contagiosa, que no es letal y que existen muy buenas
posibilidades de que mejore con la edad.

3) Laintervencion escolar y los acomodos educativos.

Llevar a cabo una evaluacion psicoeducacional o neuropsicologica que determine la
presencia de un trastorno de aprendizaje; y de acuerdo con los resultados,
individualice los planes educativos. (Buza, et al., 2000)

4) Los servicios de consejos y apoyo.
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Apoyo individual y consejos de la familia; entrenamiento de los padres en
habilidades de manejo disciplinario y del comportamiento; ayuda al nifio en el
aprendizaje de estrategias de comportamiento para el control de los tics;
entrenamiento en destrezas sociales; terapia cognitiva y de comportamiento; grupos
de apoyo para jovenes.
5) Farmacoterapia dirigida a metas.

Los farmacos se escogen en funcién de los sintomas especificos, su historia natural
y los potenciales efectos secundarios (Zinner, 2000). La decision de su empleo se
basa en la evaluacion de la intensidad relativa de los sintomas meta frente a las
consecuencias de los potenciales efectos secundarios de la terapia sobre la

escuela, trabajo, actividades sociales o riesgo de contraer discinesias tardias.

1.2.10. MANEJO DE LOS TICS
Los tics son dificiles de eliminar completamente, por lo que el objetivo de los
farmacos es lograr el maximo control con los minimos efectos secundarios. No es
necesario tratar todos los tics con medicamentos. (Jiménez & Garcia-Ruiz, 2001)
Todos los medicamentos se iniciaran en la dosis mas baja posible, y gradualmente
se incrementaran hasta obtener un beneficio suficiente, o hasta que aparezcan
efectos secundarios molestos.

- Los agonistas alfa-adrenérgicos: clonidina (iniciar con 0,05 mg), también
puede ser util en el control del trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad; guanfacina (iniciar con 0,25-0,5 mg).

- Los neurolépticos atipicos: risperidona (iniciar con 0,5 mg/kg), olanzapina
(iniciar con 2,5 mg/kg); potencialmente tienen menos tendencia a causar
trastornos del movimiento inducidos por farmacos que los neurolépticos

clasicos.
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Los neurolépticos clasicos: los farmacos mas eficaces contra los tics son los
agentes antidopaminérgicos (principalmente los neurolépticos clasicos). El
espectro completo de los trastornos del movimiento inducidos por farmacos,
desde reacciones distonicas hasta sindromes tardios, puede complicar el
empleo de estos agentes. Las discinesias tardias parecen ser relativamente
raras en el ST, pero la distonia tardia puede ser mas frecuente de lo que

actualmente se cree “°,

Haloperidol (iniciar con 0,25 mg/kg), pimocida
(iniciar con 1 mg/kg) flufenacina (iniciar con 1 mg/kg). La pimocida y la
flufenacina tienden a causar menos sedacion que el haloperidol, pero la
pimocida ha mostrado prolongacion del intervalo Q-T y de otros cambios en
el electrocardiograma (ECG) (Calderon Gonzalez & Calderén Sepulveda,
2003)

Se han descrito otros farmacos que mejoran los tics, entre ellos los
bloqueadores de los canales del calcio (verapamilo,nifedipina),
tetrabenacina, clonacepam (iniciar con 0,25 mg al acostarse), naltrexona,
buspirona y mas recientemente el baclofeno(Calderon Gonzalez & Calderén
Sepulveda, 2003). De forma inesperada, se ha agregado el pergolide
(agonista dopaminérgico) al grupo de farmacos utiles contra los tics; su
utiidad probablemente esta basada en que, en dosis bajas, causa una
inhibiciébn presinaptica(Singer, et al.,, 2001) Pacientes seleccionados,
particularmente aquellos con tics disténicos dolorosos, pueden responder a
las inyecciones musculares con toxina botulinica.

Otros procedimientos. En el tratamiento de los tics se han empleado varias

técnicas del comportamiento, entre ellas la psicoterapia o la reversion de

héabitos e hipnosis  La talamotomia unilateral puede tener efectos benéficos
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prolongados, y parece ser mas segura que emplear un procedimiento

bilateral (Jiménez & Garcia-Ruiz, 2001).
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2. CAPITULO Il: METODOLOGIA

2.1. PROBLEMA DE INVESTIGACION Y OBJETIVOS

2.1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢, Cual es la prevalencia del Sindrome de Gilles de Tourette y su relacién con el
rendimiento académico en el Colegio Municipal Rafael Alvarado de Tumbaco

durante el afo lectivo2011-20127?

2.1.2. OBJETIVOS E HIPOTESIS

2.1.2.1. OBJETIVO GENERAL
Determinar la prevalencia del Sindrome Tourette en estudiantes del colegio
Municipal Rafael Alvarado, y su relacion con el rendimiento académico.

2.1.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer las variables demogréficas que incluyen edad y sexo.

2. Determinar las variables académicas, establecidas por rendimiento escolar
gue evaluara el promedio general.

3. Ponderar la prevalencia del Sindrome de Tourette en estudiantes del colegio
Rafael Alvarado de Tumbaco utlizando la escala Yale Global Tics
SeverityScale (YGTSS)

2.1.2.3. HIPOTESIS

Existe una asociacion entre la prevalencia del Sindrome de Tourette con el bajo
rendimiento académico, presentando una incidencia mayor en estudiantes hombres

de 11 a 18 afios del Colegio Municipal Rafael Alvarado de Tumbaco.
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2.2. METODOS
2.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Cuadro 5: Criterios de Inclusién y Exclusién

INCLUSION EXCLUSION

Edad Edad
Estudiantes entre los 11 a 18 afios | Estudiantes menores o mayores al
del colegio Rafael Alvarado rango de edad.
Sexo
Hombres y mujeres
Estudiantes Estudiantes
Alumnos matriculados y  de | Alumnos que no consten en las listas
asistencia regular al plantel de asistencia regular
Alumnos que no deseen ser
participes del estudio

Tomada: El Sindrome de Gilles de la Tourette en relacién con el rendimiento académico del
Gltimo afio lectivoentre los 11 a 18 afios en el Colegio Municipal Rafael Alvarado de
Tumbaco desde abril a julio del 2012. Autores Estefania Arroyo y José Garcés.

Criterios de eliminacion:

- Estudiantes que se retiraron durante el afio lectivo y no rindieron examenes

finales.

2.2.2. CRITERIOS ETICOS
Se explicé la intencién del estudio y los objetivos del mismo a la Rectora del
Colegio Rafael Alvarado, quien con una autorizacion verbal y la firma de un
consentimiento informado nos permitié llevar a cabo nuestra investigacion.
Nos comprometimos a respetar la intimidad, anonimato y confidencialidad de los

sujetos. Procurando su bienestar y recordando que no existird ningun riesgo para
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los estudiantes. Los profesores y padres de los alumnos también fueron informados

acerca de la investigacion a realizar.

2.2.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DEL ESTUDIO
- Edad
- Sexo
- Calificaciones
- Diagndstico
2.2.4. DEFINICION DE VARIABLES EMPLEADAS EN LA INVESTIGACION
Edad: estudiantesentre 11 a 18 afios de edad.
Sexo: masculino o femenino.
Diagndstico: compuesto por estudiantes con Sindrome de Tourette y tics
subsindrémicos. Agrupados en;
e Sl
o Sindrome de Tourette: Estudiantes que cumplen todos los criterios del
DSM IV.
o Tic Subsindromicos: Estudiantes que no cumplan todos los criterios
del DSM 1V, pero que presenten clinica descrita en la YGTSS. Estos
fueron clasificados de acuerdo a su severidad valorada sobre 100
puntos:
= Q0a30:LEVE
= 31a60: MODERADO
= Mayor a 61 : SEVERO

¢ NO: estudiantes que no cumplieron ningun criterio.
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Rendimiento Académico: promedio final de notas del afio lectivo, que no incluye

el examen supletorio. Es valorado sobre 20 puntos, los mismos que estan divididos
en:

e 20 SOBRESALIENTE

e 18-19 MUY BUENA

e 16-17 BUENA

e 13.6-15 REGULAR

e < 13.5INSUFICIENTE
A los mismos que posteriormente se los agrupo en:

- ACEPTABLE: para las calificaciones buena, muy buena y sobresaliente.

- NO ACEPTABLE: para las calificaciones regular e insuficiente.

Cuadro 6: Definicién operacional de variables empleadas en el estudio

VARIABLE INDICADOR ESCALA
EDAD ARosS Cuantitativo
SEXO Femenino/ masculino Cualitativo

RENDIMIENTO Aceptable
i Cualitativo
ACADEMICO No aceptable
DIAGNOSTICO SI/NO Cualitativo

Tomada: El Sindrome de Gilles de la Tourette en relacién con el rendimiento académico del
Gltimo afio lectivoentre los 11 a 18 afos en el Colegio Municipal Rafael Alvarado de
Tumbaco desde abril a julio del 2012. Autores Estefania Arroyo y José Garcés.

2.2.5. MUESTRA
Tras haber establecido los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion se incluyé

en el estudio un total de 352 alumnos del Colegio Rafael Alvarado.
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2.2.6. TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo transversal.

2.2.7. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION
Formamos parte de las clases durante una semana por cada paralelo en el horario
regular incluidos los recesos. Durante este tiempo evaluamos a cada alumno y al
final de cada semana se realizd una reunion con los profesores del paralelo y la
psicologa del colegio, donde se les aplicaba la escala YGTSS en relacion a cada

estudiante.

2.2.7.1. Instrumento de Investigacion

El instrumento utilizado para la medicion fue la Yale Global Tics
SeverityScale(YGTSS) en su version al espafiol. Adaptacion validada mediante un
estudio realizado en pacientes cuya lengua materna es el espafiol. El mismo que
cumplié adecuadamente las propiedades psicométricas para esta poblacion.

Esta escala fue desarrollada y validada en 1989, y desde entonces es la mas
utilizada por su validez clinica. También se utiliza para valorar otros cuadros
clinicos que cursan con tics.

Describe una serie de items, con ejemplos de situaciones reales, con los cuales
comparar la sintomatologia que presentan los pacientes que hay que valorar.
Ademas se enumera un listado de tics motores, fonicos y la discapacidad que estos
generan. Dentro de cada escala de tics se valoran el nimero, frecuencia,
intensidad, complejidad, e interferencia con la vida cotidiana que ocasionan. Se

puntda la informacion obtenida, alcanzando un puntaje méximo de 100 puntos.
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2.2.7.2.  Anélisis de Datos

Primero se cre6 en el programa Excel una base de datos general, que incluia todas
las variables establecidas. El andlisis estadistico fue procesado en el programa
Epilnfo 2008, mediante un analisis bivariado.

Se midieron las medidas de tendencia central, utilizando porcentajes para las
variables demogréficas. Para el rendimiento académico se utilizaron los promedios
obtenidos por cada estudiante y la mediana de estos.

Para el analisis bivariado se utilizo el valor de O.R, con un intervalo de confianza

del 95% vy el valor de la cola p < 0.05.
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3. CAPITULO Ill: RESULTADOS

3.1. DESCRIPCION DE LA POBLACION

El colegio Rafael Alvarado es una institucién Municipal auspiciada por el distrito
Metropolitano de Quito. Originalmente era un centro popular para mujeres, donde
se daban clases de corte y confeccion.

Por exigencia del Municipio de Quito se reestructura este centro artesanal y se
establece como unidad educativa mixta diurna. La misma que permita terminar los
estudios secundarios, y obtener un bachillerato en gastronomia y atencién hotelera.
Permitiendo formar profesionales productivos y emprendedores en el area de
Tumbaco y sus alrededores.

El nimero total de alumnos del colegio es de 352 entre hombres y mujeres.

3.1.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
El colegio esta formado por 206 mujeres (58.5%) y 126 hombres (41.5%) lo que nos
dio un total de 352 alumnos estudiados. llustrado en el anexo 2.

Figura 1.Porcentaje de Hombres y Mujeres
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Tomada: El Sindrome de Gilles de la Tourette en relaciéon con el rendimiento académico del ultimo afio
lectivo entre los 11 a 18 afios en el Colegio Municipal Rafael Alvarado de Tumbaco desde abril a julio
del 2012. Autores Estefania Arroyo y José Garcés.
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Las edades de los alumnos oscilaron entre 11 y 18 afios, presentando una mediana
de 16 afios. Grafico 2.

Figura 2.Rangos de Edad

BOX PLOT EDAD
20
18
16 ]
14
12 1
10
8
5]
d
2
0
1

Tomada: El Sindrome de Gilles de la Tourette en relacién con el rendimiento académico del ultimo afio
lectivoentre los 11 a 18 afios en el Colegio Municipal Rafael Alvarado de Tumbaco desde abril a julio
del 2012. Autores Estefania Arroyo y José Garceés.

Dentro de estos parametros, el alumnado se distribuyé en dos grupos:
e mayores de 15 afios (de 15 a 18 afios): represent6 a 192 estudiantes que
corresponden el 54.5%.
e menores de 15 afios (de 11 a 15 afos); representé a 160 estudiantes que

corresponden el 45.5%. como se ilustra enel anexo 3.

3.1.2. ANALISIS DEMOGRAFICO BIVARIADO ENTRE SEXO Y EDAD
AGRUPADA

Se evidencioé un numero superior de mujeres mayores de 15 afios que representan

el 61.5% (118 estudiantes), en relacién al 38.5% (74 estudiantes) de hombres

mayores de 15 afios.
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Cuadro 7.Asociacion entre Sexo y Edad Agrupada

SEXO

EDAD_2 F M TOTAL
Mayores de 15 afios 118 74 192
% Fila 61,5 38,5 100,0
% Columna 57,3 50,7 54,5
Menores de 15 afios 88 72 160
% Fila 55,0 45,0 100,0
% Columna 42,7 49,3 45,5
TOTAL 206 146 352
% Fila 58,5 41,5 100,0
% Columna 100,0 100,0 100,0

Tomada: El Sindrome de Gilles de la Tourette en relacién con el rendimiento académico del ultimo afio
lectivoentre los 11 a 18 afios en el Colegio Municipal Rafael Alvarado de Tumbaco desde abril a julio
del 2012. Autores Estefania Arroyo y José Garceés.

De igual forma existié6 un 55% (88 estudiantes) de mujeres menores de 15 afios
sobre un 45% (72 estudiantes) de hombres menores de 15 afios. llustrado en el

anexo 4.

3.1.3. ANALISIS DEL RENDIMIENTO ACADEMICO
Tratdndose de un colegio con pocos afios de experiencia que se encuentra en
proceso de mejorar el nivel académico de sus alumnos, se decidié con fines de
andlisis agrupar las calificaciones entre aceptable y no aceptable. Tomando en
cuenta entre las aceptables a las calificaciones; excelente, muy buena y buena. Y

para las no aceptables a regular e insuficiente.
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Figura 3.Rangos de Rendimiento Académico
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Tomada: El Sindrome de Gilles de la Tourette en relacién con el rendimiento académico del ultimo afio
lectivoentre los 11 a 18 afios en el Colegio Municipal Rafael Alvarado de Tumbaco desde abril a julio
del 2012. Autores Estefania Arroyo y José Garcés.

Se encontré que 207 (58.8%) alumnos presentaron un rendimiento aceptable, y 145
(41.2%) alumnos dentro del rango no aceptable. llustrado en el anexo 5.

Las calificaciones fueron redondeadas al inmediato superior donde se determino
una a mediana en 16 con una maxima de 19 y una minima de 10 sobre 20 puntos.
Estos resultados muestran que el rendimiento del colegio se encontrdé dentro del

parametro aceptable.

3.1.4. ANALISIS ENTRE RENDIMIENTO ACADEMICO Y EDAD AGRUPADA
En este analisis, el grupo de mayores de 15 afios observd un rendimiento
académico aceptable en 117 estudiantes frente a 90 estudiantes menores de 15
afos. Se demostr6 que del total de alumnos con un rendimiento académico
aceptable el 56.5% corresponde a estudiantes mayores de 15 afios. llustrado en el

anexo 6.
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Cuadro 8.Asociacion entre rendimiento académico y edad agrupada
RENDIMIENTO

EDAD AGRUPADA ACEPTABLE NO ACEPTABLE TOTAL

Mayores de 15 afios 117 75 192
% Fila 60,9 39,1 100,0

% Columna 56,5 51,7 54,5
Menores de 15 afos 90 70 160
% Fila 56,3 43,8 100,0

% Columna 43,5 48,3 45,5

TOTAL 207 145 352
% Fila 58,8 41,2 100,0
% Columna 100,0 100,0 100,0

Tomada: El Sindrome de Gilles de la Tourette en relacién con el rendimiento académico del ultimo afio
lectivoentre los 11 a 18 afios en el Colegio Municipal Rafael Alvarado de Tumbaco desde abril a julio
del 2012. Autores Estefania Arroyo y José Garceés.

3.1.5. ANALISIS ENTRE RENDIMIENTO ACADEMICO Y SEXO

Se observé un mayor nimero de mujeres con rendimiento académico aceptable
que hombres, representado un 67%. De igual forma se encontr6 un mayor
porcentaje de hombres con rendimiento académico no aceptable en relaciéon a las
mujeres, y que representa el 52.7%. llustrado en el anexo 7.

Obteniendo un OR de 2,2647 a un intervalo de confianza del 95% (1,4647 - 3,5016)
y un valor P de 0,0001151388 que nos da un resultado estadisticamente
significativo. Esto demostr6 que las mujeres tienen 2 veces mas de posibilidades de

tener un rendimiento académico aceptable en relacion a los hombres.
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Cuadro 9.Asociacion entre sexo y rendimiento académico

SEXO
INTERPRETACION F

Aceptable 138
% Fila 66,7

% Columna 67,0
No Aceptable 68
% Fila 46,9

% Columna 33,0
TOTAL 206

% Fila 58,5

% Columna 100,0

Tomada: El Sindrome de Gilles de la Tourette en relacién con el rendimiento académico del Ultimo afio
lectivoentre los 11 a 18 afios en el Colegio Municipal Rafael Alvarado de Tumbaco desde abril a julio

del 2012. Autores Estefania Arroyo y José Garces.

3.1.6. ANALISIS DEL DIAGNOSTICO

Se evalud bajo los criterios del DSM-1V y mediante la escala YGTSS en espaiiol, al

universo establecido.

Se obtuvo una frecuencia diagnéstica en 16 (4.5%) estudiantes en relacién a 336

M
69
33,3
47,3
77
53,1
52,7
146
41,5

100,0

(95.5%) estudiantes que no presentaron ningun diagnadstico.
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207
100,0
58,8
145
100,0
41,2
352
100,0

100,0



Figura 4. Porcentaje de Estudiantes con Diagndstico
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Tomada: El Sindrome de Gilles de la Tourette en relacién con el rendimiento académico del ultimo afio
lectivoentre los 11 a 18 afios en el Colegio Municipal Rafael Alvarado de Tumbaco desde abril a julio
del 2012. Autores Estefania Arroyo y José Garcés.

Dentro de los 16 estudiantes solo uno cumplié con los criterios del DSM IV para
Sindrome de Tourette, mientras que los 15 restantes presentaron Tics sub

sindrémicos. llustrado en el anexo 8.

3.1.7. ANALISIS ENTRE EL DIAGNOSTICO Y EL SEXO

Se analizé la relacion entre el diagnostico y el sexo, demostrando que existe una
mayor asociacion con el sexo masculino correspondiente a 12 estudiantes (75%)
frente a un 25% del sexo femenino que representa a 4 mujeres con diagndstico.
llustrado en el anexo 9.

Considerando un O.R de 4,5224que se encuentra en un intervalo de confianza del
95% (1,4284 - 14,3181) y un valor P de 0, 0035047776, se demostré que hay una
asociacion significativa del sexo masculino, que es de 4 veces mayor como factor

relevante asociado al diagnéstico.
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Cuadro 10.Asociacion entre diagnéstico y Sexo

SEXO

F

% Fila

% Columna

M

% Fila

% Columna

TOTAL

% Fila

% Columna

Tomada: El Sindrome de Gilles de la Tourette en relacién con el rendimiento académico del Ultimo afio
lectivoentre los 11 a 18 afios en el Colegio Municipal Rafael Alvarado de Tumbaco desde abril a julio

del 2012. Autores Estefania Arroyo y José Garcés.

DIAGNOSTICO

No Si
202 4
98,1 1,9
60,1 25,0
134 12
91,8 8,2
39,9 75,0
336 16
95,5 4,5

100,0 100,0

TOTAL

206
100,0
58,5

146
100,0
41,5

352
100,0

100,0

3.1.8. ANALISIS ENTRE EL DIAGNOSTICO Y LA EDAD

Segun la agrupacién de intervalos establecida anteriormente para la edad, se
encontré que el grupo de estudiantes menores de 15 afios tiene mayor asociacion
con el Sindrome de Tourette. Dando un total de 12 alumnos quienes representan al

75%, frente a un 25% del grupo de mayores de 15 afios con diagnéstico. llustrado

en el anexo 10.
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Figura 5. Asociacion entre diagnéstico y edad
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Tomada: El Sindrome de Gilles de la Tourette en relacién con el rendimiento académico del ultimo afio
lectivoentre los 11 a 18 afios en el Colegio Municipal Rafael Alvarado de Tumbaco desde abril a julio
del 2012. Autores Estefania Arroyo y José Garcés.

Considerando un O.R de 3,8108que se encuentra en un intervalo de confianza del
95% (1,2043 - 12,0584) y un valor P de 0,0088310228, se demostrd una asociacion
significativa que es 3 veces mayor del grupo de menores de 15 afios como factor

asociado al diagnostico.

3.1.9. ANALISIS ENTRE EL DIAGNOSTICO Y EL RENDIMIENTO
ACADEMICO.

Se encontr6 que dentro de los 16 alumnos que presentaron el diagnéstico, 10

estudiantes (62.5%) obtuvieron rendimiento académico aceptable y los 6

estudiantes restantes (37.5%) presentaron un rendimiento académico no aceptable.

llustrado en el anexo 11.
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Figura 6. Asociacion entre diagnostico y rendimiento académico
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Tomada: El Sindrome de Gilles de la Tourette en relacién con el rendimiento académico del ultimo afio
lectivoentre los 11 a 18 afios en el Colegio Municipal Rafael Alvarado de Tumbaco desde abril a julio
del 2012. Autores Estefania Arroyo y José Garceés.

Obteniendo un O.R de 0,8504 que se encuentra en un intervalo de confianza del
95% (0,3020 - 2,3942) y un valor P de 0,3881661684, se demostré que no hay una
asociacion significativa del diagnéstico con el rendimiento académico.

Como se observa en la grafica existe una constelacibn marcada entre las
calificaciones 15 a 17, lo que nos ratific6 que la mayoria de los estudiantes con

diagndstico tienen un rendimiento académico aceptable.
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3.1.10. TABLA DE CONTIGENCIA

Cuadro 11. Tabla de contingencia

TABLA DE CONTINGENCIA

95% Intervalo de
OR confianza
VARIABLE VARIABLES (Odds Lim. Lim.
PRIMARIA SECUNDARIAS P-media (p) Ratio) Inferior Superior
SEXO MASCULINO | 0,003504778 4,5224 1,4284 14,3181
EDAD
DIAGNOSTICO MENORES DE 0,008831023 3,8108 1,2043 12,0584
15ANOS
RENDIMIENTO
ACADEMICO 0,388166168 0,8504 0,302 2,3942

Tomada: El Sindrome de Gilles de la Tourette en relacién con el rendimiento académico del ultimo afio
lectivoentre los 11 a 18 afios en el Colegio Municipal Rafael Alvarado de Tumbaco desde abril a julio
del 2012. Autores Estefania Arroyo y José Garcés.

Finalmente con esta tabla se resumi6 los resultados obtenidos, donde se determiné
que; existié una asociacion directa entre el sexo masculino y ser menor de 15 afios
con el diagnéstico. Y no se encontr6 asociacion entre el bajo rendimiento

académico y el diagndstico.

3.2. DISCUSION
El Sindrome de Tourette hasta fechas relativamente recientes se considera un
sindrome bastante raro y poco comuan. Su prevalencia es baja, la misma que puede
presentarse en 1% de la poblacion entre los 5 a 18 afios.(Robertson, 2008a),
(Robertson, 2008b)
Estudios estiman que existen alrededor de 200 casos por cada 100.000 nifios.

(Tijero, et al., 2009)

66



En nuestra investigacion la prevalencia de estudiantes con diagndstico es de 4.5%,
dentro de los cuales existe un estudiante que cumple todos los criterios del DSM-IV
para Sindrome de Tourette y representa el 0.2% del total de 352 alumnos
estudiados.Lo cual no coincide con el analisis epidemioldgico de otros estudios, sin
embargo es importante mencionar que el universo de investigaciones relacionadas

es ampliamente mayor al analizado por nosotros.

Uno de los factores mas marcados en cuento al Sindrome de Tourette, es la
relacién con el sexo masculino. Varios estudios concluyen que el sindrome es mas
frecuente en hombres que mujeres con una relaciéon (3 a 1). (Tijero, et al., 2009),
(Robertson, 2000), (Freeman, et al., 2000) Los datos encontrados en nuestra
investigacion concuerdan con la evidencia de estudios relacionados, ya que
encontramos un 75% de estudiantes hombres con diagndstico versus un 25% de
estudiantes mujeres.

Varios estudios epidemiolégicos estiman que del 4 al 23% de los nifios presentan
tics antes de la pubertad y que el Sindrome de Tourette se caracteriza por un inicio
temprano en un rango entre 5y 18 afios. Presentando una evolucion progresiva de
los tics mientras avanza la edad y con probabilidades de disminuir su intensidad a
partir de los 18, sin llegar a desaparecer.

En nuestra investigacion el grupo etario que presentd mayor frecuencia de tics fue
el de menores de 15 afios estimado enel 75% frente al 25% representado por los
mayores de 15 afios.

No existen estudios que demuestren que el Sindrome de Tourette tenga una
asociacion directa sobre el rendimiento escolar. Varias revisiones evidencian que el
sindrome de Tourette no tiene afectacion en la capacidad intelectual, pues se ha

visto que escolares con Sindrome de Tourette poseen una capacidad intelectual
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media e inclusive superior a la media, por lo que no deberian presentar problemas
en cuanto al funcionamiento normal de las clases. (Frega & Vasemanas, 2010)

Sin embargo, el Sindrome de Tourette puede afectar la capacidad de aprendizaje
de distintos modos, ya que puede presentar trastornos atencionales y conductuales
asociados, los mismos que afectan su concentracion.

Ademas, la presencia de tics puede afectar funciones motoras y fonicas que
interfieran sobre las habilidades académicas basicas, como la escritura, la lectura,
entre otras.

En conclusién, si bien no existe una afectacién a nivel intelectual que impida un
buen desempefio académico, existen patologias asociadas y caracteristicas del
sindrome que de acuerdo a su severidad si pueden interferir en el mismo.

En nuestro universo analizado encontramos que el 62.5% de estudiantes con tics
tienen un rendimiento académico aceptable, frente a un 37.5% de estudiantes
quienes alcanzan un rendimiento académico no aceptable. Lo que demuestra que
en nuestro estudio no se encontré asociacion entre el sindrome de Tourette con el
rendimiento académico.

Sin embargo, vale mencionar, que el grupo con diagndstico es pequefio por lo que
no se puede hacer un analisis que permita obtener resultados mas significativos en
relaciébn a esta variable, recordando que el Unico estudianteque cumple con los
criterios de DSM IV para el Sindrome de Tourette presenta un rendimiento

académico no aceptable.

4. CAPITULO IV

4.1. CONCLUSIONES

68



e Con los resultados obtenidos por esta investigacion, se determind que existe
prevalencia del Sindrome de Tourette en el colegio Municipal Rafael
Alvarado de Tumbaco.

e En el estudio se encontré que existe mayor cantidad de hombres con tics,
confirmando una relaciéon 3 a 1 de hombres sobre mujeres con diagnostico,
en el colegio Municipal Rafael Alvarado de Tumbaco.

e Se demostrdé que existe mayor prevalencia del diagnostico en los menores
de 15 afos en el colegio Municipal Rafael Alvarado de Tumbaco.

e Esta investigacion concluyé que no se demostré relacién directa entre el
Sindrome de Tourette y el rendimiento académico.

e Con la escala YGTSS vy los criterios del DSM-IV se encontré un grupo con
diagnéstico de 16 estudiantes, donde 15 presentaron un cuadro clinico de
Tics sub sindromicos y 1 estudiante masculino de 11 afios de edad con

Sindrome de Tourette.

4.2. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Uno de los inconvenientes que se nos presentd fue la poca apertura de otras
instituciones educativas para realizar el proyecto, lo que limito el nUmero estudiado.
Obteniendo un universo menor al usado en estudios relacionados.

Las investigaciones sobre el Sindrome de Tourette son descritas por especialistas
en el tema. Este andlisis esta sujeto a nuestra capacidad diagndstica y habilidades

evaluatorias frente a este tipo de patologias.

El sistema de calificaciones actual de nuestro pais evalla la capacidad de retencion
mas no la facultad de razonamiento, lo que limita un poco la valoracién del

verdadero desempefio académico.
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4.3.

RECOMENDACIONES

Recomendamos al colegio disminuir el nimero de estudiantes por aula, o en
su caso mejorar el espacio fisico dotado para cada paralelo. De esta manera
ofreceriamos al estudiante un ambiente adecuado para su aprendizaje y
mejorariamos el aprovechamiento académico.

Capacitar a los docentes y al personal del DOBE (departamento de
orientacion y bienestar estudiantil) sobre las patologias asociadas a bajo
rendimiento académico y el manejo adecuado de estos grupos. Buscando
fomentar la capacidad de detectar este tipo de estudiantes, con el fin de
darles el apoyo necesario e incentivar la integracion y convivencia
saludable. Fortaleciendo la relacion entre docente y alumnos.

Realizar un seguimiento de los alumnos con tics que permita evaluar la
evolucién, importancia y severidad de los mismos.

Impulsar a los alumnos a participar en talleres extra curriculares como arte,
musica, y deportes para que haya una mejor integracion entre el alumnado.
Incentivar a los padres a que acudan a las reuniones mensuales
organizadas por el colegio. De esta manera se podran informar sobre el
rendimiento de sus hijos, de sus falencias y aptitudes.

Invitar a los padres a que se involucren en las actividades del colegio como
casas abiertas, eventos deportivos, entre otros. Fortaleciendo de esta
manera la relacion entre padres, hijos y la institucion.

Instruir a los padres sobre los las patologias asociadas a bajo rendimiento
académico y como detectar signos de alerta que puedan ser Utiles para un

diagndstico temprano
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8.

10.

Siendo la facultad el pilar formativo de nuestras destrezas, consideramos
que se deberia incluir esta clase de patologias dentro de la malla curricular.
De esta manera podriamos mejorar nuestras habilidades diagnésticas frente
a este tipo de problemas, lo que nos permitiria lograr una deteccidon
temprana de estos trastornos a un nivel de atencién primario.

Sugerimos realizar estudios posteriores en otras unidades educativas de
pichincha y del pais, a nivel publico, privado, municipal y fisco misional.De
esta manera se puede obtener un universo mas amplioque permita
establecer conclusiones mas reales.

Conociendo la importancia hereditaria que presentan estas patologias, se
deberia incluir en estudios posteriores un analisis generacional de los

antecedentes familiares relacionados a estos problemas.
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ANEXO 1. Escala de Yale Global Tics SeverityScale “YGTSS”

Nombre del estudiante:

Semana.:

Edad: Sexo:
Nivel y paralelo:

Sintomas motores L

Simples

- Parpadeo.

- Movimiento de los ojos

- Movimientos de la nariz

- Movimientos de la boca

- Muecas faciales

- Tirones/movimientos bruscos de la cabeza.
- Encogerse de hombros.

- Movimientos de los brazos.

- Movimientos de las manos.

- Apretar musculos abdominales (ponerlos en tensién).

- Movimientos de las piernas, los pies o los dedos de los
pies.

-Otros

77




Complejos

- Gestos 0 movimientos de los ojos.

- Movimientos de la boca.

- Expresiones o movimientos faciales.
- Gestos 0 movimientos de la cabeza.
- Gestos de los hombros.

- Gestos de los brazos o las manos.

- Tics al escribir.

- Posturas disténicas.

- Inclinarse o girar.

- Rotar (dar vueltas).

- Movimientos de las piernas, los pies o los dedos de los
pies.

- Comportamientos compulsivos relacionados con tics
(tocar, dar golpecitos, asearse, igualar).

- Copopraxia

- Comportamiento autolesivo (describir).

- Paroxismos de tics (describir). Duracién: __ segundos.

- Comportamiento desinhibido (describir).

- Describir cualquier tendencia o patron de secuencias de

comportamientos de tics motores que se realizan
conscientemente como planeados de antemano.

78




Sintomas fénicos

Mi

SIMPLES (sonidos rapidos e insignificantes)
Sonidos, Ruidos:

-Tos

- Aclarar la voz

- Sorber por la nariz

- Grufiir

- Silbar

- Ruidos de animales o pajaros)

COMPLEJOS (lenguaje, palabras, frases, comentarios)

- Silabas (enumerar).

- Palabras (enumerar).

- Coprolalia (enumerar).

- Ecolalia.

- Paralalia.

- Bloqueos.

- Discursos atipicos.

- Discursos desinhibidos.

- Describir  cualquier secuencia 0 patrén de

comportamiento fénico que se realiza de manera
organizada, deliberada
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HOJA DE PARAMETROS A EVALUAR

a) Numero:

Puntuacion de tics motores: Puntuacion de tics
fénicos:

0: ninguno.

1: un tic simple.

2: multiples tics discretos (2-5).

3: multiples tics discretos (> 5).

4: multiples tics discretos mas por lo menos una secuencia organizada
conscientemente de antemano de tics multiples simultaneos o secuenciales donde
resulta dificil distinguir tics discretos.

5: multiples tics discretos mas varias (> 2) secuencias organizadas conscientemente
de antemano de tics mdltiples simultaneos o secuenciales donde resulta dificil

distinguir tics discretos.

b) Frecuencia:

Puntuacion de tics motores: Puntuaciéon de tics
fénicos:

0: ninguno. No hay evidencia de comportamientos especificos de tics.

1: raramente. Los comportamientos especificos de tics se han manifestado durante
la semana anterior. Estos comportamientos ocurren con poca frecuencia, a menudo
no a diario. Si ocurren rachas de tics, son breves y poco comunes.

2: ocasionalmente. Los comportamientos especificos de tics se manifiestan
normalmente a diario, pero hay largos intervalos sin tics durante el dia. Pueden
ocurrir rachas de tics de vez en cuando y no duran mas de unos minutos cada vez.

3: frecuentemente. Los comportamientos especificos de tics se manifiestan a diario.
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No son extrafios intervalos sin tics de hasta tres horas. Ocurren habitualmente
rachas de tics, pero pueden limitarse a una sola situacion.

4. casi siempre. Los comportamientos especificos de tics se manifiestan
practicamente en cada hora del dia mientras se encuentra despierto y ocurren con
regularidad periodos de comportamiento ininterrumpido de tics. Las rachas de tics
son comunes y no limitadas a una sola situacion.

5: siempre. Los comportamientos especificos de tics se manifiestan practicamente
todo el tiempo. Los intervalos sin tics son dificiles de identificar y no duran mas de 5-

10 minutos como maximo.

c) Intensidad:

Puntuacion de tics motores: Puntuacion de tics fénicos:

0: ausente.

1: minima intensidad. Los tics no son visibles ni se pueden oir (basado Unicamente
en la experiencia particular del paciente) o los tics son menos fuertes que las
acciones voluntarias comparables y tipicamente no se notan a causa de su
intensidad.

2: leve intensidad. Los tics no son mas fuertes que las acciones o articulaciones de
palabras voluntarias comparables y tipicamente no se notan a causa de su
intensidad.

3: moderada intensidad. Los tics son mas fuertes que las acciones voluntarias
comparables, pero no salen del espectro de expresién normal para acciones o
articulaciones de palabras voluntarias comparables. Pueden llamar la atencion sobre
el individuo por su caracter fuerte.

4: marcada intensidad. Los tics son mas fuertes que las acciones o articulaciones de

palabras voluntarias comparables y tipicamente tienen un caracter ‘exagerado’.
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Estos tics a menudo llaman la atencién sobre el individuo por su caracter fuerte y
exagerado.

5: grave intensidad. Los tics son extremadamente fuertes y exagerados en la
expresion. Estos tics llaman la atencion sobre el individuo y pueden producir riesgo

de dafios fisicos (por accidentes o autoinfligidos) por su expresion fuerte.

d) Complejidad:

Puntuacion de tics motores: Puntuacion de tics
fénicos:

0: ninguna. Si existen, todos los tics son claramente de caracter simple (repentinos,
breves, sin finalidad o propésito).

1: casos dudosos. Algunos tics no son claramente sencillos.

2: leve. Algunos tics son claramente complejos (intencionados en apariencia) e
imitan breves comportamientos automaticos, como el acicalamiento, silabas o
articulaciones de palabras breves y significativos, como un ‘uh’; ‘hola’, que se
podrian camuflar facilmente.

3: moderada. Algunos tics son mas complejos (mas intencionados y sostenidos en
apariencia) y pueden ocurrir en rachas, realizados conscientemente, que serian
dificiles de camuflar, pero que podrian racionalizarse

0 explicarse como comportamiento o habla normal (rascarse, dar golpecitos, decir
‘coletillas’ o carifio, breve ecolalia).

4: marcada. Algunos tics son muy complejos de caracter y tienden a ocurrir en
rachas realizadas conscientemente y sostenidas, que serian dificiles de camuflar y
no podrian facilmente racionalizarse como comportamiento o habla normal, debido a

su duracion y/o caracter poco usual, inapropiado, raro u obsceno (una contorsion
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facial de larga duracion, tocar los genitales, ecolalia, cosas atipicas del habla, rachas
mas largas de decir ‘;,qué quieres decir?’ repetidamente o decir ‘fu’ o ‘sh’.

5: grave. Algunos tics implican largas rachas de comportamiento o habla realizadas
conscientemente que serian imposibles de camuflar o racionalizar con éxito como
algo normal, debido a su duracién y/o caracter

extremadamente poco usual, inapropiado, raro u obsceno (largas demostraciones o
articulaciones de palabras, que a menudo implican copropraxia, comportamiento

autoabusivo o coprolalia).

e) Interferencia:

Puntuacion de tics motores: Puntuacion de tics fonicos:

0: ninguna.

1: minima. Cuando existen tics, pero no interrumpen el curso del comportamiento

o del habla.

2: leve. Cuando existen tics, y de vez en cuando interrumpen el curso del
comportamiento o el habla.

3: moderada. Cuando existen tics, y frecuentemente interrumpen el curso del
comportamiento o del habla.

4: Marcada. Cuando existen tics, frecuentemente interrumpen el curso del
comportamiento o del habla y de vez en cuando rompen (interrumpen o trastornan)
la accion o comunicacion deseada.

5: Grave. Cuando existen tics, y frecuentemente rompen (interrumpen o trastornan)

la accion o comunicacion deseada.

f) Discapacidad global:
Total:

0: ninguna.

83




10: minima. Tics asociados o relacionados con dificultades sutiles de autoestima,
vida familiar, aceptacién social o funcionamiento en el colegio. Preocupacion o
disgusto infrecuente por los tics en cuanto al futuro. Incremento ligero y periddico en
las tensiones familiares debido a los tics. Los amigos o conocidos de vez en cuando
pueden hacer comentarios o fijarse de manera desconcertante en los tics.

20: leve. Tics relacionados con problemas de autoestima, vida familiar, aceptacion
social o funcionamiento en el colegio.

30: moderada. Tics relacionados con algunos problemas evidentes de autoestima,
vida familiar, aceptacién social o funcionamiento en el colegio. Episodios de disforia
y angustia. Alteraciones periodicas en la vida familiar. Burla frecuente por parte de
los compafieros o vacio social episédico. Intromision periddica en la actuacién en el
colegio debido a los tics.

40: marcada. Tics relacionados con grandes dificultades de autoestima, vida familiar,
aceptacion social o funcionamiento en el colegio.

50: grave. Tics relacionados con extremas dificultades de autoestima, vida familiar,
aceptacion social o funcionamiento en el colegio. Grave depresion con idea de
suicidio. Trastorno en la familia (cambio de residencia).Trastorno de los lazos
sociales. Una vida gravemente restringida debido al estigma y al vacio social.

Expulsién del colegio.
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Fecha

PUNTAJE TOTAL.

Nombre del Estudiante

Fuente de informacioén

Nivel

Sexo

Evaluador: ESTEFANIA ARROYO/JOSE GARCES

1.

(]

0

(]

Tics motores:
Numero
Frecuencia
Intensidad
Complejidad

Interferencia

Puntuacioén total de tics motores

2.

(]

(]

[]

Tics fonicos:
Numero
Frecuencia
Intensidad
Complejidad

Interferencia

Puntuacion total de tics fénicos

3.

Puntuacion total (motor + fénico + deterioro):

Discapacidad:
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ANEXO 2. Porcentaje de Hombres y Mujeres

SEXO Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado

F 206 58,5% 58,5%
M 146 41,5% 100,0%
Total 352 100,0% 100,0%

Tomada: El Sindrome de Gilles de la Tourette en relacion con el rendimiento académico del Gltimo afio lectivo entre
los 11 a 18 afios en el Colegio Municipal Rafael Alvarado de Tumbaco desde abril a julio del 2012. Autores
Estefania Arroyo y José Garcés.
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ANEXO 3. Edad Agrupada

EDAD _ _ Porcentaje
Frecuencia Porcentaje
AGRUPADA acumulado
Mayores de 15
. 192 54,5% 54,5%
afnos
Menores de 15
. 160 45,5% 100,0%
afnos
Total 352 100,0% 100,0%

Tomada: El Sindrome de Gilles de la Tourette en relacién con el rendimiento académico del Gltimo afio lectivo entre
los 11 a 18 afios en el Colegio Municipal Rafael Alvarado de Tumbaco desde abril a julio del 2012. Autores
Estefania Arroyo y José Garcés.
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ANEXO 4. Asociacion entre las variables sexo y edad

SEXO- EDAD

L 99900999
1 BERERRRTTITITTCS

Sexo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
Edad

Tomada: El Sindrome de Gilles de la Tourette en relacion con el rendimiento académico del Gltimo afio lectivo entre
los 11 a 18 afios en el Colegio Municipal Rafael Alvarado de Tumbaco desde abril a julio del 2012. Autores
Estefania Arroyo y José Garcés.
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ANEXO 5. Rendimiento académico agrupado

, _ _ Porcentaje
INTERPRETACION Frecuencia Porcentaje
acumulado
Aceptable 207 58,8% 58,8%
No Aceptable 145 41,2% 100,0%
Total 352 100,0% 100,0%

Tomada: El Sindrome de Gilles de la Tourette en relacion con el rendimiento académico del Ultimo afio lectivo entre

los 11 a 18 afios en el Colegio Municipal Rafael Alvarado de Tumbaco desde abril a julio del 2012. Autores
Estefania Arroyo y José Garcés.

PORCENTAJE DEL RENDIMIENTO ACADEMICO

RENDIMIENTO AGRUPADO

® Aceptable

# No Aceptable

Tomada: El Sindrome de Gilles de la Tourette en relacion con el rendimiento académico del Ultimo afio lectivo entre

los 11 a 18 afios en el Colegio Municipal Rafael Alvarado de Tumbaco desde abril a julio del 2012. Autores
Estefania Arroyo y José Garceés.

CALIFICACIONES DETALLADAS

CALIFICACIONES

@ Bueno
H Insufieciente
& Muy Bueno

H Regular

Tomada: El Sindrome de Gilles de la Tourette en relacion con el rendimiento académico del Gltimo afio lectivo entre

los 11 a 18 afios en el Colegio Municipal Rafael Alvarado de Tumbaco desde abril a julio del 2012. Autores
Estefania Arroyo y José Garcés.
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ANEXO 6. Asociacion entre rendimiento académico y edad agrupada

RENDIMIENTO AGRUPADO_EDAD

z YOPI0999
L 0000000

Rendimiento Agrupado

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Edad

Tomada: El Sindrome de Gilles de la Tourette en relacion con el rendimiento académico del Gltimo afio lectivo entre
los 11 a 18 afios en el Colegio Municipal Rafael Alvarado de Tumbaco desde abril a julio del 2012. Autores
Estefania Arroyo y José Garcés.
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ANEXO 7. Asociacidn entre rendimiento académico y sexo

RENDIMIENTO AGRUPADO_SEXO

3
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Sexo

Tomada: El Sindrome de Gilles de la Tourette en relacién con el rendimiento académico del Ultimo afio lectivo entre
los 11 a 18 afios en el Colegio Municipal Rafael Alvarado de Tumbaco desde abril a julio del 2012. Autores
Estefania Arroyo y José Garcés.
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ANEXO 8. Porcentaje de estudiantes con el diagndéstico

DIAGNOSTICO
SEXO No Si TOTAL
F 202 4 206
% Fila 98,1 1,9 100,0
% Columna 60,1 25,0 58,5
M 134 12 146
% Fila 91,8 8,2 100,0
% Columna 39,9 75,0 41,5
TOTAL 336 16 352
% Fila 95,5 4,5 100,0
% Columna 100,0 100,0 100,0

Tomada: El Sindrome de Gilles de la Tourette en relacién con el rendimiento académico del Ultimo afio lectivo entre
los 11 a 18 afios en el Colegio Municipal Rafael Alvarado de Tumbaco desde abril a julio del 2012. Autores
Estefania Arroyo y José Garcés.
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ANEXO 9. Asociacidn entre el diagnostico y sexo

DIAGNOSTICO - SEXO

HF
MM

Tomada: El Sindrome de Gilles de la Tourette en relacién con el rendimiento académico del Ultimo afio lectivo entre
los 11 a 18 afios en el Colegio Municipal Rafael Alvarado de Tumbaco desde abril a julio del 2012. Autores
Estefania Arroyo y José Garcés.
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ANEXO 10.Asociacion entre diagnéstico y edad agrupada

DIAGNOSTICO
EDAD AGRUPADA No Si TOTAL
Mayores de 15 afios 188 4 192
% Fila 97,9 2,1 100,0
% Columna 56,0 25,0 54,5
Menores de 15 afos 148 12 160
% Fila 92,5 7,5 100,0
% Columna 44,0 75,0 45,5
TOTAL 336 16 352
% Fila 95,5 4,5 100,0
% Columna 100,0 100,0 100,0

Tomada: El Sindrome de Gilles de la Tourette en relacion con el rendimiento académico del Gltimo afio lectivo entre
los 11 a 18 afios en el Colegio Municipal Rafael Alvarado de Tumbaco desde abril a julio del 2012. Autores
Estefania Arroyo y José Garcés.
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ANEXO 11. Asociacion entre el diagnéstico y el rendimiento académico

DIAGNOSTICO
RENDIMIENTO No Si TOTAL
Aceptable 197 10 207
% Fila 95,2 4,8 100,0
% Columna 58,6 62,5 58,8
No Aceptable 139 6 145
% Fila 95,9 4,1 100,0
% Columna 41,4 37,5 41,2
TOTAL 336 16 352
% Fila 95,5 4,5 100,0
% Columna 100,0 100,0 100,0

Tomada: El Sindrome de Gilles de la Tourette en relacién con el rendimiento académico del Ultimo afio lectivo entre
los 11 a 18 afios en el Colegio Municipal Rafael Alvarado de Tumbaco desde abril a julio del 2012. Autores
Estefania Arroyo y José Garcés.

95



