Revista de Psicologia Clinica con Nifios y Adolescentes
Vol. 3. N°. 1 - Enero 2016 - pp 25-30

Copyright© 2016 RPCNA
www.revistapcna.com - ISSN 2340-8340

Revista de Psicologia Clinica con Nifios y Adolescentes

mlratamiento cognitivo-conductual de un nifio
con Sindrome de Tourette

Maria T. Gonzalvez
Universidad Miguel Herndndez, Elche, Esparia

Resumen

Los tics constituyen una alteracion frecuente durante la infancia. Para su tratamiento suele recurrirse a la terapia farmacologica, ya que aunque el
tratamiento de inversion de habito se constituye como el procedimiento psicolégico de primera eleccion para los trastornos por tics crénicos o
transitorios, apenas existen estudios de caso unico que evidencien la eficacia para la intervencion psicologica en tics infantiles. El presente trabajo
tuvo como objetivo el estudio de la aplicacion del tratamiento psicolégico en un caso de Sindrome de Tourette en un nifio de ocho afios de edad,
corroborando la efectividad de la inversion de habito para el tratamiento de los tics infantiles. El caso fue tratado mediante la inversion de habito
mediante nueve sesiones, incluyendo los componentes de psico-educacion, aplicacion del tratamiento y seguimiento. Los resultados mostraron que
el nifio logro reducir y eliminar por completo los tics motores y fonicos a las nueve semanas de tratamiento, poniendo en evidencia la efectividad del
tratamiento psicologico para los tics sin la combinacion de farmacos.
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Abstract

Cognitive-behavioral treatment in a child with Tourette Syndrome. Tics are a common disorder in childhood. The treatment often resort to pharma-
cology therapy, although habit reversal treatment is the psychological treatment of choice for chronic motor tic disorder, there are hardly any single
case studies that demonstrate the effectiveness of psychological intervention in children with tics. This study aimed to study the application of
psychological treatment in a case an 8-year old child with Tourette syndrome, corroborating the effectiveness of habit reversal treatment for children
with tics. The treatment consisted of habit reversal treatment during nine sessions, including psycho-education, treatment and monitoring application
components. The results showed that the child reduced and completely removes chronic motor tic disorder after nine weeks of treatment, highlight-
ing the effectiveness of the psychological treatment for tics without medication.

Keywords: Intervention, tics, treatment, Tourette, behavior therapy.

Los tics se definen como movimientos involuntarios, repentinos, =~ Martinez-Gonzélez, Garaizar y Prats-Vifas, 2003). Segun el estudio

de corta duracién, recurrentes o repetitivos, no ritmicos y estereoti-
pados (Bados, 2002). Son experimentados como irresistibles, aunque
en ocasiones pueden ser suprimidos de manera voluntaria durante
periodos de tiempo mds o menos largos, siendo mayor la tension
experimentada posteriormente y aumentando la probabilidad de
que haya un incremento de los mismos (Banaschewski, Woerner y
Rothenberger, 2003).

Los tics son el trastorno del movimiento mds frecuente en pedia-
tria (Tijero-Merino, Gomez-Esteban y Zarranz, 2009). Son mas
frecuentes en varones que en mujeres, con una proporcién de 3 a 1
(Saccomani, Fabiana, Manuela y Giambattista, 2005). La edad media
de inicio es de 7 afios, aunque pueden ocurrir en edades como los 2
afos (Chowdhury y Heyman, 2004). Se estima que del 4 al 23% de
los nifos presenta tics antes de la pubertad, aunque existe variabi-
lidad en los estudios epidemioldgicos (Garcia-Ribes, Marti-Carrera,

de Gadow, Nolan, Sprafkin y Schwartz (2002) el porcentaje de nifios
que presentaron tics motores o fénicos fue del 22.3% para los nifios
en edad prescolar y del 7.8% y el 3.4% para los estudiantes de primaria
y secundaria, respectivamente. La tasa de prevalencia aument6 de los
6 alos 11 afos y después descendio a los 12 afios, coincidiendo con
el paso de primaria a secundaria, lo que sugiere que existen variables
situacionales que influyen en la aparicién de los tics.

La quinta ediciéon del Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-5, 2013) distingue diferentes tipos de tras-
tornos por tics, los cuales pueden consultarse en la tabla 1.

Con respecto a la etiologia de los tics, ésta no se encuentra total-
mente esclarecida. Los factores genéticos tienen algtn tipo de influen-
cia, si bien son los factores ambientales los que adquieren mayor
importancia (OMIM, 2005; Singer, 2005).

Es frecuente la asociacion de tics con trastornos neurocomporta-
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mentales, como comportamientos obsesivo-compulsivos, trastornos
de la conducta y del suefio, dificultades de aprendizaje y el trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad (Leckman, Bloch, Scahill y
King, 2006; Singer, 2005). De esta forma, las mayores tasas de preva-
lencia en nifos afro-americanos frente a los nifios blancos puede ser
explicada por la asociacion de los tics con el TDAH (Nolan, Gadow y
Sprafkin, 2001).

Tabla 1. Tipos de trastornos por tics seguin el DSM-5.

307.23 (F95.2)

Trastorno de Tourette

a. En algin momento del trastorno ha habido tics motores
multiples y uno o mas tics vocales, aunque no necesaria-
mente al mismo tiempo.

b. Los tics pueden aumentar o disminuir su frecuencia pero
persisten durante mas de un ano desde que aparecié el pri-
mer tic.

c. Comienzo antes de los 18 afos.

d. La perturbacioén no es debida a los efectos fisiologicos directos
de una sustancia (por ejemplo, cocaina) o de una condicion
meédica general (por ejemplo, la enfermedad de Huntington o
la encefalitis posvirica).

307.22 (F95.1)

Trastorno por tics motores o vocales crénicos

a. Presencia en algiin momento del trastorno de uno o mas tics
motores o vocales, pero no ambos.

b. Los tics pueden aumentar o disminuir su frecuencia pero
persisten durante mas de un ano desde que aparecié el pri-
mer tic.

c. Comienzo antes de los 18 afos.

d. La perturbacion no es debida a los efectos fisiologicos directos
de una sustancia (por ejemplo, cocaina) o de una condicién
meédica general (por ejemplo, la enfermedad de Huntington o
la encefalitis posvirica).

e. Nunca se han cumplido los criterios para el trastorno de
Tourette.

Especificar si:
- Solo con tics motores
- Sdlo con tics vocales

307.21 (F95.0)

Trastorno por tics transitorios

a. Tics motores y/o vocales tinicos o multiples.

b. Los tics estdn presentes menos de 1 afio desde la aparicién
del primer tic. Comienzo antes de los 18 afios.

¢. La perturbacion no es debida a los efectos fisiologicos directos
de una sustancia (por ejemplo, cocaina) o de una condicién
meédica general (por ejemplo, la enfermedad de Huntington o
la encefalitis posvirica).

d. Nunca se han cumplido los criterios para el trastorno de

Tourette o el trastorno por tics motores o vocales cronicos.

Los tics pueden pasar desapercibidos o bien ser manifiestos,
comprometiendo las actividades de la vida diaria del nifo. Es en este
ultimo caso cuando suele recurrirse a terapia farmacolégica, a pesar
de sus efectos secundarios y del hecho de que no existe ningun far-

maco universalmente eficaz (Singer, 2005). La evolucién natural de
los tics implica que en la mayoria de casos se produzca una mejoria
en la frecuencia, gravedad y repercusiones durante la adolescencia o
el inicio de la edad adulta, pudiendo remitir completamente (Bloch et
al.,, 2006; Stern, Burza y Robertson, 2005).

Las intervenciones conductuales incluyen varias técnicas, si
bien el tratamiento concreto a seguir con cada niflo dependera de
la evaluacion previa realizada, de la respuesta al tratamiento y de las
incidencias que vayan surgiendo durante el mismo (Bados, 2002).
El tratamiento de inversion de habito propuesto por Azrin (Azrin y
Peterson, 1988) es el procedimiento psicoldgico mas eficaz para el
tratamiento de los tics, siendo eficaz especialmente para los trastor-
nos por tics cronicos o transitorios. Se trata de una intervencién que
incluye diferentes componentes. En la tabla 2 puede verse un resumen
de los componentes que integran esta intervencion.

Tabla 2. Componentes incluidos en la técnica de inversion de habito
(Bados, 2002).

Autorregistro de los tics

Se lleva a cabo antes y durante el entrenamiento y se complementa con el
registro obtenido por otra persona.

Revisién de los inconvenientes de los tics

Se revisan todas las molestas e inconvenientes de los tics, asi como las
ventajas y aspectos positivos de reducirlos o eliminarlos, con el fin de
aumentar la motivacion.

Descripcién y deteccién de los tics

El objetivo es que el nifio se dé cuenta de cémo realiza los tics y de su

ocurrencia.

Identificacion de las sensaciones asociadas con los tics

Se identifican y enumeran todas las sensaciones que preceden a cada tic.
Relajacion

Ayudar al nifio a relajarse cuando esta nervioso reduciendo la ocurrencia
de los tics.

Aprender y practicar reacciones incompatibles con los tics

Una reaccion incompatible es una accion contraria al tic que hace imposi-
ble su ocurrencia simultdnea, de manera que el tic no tiene posibilidad de
producirse mientras se realiza dicha reaccion.

Ensayo del control de los tics

Se trata de imaginarse en las situaciones facilitadoras de los tics, imaginar
que se siente el impulso a realizar un tic y practicar brevemente la reac-
cioén incompatible.

Apoyo social

Las personas significativas recuerdan al nifio cuando realiza los tics sin
corregirlos y le animan por los esfuerzos y progresos que realiza.

Exhibicién de la mejora

A medida que el nifio mejora, debe buscar aquellas situaciones, activida-
des y personas que ha evitado previamente debido a los tics, con el fin de
hacer patentes sus progresos.

Aunque existen estudios descriptivos relativamente recientes
sobre los tics en poblacién infanto-juvenil espafiola (Ferndndez-Ma-
yoralas, Fernandez- Jaén, Gomez y Jiménez, 2014; Prior, Tavares,
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Figueiroa y Temudo, 2007), apenas existen estudios de caso tinico para
la intervencion en tics infantiles. El objetivo del presente trabajo es
intervenir en un caso de Sindrome de Tourette y corroborar la efecti-
vidad de la inversion de hébito para el tratamiento de los tics infantiles.

Descripciéon del caso
Identificacion del paciente

C. es un nifio de 8 afnos escolarizado en tercer curso de prima-
ria. Es el mayor de dos hermanos (hermana de cuatro afios). Segtin la
entrevista con los padres, el nifio presenta un excelente rendimiento
académico y una adecuada relacién con sus compaieros, no detec-
tando rechazo por parte del resto de la clase. Los padres le definen
como un niftlo muy décil e integrado en el ambiente escolar y familiar.
Entre sus aficiones destacan jugar al futbol y ver peliculas.

Con respecto alos progenitores, ambos poseen un nivel socio-eco-
ndémico y cultural medio-alto y se encuentran colaboradores con la
terapia e implicados en el tratamiento de su hijo.

Motivo de consulta

C. acude a consulta acompanado de sus padres porque presenta
tics desde hace cuatro afios. Nunca ha conseguido reprimirlos, mani-
festandose éstos en diferentes momentos del dia y situaciones. El nifio
se muestra consciente de su problema y con ganas de solucionarlo,
porque aunque no percibe rechazo social, sus compaiieros si que le
preguntan por qué realiza esos movimientos repetitivos y le gustaria
eliminarlos, por lo que muestra disponibilidad para recibir ayuda.

Historia del problema

Segun informan los padres, C. presenta movimientos repeti-
tivos e incontrolables desde los cuatro afios. Estos han ido evo-
lucionando a lo largo del tiempo, pero en ningin momento han
desaparecido por completo. Presenta tics tanto fénicos (aclararse
la garganta/carraspeo) como motores (p. ej., guinar los ojos,
rascarse la ropa, estirar el cuello). Los padres no asocian este
problema a ningtn estado animico y niegan la llamada de aten-
cion, a pesar de que su aparicion coincide con el nacimiento de
su hermana. Mientras el padre en alguna ocasiéon ha bromeado
con la situacion, actualmente su respuesta es de indiferencia. Por
su parte, la madre ha tratado de ensefarle al nifio “trucos” para
cuando se presenten estos movimientos, como rascarse los ojos
cuando se produzca el guifio de ojos. En el colegio la tutora ase-
gura que ultimamente se han intensificado.

Existen antecedentes de tics por parte del abuelo materno,
motivo por el que al principio no se le dio excesiva importancia, ya
que la madre asegura que a su padre le desaparecieron espontanea-

mente con el paso de los anos. Sin embargo, es el niflo quien insiste
en que no le gusta tener este tipo de movimientos y por eso han
buscado ayuda. Aunque consultaron con un médico, C. nunca ha
recibido tratamiento farmacolédgico y los padres consideran como
primera opcidn la ayuda psicoldgica para abordar el problema.

Evaluacion del caso

La evaluacion se inicié con una entrevista general a los padres
basada en Bados (2002). Dicha entrevista indaga diferentes aspec-
tos: caracteristicas de los tics, variables asociadas con la mejora
o empeoramiento de los tics, repercusiones del problema, trata-
mientos previos y actuales, exploracién de posibles problemas aso-
ciados, antecedentes familiares, situacién familiar, social y esco-
lar, motivacion y expectativas con respecto al tratamiento. Por su
parte, la entrevista con el nifio se centr6 en averiguar su actitud,
preocupacion y conocimiento acerca de su problema, asi como el
grado de motivacion para afrontar el tratamiento. Con el fin de
explorar la posible presencia de problemas asociados, a raiz de los
datos aportados por los padres en la entrevista general, se le admi-
nistrd a C. la version espanola de la Escala de Ansiedad Infantil de
Spence (Orgilés, Méndez, Spence, Huedo-Medina y Espada, 2007)
y se evaluo6 su impulsividad mediante el Test de Emparejamiento
de Figuras Conocidas (MFF-20; Cairns y Cammock, 2002). Al
mismo tiempo, se evalué tanto en la entrevista a los padres como
con el nifio la posibilidad de presencia de celos hacia su hermana.

Se solicit6 a los padres que durante una semana anotasen en
un registro la frecuencia de los tics, a fin de obtener la linea base.
En el registro (véase figura 1), ademas del dia, momento del dia,
situacion o actividad que esta desempefando, personas presentes,
tipo, duracién e intensidad del tic, también se anotd la reaccién de
las personas presentes y del propio nifio frente a cada tic.

Analisis topografico

Ademas de los datos proporcionados por C. y sus padres, se
realizo la linea base. A esta informacién general se anadié la fre-
cuencia de aparicion de los tics a través de la cumplimentacion del
registro. Tras una semana de registro se pudo comprobar las carac-
teristicas y frecuencia de los movimientos involuntarios. Los datos
del registro permitieron comprobar que C. presentaba dos tipos de
tics (motores y fénicos simples) y la frecuencia de los mismos era
diaria, con una duracién inferior a cinco segundos. La presencia
de otras personas no reprimia la aparicion de los tics. Aunque el
registro se realizaba en mayor medida durante la tarde, cuando el
nifo salia del colegio, éstos también se producian a lo largo del dia,
seglin manifestaba su profesora, por lo que la aparicion de los tics
no se producia con mayor frecuencia en ningiin momento con-
creto del dia y situacion.

Figura 1. Hoja de registro de tics.

PRESENTES

FECHA MOMENTO SITUACION/ TIPODETIC DURACION INTENSIDAD PERSONAS REACCION REACCI_ON
DEL DIA ACTIVIDAD DELTIC DELTIC PRESENTES DE LAS DEL NINO
(0-10) PERSONAS
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Analisis funcional

C. presenta dos tipos de tics: motores (rascarse la ropa, encoger las
manos, morderse las ufias, guiiar los ojos, estirar el cuello) y fénicos (acla-
rarse la garganta/carraspeo) simples. En el momento de la evaluacién C.
presenta un Trastorno de Tourette, ya que los tics se presentan muchas veces
al dfa e intermitentemente a lo largo de cuatro afios y durante este periodo
nunca ha habido mas de tres meses consecutivos libres de tics. Ademas,
éstos no son debidos al efecto fisioldgico de ninguna sustancia ni condicién
médica. En este caso los tics no son agravados por la ansiedad e impul-
sividad, puesto que el niflo no presenta dicha sintomatologfa. Asimismo,
tampoco existen celos hacia su hermana, por lo que se descarta la llamada
de atencion como causa del inicio y mantenimiento del problema.

Los tics que presenta C. tienen inicio desconocido, pudiendo mante-
nerse en el tiempo por la atencion que ha prestado la madre, facilitando al
nifio estrategias para tratar de eliminarlos o minimizarlos, siendo el refuerzo
la contingencia caracteristica que contribuye a mantener el problema en el
tiempo. Tras la evaluacion, no se observa ninguna consecuencia que afecte
al dmbito familiar, escolar o social del nifio, mas que la necesidad de elimi-
nar su problema.

Tabla 3. Resumen contenidos de las sesiones.

Sesion Objetivo Contenido
1 Psico-educacion Informacion acerca de los tics,
origen y/o mantenimiento
Entrenamiento en autorregistro
2 Identificar Ventajas e inconvenientes de
sensaciones los tics
y situaciones Detallar situacione.s., actividades
precedentes y personas que fac1.11tan lla
ocurrencia de los tics, asi como
Aprender a relajarse las sensaciones asociadas
Respiracion profunda
Juegos de relajacion
3 Ensayo del control de Establecer una reaccién
los tics incompatible para cada tic
Pautas de ensayo
4-8 Reacciones incom- Ejecutar la reaccién
patibles incompatible para cada tic en
situaciones reales
9 Exhibicion de la Buscar situaciones, actividades
mejora y personas evitadas previamente

con motivo de los tics y exhibir
la mejora conseguida

Aplicacion del tratamiento

El tratamiento que se eligié para el Trastorno de Tourette fue la
inversion de habito (Azrin y Peterson, 1988). Al nifio, junto con los
padres, se les explico el tipo de tratamiento que iba a recibir, asi como
las ventajas e inconvenientes que podia tener y, después de la explica-
cion, los padres firmaron un “consentimiento informado” en el que
afirmaban que la terapeuta les habia presentado el tratamiento que iba
recibir su hijo y con el que estaban de acuerdo.

El programa de tratamiento incluy6 los siguientes componentes:
psico-educacion (incluyd informacion acerca de los tics y en qué con-
siste el tratamiento), aplicacién del tratamiento y seguimiento. En la
tabla 3 se muestra un resumen de la intervencion con los principales
objetivos y tareas en cada una de las sesiones llevadas a cabo.

La psico-educacion se ofrecid en la primera sesion de tratamiento,
en la que se les informo sobre los tics. Se les explicé a los padres los
diferentes motivos que pueden desencadenarlos y/o mantenerlos. Antes
de comenzar el tratamiento se motivo al nino a adoptar un papel activo
en la intervencion, haciendo especial hincapié en la importancia de su
participacion y su parte de responsabilidad. A los padres se les otorgo el
rol de coterapeutas. Dada la alta motivacién del nifio y su implicacién
en el tratamiento, no se establecié un contrato de contingencias para
incluir un programa de refuerzo material. A continuacién se procedié
a ensefar los componentes de la intervencion para el tratamiento de
los tics. Se instruy¢ al niflo para que pudiera cumplimentar su propio
registro, completandose éste con el de los padres. Esto permitio a C. ser
mas consciente de los tics cada vez que se producian, lo que es un paso
esencial para poder controlarlos.

En la segunda sesién se revisaron los inconvenientes de los tics,
entre los que C. destacd “me molestan’, y los aspectos positivos de
reducirlos o eliminarlos, predominando “mis amigos no me pregun-
taran por qué hago esto”. Los tics pueden ser agravados también por la
fatiga o el enfado, por lo que, aunque C. no presentaba niveles eleva-
dos de ansiedad, se le hizo tomar conciencia y detectar las sensaciones
y situaciones precedentes a los tics, con el fin de prevenir su ocurren-
cia. Ademds de la respiracion, se propusieron a C. juegos de relajacion,
como soplar velas o hacer pompas, con el fin de eliminar la posible
tension que pudiera inducir o agravar la aparicion de los tics. El nifio
practicd en casa estos ejercicios diariamente.

A partir de la tercera sesion, y antes de poner en practica los pro-
cedimientos para eliminar los tics, el nifio ensay6 intensamente a solas
las reacciones incompatibles hasta estar seguro de poder realizarlas
en las situaciones de la vida real. Aprender la reaccién incompatible
para un tic exige practicarla una y otra vez delante del espejo hasta
que parezca totalmente natural. Una vez que el nifio adquirié con-
fianza en que podria realizar la primera reaccién incompatible, paso6 a
otra situacion de la lista y realiz6 la reaccion incompatible, repitiendo
el proceso hasta haber ensayado todas las situaciones. Se dedicaron
treinta segundos a imaginar cada situacion en la que sentia el impulso
a realizar un tic y un total de quince minutos diarios al conjunto de
todas las situaciones.

Tras una semana de ensayo y una vez conseguido el buen control
de los tics, se puso fin a las sesiones de ensayo y se paso a realizar
las reacciones incompatibles para cada uno de los tics en situaciones
reales. Estas se mantenian durante un periodo de 2-3 minutos, pero
sin usar un reloj, ya que esto distraeria de otras actividades (para
aprender a calcular el tiempo con cierta exactitud, puede emplearse
un reloj mientras se realizan un par de ensayos de prueba de la reac-
cién incompatible).

Al mismo tiempo que se trabajé con C., sus padres y su entorno le
animaban por los esfuerzos y progresos que realizaba. Debian esperar
un poco después de que el nifio hubiera realizado el tic, de modo que
tuviera la oportunidad de darse cuenta y autocorregirse. Si no se daba
la autocorreccidn, tenfan que recordarle, de forma no critica, con una
frase corta o un gesto simple que habia realizado el tic.

Una vez que el niflo habia aprendido a controlar sus tics, exhibid
la mejora conseguida, buscando aquellas situaciones, actividades y
personas que habia evitado previamente debido a los tics.

Resultados
Enlafigura 2 se muestrala gréfica con la evolucién del tratamiento

de tics segtn la frecuencia diaria de los mismos. Hasta la quinta
semana de tratamiento no se produjo mejoria, aunque si que dismi-
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nuyo la intensidad de los tics desde la tercera semana de tratamiento,
coincidiendo con el inicio de las sesiones de ensayo de las reacciones
incompatibles. Sin embargo, no fue hasta la novena semana cuando
C. dejo de presentar tics, situacién que se mantuvo durante las ocho
siguientes semanas (seguimiento a dos meses).

Figura 2. Representacion grafica de los resultados del tratamiento de los
tics segun la frecuencia semanal.

6

MES 1 MES 2

SEGUIMIENTO

Semana 1
Semana 2
Semana 3
Semana 4
Semana 5
Semana 6
Semana 7 ¢
Semana 8
Semana 9 ¢

En la tabla 4 se presentan los resultados obtenidos a lo largo de
las nueve semanas de tratamiento de los tics. Ante de empezar el
tratamiento y debido a la variabilidad de los tics, algunos de ellos
registrados en la evaluacion (rascar la ropa y morderse las uias) ya
habian desaparecido. El tratamiento se vio interrumpido durante una
semana, en la que no se registro la frecuencia de los tics. No obstante,
después de esta interrupcién fue cuando los tics alcanzaron el nivel
mas bajo de aparicion y posteriormente desaparecieron.

Tabla 4. Caracteristicas de los tics durante el tratamiento.

Semana Tipo de tic Frecuencia Intensidad
del tic del tic

1 Carraspeo, cuello y ojos Diaria 8

2 Carraspeo, cuello, ojos y Diaria 8
rascar

3 Carraspeo, cuello, ojos y Diaria 7
rascar

4 Carraspeo y encoger Diaria 7
manos

5 Carraspeo y encoger 5 dias/semana 6
manos

6 Carraspeo y encoger 4 dias/semana 5
manos

7

8 Carraspeo 2 dias/semana 3

9

Discusion

Existen hasta el momento escasos estudios en los que se pruebe
la eficacia de la terapia cognitiva-conductual para el tratamiento de
este problema, puesto que el tratamiento farmacolégico suele ser la

primera opcion. Segin el CDC (2014), aunque la medicacion no eli-
mine los tics por completo, ayuda a controlar los sintomas cuando
éstos interfieren en el funcionamiento de quien lo padece. La falta de
evidencia en relacion al tratamiento psicoldgico del Sindrome de Tou-
rette en nifios representa limitaciones para los profesionales que se
enfrenten a este diagndstico.

En el presente estudio se propuso la intervencién de un nifio
con Sindrome de Tourette, con el objetivo de probar la eficacia de
la intervencion mediante la inversion de habito. El tratamiento
de los tics tuvo efectividad en un periodo relativamente corto de
tiempo, teniendo en cuenta que a las nueve semanas desaparecieron
por completo los tics. A partir de la tercera semana de tratamiento,
momento en que C. empezd a realizar las sesiones de ensayo de las
reacciones incompatibles, la intensidad de los tics disminuyd. En la
quinta semana de tratamiento, después de una semana de realizar
las reacciones incompatibles para cada uno de los tics en situaciones
reales, se produjo una reduccion en la frecuencia e intensidad. En
la séptima semana de tratamiento se produjo una interrupcion del
mismo, ya que coincidié con un viaje de los padres y no pudieron
observar la frecuencia de los tics, al tiempo que el nifio no realizé
su registro. Sin embargo, en la octava semana la frecuencia de apa-
ricion de los tics fue menor que la registrada antes de la semana de
interrupcion, lo que indica que ésta no supuso un empeoramiento
ni dificult6 la adecuada evolucién de la intervencion. Tras la finali-
zacion del tratamiento, se realizé un seguimiento de los resultados
al mes, dos y seis meses y un afio de la intervencién, comprobando
que los tics habian desaparecido por completo.

Las caracteristicas de los tics que presentaba C. se correspon-
den con las detalladas en otros estudios, presentando tics variados
tanto en intensidad, frecuencia y distribucién regional (Consentino,
Torres y Cuba, 2013; Robertson y Cavanna, 2010). Ademas, el caso
presentado es que el que suele dar con mas frecuencia, sin presentar
comorbilidad con otros trastornos (Cano, 2012). Con respecto a la
intervencion llevada a cabo, los resultados obtenidos en el presente
estudio confirman la efectividad del procedimiento de inversion del
habito, coincidiendo con la revisién de Lopera (2014) acerca de los
tratamientos mas eficaces para paliar los sintomas de este sindrome en
nifos, como también Verdellen, van de Griendt, Hartmann, Murphy
y ESSTS Guidelines Group (2011) afirman que el procedimiento de
inversion de habito se muestra superior a la practica (negativa) masiva
y el apoyo psicoldgico.

Entre las limitaciones del presente estudio cabe citar, en primer
lugar, que el nifio pasaba la mayor parte del tiempo en el colegio, por
lo que el registro de los padres se limitaba al horario extraescolar,
lo que dificulté conocer con exactitud la frecuencia de aparicion de
los tics. Hubiera sido conveniente hacer participe a la profesora para
que realizara el registro de los tics, si bien la frecuencia e intensidad
hubiera sido aproximada, dada la imposibilidad de realizar una obser-
vacion exhaustiva de C. durante el horario escolar.

En segundo lugar, la elevada efectividad de la intervencion en este
caso pudo estar condicionada por la alta motivacion y concienciacion
del nifio para eliminar su problema, asi como la alta colaboracién e
implicaciéon de los padres. Este hecho puede suponer que el trata-
miento en si no resulte tan eficaz en otro caso en el que la motivacion
y colaboracion de los padres sea menor, por lo que es necesaria mayor
evidencia empirica para establecer la técnica de inversion de habito
como tratamiento altamente eficaz de los tics infantiles. Por dltimo,
dado que el nifio pasaba la mayor parte del tiempo en el colegio, el
registro se limitaba unicamente a las horas extraescolares, por lo que
no se pudo obtener un registro completo de la frecuencia de tics. Aun-



30 Tratamiento de un caso con Sindrome de Tourette

que la tutora se mostrd colaboradora con el tratamiento, tampoco le
era posible observar continuamente al nifo, por lo que el registro no
fue exhaustivo.

No obstante, los resultados obtenidos en este trabajo evidencian
la efectividad del tratamiento psicolégico mediante la inversion de
habito para el tratamiento de los tics, sin la combinacién de firmacos,
y permitird disponer de un modelo de procedimiento psicoldgico con
evidencia probada para los terapeutas con pacientes con sindrome
Gilles de Tourette.
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