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Resumen

Se realizó un estudio longitudinal a 4 años de 
los trastornos del movimiento en una población 
hospitalaria de pacientes psiquiátricos crónicos. 
Se partió de una cohorte estudiada en el año 
2006, realizándose un estudio observacional 
analítico. Se aplicó, con un intervalo de 4 años, 
las siguientes escalas: Escala de Acatisia de 
Barnes (EAB), Escala de Simpson‑Angus en su 
versión breve (SAB) y Escala de Movimientos 
Involuntarios Anormales (AIMS). Se encontró 
una alta incidencia de trastornos del movimiento 
(del 42,4 % en 4 años, para los trastornos del 
movimiento tomados en conjunto) y un amplio 
rango de edad en el que pueden manifestarse. 
En 4 años se detectó una incidencia de parkin‑
sonismo de 11,9 %, de acatisia de 5,1 % y de 
disquinesias tardías de 28,8 %. Se analiza el 
vínculo de esta evolución con diferentes variables, 
mostrando una población dinámica a pesar del 
contexto de institucionalización.
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Summary

A follow-up longitudinal study was carried out 
throughout 4 years, assessing movement disor‑
ders in an inpatient population of chronically 
ill psychiatric patients. Departing from a cohort 
studied in 2006, a longitudinal observational 
analytic study was conducted. The following scales 
were used at two different cutoff points to assess 
patients, with an interval of 4 years: Barnes Aka‑
thisia Scale (BAS), Simpson-Angus Scale - Brief 
version - (SAB) and the Abnormal Involuntary 
Movement Scale (AIMS). A high incidence of 
movement disorders was found (42.4 % in 4 
years, for movement disorders taken as a whole) 
occurring along a broad age range. Within the 
same time interval, an incidence of 11.9 % was 
detected for parkinsonism, 5.1 % for akathisia and 
28.8 % for tardive dyskinesia. The link of this 
evolution with different variables is analyzed, 
emerging a dynamic population profile despite 
the context of institutionalization.
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Introducción

Los trastornos del movimiento (TM) cons‑
tituyen un fenómeno clínico frecuente y se 
describen en los textos básicos de psiquiatría.1 
Sus múltiples presentaciones abarcan formas 
puramente neurológicas, otras secundarias 
al tratamiento farmacológico o vinculadas 
a patologías psiquiátricas en donde pueden 
presentarse de manera espontánea.2 Si bien 
algunos trastornos del movimiento tienen un 
marco temporal más o menos acotado (por 
ejemplo, la aparición de distonías agudas 
luego de la administración de un neurolépti‑
co),3 otros pueden presentarse en un marco 
temporal muy amplio.

El tratamiento con antipsicóticos aumenta 
considerablemente el riesgo de aparición de 
movimientos anormales, como lo muestran los 
estudios que comparan pacientes expuestos y 
no expuestos a estos fármacos.4 Los estudios 
de prevalencia establecen rangos muy amplios 
para cada trastorno del movimiento: entre 
2,5 % y 5 % para las distonías agudas, 20 % 
a 25 % para la acatisia, 40 % a 90 % para el 
parkinsonismo (dependiente de la población 
estudiada) y 20 % a 68 % para las disquine‑
sias tardías.5 Varios estudios muestran que 
la incidencia de trastornos del movimiento es 
menor con el uso de antipsicóticos de segunda 
o tercera generación en relación con los an‑
tipsicóticos convencionales.6‑8 También está 
demostrado que con el mantenimiento del 
tratamiento la prevalencia de los trastornos 
del movimiento va en aumento.9

Los trabajos sobre movimientos anormales 
en nuestro medio hacen referencia a estudios 
de caso,10 y en el caso de estudios descriptivos 
se centran en un solo movimiento anormal.11

Con respecto a la población de pacientes 
crónicos, existe un estudio previo, pero que 
no contempla movimientos anormales.12

Existe un trabajo realizado en 2006 que 
tiene por objeto los movimientos anormales 
en pacientes psiquiátricos crónicos en nuestro 
país. Se trata de un trabajo descriptivo, de 
corte transversal.13

Material y método

Este trabajo toma como punto de partida el 
estudio descriptivo de movimientos anormales, 
ya citado, realizado en el 2006, teniendo en 
cuenta los datos originales obtenidos por sus 
autores. Los datos para el presente trabajo 
fueron recolectados en la misma institución 
durante julio y agosto de 2010.

En el estudio de 2006, de una muestra de 
122 pacientes, 101 cumplieron con los criterios 
de inclusión. Estos mismos pacientes son ob‑
jeto del presente estudio. Se mantuvieron los 
mismos criterios de inclusión que en el estudio 
anterior: disponibilidad y consentimiento del 
paciente para la aplicación de las escalas y 
ausencia de patología médica o psiquiátrica 
que impidiese una correcta aplicación del 
protocolo de examen.

De los 101 pacientes originales, 59 continua‑
ron cumpliendo con los criterios de inclusión.

En un formulario diseñado para este propósito, 
se recabaron datos demográficos, diagnósticos 
y tratamientos. Se tomó como referencia el 
diagnóstico más reciente documentado en la 
historia clínica del paciente, realizado por 
el psiquiatra tratante y codificado según la 
CIE‑10.14 Manteniendo el criterio usado en 
el trabajo de 2006, en casos de comorbilidad 
de esquizofrenia con retardo mental, se dio 
prioridad al diagnóstico de esquizofrenia.

Se seleccionaron las mismas escalas del 
trabajo de 2006 para poder realizar la compa‑
ración: Escala de Simpson‑Angus en su versión 
breve (SAB), Escala de Acatisia de Barnes 
(EAB) y Escala de Movimientos Anormales 
Involuntarios (AIMS).15, 16

El proceso de evaluación se sistematizó 
tomando como referencia el usado por Gervin 
y Barnes.17 Todo el proceso de aplicación de 
las escalas fue realizado por un equipo de dos 
técnicos, surgiendo por consenso la puntuación 
de cada ítem. De este modo se buscó minimizar 
errores dependientes del observador.

Se usó los mismos umbrales que en el estudio 
de 2006. Para la acatisia, una puntuación total 
de 2 o más en la escala de Barnes (escala de 4 
ítems, cada uno con un rango de 0 a 5); para 
el parkinsonismo, un promedio de 0,3 o más 
en la escala SAB (escala de 6 ítems cada uno 
con un rango de 0 a 4); para la disquinesia 
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tardía* se aplicó el criterio de Schooler‑Kane18 
para puntuación de la AIMS: al menos un 
movimiento disquinético moderado en un 
área corporal o movimientos leves en dos 
áreas corporales.

Para el procesamiento de datos se usó el pro‑
grama PSPP,19 se realizó pruebas estadísticas 
sobre datos nominales (χ2, con las correcciones 
de Yates o prueba de Fisher si correspondía) 
y se comparó las medias mediante el test de 
Student para muestras pareadas.

Resultados

Datos poblacionales
Como fue mencionado, la muestra inicial 

fue de 101 pacientes. De estos, en un período 
de 4 años, el 19,8 % falleció y el 13,9 % no 
se encontraba en la institución, por alta o 
traslado. De los 67 pacientes que permane‑
cieron en la institución, 59 cumplieron con 
los criterios de inclusión.

La media de edad actual de la población 
estudiada (n=57, media=55,8, de=13,54) 
es similar a lo observado en 2006 (n=101, 
media=54,4, de=14,3). La media de edad 
en 2006 de las personas fallecidas (n=20, 
media=66,55, de=12,31) es mayor a la media 
de edad en ese año de la población incluida 
en el estudio (n=57, media=51,8, de=13,54).

En cuanto al sexo, hay un 15 % de mujeres 
(n=9) y un 85 % de hombres (n=50). Los 
diagnósticos en el momento del estudio actual 

fueron de 71,2 % de esquizofrenia y 28,8 % 
de retardo mental. De 59 pacientes incluidos, 
42 permanecieron con diagnóstico inicial y 
17 (28,8 %) sufrieron cambios diagnósticos. 
De 29 pacientes con diagnóstico de esquizo‑
frenia en el 2006, 27 (93,1 %) mantuvieron 
ese diagnóstico, mientras que 2 (6,9 %) se 
rediagnosticaron como retardo mental. A su 
vez, de 18 pacientes con diagnóstico de retardo 
mental en el 2006, 15 (83,3 %) mantuvieron 
ese diagnóstico, mientras que 3 (16,7 %) se 
rediagnosticaron como esquizofrenia. Los 
12 pacientes que en el 2006 recibieron otros 
diagnósticos (20,3 %) fueron rediagnosticados 
en 2010 como esquizofrenia.

Evolución de los movimientos anormales

Evolución de la prevalencia de los 
trastornos del movimiento

La tabla 1 muestra los cambios en la prevalen‑
cia de los diferentes trastornos del movimiento, 
tal como se definen operacionalmente según 
los puntos de corte de las escalas respectivas.

Se observa prevalencias similares en 2006 
y 2010 para parkinsonismo (52,5 % y 50,9 %, 
respectivamente) y para acatisia (en ambos 
casos, 5,1 %).

En el caso de la disquinesia, se observa 
un aumento significativo de la prevalencia, 
pasando de 17,0 % en 2006 a 44,1 % en 2010 
(p<0,01). Por este motivo, también se afecta 
el número de pacientes que presentó algún 
trastorno del movimiento (definido en la tabla 
como «Cualquiera»).

* En el resto del trabajo se 
hace referencia a esta con el 
término «disquinesia».

Tabla 1. Cambios en la prevalencia de parkinsonismo

Trastorno del movimiento 2006 2010

Parkinsonismo 31 (52,5 %) 30 (50,9 %)

Acatisia 3 (5,1 %) 3 (5,1 %)

Disquinesia* 10 (17,0 %) 26 (44,1 %)

Cualquiera 35 (59,3 %) 42 (71,2 %)

* p < 0,01
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Incidencia de trastornos del movimiento
Para el estudio de la evolución de cada 

trastorno del movimiento, se separó la po‑
blación según el estado inicial y final de 
cada trastorno del movimiento, llegando a 4 
categorías: aquellos que se mantuvieron con 
el diagnóstico («positivo mantenido»), los que 
se mantuvieron sin el diagnóstico («negativo 
mantenido»), los que comenzaron a presentar 
el trastorno en el lapso estudiado («nuevos 
casos») y los que tuvieron una remisión co‑
locándose por debajo del punto de corte para 
ese trastorno del movimiento («remisión»). 
La tabla 2 muestra estos datos para cada 
trastorno del movimiento.

El 39,0 % de los pacientes con diagnóstico de 
parkinsonismo se mantuvo con ese diagnóstico 

y 35,6 % se mantuvo negativo. Se encontró 
7 nuevos casos (11,9 %) y 8 (13,6 %) presen‑
taron remisión del cuadro. Por este motivo 
la prevalencia puntual se presenta con pocos 
cambios entre el 2006 y 2010.

Para el diagnóstico de acatisia, 53 pacientes 
(89,8 %) se mantuvieron negativos. Se presen‑
taron 3 nuevos casos (5,1 %) y 3 remisiones 
(5,1 %), por lo cual la prevalencia puntual 
no cambió.

En el caso del diagnóstico de disquinesia, 9 
pacientes (15,3 %) mantuvieron ese diagnóstico, 
mientras que 32 (54,2 %) se mantuvieron ne‑
gativos. Se encontró 17 nuevos casos (28,8 %) 
y una remisión (1,7 %).

Si tomamos como nuevo caso de TM la apa‑
rición de cualquier TM nuevo en un paciente, 

Trastorno del 
movimiento

Positivo 
mantenido

Negativo 
mantenido

Nuevo caso Remisión Total

Parkinsonismo 23 (39,0 %) 21 (35,6 %) 7 (11,9 %) 8 (13,6 %) 59 (100,0 %)

Acatisia 0 (0,0 %) 53 (89,8 %) 3 (5,1 %) 3 (5,1 %) 59 (100,0 %)

Disquinesia 9 (15,3 %) 32 (54,2 %) 17 (28,8 %) 1 (1,7 %) 59 (100.0 %)

Tabla 2 | Evolución de cada trastorno del movimiento

Tabla 3 | Evolución de la media de la puntuación de cada ítem de la escala SAB

vemos que el 42,4 % (n=25) de los pacientes 
presentó al menos un nuevo trastorno del 
movimiento en los últimos 4 años.

Medias de puntuaciones en diferentes 
escalas

La evolución de las medias de las puntua‑
ciones de cada ítem de la escala SAB en 2006 
y 2010 se muestra en la tabla 3. Aparece un 
aumento en los ítems que evalúan expresión 

facial, temblor y aquinesia. Entre estos, 
solo la expresión facial mostró un aumento 
estadísticamente significativo. Los ítems que 
evalúan rigidez y acatisia disminuyeron. La 
rigidez disminuyó en forma estadísticamente 
significativa. En ninguno de los dos años 
se registraron casos de distonía.

En la EAB se observa una disminución 
en todos los ítems; sin embargo, las cifras 
no son estadísticamente significativas.

Ítem 2006 2010

1. Expresión facial* 0,58 0,80

2. Temblor 0,56 0,66

3. Aquinesia 0,24 0,37

4. Rigidez** 0,54 0,20

5. Acatisia 0,20 0,12

6. Distonía 0,00 0,00 * p < 0,05,**p< 0,01
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La evolución de ítems de la AIMS se muestra 
en la tabla 4. Exceptuando el ítem que evalúa 
conciencia del trastorno del movimiento, se 
evidenció un aumento de la puntuación media 
en todos los ítems. Se encontró diferencias 
estadísticamente significativas en los ítems: 
cara superior, labios y perioral, mandíbula, 
miembros superiores e inferiores y gravedad.

Relación de movimientos anormales con 
otras variables

Edad
En el 2010 la prevalencia de los TM se dis‑

tribuyó como lo muestra el gráfico 1. De 29 
casos de parkinsonismo, se observó un pico en 
el rango de edad entre 80 a 89 años (100,0 %, 
que corresponde al total de 2 individuos en ese 

Tabla 4 | Evolución de la media de la puntuación de cada ítem de la AIMS

Gráfico 1| Prevalencia de TM por edad

* p < 0,05, ** p < 0,01

Ítem 2006 2010

1. Mandíbula* 0,27 0,58

2. Labios - perioral** 0,44 1,19

3. Cara superior** 0,19 0,58

4. Lengua 0,46 0,51

5. Miembros superiores** 0,19 0,81

6. Miembros inferiores** 0,25 0,69

7. Tronco 0,15 0,36

8. Gravedad** 0,24 0,64

9. Incapacidad 0,08 0,21

10. Conciencia 0,03 0,03
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rango de edad). Se registró 2 casos de acatisia 
entre los 40 a 49 años y uno en el rango 70 a 
79 años. Se observó un aumento progresivo 
de la prevalencia de disquinesias con la edad, 
siendo del 100 % a partir de los 70 años.

La incidencia de los TM en el período 
2006‑2010 se muestra en el gráfico 2. Los 7 
nuevos casos de parkinsonismo se registraron 
entre los 30 y los 69 años, con un pico en la 
incidencia porcentual entre los 30 y 39 años 
(40,0 %). Se registraron 2 nuevos casos de 
acatisia entre los 40 y 49 años (14,3 %) y 1 
caso nuevo entre los 70 y 79 años (16,7 %). 
Los nuevos casos de disquinesia se presenta‑
ron en un amplio rango de edad (entre 40 y 
89 años), con un pico en el rango de 80 a 89 
años (50,0 %).

Sexo
El 55 % de las mujeres y el 40 % de los 

hombres presentaron algún nuevo trastorno 
del movimiento en el período que abarca el 
estudio. Esta diferencia no es significativa 
desde el punto de vista estadístico. En el 
cruzamiento de sexo por tipo de trastorno del 
movimiento en cada período, solo se encontró 
una diferencia estadísticamente significativa en 
los casos de disquinesia en el sexo masculino.

Estadía
En el período que abarca el estudio, de los 25 

pacientes que presentaron un nuevo trastorno 
del movimiento, 88 % eran pacientes con más 
de 10 años de estadía en la institución. Sin 
embargo, no hubo diferencia significativa en 
la incidencia de movimientos anormales según 

Gráfico 2| Incidencia de TM por rango de edad

Tabla 5 | Prevalencia e incidencia de disquinesias por diagnóstico en 2006 y 2010 

Diagnóstico 2006 2010 Nuevos casos

Esquizofrenia (n=42) 11 (26,2 %) 23 (54,8 %)* 13 (31,0 %)

Retardo mental (n=17) 2 (11,8 %) 7 (41,2 %) 4 (23,5 %)

Total (n=59) 13 (22,0 %) 30 (50,8 %) 17 (28,8 %)

* p < 0,01 (p < 0,05 si se aplica la corrección de Yates).
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el tiempo de internación mayor a 10 años o no. 
La media de tiempo de estadía registrada en 
2006 para la población estudiada actualmente 
fue de 19,52 años (Desvío Estándar 14,82).

La media de tiempo de estadía para pacientes 
con nuevos trastornos anormales fue de 23,88 
con un DE de 14,70.

Diagnóstico
Parkinsonismo
De los pacientes con diagnóstico actual de 

esquizofrenia, 28 (66,7 %) tenían parkinsonis‑
mo en 2006. En 2010, ese número bajó a 24 
(57,1 %), registrándose 3 nuevos casos (7,1 % 
de los pacientes con diagnóstico de esquizo‑
frenia, 5,1 % de la población total). En el caso 
de pacientes con diagnóstico actual de retardo 
mental, 3 (17,6 %) tenían parkinsonismo en 
2006, mientras que 6 (35,3 %) lo presenta‑
ron en 2010. Se registró 4 casos nuevos de 
parkinsonismo en pacientes con diagnóstico 
actual de retardo mental (el 23,5 % de los 
pacientes con retardo mental, el 6,8 % de la 
población estudiada).

Acatisia
Se registraron 3 casos de acatisia en 2006: 2 

en pacientes que actualmente tienen el diag‑

nóstico de esquizofrenia y uno en un paciente 
con diagnóstico actual de retardo mental. En 
2010 se produce idéntica distribución, pero 
se trata de nuevos casos distribuidos de igual 
manera.

Disquinesia
En la tabla 5 se muestra las prevalencias de 

disquinesia en 2006 y 2010 por diagnóstico. 
El aumento en la prevalencia que se observa 
en el 2010 en pacientes con esquizofrenia es 
estadísticamente significativo, pasando de 
11 casos (26,2 %) a 23 (54,8 %). No hubo una 
diferencia significativa en el caso del retardo 
mental.

Cualquier TM
De 42 pacientes con diagnóstico de esqui‑

zofrenia en 2010, 17 (40,5 %) presentaron 
algún trastorno del movimiento nuevo. De 
17 pacientes con retardo mental en 2010, 
8 (47,1 %) presentaron algún trastorno del 
movimiento nuevo.

Los gráficos 3 y 4 muestran la prevalencia 
e incidencia de distintos trastornos del mo‑
vimiento según diagnóstico.

Gráfico 3| Prevalencia  de TM por diagnóstico
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Uso de medicación
En la tabla 6 se muestra la diferencia en 

la modalidad de indicación de antipsicóticos 
entre 2006 y 2010. La diferencia en el uso 
de la mezcla de antipsicóticos comunes y de 
segunda generación fue estadísticamente 
significativa, aumentando en 2010. También 
lo fue la diferencia en el uso de antipsicótico 
común de forma exclusiva, que presentó un 
descenso con relación al 2006.

El 11,9 % de los pacientes (n=7) tenía in‑
dicada una combinación entre antipsicóticos 
atípicos y medicación de depósito en el 2006. 
En el 2010, 32,2 % de los pacientes (n=19) 
presentaba esa combinación. Esta diferencia 
fue estadísticamente significativa.

Con respecto a la combinación entre cloza‑
pina y antipsicóticos típicos, no se registró 
casos en 2006 y se registró un caso en 2010.

Con respecto a la polifarmacia, en el 2006 
la media de fármacos por paciente era de 3,14 
(DE=1,77). En 2010 pasó a 3,39 (DE=1,96). La 
diferencia no es estadísticamente significativa.

Si separamos la población que presentó 
algún TM en 2006 y 2010, vemos que no hay 
diferencias estadísticamente significativas 
en el uso de medicación entre ambos años. 
Se destaca el aumento en el uso de estabili‑
zadores, que es importante, pero no alcanza 
a superar el límite de p < 0,05.

De los 42 pacientes que en 2010 presentaban 
algún trastorno del movimiento, 3 (7,1 %) no 
tuvieron indicado ningún antipsicótico en 
ninguno de los períodos analizados.

Gráfico 4 | Incidencia de TM por diagnóstico

Tabla 6 | Uso de antipsicóticos en la población estudiada en 2006 y 2010 (n=59)

Medicación 2006 2010

Antipsicóticos comunes 35 (59,32 %) 36 (61,02 %)

Antipsicóticos atípicos 30 (50,85 %) 39 (66,10 %)

Mezcla de antipsicóticos 14 (23,73 %) 26 (44,07 %)*

AP común solo 21 (35,59 %) 10 (16,95 %)*

AP atípico solo 16 (27,12 %) 13 (22,03 %)

Sin antipsicóticos 8 (13,56 %) 10 (16,95 %)

Clozapina 4 (6,78 %) 4 (6,78 %)

Medicación de depósito 16 (27,12 %) 21 (35,59 %)

Atípico + depósito 7 (11,9 %) 19 (32,2 %)* * p < 0,05
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Discusión

Datos poblacionales
El presente trabajo toma como punto de 

partida el realizado en 2006, ya citado. En ese 
estudio se describen las características de la 
población. La muestra tomada inicialmente era 
representativa de la población de la institución, 
pero, al realizar un estudio longitudinal de 
cohorte, ya no es posible extrapolar los datos 
a la población total.

La población estudiada tiene una media de 
edad alta (54 años), pero similar al estudio de 
2006. Si bien hay envejecimiento por el lapso 
del estudio y tampoco se incluyen nuevos casos, 
la mortalidad ya analizada (cercana al 20 %, 
que incluye pacientes con una edad media 
mayor) compensa esta diferencia.

En 4 años, el 28,8 % de los pacientes presentó 
un cambio de diagnóstico en relación con el 
realizado en 2006.

Evolución de los TM
Evolución de las prevalencias
Las prevalencias observadas en 2006 y 2010 

se comparan con trabajos similares anterio‑
res20, 21 en la tabla 7.

Se observa que las cifras de 2010 para dis‑
quinesia y para cualquier TM se asemejan 
más a la de los trabajos de 2002 y 2004, no 
siendo así para acatisia o parkinsonismo. 
Esto puede deberse al diseño de los trabajos 
citados. Por ejemplo, el de Janno incluye a 

pacientes esquizofrénicos con más de 6 meses 
de tratamiento. El trabajo de Halliday incluye 
a pacientes hospitalizados y ambulatorios. 
Ambos trabajos abarcaban una población 
más homogénea con respecto al sexo que el 
presente estudio. Debe tomarse en cuenta el 
posible efecto de la mortalidad en estas cifras.22

Incidencias
Los cambios en las prevalencias puntuales 

de trastornos del movimiento entre 2006 y 
2010 no siempre reflejan la movilidad de los 
diagnósticos. Solamente las disquinesias tar‑
días mostraron diferencias significativas en 
la prevalencia puntual entre estos dos años; 
sin embargo, al analizar la evolución de los 
diagnósticos, se observa cambios ostensibles 
tanto en la acatisia (3 nuevos casos y 3 remi‑
siones) como en el parkinsonismo (7 nuevos 
casos y 8 remisiones).

Es de destacar la alta tasa de nuevos casos 
(28,8 %) y la baja tasa de remisiones que se 
hallaron para las disquinesias (1,7 %), lo que 
fue descrito ya en investigaciones previas.23, 24

Globalmente, la incidencia hallada de 
trastornos del movimiento en los 4 años fue 
alta (43,4 %, aproximadamente 11 % al año).

El sexo masculino se asoció a un riesgo es‑
tadísticamente significativo para desarrollar 
disquinesias (p<0,01).

La presencia de algún nuevo TM en el 
período estudiado fue alta: 55.6 % para los 
hombres y 40.0 % para las mujeres.

Tabla 7 | Prevalencia de TM en diferentes estudios

Cualquiera Parkinsonismo Acatisia Disquinesias

Janno, 2004 62 % 23 % 31 % 32 %

Halliday, 2002 - 35 % 15 % 43 %

Cardozo, 2007 63 % 60 % 7 % 18 %

Población 2006 59 % 53 % 5 % 17 %
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Medias de puntuaciones
Cuando se evalúan las escalas ítem por ítem 

se observa, globalmente, una mayor gravedad 
en los trastornos del movimiento. No todos 
los cambios fueron estadísticamente significa‑
tivos, pero muchos de ellos son clínicamente 
relevantes.

En el caso del parkinsonismo, la peoría en 
el ítem expresión facial y la mejoría en la ri‑
gidez fueron estadísticamente significativas. 
En ambos cortes se mantuvo la ausencia de 
registros de distonías crónicas, lo que es es‑
perable por su muy baja prevalencia.25

Para la acatisia, no se encontraron diferencias 
significativas, a pesar de una tendencia a la 
disminución de la media en todos los ítems 
de la escala de Barnes. La baja prevalencia 
de acatisia hace que se requiera una muestra 
mayor para obtener resultados significativos.

La disquinesia tuvo un más claro agrava‑
miento en casi todos sus ítems, siendo varios 
de ellos estadísticamente significativos. Es 
especialmente relevante del punto de vista 
clínico la evolución deficitaria del ítem «gra‑
vedad». Esta evolución es consistente con el 
envejecimiento de la población estudiada.22 
Las diferencias significativas en los ítems que 
abarcan cara, labios y zona perioral pueden 
estar vinculadas a la aparición más precoz de 
trastornos del movimiento en estas zonas.26 Al 
igual que en el trabajo de 2006 y como consta 
en otros trabajos,27 la escasa conciencia del 
trastorno por parte del paciente se mantie‑
ne y no está vinculada al agravamiento del 
trastorno.

Relación de los TM con otras variables
Edad
Los picos en parkinsonismo y disquinesias 

se mantienen en el rango 70 a 79 años, tanto 
en la población estudiada en 2006 como en 
el subconjunto de esta población que fue in‑
cluido en el presente estudio. En 2010, el pico 
de prevalencia por edad del parkinsonismo 
aumenta al rango 80‑89 años, mientras que 
el de disquinesia aumenta a un 100 % de los 
casos a partir de los 70 años.

Es de destacar el amplio rango de edad en 
el que pueden presentarse nuevos casos de 
cualquiera de los TM analizados: por encima 

de los 30 años la incidencia nunca es menor 
al 30 %.

Sexo
No se encontraron diferencias significativas 

en la evolución de la prevalencia puntual de 
diferentes trastornos del movimiento con 
relación al sexo, excepto para la disquinesia 
tardía en el sexo masculino, que pasa de una 
prevalencia de 18 % en el año 2006 a 42 % 
en el año 2010.

Estadía
No se halló un vínculo significativo entre los 

TM y el tiempo de estadía mayor o menor de 
diez años, observándose solo cambios osten‑
sibles para acatisia, que pasó de una media 
de 7,33 a 23,0 años.

Diagnóstico
No se encontraron diferencias significativas 

en las prevalencias puntuales de parkinsonismo 
según diagnóstico en los períodos estudiados. 
Lo mismo sucede con la acatisia, que adopta 
una distribución por diagnóstico idéntica en 
ambos períodos.

Se encontró una diferencia estadísticamente 
significativa en la prevalencia de disquinesias 
en pacientes esquizofrénicos en el 2010 (55 %) 
con relación al 2006 (26 %), registrándose un 
aumento a más del doble. El 31 % correspondía 
a nuevos casos. No se encontró una diferencia 
significativa en pacientes con retardo mental. 
Esto puede deberse al vínculo documentado en 
otros trabajos entre esquizofrenia y disquine‑
sias, como epifenómenos y como producto de 
el uso mayor y por tiempos más prolongados 
de antipsicóticos.28, 29

Tampoco se encuentran diferencias significa‑
tivas cuando se toma en cuenta la prevalencia 
de cualquier trastorno del movimiento, que 
de todos modos es superior al 70 % en ambos 
cortes para pacientes esquizofrénicos y pre‑
senta una incidencia superior al 40 % para 
cualquier diagnóstico.

Medicación
Se observa en general una tendencia al 

aumento del uso de antipsicóticos atípicos sin 
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una disminución correspondiente en el uso 
de antipsicóticos convencionales. Esto lleva 
a un aumento estadísticamente significativo 
del porcentaje de pacientes con una mezcla 
de antipsicóticos (de 24 % a 44 %), a una dis‑
minución estadísticamente significativa del 
uso del antipsicóticos convencionales solos 
(de 36 % a 17 %) y un aumento significativo 
del uso conjunto de medicación de depósito 
con antipsicóticos atípicos (de 12 % a 32 %).

No se observó diferencias significativas 
en el uso de otros fármacos (a pesar de un 
aumento notorio en el uso de estabilizadores 
del humor, que algunos autores vinculan a 
cambios en TM).30 No se encontró diferen‑
cias en la prevalencia de TM según el uso 
de benzodiacepinas, hecho constatado en el 
trabajo tomado como referencia, así como por 
otros autores.31

El 7,1 % de los pacientes que presentaron 
TM no recibió medicación antipsicótica en 
ningún período.

Con los datos actuales, no fue posible esta‑
blecer un vínculo entre el uso de antipsicóticos 
y los cambios en las prevalencias de trastornos 
del movimiento.

Conclusiones

Se realizó un trabajo de tipo descriptivo, 
longitudinal, de una cohorte de pacientes hos‑
pitalizados con patología psiquiátrica crónica 
en dos cortes transversales, realizados con 4 
años de diferencia.

De los datos recabados destacamos la alta 
prevalencia e incidencia de trastornos del 
movimiento en general y de parkinsonismo 
y disquinesias, en particular.

Nos parece clínicamente relevante el he‑
cho de que, a pesar de tratarse de pacientes 
psiquiátricos crónicos, es una población muy 
dinámica, tanto en relación con diagnósticos 
(casi 30 % presentó un cambio en el diag‑
nóstico) como en relación con los propios 
trastornos del movimiento: amplio rango de 
edad y tiempo de estadía en la aparición de 
nuevos casos. Los pacientes esquizofrénicos 
mostraron un aumento notorio en la preva‑
lencia de disquinesias.

Destacamos como limitaciones del estudio la 
reducción de la muestra inicial de 101 pacientes 
a 59, lo que limita la posibilidad de encontrar 
diferencias significativas en algunos casos. 
También es una limitante lo acotado de la 
población (pacientes institucionalizados), que 
impide extrapolar los datos a la población de 
pacientes psiquiátricos crónicos en general.

Los datos recabados constituyen el único 
estudio longitudinal de movimientos anormales 
en nuestro medio, aporte que consideramos 
relevante para la práctica clínica.
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