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Resumen

Introducción: El temblor esencial constituye el 
trastorno de movimiento más frecuente, se caracteriza 
por un temblor cinético postural de 4-12 Hz de 
frecuencia. Es una enfermedad crónica, progresiva 
y neurodegenerativa que tiene una repercusión 
heterogénea sobre la calidad de vida.
Materiales y métodos: Se analizó la presencia de 
comorbilidades aplicando el índice de Charlson 
corregido, se valoró la correlación  de estas patologías 
sobre la calidad de vida, ámbito emocional y 
funcionalidad de pacientes con temblor esencial.
Resultados: Se estudiaron 132 pacientes con temblor 

entre la presencia de ansiedad, depresión y el estado 
cognitivo con la calidad de vida de estos pacientes.
Discusión: Las comorbilidades, medidas con el índice 
de Charlson, no se correlacionan con la calidad de 
vida y sus distintas esferas en pacientes con temblor 
esencial.
Palabras clave: Temblor esencial, comorbilidad, 
calidad de vida, ansiedad, depresión.

Abstract

Introduction: Essential tremor is the most frequent 
movement disorder, is characterized as a postural 
tremor of 4-12 Hz frequency. Is a chronic, progressive 
and neurodegenerative disease that has a heterogeneous 
impact on quality of life, considering that it is a prevalent 
disease in older adults who have comorbidities aging, 
it is necessary to determine to what extent these 
comorbidities affect different areas of quality of life.  
Methods: The presence of comorbidities were analyzed 
using the Charlson index adjusted for age, focused on 
the relation of these comorbidities with the  quality of 
life, emotional scope and functionality of patients with 
essential tremor.
Results:

depression and cognitive status with the quality of life 
of these patients. 
Discusion: Comorbidities assessed by the Charlson 
index do not correlate with quality of life in patients 
with essential tremor. 
Keywords: Essential tremor, Comorbidity, Quality of 
life, Anxiety, Depression.

Introducción

 El temblor esencial (TE) constituye el trastorno de 
movimiento más frecuente, predomina en la población 
adulta sobre los 60 años de edad1. Tiene un componente 
genético notable, presentándose de forma hereditaria 
entre el 20-90% de casos2-4.
 Clínicamente se caracteriza por ser un temblor 
cinético-postural5, con predominio del temblor en 
miembros superiores sobre todo en la mano dominante 
y en cabeza1,6. En la electromiografía (EMG) muestra 
una frecuencia entre 4-12 Hz.

comprende un componente central y uno periférico2,4,7, 

ambientales como el plomo, pesticidas y los alcaloides 
1.

 En el pasado se lo consideraba benigno, ya 
que su evolución suele, en la mayoría de los casos, 
estabilizarse en el tiempo, concepto que actualmente 
se ha abandonado ya que la repercusión en la calidad 
de vida (QoL) de estos pacientes es importante8, 
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actualmente se lo considera un cuadro crónico, 
progresivo y neurodegenerativo1,8. Se asocia a síntomas 
no motores como alteraciones cognitivas8, ansiedad y 
síntomas depresivos1,9.
 En la evaluación integral no solo se debe considerar 
el componente motor del temblor, sino también la 
repercusión sobre la QoL. Al ser una patología frecuente 
en adultos mayores, en quienes por el proceso propio 
del envejecimiento, existe la presencia de múltiples 
comorbilidades, es fundamental determinar si estas 
comorbilidades tienen un impacto sobre los distintos 
ámbitos de la QoL.
 El objetivo de este estudio fue analizar la relación 
entre las comorbilidades (índice de Charlson corregido 
para la edad) con la calidad de vida (QoL), valorada 

funcionalidad (CTRS de Bain and Findley).

Materiales y métodos

 Estudio de corte  transversal donde se utilizó una 
base de datos electrónica previamente estudiada para 
determinar como la presencia de comorbilidades  

 Se realizó en el Hospital Carlos Andrade Marín 
(HCAM) de la ciudad de Quito, Ecuador,  en el área de 

las historias clínicas electrónicas (HCE) de pacientes 
mayores de 18 años atendidos y diagnosticados con 
TE, que disponían de mediciones con las escalas 
QoL. ansiedad, depresión, severidad del temblor, 
funcionalidad y MMSE durante el período 2014-2015.

Criterios de inclusión: pacientes mayores de 18 años, 
pacientes con diagnóstico de TE, comorbilidades 
presentes en los 3 últimos meses previos a la realización 
de las escalas.
Criterios de exclusión: Pacientes en quienes el 
diagnóstico de comorbilidades no era claro.

 El análisis de las comorbilidades y de los 
medicamentos que toman, se consideró si se presentan 
hasta 3 meses antes de la consulta en la que fueron 
estudiados. Se tomó este tiempo en consideración por 
cuanto es la media que transcurre entre cada consulta.
 Los datos fueron previamente tabulados en  el 

diferentes análisis estadísticos, se utilizó el paquete 
estadístico SPSS (Statistical Package for the Social 
Sciences Chicago-II) versión 22.  Para las variables 
cuantitativas usamos estadísticos descriptivos: 

se determinó la normalidad de los datos cuantitativos 
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las 
variables categóricas se presentan como proporciones.
 Se realizó un análisis de correlación entre el 
índice de Charlson, corregido con la edad y los años 

para valorar QoL, con la escala de HADS para valorar 
ansiedad y depresión y con la escala de CTRS Bain and 
Findley para funcionalidad. 

Valoración de las comorbilidades
 Se han desarrollado múltiples escalas de valoración 
de comorbilidades, entre las más conocidas, el índice de 

de las comorbilidades sobre la mortalidad a un año 
en pacientes hospitalizados, posteriormente se adaptó 
a pacientes de la comunidad10. También se ha usado 
para determinar costos en salud, riesgo de reingreso 
hospitalario, etc.
 Hay varias versiones de este índice, en la que 
se incluye de 17 a 22 enfermedades crónicas, la 
información puede ser recolectada por personal de 
salud o autocompletada como un cuestionario10.

Valoración de la calidad de vida
 Para la valoración de la QoL se pueden usar escalas 

valora 30 ítems puntuados de 0-4 puntos (corresponde 
a nunca, rara vez,  a veces , frecuentemente o siempre), 
en algunos casos. La puntuación corresponde al grado 
de insatisfacción 0 o 411,12 y representa la frecuencia y al 
impacto del temblor percibido por el paciente, también 
valora la severidad del temblor por áreas9,13.
 Los ítems valorados se  agrupan en 5 dominios: 
Físico, psicosocial, comunicación, pasatiempos y 
trabajo los cuales, en total, dan un puntaje mínimo de 0 
y máximo de 1209,13, mientras mayor sea el porcentaje 
mayor es la insatisfacción o discapacidad12.

Valoración del estado cognitivo
 Se valoró mediante el Minimental State 

atención, cálculo,  memoria, lenguaje y construcción, el 
puntaje máximo es de 30 puntos, se considera normal 
un puntaje igual o mayor a 25 puntos14.

Valoración del ámbito emocional
 La escala usada para valorar el ámbito emocional 
fue la escala HADS (The Hospital Anxiety and 
Depression Scale), valora depresión y ansiedad, 
evaluando los síntomas cognitivos y conductuales, 
más no  los somáticos, permite valorar a pacientes que 
acuden frecuentemente a un ámbito hospitalario, no 
psiquiátricos, en población medicamente enferma15

escala consta de 14 preguntas que a su vez se divide en 
2, donde los 7 reactivos impares valora ansiedad y los 
7 reactivos pares valora depresión, el puntaje va de sin 
cambios 0 a  severos problemas 3, la puntuación máxima 
es de 21 por cada sub escala9,15. La interpretación 
correspondiente es de 0-7 puntos ausencia de ansiedad 
y/o depresión, 8-10 puntos depresión y/o considerable, 
11-21 puntos depresión y/o ansiedad con síntomas 
somáticos visibles15,16.

Valoración de la severidad.
 La severidad fue valorada por la escala de Bain and 
Findley: Clinical Tremor Rating Scale (CTRS), la cual 
fue validada en 1993.(17) Permite valorar el temblor 
postural, sobre todo de miembros superiores y cabeza, 
dividido en dos secciones:
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 La primera valora la severidad del temblor en 
una escala de 0-10 puntos por cada región anatómica 
(extremidades,  voz y cabeza), además valora cada 
componente del temblor (postural, cinético, de 
reposos y de intención)17. La segunda parte valora la 
funcionalidad mediante las actividades de la vida diaria 

discapacidad y 4 la mayor discapacidad17.

Resultados

 Nuestra muestra estuvo conformada por 132 
pacientes con TE, los cuales cumplieron los criterios de 
inclusión, la edad promedio de los pacientes estudiados 
fue de 67.4 años, con predominio de mujeres (54.5%), 
además, nuestros pacientes tuvieron una duración 
media de la enfermedad de 13.6 años Tabla 1.

Tabla 1. Estadísticos descriptivos de las variables 

cuantitativas

Variable Mediana Media ± s CA CC

Edad 69 67.4 ± 12.2 -1,58 2.9

Años de enfermedad 9 13.6 ± 14,0 1.7 2.5

Años de escolaridad 10 10.3 ± 4.9 0.2 -0.9

Charlson corregido 3 3.0 ± 1.5 0.4 1.7

Otras enfermedades 2 2.1 ± 3.4 0.7 -0.2

Otros fármacos 3 3.6 ± 3.0 0.7 -0.1

Fármacos para TE 1 1.3 ± 0.6 0.2 -0.1

MMSE 26 25.4 ± 3.7 -0.9 -0.1

HADS de ansiedad 8 8.7 ± 4.1 0.4 -0.3

HADS de depresión 6 6.4 ± 3.8 0.6 -0.2

QUEST 28 32.9 ± 26.8 0.8 -0.3

CTRS  de Bain and Findley 

exploración física
16 19 ± 12.5 1.2 1.7

CTRS  de Bain and Findley 

AVD
38 40.3 ± 10.5 1.6 2.9

s= Desviación estándar; CA= Coeficiente de asimetría; CC= Coeficiente de 

curtosis.

 Se seleccionaron las patologías descritas en los tres 
meses previos a la consulta médica, particularmente 
las que constan en el índice de Charlson corregido por 
la edad. En cuanto a la frecuencia de las patologías, 
la hipertensión ocupó el primer lugar, seguido 
de hipotiroidismo, gastritis, diabetes mellitus y 
dislipidemia Figura 1. En orden de frecuencia los 
fármacos prescritos para el tratamiento de TE fueron: 
propanolol (83.3%), alprazolam (21.9%), olanzapina 
(12.1%), clonazepam (6%) y quetiapina (4.5 %).
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Figura 1. Comorbilidades encontradas en orde de frecuencia.

 El puntaje del MMSE se consideró normal cuando 

presentaron un minimental normal y el 32.6% deterioro 
cognitivo. Se encontró una correlación estadísticamente 

p <0.001), y una correlación inversa con la edad  (rho= 
-0.33,  p<0.001). No se encontró asociación entre años 
de enfermedad y el MMSE.
 Para la escala HADS se realizó un análisis 
descriptivo de las preguntas impares correspondientes 
a ansiedad y de las preguntas pares correspondientes a 
depresión,Tabla 2 y 3. En cuanto al género se encontró 
que el 43,1% de mujeres presentan ansiedad vs el 15% 

En términos de depresión, se observó un predominio 
en mujeres del 19.4% vs hombres 11.7% (media, 

reportados por Garin et al30, quienes encontraron que 
el 16.6% de mujeres presentaban depresión vs el 6.7% 
de hombres. Por otra parte, el 2% de mujeres presentan 
ansiedad vs el 0,8% de los hombres.

Tabla 2. Frecuencia absoluta y porcentajes del 
puntaje de HADS de ansiedad.

HADS Ansiedad Frecuencia Porcentaje

Sin ansiedad a 55 41.7%

A considerar ansiedad b 37 28.0%

Ansiedad con síntomas 

somáticos c

40 30.3%

Total 132 100%

HADS de ansiedad: preguntas impares, a: 0-7 puntos, b: 8-10 puntos, 

c:11-21 puntos.

Tabla 3. Frecuencia absoluta y porcentajes del 
puntaje de HADS de depresión

HADS Depresión Frecuencia Porcentaje

Sin depresión a 89 67.4%

A considerar depresión b 22 16.7%

Depresión con síntomas 

somáticos c

21 15.9%

Total 132 100%

HADS de depresión: preguntas impares, a: 0-7 puntos, b: 8-10 puntos, c 

11-21 puntos.
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 La QoL de nuestros pacientes tuvo una media de 

encontrado en el estudio publicado por Martínez et al9,  

nuestros pacientes tienen menor QoL.
 Las comorbilidades más frecuentes fueron HTA 
(40.9%), Hipotiroidismo (27.3%), Gastritis (22.7%), 
diabetes mellitus (14.4%) y dislipidemia (14.4%), 
seguido de otras patologías menos frecuentes.

temblor de la cabeza, el timbre de la voz, temblor del 
miembro superior derecho e izquierdo o miembro 
inferior derecho e izquierdo. En nuestro estudio se 
encontró que las zonas más afectadas en orden de 
frecuencia fueron: miembro superior derecho (94.5%), 
miembro superior izquierdo (89.4%), cabeza (27.3%), 
voz (21.2%), miembro inferior derecho (15.2%) y 
miembro inferior izquierdo (16.6%).
 Al tener las variables cuantitativas con una 
distribución no normal empleamos una correlación no 

de Spearman, comparando el puntaje del índice de 
Charlson corregido con la edad del paciente con los 

CTRS  de Bain and Findley. Tabla 4.
 Al realizar el MMSE la puntuación media fue de 
25.4 puntos. Se observó que el 32.6% de pacientes 

puntaje del MMSE fue mayor a la de nuestra muestra 
encontrándose valores de 27.5 puntos25 26 
y 27.927, pero tanto en estas referencias como en 
nuestro estudio se demostró que el MMSE se encuentra 
relacionado con los años de escolaridad (rho=0.64) y la 
edad (rho=-0.33). En nuestro caso no se encontró que 
los años de enfermedad se correlacionen con el estado 
cognitivo, como en otros estudios publicados19,25,26.  
 Además, al aplicar una correlación no paramétrica 
entre ansiedad, depresión y estado cognitivo con la 
calidad de vida y funcionalidad de los pacientes con 
TE (tabla 4) se demostró también que los pacientes con 
un MMSE normal tienen mejor QoL, según la escala 

los pacientes con un deterioro cognitivo (media= 49.1 
puntos).

Tabla 4. Puntajes de HADS y  MMSE con la calidad de 
vida y la funcionalidad de pacientes con TE

Variable Quest
CTRS de Bain 
and Findley 
aspect físico

CTRS de 
Bain and 
Findley

Rho P Rho P rho P

Escala HADS 

de ansiedad
0.6 0.001 0.21 0.12 0.2 0.16

Escala HADS 

de depresión
0.64 0.001 0.24 0.001 0.28 0

Escala de 

MMSE
-0.39 0.001 -0.19 0.82 -0.28 0

rho = Coeficiente de correlación de Spearman; P = valor de p (0.05). 

 En nuestro estudio se usó la escala HADS de 
ansiedad y depresión, los resultados demostraron que 
el 15.9% de pacientes con TE presentaron depresión 
y un porcentaje aún mayor ansiedad (30.3%), datos 
similares a otras investigaciones, donde alrededor del 
25% presentan ansiedad y un porcentaje algo menor 
depresión o ambos13,26. 
 Al analizar el estado cognitivo observamos que 
los pacientes con TE, con menor estado cognitivo, 
tuvieron peor QoL comparado con los pacientes con 
un MMSE normal, se demostró que el MMSE se 
correlaciona de forma inversa con la QoL, en el caso de 

componente físico.
 Al analizar la correlación de las comorbilidades 
sobre la edad se encontró una correlación directa y 
fuerte (rho=0,79). En el caso de las comorbilidades 
encontramos una débil correlación negativa (es decir 
que a mayor comorbilidad mejor QoL), al igual que 
sobre el ámbito emocional que arroja correlaciones 

Discusión

 Nuestros resultados sugieren que las comorbilidades  
medidas con el índice de Charlson no se relacionaron 
con la QoL de pacientes con TE  valorados mediante 

o  con el puntaje de la CTRS Bain and Findley. Para 
encontrar la posible causa de estos resultados se analizó 
cada una de las variables para lo cual se comparó 
con estudios ya publicados. En investigaciones 
previas realizadas en pacientes con TE cuyos datos 

a nuestra población se encontró un predominio en 
hombres18,19, mientras que en otros predominaron las 
mujeres20,21. En todos los trabajos citados no hubo 

de TE y los años de enfermedad19,22. 
 Se analizó la frecuencia de la localización del TE 
en nuestra muestra, encontrando un predominio de 
temblor en extremidades superiores y en la cabeza2,6,23.   

fármaco propanolol, seguido de alguna benzodiacepina 
(alprazolam o clonazepam) para el control del TE24. 
Además de los recibidos para el control del temblor 
esencial, nuestros pacientes recibieron otros fármacos 
por las comorbilidades asociadas.

los síntomas psiquiátricos, investigaciones previas 
reportaron que estos síntomas son más frecuentes en 
pacientes con TE que en grupos control28,29. 
 Analizamos el impacto que tienen los síntomas no 
motores sobre la QoL y la funcionalidad, los resultados 
indican que la ansiedad y la depresión se relacionan 

y de forma moderada sobre la funcionalidad (tanto 

resultados son similares a los encontrados en estudios 
previos donde demostraron que tanto la ansiedad como 

y con la funcionalidad de los pacientes con TE sobre 
todo en adultos mayores31.  
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et. al25

entre el número de comorbilidades y la QoL en adultos 

que valoren el impacto de las comorbilidades sobre 
la QoL en pacientes con TE, usando una escala la 

 Los estudios que valoraron QoL y las 
comorbilidades obtuvieron resultados distintos a 

Fereshtehnejad et al32 estudiaron 157 
pacientes con Enfermedad de Parkinson, analizaron 
la QoL relacionada a la severidad de los síntomas 
motores y no motores, a las comorbilidades y al estado 
nutricional. Los resultados indicaron una reducción 

de comorbilidades, peor estado nutricional y mayor 
duración de la enfermedad. Además, observaron que 
los pacientes con la enfermedad de Parkinson y mayor 
comorbilidades tenían peor estado cognitivo. 
Existen pocos estudios donde se evalúa el impacto de 
las comorbilidades usando el índice de Charlson, sobre 
la QoL en distintas cohortes, los resultados son distintos 
a los nuestros pero poco concluyentes: Mei R.Fu et al33 
estudiaron pacientes con antecedentes de cáncer de 
mama, analizaron el impacto de las comorbilidades 
sobre la QoL valorada mediante la escala Short-
Form Health Survey 36 (SF-36), demostraron una 
correlación negativa, débil  (rho= -0,26), es decir a 
menor comorbilidad mejor QoL (representado por un 
puntaje más alto del SF-36). Estos resultados solo se 
encontraron en el aspecto físico de la QoL, al analizar 
las comorbilidades por separado no se encontró una 

Ragins et al34 evaluaron a 
mujeres con incontinencia urinaria, demostraron que 
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