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RESUMEN  

 

Introducción: Las nuevas tecnologías para la medición objetiva y precisa de 

los trastornos del movimiento, en general, y, del temblor esencial (TE) en 

particular, están revolucionando el manejo de estas enfermedades. Los 

principales campos tecnológicos emergentes en esta área son dos. El primero 

está representado por los dispositivos portátiles o wearables que utilizan 

sistemas de medida inercial (IMUs, de su acrónimo en inglés). Los IMUs 

integran acelerómetros y giróscopos que proporcionan medidas de aceleración 

lineal y angular, respectivamente, de las diferentes partes del cuerpo donde se 

colocan y sirven sobre todo para monitorizar o diagnosticar. El segundo aspecto 

tecnológico emergente son las aplicaciones y dispositivos diseñados ad hoc que 

pretenden facilitar la interacción con dispositivos electrónicos de los pacientes 

con temblor así como controlar físicamente el temblor. Sus utilidades van desde 

la monitorización o el registro objetivo de temblor, hasta la asistencia de los 

pacientes con TE a la hora de interactuar con pantallas, e incluso terapéuticas, 

contrarrestando mecánicamente el temblor.  

Objetivos: El presente proyecto de tesis doctoral busca profundizar en la 

evaluación objetiva y la asistencia a pacientes con temblor mediante las 

tecnologías referidas.  

Métodos: Para ello se evaluarán los datos inerciales obtenidos de un wearable 

comercial, adaptado para el registro de temblor, así como el análisis de la 

interacción con la pantalla de un teléfono inteligente, por medio de aplicaciones 

diseñadas ad hoc. Por último, se evaluará el efecto sobre el temblor de la 

estimulación vibratoria aferente ejercida por un sistema personalizado de 

materiales piezoeléctricos colocados en la superficie cutánea. 
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Resultados: Los datos inerciales de temblor obtenidos por medio de 

smartwatch se correlacionaron con las puntuaciones clínicas de la escala clínica 

de temblor Fahn-Tolosa-Marin. Específicamente hubo una correlación fuerte a 

moderada (Rho=0.74 y Rho=0.65) en la postura antigravitatoria y en la  

maniobra de los vasos respectivamente. También hubo una correlación 

moderada con el temblor en reposo de dicha escala (Rho=0.59). Los 

coeficientes de repetibilidad intraclase de los datos inerciales del smartwatch 

fueron excelentes [0.85-0.95]. Además, tuvieron una buena aceptación de los 

pacientes para seguimiento del temblor. 

En el segundo estudio, no encontramos diferencias en la interacción con la 

pantalla táctil de un smartphone así como en los tipos de uso del móvil de 

pacientes y sujetos control. Sin embargo, una mayor edad y una menor 

frecuencia previa de uso del móvil, fueron factores independientes implicados 

en una lenta ejecución de las tareas. La intensidad de temblor en los pacientes 

se relacionó con una mayor edad y mayor duración de las tareas. 

En el último estudio de esta tesis, tras la estimulación vibratoria sobre la piel 

en el brazo con temblor, la intensidad del temblor empeoró en el 50-72% de los 

sujetos y se redujo en el 5-22% dependiendo de la estrategia de estimulación. 

A su vez se identificó una variabilidad intrínseca del temblor, ya que en 

periodos de no estimulación se encontró que aumentaba en el 45% de los 

pacientes y descendió en otro 22 % de ellos. De este modo, la variación de la 

intensidad de temblor definida como el cociente entre la intensidad en las 

distintas estrategias de estimulación con respecto al periodo previo sin 

estimulación, no reveló diferencias significativas (P > 0.01; t-test para datos 

emparejados). 
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Conclusiones: 

El análisis de temblor a través de un smartwatch es factible, se correlaciona 

bien con las puntuaciones clínicas, tiene una excelente repetibilidad de medida 

y una buena aceptación de los pacientes para el seguimiento de temblor. 

La similitud de interacción con pantallas táctiles de smartphones encontrada en 

pacientes y controles, requiere de más estudios sobre el uso de teléfonos 

inteligentes en TE para apoyar su uso asistencial. 

La vibración mecánica no tiene efecto sistemático en la intensidad de temblor 

en pacientes con TE. La variabilidad intrínseca del temblor debería tenerse en 

cuenta en futuros estudios que pretendan evaluar la intensidad de temblor en 

TE y cómo éste responde a cualquier intervención. 

Concluimos de forma integradora que las Nuevas Tecnologías están brindando 

nuevos abordajes diagnósticos y terapéuticos para el temblor esencial en 

particular y los trastornos de movimiento en general. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: New technologies for the objective measurement of movement 

disorders, particularly for essential tremor (ET), are disrupting the clinical 

management of these conditions. The main emerging fields are two. The first 

relates to wearable devices with embedded inertial measurement units (IMUs). 

These IMUs are composed by accelerometers and gyroscopes that register 

linear and angular accelerations, respectively, from the different body parts 

where they are placed to monitor and diagnose a disease. The second field 

attains to the development of ad hoc applications and devices designed to help 

tremor patient access and interact with electronic devices as well as controlling 

physically tremor. These applications span from the continuous objective 

recording of tremor, to the assistance of ET patients to interact with touchscreen 

devices, and even the mechanical reduction of tremor. 

Objectives: This work aims at investigating the objective assessment of tremor 

with electronic devices, assessing the interaction of patients with touchscreens 

and exploring the assistance to ET patients through vibratory mechanic 

stimulation.  

Methods: We evaluate the inertial data obtained from a commercial wearable 

adapted for tremor evaluation. Further, we investigate the interaction of ET 

patients with a smartphone touchscreen via applications designed ad hoc. 

Finally, we test the effect on tremor of afferent vibratory stimulation delivered 

by a customized system of piezoelectric actuators placed on the skin of the 

tremulous limb. 

Results:  

Inertial data of tremor intensity obtained by smartwatch was correlated with the 

Fahn-Tolosa-Marin scale, especially in the postural (Rho=0.74), and pouring 
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water tasks (Rho=0.65). Also, it was moderately correlated with rest tremor 

(Rho=0.59). Smartwatch inertial data showed excellent intraclass reliability 

coefficients [0.85-0.95], and good patient acceptation for tremor follow-up.  

Touchscreen interaction of ET patients with a smartphone was not significantly 

different between patients and controls in our study. However, age and 

frequency of smartphone use were potential confounders. Tremor intensity was 

related with older age and longer task duration. 

Finally, after vibratory stimulation delivered on the skin of the tremulous limb, 

tremor intensity increased in 50-72% of the patients and decreased in 5-22% 

depending on the type of stimulation strategy. Intrinsic variability of the tremor 

at rest periods was also observed. In no-stimulation strategy, the tremor 

intensity increased in 45% of patients and decreased in 22% of them.  Hence, 

the change in tremor intensity defined as the ratio between stimulation and pre-

stimulation strategies revealed that no significant differences existed (P > 0.01; 

paired-sample t-test). 

Conclusion: 

Tremor analysis using a smartwatch is feasible, clinically valid and well-

accepted by patients.  

Touchscreen interaction does not differ in ET patient from controls, but 

requires further studies about using smartphones in ET, to support its clinical 

use. 

Mechanical vibration of the limb does not have a systematic effect on tremor 

in ET. The observed intrinsic variability of the tremor should be considered 

when designing future experiments to assess tremor in ET and how it responds 

to any intervention. 

As a corollary, new technologies are providing new diagnostic and therapeutic 

approaches in essential tremor and movement disorders field. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 

Los trastornos del movimiento representan fenómenos motores anormales tanto 

por exceso como por defecto. Los primeros se denominan trastornos 

hipercinéticos (temblor, corea, balismo, distonía, tics y mioclonías) y los 

segundos,  hipocinéticos (bradicinesia y rigidez)(1).  

Entre los trastornos del movimiento hipercinéticos más frecuentes se encuentra 

el temblor esencial (TE). Se caracteriza por la aparición de temblor postural 

con o sin temblor cinético acompañante, visible y persistente, en las 

extremidades superiores, si bien puede afectar a otras partes del cuerpo (2). Este 

trastorno afecta a un ~ 5% de la población por encima de 65 años (3), y su 

incidencia aumenta con la edad (4). Casi el 75% de los pacientes refieren 

repercusión en las actividades de la vida diaria motivada por este trastorno 

(5,6). Esta interferencia no se limita sólo a los pacientes sino que también 

alcanza a sus cuidadores (7).  

1.1. Etiología y fisiopatología 

La etiología del TE es desconocida, pero se ha relacionado su aparición con 

diversos factores genéticos y ambientales (8). El factor de riesgo más 

consistente es la edad (4). Otros factores ambientales como las harminas y el 

plomo se han asociado con TE, pero su implicación es controvertida (9–11). A 

su vez, se han identificado diversos factores genéticos como la historia familiar 

de temblor y la etnia de origen. Con el avance en las técnicas de genética 

molecular, se han identificado mediante estudios de asociación de genoma 

completo los genes LINGO1, SLC1A2, STK32B, PPARGC1A, CTNNA3 como 

potenciales responsables. Además, mediante estudios de asociación y 

secuenciación masiva del exoma completo de familias con múltiples individuos 

afectos, se identificaron algunas variantes genéticas adicionales en los loci 
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ETM1, ETM2, ETM3, HS1BP3, DRD3, ETM4/FUS, HTRA2, TENM4 

(8,12,13). Dichas alteraciones tienen una fuerte relación en la aparición de TE, 

sin embargo su patogenicidad no está completamente dilucidada y requiere de 

estudios adicionales (12,14,15).  

La fisiopatología del temblor aún se desconoce con exactitud y se han planteado 

diversas teorías hasta la fecha (8,16). La primera de ellas ha implicado al ácido 

gamma-aminobutírico (GABA), en base a las observaciones de la mejoría que 

experimentan algunos pacientes con fármacos facilitadores de este 

neurotransmisor (17,18). Otra teoría se fundamenta en  diversos estudios 

anatomo-patológicos que apoyan una hipótesis degenerativa, sobre todo 

cerebelosa (16,19–25). Sin embargo, clásicamente se ha propuesto la existencia 

de una red neuronal oscilante mediada por una zona marcapasos del temblor 

localizada en la oliva inferior (26–28), implicada en la propagación patológica 

a la segunda motoneurona de las oscilaciones generadas en las vías cerebelo-

talámico-corticales (29,30).  

1.2. Sintomatología y diagnóstico de temblor esencial 

La manifestación cardinal del TE es la aparición de oscilaciones rítmicas ante 

determinadas posturas o movimientos de extremidades (2) en ausencia de otros 

signos neurológicos u otras causas conocidas de temblor (Tabla I). Sin 

embargo, se ha comprobado que en el TE grave de larga evolución también 

puede existir un temblor leve en reposo sin otros datos de parkinsonismo (3,31)  

e  incluso alteraciones de la marcha en tándem (32). Además, se han descrito 

múltiples síntomas no motores asociados al TE, que van desde déficits 

cognitivos leves a demencia franca, alteraciones sensoriales de la audición, 

olfacción, y de la esfera psiquiátrica (depresión, apatía y ansiedad) (33,34). 

Estos síntomas no motores influyen de forma negativa en la calidad de vida de 

los pacientes (35). 
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Tabla I. Criterios diagnósticos temblor esencial tradicionales (Deuschl et al., 1998). 

 

Los criterios diagnósticos de temblor más utilizados son los publicados por 

Deuschl et al. en 1998 y que han servido como guía para el estudio e 

investigación del temblor durante los últimos 20 años. Se han realizado 

adaptaciones de estos criterios posteriormente para su aplicación práctica (36).  

Estos criterios no están exentos de limitaciones (37) por lo que han sido 

revisados recientemente por el grupo de estudio de temblor de la Sociedad 

Internacional de Trastornos del Movimiento (38) (Tabla II). Los nuevos 

criterios han añadido, además de los tradicionales datos clínicos, los hallazgos 

de neurofisiología, de neuroimagen y la forma de aparición del temblor para 

clasificar los diferentes tipos.  

 

Inclusión Exclusión 

1. Temblor postural y cinético simétrico bilateral, 

que implica ambas manos y antebrazos, siendo 

visible y persistente. 

 

1.Otros signos neurológicos patológicos 

(especialmente distonía). 

2.La presencia de causas conocidas de temblor 

fisiológico exacerbado, incluyendo exposición 

reciente a fármacos que produzcan temblor o la 

presencia de un síndrome de abstinencia. 

3.Historia o evidencia clínica de temblor psicógeno.  

4.Evidencia clara de una instauración súbita o 

deterioro escalonado. 

5. Temblor ortostático primario.  

2. Temblor aislado o añadido de la cabeza puede 

ocurrir en ausencia de posturas anormales de la 

cabeza. 

6. Temblor aislado de voz.  

7. Temblores posición-específicos o relacionados con 

tareas, incluyendo los temblores ocupacionales y el 

temblor primario de la escritura. 

8. Temblor aislado de lengua o mentón.  

9. Temblor aislado de pierna. 
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Tabla II. Nuevos criterios diagnósticos temblor esencial (Bhatia et al. 2018). 

 

Tabla III. Pruebas útiles en el diagnóstico diferencial de síndromes tremóricos. 

Adaptado de Bhatia et al. 2018. 

1. Test electrofisiológicos • EMG de superficie para documentar la presencia de temblor, 

medida de frecuencia del temblor, y para evaluar la ritmicidad 

y morfología de los brotes (para diagnóstico diferencial con 

mioclonías). 

• Análisis de Fourier de datos acelerométricos o de EMG, con y 

sin carga para identificación del reflejo mecánico y temblores 

centrales neurogénicos. (Útiles en el diagnóstico diferencial 

con temblor fisiológico exacerbado). 

• Análisis de Fourier  y coherencia de varios miembros  

registrados por  EMG para diagnóstico de temblor ortostático 

primario. 

2. Neuroimagen estructural RM, TAC para detección lesiones estructurales o enfermedades 

metabólicas (Enfermedades por depósito de cobre [Wilson] o 

hierro [NBIA], etc.). 

3. Neuroimagen funcional de 

receptores 

Transportador de dopamina y serotonina para síndromes 

deficitarios (enfermedad de Parkinson y parkinsonismos atípicos). 

4. Marcadores tisulares y 

séricos. 

Estudios metabólicos en sangre (ceruloplasmina y cobre E. 

Wilson), de infecciones, genéticos (premutación en gen FMR1 del 

cromosoma X, etc.). 

Temblor esencial Temblor esencial-Plus 

Síndrome tremórico aislado con temblor de acción 

bilateral en miembros superiores. 

Temblor esencial con las características 

descritas previamente 

Al menos 3 años de duración Signos adicionales de significado incierto: 

Alteración de la marcha en tándem 

Postura distónica cuestionable 

Alteración de memoria 

Temblor esencial con temblor de reposo 

Con o sin temblor en otras localizaciones (cabeza, voz, 

miembros inferiores.) 

Otros signos neurológicos menores de 

significado incierto. 

Ausencia de otros signos neurológicos, como distonia, 

ataxia o parkinsonismo 

Temblor esencial con temblor de reposo, 

se incluye aquí. 
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De este modo, se adaptan a los conocimientos adquiridos en los últimos años, 

y realizan una distinción entre síndrome de TE y TE-plus, estando este último 

caracterizado por algún signo neurológico acompañante de significado incierto 

(Tabla II). Sin embargo, esta división no está exenta de controversia (39). Con 

el nuevo criterio de consenso, además, se orienta al neurólogo sobre los test que 

serían útiles para el diagnóstico diferencial y clasificación de temblor (Tabla 

III). 

El diagnóstico diferencial con otros cuadros que producen temblor se realiza 

fundamentalmente mediante un abordaje semiológico, basado en la historia 

clínica y una exploración neurológica dirigida. Esta última presta especial 

atención a la localización del temblor y las condiciones de su mayor expresión, 

además de la presencia o ausencia de signos neurológicos acompañantes (TE 

plus, fisiológico exacerbado, distónico, parkinsoniano, ortostático, funcional).  

Esta evaluación puede verse apoyada por los estudios complementarios 

dirigidos descritos en la Tabla III.  

1.3. Métodos y sistemas de medición de temblor 

La medición de temblor en entornos clínicos se lleva a cabo fundamentalmente 

mediante el uso de escalas clínicas validadas (40). Sin embargo, existe una gran 

variedad de dispositivos que permiten una medición objetiva por medio de 

distintos métodos. Estos dispositivos cobran mayor importancia en entornos de 

investigación clínica pero comienzan a tener su aplicación práctica (41). Van 

desde la electromiografía, transductores láser, tabletas digitales, hasta 

acelerómetros y giróscopos integrados en dispositivos wearable, como los 

smartphones y los smartwatches. 
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1.3.1. Escalas clínicas validadas 

La evaluación clínica de la severidad del TE se lleva a cabo tradicionalmente 

por medio de la observación clínica y las escalas clínicas validadas (40) (Tabla 

IV).  

Tabla IV. Escalas clínicas validadas para medir severidad de temblor. Adaptado de la 

“Task Force report on tremor Movement Disorders Society” (40) 

Escalas de 

severidad de 

temblor 

Uso 

extendido 

más allá 

de los 

creadores 

Propiedades clínico-métricas Grado de 

recomendación Confiabilidad 

test-retest 

Validez Sensibilidad al 

cambio 

FTM-TRS(42) x x x x Recomendada 

Bain and 

Findley Clinical 

Tremor Rating 

Scale (43) 

x x x x Recomendada 

Bain and 

Findley 

Spirography 

Scale(43) 

x x x x Recomendada 

WHIGET 

Tremor Rating 

Scale, version 2 

(44,45) 

x x x x Recomendada 

TETRAS (46) x x x x Recomendada 

Bain and 

Findley 

handwriting 

scale (43) 

 x x x Sugerida 

Matsumoto 

Clinical Tremor 

Rating Scale (47) 

 x x x Sugerida 
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Una de las escalas más utilizadas es la Fahn-Tolosa-Marin Tremor Rating 

Scale (FTM-TRS) (42). Esta herramienta ha mostrado buenas características 

clínico-métricas: validez, confiabilidad y buena sensibilidad al cambio, por lo 

que se encuentra entre las escalas recomendadas por la sociedad internacional 

de trastornos del movimiento (40). Como puntos de mejora, estas evaluaciones 

clínicas requieren de un aprendizaje y están sujetas a sesgos entre distintos 

evaluadores e incluso entre sendas evaluaciones de un mismo observador. 

Dichas limitaciones han propiciado la búsqueda de nuevos sistemas que nos 

permitan su registro de una forma sencilla, objetiva y continua (48–51). 

1.3.2. Sistemas de medición objetiva 

La medición objetiva del temblor tiene una larga historia, describiéndose 

sistemas para su análisis en el trabajo seminal sobre las enfermedades 

neurológicas publicado por  Gowers (52,53). Para ello pueden usarse diversos 

dispositivos. Entre los más usados, se encuentran los dispositivos o unidades 

de medida inercial (IMUs de su acrónimo en inglés). El desarrollo tecnológico 

reciente ha permitido su miniaturización e integración en multitud de 

dispositivos. Esta mayor portabilidad, unida a la considerable disminución de 

costes, ha permitido una creciente accesibilidad y uso de los IMUs en la 

investigación y evaluación de los trastornos del movimiento. Estas unidades de 

medida inercial incluyen acelerómetros, giróscopos y, en ocasiones, 

magnetómetros (54,55). Su gran ventaja es que pueden integrarse en 

dispositivos portables o “wearables”, como relojes, pulseras o teléfonos 

móviles (41,56–59) de forma ecológica (aplicable a su entorno) para los 

pacientes. Para ello, la adaptación de estos dispositivos por medio de 

aplicaciones de software puede ser útil en la medición de temblor como 

veremos en el primer trabajo de esta tesis (60). También existen dispositivos 

específicamente diseñados para el campo de la medicina e investigación como 

son, Kinesia TM y Parkinson’s KinetiGraph System (PKG, Global Kinetics) 
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que han sido aprobados tanto por las agencias regulatorias americanas como 

europeas para la evaluación del temblor (61,62) o bien otros dispositivos en 

investigación de la enfermedad de Parkinson como el Parkinson Smartwatch 

(63) entre otros (64).  

Existen otros tipos de transductores de señales que se han empleado para la 

medición objetiva del TE (49,65). Ejemplos de los mismos son la 

electromiografía (66) y las tabletas digitales, que permiten el dibujo de patrones 

y escritura electrónica (67,68). También existen otros dispositivos como 

transductores láser y hasta dispositivos ópticos (69,70). Incluso, se han 

realizado adaptaciones de dispositivos de ocio y entretenimiento como 

Wiimote® (71) Microsoft Kinect® System (72). 

Dispositivos portátiles Smart 

Un campo particular de aplicación de los IMUs dentro de los sistemas de 

medición en TE, es el representado por los dispositivos denominados Smart. 

Smart es un término anglosajón que significa “inteligente, listo, experto”. 

Estos dispositivos “inteligentes” son capaces de registrar estímulos, procesar y 

enviar a distancia la información registrada desde el lugar en que están situados, 

permitiendo innumerables aplicaciones de uso. Por todo ello, se han convertido 

en un pilar fundamental de nuestra sociedad tecnológica y de la transformación 

digital de la salud (73–75). Estos aparatos generalmente integran pantallas 

táctiles con las que interaccionamos en nuestra vida diaria para trabajar, 

comunicarnos, informarnos, comprar, e incluso, para el ocio.  

Sin embargo, estos dispositivos se diseñaron para usuarios sanos sin temblor, 

por lo que su uso en pacientes con temblor debe ser confirmada y es el objeto 

del segundo de los trabajos de esta tesis (76). 
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Dentro de estos dispositivos inteligentes, el desarrollo de los smartphones ha 

supuesto una gran revolución tecnológica a nivel mundial, llegando 

prácticamente a todos los hogares en los países industrializados, superando las 

ventas mundiales la cifra de los mil millones de unidades al año desde 2013 

(77) (Figura I). De este modo, se presenta como una de las herramientas más 

versátiles y con mayor potencial de aplicación al campo de los trastornos del 

movimiento, ya que integran diversas funcionalidades de registro (vídeo, 

imagen, voz, sensores inerciales, sensores ópticos) con una gran capacidad de 

análisis (microprocesadores de alto rendimiento).   

 

Figura I. Estimación de ventas mundiales de smartphones, smartwatches  y 

smart wristbands  en el período 2009-2018. Información recogida del portal web 

Statista (77–79). 

Además, su capacidad de recepción y envío de señales les confiere el gran 

potencial de convertirse en un elemento clave para la evaluación y asistencia a 

pacientes con TE en las próximas décadas (80). De hecho, en los últimos años, 
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diversos estudios han probado la factibilidad de registro del temblor a través de 

smartphones con buenos resultados (41,58,59,81–84).  

Las adaptaciones de estos pequeños ordenadores portátiles en relojes 

smartwatches o pulseras smart wristbands permiten incorporar estos sensores 

de una forma elegante, práctica y cómoda al cuerpo humano, haciéndolos 

portátiles (“wearables”) al poder colocarlos en las extremidades. Esto permite 

un análisis en el entorno del sujeto, como puede ser el domicilio, lo que se ha 

denominado como ecológico en este campo (56,85,86).   

Figura II. Comunicaciones relacionadas con tecnología  de dispositivos 

inteligentes y wearables en el período (2014-2018) presentadas en las 

reuniones anuales de la Sociedad Internacional de Trastornos del 

Movimiento (MDS). La categoría otros wearables incluye dispositivos 

portables comerciales específicamente orientados al campo de la medicina  y de 

dispositivos diseñados ad hoc. 
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Estos dispositivos, al igual que los smartphones, están en continua 

investigación y desarrollo industrial. En los últimos años han aparecido 

versiones mejoradas en el mercado, más pequeñas y con más funcionalidades 

a un ritmo que es difícilmente alcanzable por los estudios clínicos formales que 

pretenden evaluar su aplicabilidad en diversos campos de la medicina.  

Figura III. Número de publicaciones en Pubmed relacionadas con tecnología 

de dispositivos de asistencia y dispositivos Smart  para pacientes con temblor 

en los últimos 10 años. (Los datos ilustrados se han obtenido del buscador 

Pubmed, atendiendo a los términos clave y códigos de búsqueda que se detallan 

en la Tabla A.I de la documentación anexa).  
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Todo ello ha generado una latencia o demora entre la aparición del mejor diseño 

y su potencial aplicabilidad a la práctica clínica. Sin embargo, pese a esta 

demora en su traslación a la clínica, en el último lustro (2014-2018) estas 

nuevas tecnologías comienzan a cobrar un peso importante en el campo de 

investigación de los trastornos del movimiento (Figura II, III) (51).  

1.3.3. Progreso en los métodos de análisis de los datos biomédicos. 

En paralelo a este gran desarrollo de sistemas inteligentes, merece una mención 

específica los avances en las técnicas de procesamiento y análisis de señales 

como son las técnicas de aprendizaje automático o Machine Learning. Esta 

rama de la Inteligencia Artificial ha posibilitado el análisis de gran cantidad de 

datos de forma precisa (87,88), lo que está suponiendo una revolución en la 

investigación clínica para obtención de información clínicamente relevante en 

distintos ámbitos de la neurología (89).  

1.4. Tratamiento y sistemas de asistencia al temblor 

Aparte de estos desarrollos en la esfera eminentemente diagnóstica, 

actualmente no existe tratamiento curativo ni modificador de la enfermedad en 

TE. El tratamiento se centra en el control sintomático, fundamentalmente con 

fármacos de variable grado de eficacia (18,80,90,91). En temblores muy 

incapacitantes se plantea la posibilidad de cirugía lesional directa del núcleo 

ventral-intermedio (VIM) del tálamo contralateral al miembro afecto o bien la 

estimulación cerebral profunda de dicho núcleo (92,93). En los últimos años se 

han investigado nuevas terapias que lesionan el VIM, mediante radiación 

ionizante externa (radiocirugía) (94)  así como mediante haz focalizado de 

ultrasonidos guiado por resonancia magnética (MR-HIFU) (95,96). A su vez, 

el uso de campos magnéticos como medio no invasivo para la estimulación 

cortical también es objeto de intenso estudio (97). 
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Desde el punto de vista de las tecnologías mencionadas y transcendiendo este 

tratamiento tradicional mediante abordajes farmacológicos o quirúrgicos,  se 

abre la oportunidad de introducir nuevas herramientas para la asistencia de los 

pacientes con TE (80). Para ello se han aplicado los avances en el campo de las 

nuevas tecnologías desarrolladas para otro trastorno de movimiento frecuente 

como es la enfermedad de Parkinson (50,51,98–103).  

Algunos ejemplos de estas nuevas herramientas, son programas informáticos, 

o softwares, y dispositivos periféricos, o hardwares (104–111), que pretenden 

facilitar la interacción con dispositivos electrónicos de los pacientes con 

temblor.  

Por último, y también para el tratamiento, encontramos dispositivos que 

pretenden controlar mecánicamente el temblor por medio de diferentes 

abordajes: exoesqueletos, ortesis o utensilios de uso común (112). De esta 

forma, se busca asistir mediante estimulación mecánica directa sobre el brazo 

afecto, siendo ésta una alternativa interesante  (113–115). Ejemplos de estos 

dispositivos son los exoesqueletos robóticos (116,117), distintos sistemas de 

estimulación eléctrica funcional que estimulan vías aferentes al sistema 

nervioso central (118–122) y utensilios de cocina modificados, como cucharas 

Liftware Steady TM que amortiguan el temblor de la mano automáticamente 

mientras se sostiene la cuchara (123,124). 

En esta tesis revisaremos un innovador sistema de estimulación vibratoria (125) 

que pretende usar vías aferentes que vehiculan la sensibilidad vibratoria desde  

los mecanoreceptores periféricos de la piel, pasando por núcleo cuneatus y sus 

proyecciones a oliva inferior, cerebelo y tálamo, circuitos implicados en la 

génesis del temblor. De este modo, la aplicación de estímulos aferentes 

sensoriales implicando esta vía anatómica y funcional podría suponer 

modificaciones objetivables en el temblor (Figura IV).  
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Figura IV. Hipótesis de la estimulación vibratoria aferente en temblor 

esencial. En el esquema se muestran los circuitos implicados en la aparición de 

temblor en pacientes con temblor esencial. A su vez, se ilustran las conexiones 

de las vías sobre las que hipotéticamente actuaría el estímulo vibratorio aferente.  
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1.5. Implicaciones de las nuevas tecnologías investigadas en este trabajo 

en el campo del temblor 

Queda claro, tras este texto introductorio, que a pesar de esta diversidad de 

nuevos dispositivos tecnológicos y su potencial para medir o incluso tratar a 

pacientes con temblor, todavía no se han trasladado completamente a la práctica 

clínica (41,50,56,98,101,103,126).   

Para facilitar la adopción de estas tecnologías, el presente trabajo de tesis 

pretende ahondar en el uso de las Nuevas Tecnologías como soporte en el 

diagnóstico, la asistencia de pacientes con TE, así como en la exploración de 

una nueva y potencial vía terapéutica del mismo usando nuevas tecnologías. 

Para afrontar estos retos planteamos el presente proyecto de tesis doctoral que 

busca: I) constatar la evaluación objetiva del temblor de forma ecológica 

(aplicable al entorno del paciente) por medio de un wearable smartwatch 

comercial adaptado con una aplicación asociada  diseñada ad hoc; II) 

determinar los factores que influyen en la interacción con pantalla táctil de un 

smartphone en pacientes con TE y sujetos control, para facilitar el uso de estas 

tecnologías y la asistencia a estos pacientes; III) evaluar el efecto terapéutico 

de la estimulación vibratoria aplicada en la piel sobre la intensidad del temblor 

registrado en la muñeca mediante sensores inerciales. 

1.6. Potencial de este trabajo 

Para culminar esta primera parte, pretendemos subrayar las potenciales 

aplicaciones de esta tesis.  

En primer lugar, la adaptación de dispositivos inteligentes wearables 

comerciales para la medición objetiva de temblor en condiciones controladas 

representa la base para el desarrollo de herramientas que permitan su 
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monitorización continua en la vida diaria. Este es el objetivo del primer artículo 

presentado (60) dónde hemos comprobado que se puede medir la intensidad del 

temblor con un smartwatch comercial, de una forma ecológica (aplicable al 

entorno del paciente)  y consistente a lo largo del tiempo. 

Otra aplicación importante es la asistencia al uso de tecnología. El manejo de 

teléfonos móviles inteligentes con pantalla táctil podría verse alterado en 

pacientes con temblor (127), por lo que el conocimiento más detallado de las 

limitaciones en su manejo permitiría la elaboración de futuras estrategias 

tecnológicas de asistencia para este grupo de usuarios. Este es el objeto del 

segundo artículo presentado en esta tesis (76) en el que sometimos a pacientes 

y sujetos control a diversas tareas comunes con la pantalla táctil de un 

smartphone. 

Por último, ante la discreta eficacia de los fármacos antitremóricos y la falta de 

tratamientos curativos o modificadores de la evolución del temblor esencial, la 

búsqueda de nuevas vías para el tratamiento de estos pacientes con la ayuda de 

las nuevas tecnologías, supone enorme potencial de desarrollar nuevas 

herramientas terapéuticas (53). Este es el objeto del último trabajo (125), dónde 

hemos sometido a ensayo el posible efecto sobre el temblor de las vibraciones 

aplicadas en la superficie de la piel de pacientes con temblor esencial.  

En síntesis, este trabajo de tesis busca aunar dos campos científicos 

tradicionalmente distantes y con lenguajes diferentes: clínica y tecnología. 

Ambos campos han confluido en las últimas décadas; como ejemplo,  este 

trabajo de tesis, para así mejorar la atención de los trastornos del movimiento 

en general y del temblor esencial en particular.    
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2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
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2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 

2.1. Hipótesis: 

 

2.1.1. Hipótesis conceptual 

Mediante la adaptación y personalización de dispositivos tecnológicos se 

puede hacer una evaluación clínica objetiva del TE, asistir a estos pacientes y 

tratarlos. 

 

2.1.2. Hipótesis específicas 

- La medición de la intensidad del temblor con una aplicación para 

smartwatch diseñada ad hoc, en pacientes con TE, concuerda con la escala 

Fahn-Tolosa-Marin TRS y lo hace de manera consistente en el tiempo. 

 

- El análisis objetivo de la interacción con pantallas táctiles de individuos 

afectos es factible por medio de una aplicación para smartphone diseñada 

ad hoc. Esta interacción con pantallas táctiles en pacientes con temblor es 

menos precisa y conlleva más tiempo que en sujetos control. 

 

- La intensidad del temblor registrada en el miembro superior mejora tras 

aplicación de estimulación vibratoria en la superficie de la piel vehiculada 

desde los mecanorreceptores periféricos de la piel (cuerpos de Pacini), 

pasando por núcleo cuneatus y sus proyecciones a oliva inferior, cerebelo y 

tálamo, inhibiendo la actividad anormal que provoca temblor y 

constituyendo una nueva posibilidad terapéutica.  
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2.2. Objetivos 

 

2.2.1. Primarios 

 

-Analizar (i) la correlación entre intensidad de temblor definido por medidas 

de velocidad angular (º/s) del Sony® Smartwatch 3 (SW3) con el estándar 

clínico actual (puntuación parcial de la escala Fahn-Tolosa-Marin para las 

tareas evaluadas de temblor) y (ii) la reproducibilidad de las medidas a lo largo 

del tiempo por medio del coeficiente de correlación intraclase. 

 

-Determinar los factores implicados en la interacción con pantallas táctiles en 

pacientes con TE y sujetos control, y describir las preferencias de uso de los 

smartphone. 

 

-Evaluar el efecto de la estimulación vibratoria sobre la intensidad del temblor 

registrado en la muñeca mediante la velocidad angular registrada por sensores 

inerciales.  

 

2.2.2. Secundarios 

 

-Evaluación de la aceptación de uso de los wearables por los pacientes como 

herramienta para seguimiento ambulatorio. 

 

-Averiguar si existe una afectación de la interacción definida por una menor 

precisión y mayor duración en la realización de las tareas en pacientes con 

temblor con respecto a sujetos control. 

 

-Evaluación de la variabilidad del temblor en situaciones de no estimulación. 
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3. MÉTODOS 

En cada artículo correspondiente hay una descripción más detallada de los 

métodos empleados. En la presente sección se expone un resumen general e 

integrador de los diferentes métodos de estudio. 

3.1. Población de Estudio 

Para los diferentes estudios, se reclutaron de forma consecutiva pacientes con 

TE y en uno de ellos además controles sanos (véase Tabla V) según los 

siguientes criterios:  

3.1.1. Criterios de inclusión para pacientes con temblor esencial: 

- Cumplimiento de los criterios diagnósticos de TE (2) (Véase Tabla I de la 

Introducción). 

- Edad mayor de 18 años. 

- Aceptación del consentimiento informado. 

3.1.2. Criterios de exclusión para paciente con temblor esencial: 

- Enfermedades concomitantes, como ictus, epilepsia, secuelas cerebrales de 

cualquier etiología que pudieran interferir con las evaluaciones a juicio del 

investigador. 

- Portadores de marcapasos o estimulador cerebral. 

- Rechazo del consentimiento informado. 
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3.1.3. Criterios de inclusión para controles: 

- Sujetos sanos, acompañantes de pacientes que acudieron a consulta por otras 

razones diferentes a TE o enfermedad de Parkinson (por ejemplo mareos, 

cefaleas). 

- Edad mayor de 18 años (los controles sanos, se emparejarán por edad y sexo 

con los pacientes). 

- Aceptación del consentimiento informado. 

3.1.4. Criterios de exclusión para controles: 

- Ausencia de familiares de hasta segundo grado con temblor o enfermedad de 

Parkinson.  

- Síntomas o signos que por la historia clínica o exploración neurológica 

pudieran hacer sospechar de un trastorno del movimiento subyacente, así como 

cualquier enfermedad concomitante, como ictus, epilepsia, o secuelas 

cerebrales de cualquier etiología. 

- Portadores de marcapasos. 

- Rechazo del consentimiento informado. 

3.2. Estimación del tamaño muestral 

En función de las hipótesis y objetivos comentados, se definieron tres grupos 

de estudio según los siguientes criterios: 

Inicialmente, planteamos una prueba de concepto con una muestra de 

conveniencia de 30 sujetos con TE. Estos pacientes se reclutaron de forma 

consecutiva en las consultas ambulatorias de Neurología en el Hospital 



59 

 

Universitario 12 de Octubre, y se siguieron a lo largo de un año mediante 

evaluaciones seriadas hasta completar un mínimo de dos observaciones por 

paciente. Se estimó un número total mínimo de registros de temblor en 

miembro superior a 50. 

Acto seguido, en la segunda consulta se administró un cuestionario de uso de 

móvil junto a la realización de una  prueba de interacción con smartphone a 

través de una aplicación móvil a los pacientes que mantuvieron seguimiento, 

como muestra de conveniencia, estimándose un mínimo de 30 evaluaciones.  

Además,  se reclutó un grupo control apareado por edad y sexo para realizar el 

mismo procedimiento. 

Finalmente, para los test de estimulación vibratoria aferente a los pacientes con 

TE reclutados se estimó un tamaño muestral para prueba piloto de 20 pacientes. 

En la Tabla V, se muestra un resumen de las poblaciones reclutadas, así como 

de las evaluaciones realizadas. 
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Tabla V. Resumen de Poblaciones de estudio y evaluaciones realizadas en los diferentes 

estudios. Para una descripción más detallada, véanse las metodologías de los artículos 

publicados, mostrados en la sección de resultados. 

 Primer grupo 

[sección 4.1] (60) 

Segundo grupo 

[sección 4.2] (76) 

Tercer grupo 

[sección 4.3] (125) 

Nº Sujetos -34 con Temblor 

esencial, (28 

completaron las 

evaluaciones). 

- 31 Temblor 

esencial 

- 40 Controles 

emparejados por 

edad y sexo 

-18  Temblor esencial 

Nº Evaluaciones 

clínicas 

Tres (separadas 3-

6 meses) 

Única Única 

Nº Mediciones 

inerciales de 

temblor 

Parte A: 82 

registros 

Parte B: 56 

registros  

(28 sujetos  

test-retest) 

- Múltiples (Véase 3º 

artículo en sección 

Resultados) 

Tipo de estudio Parte A: 

Estudio 

transversal, de 

grado de acuerdo 

entre métodos de 

medida. 

Parte B: Estudio 

test-retest 

Estudio 

descriptivo 

mediante 

cuestionario y 

prueba con 

smartphone tipo 

casos y controles 

Ensayo terapéutico 
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3.3. Tecnología utilizada en los estudios 

En función de los objetivos específicos se usaron varios sistemas tecnológicos 

que describimos a continuación: 

3.3.1. Dispositivos empleados para la evaluación de la intensidad de temblor.  

Para el registro del temblor se usó un sistema creado ad hoc por el consorcio 

NetMD. Este sistema constaba de un Smartwatch3 (SW3) Sony ©, que se 

colocó en la muñeca, y un teléfono ASUS© que se situó en una riñonera 

(Kalenji®) colocada en la cintura (ver sección 4.1. Fig1A). Además se diseñó 

una aplicación investigacional Android Wear OS, diseñada por el consorcio 

NetMD, que  se usó para grabar los datos en crudo de los giróscopos a una 

frecuencia de 50 Hz de ambos dispositivos que estaban sincronizados por 

Bluetooth. El smartphone almacenó la información atendiendo a la disposición 

espacial tridimensional de los acelerómetros y giróscopos y su evolución 

temporal. Tras la adquisición las señales registradas por los giróscopos en las 

tres dimensiones del espacio, en formato “.txt”, se procesaron usando el 

programa MATLAB® (versión 7.11.0 (R2010b); Mathworks®, Natrick, MA) 

(ver sección 4.1. Fig1B). Para este procesamiento de las señales inerciales, el 

doctorando contó con la colaboración del equipo de ingeniería del Centro de 

Automática y Robótica de CSIC (CAR-CSIC). Se pueden consultar detalles 

adicionales del procesamiento de la señal inercial en la publicación 

correspondiente. 

3.3.2. Dispositivos empleados para la evaluación de la interacción con 

pantallas táctiles.  

El dispositivo escogido para las pruebas fue un smartphone de la marca BQ®  

modelo Aquaris E.4.5 con sistema operativo Android™.  Se seleccionó un 

dispositivo con 4.5 pulgadas de pantalla (137.00 x 67.00 mm), in-plane 

switching technology (IPS), 540x960 píxeles, y 24 bits de resolución. El brillo 
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de la pantalla se optimizó al máximo para que pudiera ser visualizado de forma 

correcta por los participantes. Se usó una aplicación ad hoc desarrollada por 

una compañía de software, Experis IT, basadas en 4 tareas comunes que se 

realizan con las pantallas del móvil, midiendo el grado de precisión o acierto, 

y la duración de realización de la tarea (ver sección 3.4.2).  

3.3.3. Dispositivos empleados para la evaluación del efecto sobre el temblor 

de la estimulación vibratoria aferente.  

En este caso, los colaboradores de CAR-CSIC diseñaron un dispositivo capaz 

de producir una estimulación vibratoria a diferentes frecuencias, en la 

superficie de la piel de antebrazo y mano, a la vez que registraba el movimiento 

en la muñeca. Para la colocación del brazo del paciente se usó un soporte 

diseñado ad hoc. Para el estímulo vibratorio se usaron materiales 

piezoeléctricos (modelos QP-10W para los dedos, PPA-4011 para la mano; 

PPA-1022 para el antebrazo, todos de la marca Mide Technology, US) que se 

controlaban a 5 kHz por conductores hápticos (DRV8662, Texas Instruments®, 

US) vía tarjeta de adquisición de datos (DAQ) (NI USB 6003, National 

Instrument®, US) conectada a un ordenador portátil. La amplitud de la 

estimulación vibratoria permaneció constante durante los experimentos, y 

seleccionada al máximo (que corresponde a los siguientes voltajes 50V for 

PPA-1022, 75V for QP-10W y PPA-4011). Los movimientos de muñeca se 

registraron a 100 Hz usando sensores inerciales (TechMCS, Technaid, SP). 

Para el procesamiento de las señales inerciales obtenidas, el doctorando, contó 

nuevamente con la colaboración del equipo de ingeniería del CAR-CSIC. 

3.4. Descripción de las tareas y de los métodos de evaluación clínica 

Nuevamente se usaron diferentes patrones de referencia para evaluar las 

hipótesis en estudio, en función de cada objetivo específico, concretamente: 



63 

 

3.4.1. Evaluación de la intensidad de temblor.  

Para el primer grupo de pacientes con TE, se analizó el temblor registrado en 

la muñeca, en la tarea de reposo, y en tres tareas de acción (postura anti-

gravitatoria, maniobra dedo-nariz y  maniobra de los vasos) según la escala 

FTM-TRS (42) para la evaluación de la gravedad de temblor (Figura V). El 

proceso se filmó y las puntuaciones clínicas derivadas fueron el resultado de la 

media de las puntuaciones obtenidas de dos evaluadores diferentes (uno de 

ellos ciego) para evitar posibles sesgos en las evaluaciones (ver sección 4.1 

Tabla Suplem.2). Para el sub-estudio test-retest del smartwatch se realizaron 

las mismas tareas dos veces de forma consecutiva en el mismo protocolo de 

exploración (ver sección 4.1). 

 

Figura V. Esquema de tareas clínicas realizadas para la medición de temblor con 

smartwatch (Adaptado de López-Blanco R et al. JNeuroscience Methods 2018 (60)). 

Obsérvese las tareas de reposo, y las tres tareas de acción (postural antigravitatoria con 

brazos al frente, maniobra dedo-nariz y maniobra de pasar agua entre vasos) basadas en la 

escala FTM-TRS (42).  
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3.4.2. Evaluación de la interacción con pantallas táctiles.  

Los pacientes fueron evaluados también con la escala FTM-TRS (42). Tras 

ello, rellenaron un cuestionario sobre uso del smartphone y además 

completaron las cuatro  tareas de la aplicación móvil testadas. Estas tareas 

fueron diseñadas ad hoc y pretenden remedar los modos típicos de interacción 

con las pantallas táctiles (Figura VI). 

1. Golpeteo básico.  Los participantes presionan en un círculo de 15mm de 

diámetro que aleatoriamente aparecía en la pantalla.  

2. Golpeteo secuencial. Se pidió a los pacientes que presionasen la tecla 

correspondiente de un teclado virtual de una serie números que aparecían en 

pantalla. 

3. Doble golpeteo. Los participantes tuvieron que apagar una alarma por 

medio de dos pulsaciones en un círculo de 15mm. 

4. Tarea de desbloqueo/arrastre. Los participantes tuvieron que apagar una 

alarma, pulsando un círculo de 15mm y arrastrándolo a lo largo de la pantalla 

hasta un objetivo. 

Figura VI. Tareas realizadas con la pantalla del 

smartphone a través de una aplicación ad hoc. 

Adaptado de López-Blanco et al Neurologia 2018 

(76). Se ilustran el entorno de pantalla de las 

distintas tareas realizadas con la pantalla del 

teléfono móvil táctil.  
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Las pruebas se llevaron cabo con los participantes sujetando el teléfono en sus 

propias manos sobre la mesa. Se aseguró que los pacientes recibieran un 

entrenamiento suficiente de al menos tres intentos antes de realizar la prueba. 

Para las diferentes pruebas se pidió a los participantes que usaran su mano 

dominante y que comenzaran cada repetición de las tareas manteniendo esa 

mano sobre la mesa cerca del smartphone. 

3.4.3. Evaluación del efecto de la estimulación vibratoria aferente sobre el 

temblor.  

Para este estudio primero se seleccionó el brazo más sintomático antes de la 

prueba según el criterio del investigador clínico. Se colocó al paciente sentado, 

con el brazo extendido al frente. Los estimuladores piezoeléctricos se situaron 

en las yemas de los dedos, la palma de la mano y el antebrazo. Para medición 

del temblor, se colocaron los sensores inerciales en el dorso de la mano y 

antebrazo. Los pacientes se mantuvieron con el brazo extendido al frente y 

apoyado sobre el soporte diseñado ad hoc (Figura VII). Durante los 

experimentos los pacientes mantuvieron el brazo estirado contra la gravedad. 

Se realizó un protocolo experimental que constó de cinco periodos de cuatro 

minutos cada uno en los que se aplicó diferentes estimulaciones vibratorias con 

10 minutos de descanso entre periodos. 

Constó de: 1. Período sin estimulación; 2. Estimulación a 50 Hz; 3. 

Estimulación a 250Hz;  4. Estimulación con frecuencia creciente desde 50 Hz 

a 450 Hz, en rangos de 50 Hz; 5. Estimulación a distintas frecuencias en orden 

aleatorio (50 – 450 Hz). 

Dentro de las diferentes estimulaciones, el orden de los estímulos fue el 

siguiente: (i) hubo un primer intervalo sin estimulación de un minuto, (ii) 

seguido de dos minutos de estimulación (subdivididos a su vez en periodos de 

un minuto), (iii) se finalizó con un minuto sin estimulación. 
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Figura VII. Esquema del protocolo experimental con la colocación de los dispositivos 

en miembro superior. Adaptado de Lora-Millán JS et al Sci Rep 2019 (125). Nótese la 

colocación de los estimuladores piezoeléctricos (a), la colocación de los sensores inerciales 

(IMUS) (b), así como la posición del brazo colocado sobre un soporte diseñado ad hoc (c). 

Se muestra además el esquema del protocolo de estimulación vibratoria utilizado. (d) La 

parte superior cada rectángulo corresponde con cada estrategia de estimulación. En la parte 

inferior se muestra cómo estaba dividido cada ensayo en cuatro etapas de 60 segundos cada 

una. Para información más detallada véase el artículo correspondiente. 

Las variables analizadas en los tres estudios se pueden hallar al final de este 

escrito en documentación anexa (Tabla A.II).  

3.5. Consideraciones éticas del proyecto 

Los estudios del presente proyecto de tesis han sido aprobados por el Comité 

de Ética del Instituto de Investigación 12 de Octubre. A su vez, el ensayo y 

protocolo para la evaluación del efecto sobre el temblor de la estimulación 

vibratoria aferente está publicado y registrado en Australian New Zeland 

Clinical Trials Registry (ANZCRT) con fecha del 14/05/2018 (Trial id: 

ACTRN12618000819224). 
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Para la participación en los distintos estudios se requirió el consentimiento por 

escrito de los participantes. Todos los datos de pacientes fueron tratados acorde 

a la legislación vigente durante la realización del estudio relativa a la protección 

de datos (Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos 

de Carácter Personal). 

Los distintos estudios incluidos en este trabajo han contado con la financiación 

de Ministerio de Economía y Competitividad del Gobierno de España a través 

de los proyectos: “NetMD − Plataforma para el seguimiento de Trastornos del 

Movimiento” (RTC-2015-3967-1), “ESSENTIAL” (DPI2015-72638-EXP) y 

“NeuroMOD” (DPI2015-68664-C4-1-R). 

No existió ningún conflicto de interés en la realización de este trabajo.  

3.6. Test estadísticos a utilizar 

De forma sucinta, para evaluar el primer objetivo de la capacidad de un 

dispositivo Smart al medir temblor se utilizó (i) la correlación entre las medidas 

objetivas del smartwatch con el estándar clínico actual y (ii) la reproducibilidad 

de las medidas a lo largo del tiempo.  

Para evaluar la correlación entre las variables medidas y las evaluaciones 

clínicas, tras comprobar la distribución de las variables numéricas mediante el 

test de normalidad de Shapiro-Wilk se utilizaron  test paramétricos tipo 

coeficiente “r” de Pearson para las variables que se ajustaban a una distribución 

normal, o, en caso de variables con distribución no normal, mediante el test de 

la “Rho” de Spearman.  

Para la repetibilidad de las medidas, se usó el coeficiente de acuerdo global 

Kappa de Cohen entre los evaluadores para las medidas clínicas y se evaluó la 

confiabilidad test-retest del smartwatch por medio del coeficiente de 
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correlación intraclase, coeficiente de repetibilidad/mínimo cambio 

detectable/error estándar de la medida. 

Para la determinación de los factores implicados en la interacción con pantallas 

táctiles se realizó un estudio descriptivo de las variables analizadas tanto en 

sujetos con temblor y controles. Con el fin de estudiar si había diferencias entre 

ambos grupos, así como la existencia de una peor interacción en pacientes con 

temblor con respecto a sujetos control, se realizaron los test estadísticos de T-

Student, Wilcoxon test (W), Chi square (χ²) y el Cochran-Mantel-Haenszel 

(CMH) para la búsqueda de diferencias entre las características de los pacientes 

y sujetos control, así como para la realización de las tareas con smartphone. 

Para todos los análisis mencionados previamente, se usó el programa R Studio 

Versión libre 1.0.136 –2009-2016 RStudio ©, Inc. Además se completó con los 

análisis descriptivos, test univariantes y todos los demás test considerando las 

diferencias estadísticas como significativas si alcanzaban un valor P menor a 

0.05 de manera bilateral. 

En la evaluación de efecto sobre el temblor de la estimulación vibratoria 

aferente se usó el programa MATLAB® (versión 7.11.0)(R2010b; 

Mathworks®, Natrick, MA). Para el análisis de las características del temblor 

sin estimulación, en primer lugar, se analizó la estabilidad del temblor durante 

subperiodos de no estimulación de duración 1 segundo, usando test 

paramétricos o no paramétricos en función de la normalidad o no de las 

variables. Para el análisis de la intensidad del temblor en los periodos de 

estimulación, se compararon los períodos pre-estimulación con los de 

estimulación para cada paciente usando test no paramétricos (U-Mann 

Whitney). Además, para el efecto global de las distintas estrategias de 

estimulación se calculó el índice estimulación/pre-estimulación de cada 

estrategia. Se comprobó la normalidad de estos datos con test de Kolmogorov-

Smirnov y la homocedasticidad con test de Levene, comparándose los ratios de 
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periodos de no estimulación con las distintas estrategias de estimulación usando 

t-test de muestras pareadas. El nivel de significación estadística se fijó en 0.01 

para estos análisis. 
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4. RESULTADOS 

4.1. Evaluación de la intensidad de temblor. (López-Blanco, Velasco, et al., 

2018) 



74 

 

 



75 

 

 



76 

 

 



77 

 

 



78 

 

 



79 

 

 



80 

 

 



81 

 

APPENDIX A. SUPPLEMENTARY DATA 

The following are Supplementary data to this article:  

Essential Tremor Quantification Based on the Combined Use of a Smartphone and a Smartwatch: the NetMD 

study. 

Supplementary Table 1. Abbreviated clinical protocol.  

 

 Tasks Related arm item in FTM-

TRS 

1. Sitting, arms at rest placed on legs (30-60 seconds) Rest tremor 

2. Sitting, keeping arms against gravity first at front, (30 seconds) 

secondly, at one side (30 seconds) 
Postural tremor 

3 Sitting, repeatedly finger to nose maneuver (10 times= 20-30 

seconds) 

Finger-to-nose kinetic 

tremor 

4 Standing up, walking to the sink and repeatedly pouring a glass 

of water (10 times= 20-30 seconds) 

Pouring a glass of water 

kinetic tremor 

 

This protocol includes main clinical activities in which tremor is evidenced on a consulting-room. These are 

based on items from Fahn-Tolosa-Marin Tremor Rating-Scale (FTM-TRS), which also can be registered by a 

smartwatch placed in the wrist. (Total length of the test oscillated from three to five minutes). 

 

Supplementary Table 2. Fahn-Tolosa-Marin (FTM) tremor rating scale (TRS) Score pattern in the examined 

limb. 

 

FTM-TRS-A:  

items: 5 or 6 

Tasks 1,2,3 (Rest, postural and kinetic tremor) 

 0: None 

1: Slight. May be intermittent 

2: Moderate amplitude. May be intermittent (<2cm) 

3: Marked amplitude.(2-4cm) 

4: Severe amplitude.(>4cm) 

FTM-TRS-B: item 14 Tasks 4 (Pouring water from a glass kinetic tremor) 

 0: Normal 

1: More careful than a person without tremor, but not water is spilled. 

2: Spills a small amount of water (up to 10% of total amount). 

3: Spills a considerable amount of water (>10-50%). 

4: Unable to pour water without spilling most of water. 
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Supplementary Table 3. Summary of the smartwatch analysis of dominant frequency of the tremor. 

Tremor Frequency (in Hz)** 

  Rest tremor 5.5 ± 0.4 

  Postural tremor 5.8 ± 0.5 

  Action tremor 5.3 ± 0.5 

  Pouring water from glass 5.7 ± 0.5 

 

*Tremor frequency was measured in the wrist.  
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4.2. Evaluación de la interacción con pantallas táctiles. (López-Blanco, 

Benito-León, et al., 2018)   
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APPENDIX A. SUPPLEMENTARY DATA 

The following are the supplementary data to this article:  

Interaction with touchscreen smartphones in patients with essential tremor and healthy individuals. 

Appendix. 

Figure. Application interface is shown. 

1. Basic tapping: participants had to touch a circle of 15 mm diameter, which appeared at a random location 

on the screen. 

2. Sequential tapping: participants had to type numbers appearing on-screen using the virtual keypad. 

3. Double-tapping: participants had to switch off an alarm by tapping twice on a 15-mm circle. 

4. Unlocking/dragging: participants had to switch off an alarm by touching a 15-mm circle and dragging it 

across the screen to a target. 
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Patient clinical data 

 

Please, note severity of tremor was mild to moderate ranging 0-60 points (Total range = 0 – 144), in 

view of severity tremor rating scale score (FTM-TRS Score). 

Id Sex Age 

 

Duration of 

tremor (years) 

Total 

FTM-

TRS 

Score 

FTM-

TRS A 

FTM-

TRS B 
Treatment 

1 Male 67 5.73 27 12 11 None 

2 Female 69 29.75 17 6 6 None 

3 Male 68 12.73 35 15 15 Primidone, Propranolol 

4 Male 73 20.74 20 7 10 Zonisamide 

5 Male 73 10.76 37 11 18 None 

6 Male 43 19.78 22 9 8 Primidone, Gabapentine 

7 Male 62 4.75 21 4 10 None 

8 Male 77 9.83 47 19 19 Primidone, Propranolol 

9 Male 73 4.79 29 9 15 Propranolol, Zonisamide 

10 Female 82 3.79 45 13 21 Primidone 

11 Female 78 5.81 24 5 14 Primidone 

12 Male 51 3.83 16 2 8 None 

13 Female 50 6.84 10 2 5 None 

14 Female 55 4.84 10 3 5 None 

15 Female 59 7.85 19 5 10 None 

16 Male 68 7.85 39 13 16 Propranolol 

17 Female 77 8.87 45 18 22 Propranolol 

18 Female 80 35.89 38 12 16 Propranolol 

19 Male 71 4.87 31 13 14 None 

20 Male 78 27.90 44 14 26 Primidone 

21 Male 76 14.93 60 21 27 None 

22 Female 46 2.94 13 5 5 Propranolol 

23 Female 61 46.06 38 11 21 Propranolol 

24 Female 51 16.06 14 4 7 None 

25 Male 69 9.06 28 12 13 None 

26 Male 70 5.42 22 6 13 None 

27 Male 19 10.29 21 5 13 None 

28 Male 73 7.31 35 8 20 Primidone 

29 Male 68 26.33 22 8 12 Primidone 

30 Male 51 5.10 13 9 4 None 

31 Female 59 18.20 8 4 3 None 
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4.3. Evaluación del efecto de la estimulación vibratoria aferente sobre el 

temblor. (Lora-Millán, López Blanco, et al., 2019) 
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SUPPLEMENTARY DATA 

The following are the supplementary data to this article:  

Mechanical vibration does not systematically reduce the tremor in essential tremor patients.   

Scientific Reports 
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5. DISCUSIÓN 
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5. DISCUSIÓN 

 

Con la presente tesis doctoral hemos profundizado en diferentes aspectos de las 

nuevas tecnologías para el diagnóstico, la asistencia y tratamiento del temblor 

esencial. Inicialmente, hemos analizado el valor de la evaluación objetiva de la 

intensidad del temblor mediante la adaptación ad hoc de un smartwatch 

comercial. Además, hemos determinado y analizado los factores implicados en 

la interacción con pantallas táctiles en sujetos sanos y pacientes con TE por 

medio de una aplicación de smartphone, así como entendido la preferencia de 

uso de los smartphone en esos grupos. Por último, hemos explorado una 

potencial y novedosa terapia para el temblor, mediante la aplicación de 

estímulos vibratorios generados por otro dispositivo diseñado ad hoc sobre la 

superficie cutánea del brazo. Discutiremos ahora los tres estudios realizados en 

este trabajo doctoral de forma individual con la siguiente estructura: primero 

veremos los resultados principales de cada estudio específico, después 

discutiremos algunas consideraciones metodológicas aprendidas durante este 

trabajo de tesis y que pueden ser de ayuda a futuras investigaciones y por último 

finalizaremos con las implicaciones de cada estudio y futuras áreas de 

investigación. 

 

5.1. Estudio 1: Evaluación de la intensidad de temblor de reposo, 

postural y cinético mediante un smartwatch adaptado 

 

En nuestro primer estudio, determinamos la intensidad de temblor en distintas 

condiciones de aparición (reposo, postura, maniobra dedo-nariz y maniobra de 

los vasos) en un grupo de pacientes con TE, por medio de la adaptación de un 

smartwatch y lo comparamos con un estándar clínico actual, basado en las 
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tareas de la escala FTM-TRS, evaluamos la consistencia de las medidas en el 

tiempo así como valoramos su aceptación de uso por los pacientes con TE. 

 

5.1.1. Hallazgos fundamentales 
 

Inicialmente, analizamos la validez diagnóstica de la prueba.  La intensidad de 

temblor obtenida mediante el smartwatch mostró una relación logarítmica con 

respecto a las tareas evaluadas de la escala FTM-TRS de forma similar a 

estudios previos (128,129). A su vez, hallamos una buena correlación con las 

puntuaciones clínicas, en las tareas de reposo, postura y maniobra de los vasos, 

de forma similar a otros dispositivos aprobados para la medición del temblor 

como son Kinesia TM y Parkinson’s KinetiGraph System (PKG, Global 

Kinetics) (61,62,129). Debemos destacar que no hubo correlación en la 

intensidad medida durante la maniobra dedo-nariz. Este hecho, se puede 

explicar por dos razones. En primer lugar, por la gran variabilidad encontrada 

en la realización de la tarea dedo-nariz inter-sujetos, con diferentes velocidades 

de realización, así como variabilidad en la forma de ejecución de esos 

movimientos. En segundo lugar, y en línea con estudios previos, es conocido 

que  ciertos componentes de los movimientos en la maniobra dedo-nariz 

implican una frecuencia entre 3.5-11Hz, similar a la señal registrada del 

temblor y por tanto solapándose con él (61). Así que mientras para temblor de 

reposo y postural el uso de smartwatches es válido clínicamente, para el 

temblor cinético deben emplearse maniobras menos variables y con una menor 

interferencia como la referida de pasar agua entre dos vasos.  Por otra parte, es 

notable el grado de acuerdo inter-observador en la valoración clínica del 

temblor con la escala FTM-TRS usada como referencia. Éste alcanzó el grado 

de acuerdo moderado-considerable según la clasificación de Landis y Koch 
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(130). De esta forma, la variabilidad inter-observador se encuentra en el rango 

descrito previamente en la literatura (131).  

Otro aspecto evaluado fue la repetibilidad de la medida de intensidad de 

temblor con los smartwatches. Los test-retest del smartwatch mostraron un 

excelente grado de repetibilidad de las medidas inerciales (132,133). Esta 

confiabilidad excelente de medida del smartwatch se ha constatado en un 

trabajo posterior del doctorando relativo a la medición de temblor de reposo 

con smartwatches en enfermedad de Parkinson (134)  y que es similar a la 

descrita para la medición de temblor de reposo y postural en enfermedad de 

Parkinson por medio de una aplicación para smartphone (84).   

Finalmente, también valoramos la usabilidad del sistema y fue notable el buen 

grado de aceptación del smartwatch por los pacientes, lo que confirma 

resultados previos  de otros dispositivos comerciales como Kinesia TM (129).  

Estos resultados en conjunto demuestran que los relojes inteligentes pueden 

usarse para evaluar la intensidad del temblor, teniendo el potencial de 

convertirse en una herramienta ecológica (utilizable en el entorno del paciente) 

y fácilmente portable para la monitorización objetiva del mismo. 

 

5.1.2. Consideraciones metodológicas y clínicas sobre la medición de 

temblor mediante smartwatch 
 

La medición de temblor con relojes inteligentes no está exenta de dificultades. 

La primera de ellas está relacionada con su localización en la muñeca. Esto 

hace que puedan pasar desapercibidos temblores más focales de localización 

distal en los dedos reduciendo la precisión de medida del dispositivo (65). La 

colocación de sensores más distales como anillos o guantes con múltiples 

sensores inerciales podrían resolver este inconveniente. No obstante, esto sería 



122 

 

a expensas de la comodidad de los pacientes, debido a la facilidad de colocación 

que ofrecen los relojes de pulsera, y buena aceptabilidad que los smartwatches 

representan para los pacientes, habría que valorar los beneficios de poder captar 

todo el espectro de signos frente a estos aspectos de usabilidad.  

Otra limitación concierne a la calidad de los registros analizados. Detectamos 

la presencia de ruido de baja amplitud de los giróscopos de ±1◦/s de velocidad 

angular que puede interferir en la estimación de intensidad del temblor real. 

Esta variabilidad podría depender de la sensibilidad al cambio de velocidad 

angular, que viene determinada por el fabricante de los giróscopos que 

incorporan los smartwatches y de la aplicación de filtros de procesamiento de 

señales, aunque esta información del fabricante es confidencial y por tanto no 

ha podido confirmarse. La confidencialidad de los mencionados aspectos 

técnicos afectaría a la adaptabilidad de los dispositivos de forma libre, creando 

una dependencia de la marca original. Sin embargo, en este estudio 

demostramos que pese estos pequeños obstáculos, la medición de temblor 

mediante adaptación de un smartwatch comercial es factible y fiable. 

A su vez, en este trabajo se percibió la presencia de temblor de reposo en casi 

un tercio de los pacientes con temblor esencial. Este porcentaje fue mayor a los 

descritos previamente (31,135). Inesperadamente, el análisis de los datos de los 

smartwatches sugiere la presencia de temblor de reposo de baja amplitud en 

más pacientes. Esto podría ser reflejo de una mayor precisión de los giróscopos 

con respecto a la inspección clínica (65) o bien una manifestación de temblor 

acontecido al mantener una postura forzada de reposo pese a maniobras de 

distracción (135). 

Finalmente, otro aspecto relevante de mencionar es que la severidad del 

temblor no fue contrastada con escalas de funcionalidad ajustadas a calidad de 

vida de los pacientes para determinación del cambio mínimo detectable 

clínicamente significativo, que excedía de los propósitos del estudio, pero que 
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podría tenerse en cuenta en futuros trabajos para valorar también la relevancia 

de estos hallazgos desde un punto de vista clínico. 

 

5.1.3. Implicaciones prácticas de la medición de temblor con 

smartwatches y futuros pasos.  

La adaptación de dispositivos inteligentes wearables comerciales para la 

medición objetiva de temblor en condiciones controladas representa un punto 

de partida para trasladar estas herramientas a la vida diaria (59,136).  Lo más 

atractivo de este concepto es la versatilidad y ubicuidad que aportan los 

dispositivos smartwatch especializados, que permiten su conexión a través de 

un smartphone con cualquier red o plataforma de teleasistencia de una forma 

poco intrusiva. Estos dispositivos se beneficiarán de futuros desarrollos de 

procesamiento de señales a gran escala, como son las aplicaciones de 

Inteligencia Artificial mencionadas en la introducción de este trabajo de tesis 

(89),  lo que junto al análisis del contexto de aparición (137,138) permitirá 

detectar y diferenciar los episodios de temblor en entornos no hospitalarios. 

Todo ello, se traducirá en la obtención de información objetiva durante la vida 

diaria del paciente de una forma no intrusiva y aplicable a ensayos 

farmacológicos o a la práctica clínica habitual, ampliando el horizonte de lo 

que es posible actualmente (80,136). 
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5.2. Estudio 2: Evaluación de la interacción con pantallas táctiles  

 

El uso de dispositivos inteligentes con pantallas táctiles como las incorporadas 

en smartwatches y smartphones por pacientes con TE es cada vez más 

frecuente en nuestra sociedad tecnológica. Sin embargo, escasos son los 

estudios que analizan si la interacción y manejo de sus pantallas por parte de 

estos pacientes es óptimo o deberían buscarse adaptaciones para facilitar su 

manejo (104,105), sobre todo teniendo en cuenta que estas pantallas han sido 

diseñadas para usuarios sin temblor (127,139).  

Por ello, en nuestro segundo estudio, analizamos la interacción con la pantalla 

táctil de un smartphone en un grupo de pacientes con TE emparejados con 

sujetos control de similares características demográficas. Se hizo a través de un 

cuestionario con respuestas de elección múltiple, así como mediante la 

realización de tareas básicas de interacción con la pantalla táctil entre ambos 

grupos por medio de una aplicación diseñada ad hoc.  

 

5.2.1. Hallazgos fundamentales 
 

Los pacientes con TE y sujetos control encuestados en el estudio refirieron el 

uso del móvil para fines similares.  A su vez, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en la realización de las tareas empleadas.  

Sin embargo, se observó que una mayor edad y menor frecuencia de uso de 

móvil previa, fueron factores independientes implicados en una lenta ejecución 

de las tareas. Estos hallazgos, van en consonancia con las observaciones previas 

que indican que un acceso tardío a las nuevas tecnologías y una influencia 

cultural diferente (140,141),  junto a la poca experiencia previa en usar 

tecnología en la vida diaria (142), influyen en el uso de las plataformas de 
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atención sanitaria basadas en dispositivos inteligentes. Por otra parte, en el 

grupo de pacientes, se observó que la intensidad de temblor se relacionó con 

una mayor edad y una mayor duración de las tareas. Así, la tendencia a una 

mayor duración de las tareas en los pacientes con temblor más intenso, puede 

deberse a la asociación de las variables edad y temblor, ya que los pacientes 

con más temblor también eran mayores en nuestro estudio. La mayor severidad 

del temblor en edades avanzadas es una circunstancia constatada en estudios 

previos (143). 

Concluimos pues que, tras nuestras observaciones, se pueden usar las pantallas 

táctiles convencionales en la investigación sobre TE, pero hay que tener en 

cuenta en el diseño de los estudios los factores de confusión como son la edad 

de los sujetos y su exposición previa a tecnología.  

 

5.2.2. Consideraciones metodológicas y clínicas sobre la evaluación de 

la interacción con pantallas táctiles de smartphones 
 

Este estudio es el primero en describir las preferencias de uso de smartphones 

de los pacientes con TE, así como en plantear la necesidad de comprobar la 

interacción básica con las pantallas táctiles por medio de una aplicación en 

investigación que incluye tareas de acceso comúnmente empleadas en los 

entornos visuales de los smartphones.  

Son varias las limitaciones a las que nos enfrentamos. Primero, el uso de móvil 

referido por los pacientes con TE fue de casi el doble con respecto a los 

controles, aunque estas diferencias no alcanzaron la significación estadística. 

En el caso de que sí fueran relevantes, es posible que los sujetos con temblor 

tuvieran más hábito de uso del móvil y que hayamos infraestimado una 

verdadera diferencia en la realización de las pruebas entre ambos grupos. 

Puesto que esta medida subjetiva puede ser objeto de sesgo, la búsqueda de 
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otros parámetros o medios de evaluación del uso diario de móvil podrían ser de 

ayuda. En este sentido, aplicaciones «rastreadoras» o cuestionarios de uso 

problemático de teléfono móvil podrían resultar útiles (144,145). En segundo 

lugar, el tiempo empleado en realizar las tareas como variable resultado se 

relacionó con la edad y la cuantificación de uso de móvil previo, pero se 

desconoce si un tiempo prolongado implica una peor interacción con pantallas 

táctiles. Además, las características técnicas y configuraciones de los 

dispositivos (por ejemplo diferentes tamaños de pantalla, brillo, sensibilidad al 

tacto, contraste, etc.) junto el entorno de pantalla de la aplicación pueden influir 

en los resultados (127,146). En este estudio, se probó una única configuración, 

así como un solo tamaño de pantalla para estandarizar el procedimiento y 

minimizar la variabilidad de las observaciones. Otra limitación fue que la 

intensidad del temblor en los pacientes reclutados fue leve-moderada. Aunque 

no encontramos diferencias significativas en los pacientes con temblor leve y 

moderado, podrían existir realmente diferencias de interacción en pacientes con 

temblor más intenso. Otra desventaja es el desconocimiento de herramientas 

estandarizadas que permitan evaluar específicamente los tipos de usos no 

abusivos de estos dispositivos (145), por lo que se elaboró un cuestionario 

basado en las actividades más comunes que se realizan con un móvil 

inteligente. Este cuestionario no ha sido validado previamente. A su vez, las 

tareas básicas de interacción con pantallas son poco exigentes para los sujetos, 

por lo que podrían no ser sensibles a posibles diferencias de interacción entre 

grupos. Estas limitaciones relativas a las características de las pantallas, y tareas 

empleadas podrían vencerse estudiando diferentes tamaños de pantalla, nivel 

incremental de dificultad en las tareas y variedad de entornos visuales o 

interfaces de las aplicaciones en futuras investigaciones.  

Finalmente, y de forma relevante, al tratarse de una prueba de concepto y 

atendiendo a la falta de diferencias significativas observadas, es posible que 
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estudios con mayor potencia estadística que incluyan mayor número de sujetos, 

detectaran diferencias significativas. 

 

5.2.3. Implicaciones prácticas de la evaluación de la interacción con 

pantallas táctiles y futuros pasos 
 

El conocimiento de las preferencias de uso de móvil en pacientes con TE así 

como de factores implicados en la interacción básica con las pantallas táctiles 

de smartphone, permitiría la identificación de potenciales limitaciones de su 

manejo. Aunque en este estudio no se objetivaron diferencias de manejo 

estadísticamente significativas atribuibles a la presencia de temblor sí se denota 

una interacción más lenta en los sujetos más longevos y con menor uso de móvil 

previo en ambos grupos. De esta forma, una realización más lenta de las tareas 

básicas de interacción con pantallas, podría influir en la capacidad de manejo 

por parte de los usuarios más mayores y con menor manejo previo de tecnología 

(147). Por ello, estos grupos presentarían dificultades de acceso a potenciales 

plataformas tecnológicas, entre ellas las orientadas a la telemedicina. La 

creación de herramientas tecnológicas que permitan facilitar la accesibilidad de 

este grupo de usuarios sería un paso firme hacia la inclusión de las nuevas 

tecnologías en los Sistemas de Salud (147). En esa línea, recientemente se han 

desarrollado herramientas de personalización que pretenden mejorar la 

usabilidad y accesibilidad de los usuarios de pantallas táctiles con problemas 

de movilidad (148), aunque no existen datos sobre sujetos con temblor. 

Por todo lo expuesto en las secciones previas, se requiere de más estudios que 

evalúen la interacción de pacientes con TE, que incluyan mayor número de 

pacientes y con temblores más severos, con tareas de dificultad incremental, 

para dilucidar si la intensidad de temblor es un factor independiente en la 

interacción con pantallas táctiles de los teléfonos inteligentes.  
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5.3. Estudio 3: Evaluación del efecto de la estimulación vibratoria 

aferente sobre el temblor 

 

En este último trabajo, de forma pionera, estudiamos el efecto de las 

vibraciones mecánicas aplicadas en la superficie de la piel de mano y antebrazo, 

codificadas por los mecanorreceptores de la piel y vehiculadas por fibras 

nerviosas aferentes hacia circuitos del sistema nervioso central, implicados en 

la génesis del TE. Nuestro objetivo principal fue atenuar la actividad anómala 

generadora del temblor, buscando una mejoría de la intensidad del temblor en 

la misma extremidad estudiada mediante el uso de nuevas tecnologías. 

 

5.3.1. Hallazgos fundamentales 
 

Inesperadamente, en la mayoría de los análisis individuales de los pacientes 

existía una tendencia hacia el aumento en la intensidad del temblor con respecto 

al momento pre-estimulación, aunque se observó una gran variabilidad de 

respuesta entre los pacientes. Esta variabilidad en los cambios no dependía de 

forma relevante de la frecuencia de vibración ni de las características clínicas 

de los pacientes. A su vez, la variabilidad y tendencia al incremento de 

intensidad con el tiempo de registro, también se observó en períodos de no 

estimulación, lo que apunta a una ausencia de efecto beneficioso de la 

estimulación.  

Para constatar la ausencia de mejoría en presencia de la variabilidad referida, 

se evaluó el cociente de intensidad de temblor durante el período 

correspondiente a la estimulación con respecto a la intensidad  pre-estimulación 

en las distintas estrategias (incluyendo la estrategia sin estimulación)  no 

encontrándose diferencias estadísticamente significativas entre ellos.  Por ello, 

se deberían tener en cuenta las fluctuaciones intrínsecas del temblor en el 
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diseño de futuros protocolos de estudio para dispositivos que pretendan 

suprimir el temblor con estimulación mecánica, ya que limitan la evaluación de 

la respuesta de potenciales medidas terapéuticas (149). 

 

5.3.2. Consideraciones metodológicas y clínicas del efecto de la 

estimulación vibratoria aferente sobre el temblor 
 

La aplicación de energía mecánica vibratoria en la superficie de la piel es 

novedosa en el campo de temblor esencial. Ningún estudio previo había 

investigado con anterioridad el efecto de la estimulación mecánica vibratoria 

sobre el temblor de pacientes con TE, siendo un reto metodológico y técnico 

para el equipo investigador.  

Las bases fisiológicas del estudio se sustentan en las conexiones anatómicas y 

funcionales objetivadas entre el núcleo olivar inferior (implicado en la 

fisiopatología del TE) y cuneatus que recibe las aferencias sensoriales 

originadas en corpúsculos de Pacini (Véase Figura IV, en la sección 

Introducción 1.4). Una de las teorías fisiopatológicas en TE, propone que desde 

la oliva inferior, se produciría la propagación patológica a la segunda 

motoneurona de las oscilaciones generadas en las vías cerebelo-talámico-

corticales (29,30). Por tanto, la intervención externa sobre estos circuitos, 

hipotéticamente, podría modificar la aparición del temblor. 

Estudios en animales anestesiados o descerebrados mostraron que las neuronas 

de los mecanorreceptores de Pacini responden a frecuencias de estimulación 

entre 50-400 Hz (150–152). Gracias a la existencia de materiales 

piezoeléctricos capaces de ser estimulados a frecuencias controladas fue 

posible el diseño de este estudio. Estos materiales permiten una estimulación 

mecánica externa cutánea a las frecuencias necesarias. Las frecuencias de 

respuesta neuronal mencionadas motivaron la elección de las frecuencias de 
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estimulación de 250 Hz como la que tendría máximo efecto, así como 50 Hz la 

estrategia que pretendía obtener menor efecto o incluso ausencia del mismo 

(150). Además, se emplearon dos estrategias para aplicar el estímulo con 

frecuencia cambiante mediante secuencia creciente y aleatoria (en subperíodos 

de 13.3 segundos) para excluir cualquier efecto secuencia y potencial 

adaptación a la estimulación (153). Se usaron las mismas frecuencias en ambas 

estrategias, para comparar la robustez de la respuesta. Desafortunadamente, 

nuestros resultados no permitieron rechazar la hipótesis nula, por lo que la 

estimulación vibratoria y su potencial efecto sobre el reclutamiento de los 

corpúsculos de Pacini no conlleva una reducción en la intensidad del temblor 

en TE. Sin embargo, sí nos permite sugerir que la vibración mecánica en el 

miembro no es efectiva en la reducción del temblor.  

La principal limitación a la que nos enfrentamos en este estudio fue no poder 

constatar que la estimulación vibratoria exclusivamente reclutase corpúsculos 

de Pacini. Desde un punto de vista neurofisiológico, es plausible que otros 

mecanorreceptores de otras vías sensitivas también se activasen, aunque en 

menor grado, por el contacto físico que los estimuladores ejercen sobre la piel. 

A su vez, la vibración de los músculos y tendones durante la estimulación, así 

como las contracciones musculares que implica el temblor generasen cierto 

grado de interferencia. La vibración y tensión de éstos, aumenta las aferencias 

a los husos neuromusculares y órganos neurotendinosos, que aumentan su 

acción sobre las motoneuronas espinales (154–157).  Quizás, la vibración de 

los tendones pueda desencadenar “ilusiones sensoriales” (158,159) que 

interfieran en el mecanismo propuesto.  Por lo tanto, en este estudio pueden 

haberse reclutado diferentes mecanorreceptores, a parte de los cuerpos de 

Pacini, activándose distintas vías neurofisiológicas y por tanto, creando una 

interferencia en la respuesta terapéutica explicando la ausencia de resultados 

terapéuticos.  
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Otro potencial mecanismo de interferencia a considerar, desde un punto de vista 

fisiológico neuronal, es que las motoneuronas, tras una activación inicial 

requieren menor conducción sináptica para mantenerse activadas, debido a las 

corrientes internas persistentes generadas en las dendritas de las motoneuronas 

(160,161). Estas corrientes están moduladas a su vez, por aferencias del tronco 

cerebral (161). Esta compleja interacción de sistemas, que podrían estar 

participando a la vez, dificulta la explicación simplificada de nuestra hipótesis, 

así como limita la interpretación de los datos encontrados. 

Además, la mayoría de estudios previos han sido realizados sobre animales 

anestesiados o descerebrados (primariamente en gatos), por lo que dado el 

importante papel de las vías descendentes en la actividad del núcleo cuneatus 

(162), no sería sorprendente que el efecto ejercido en el experimento sobre los 

mecanorreceptores no fuera el anticipado en base a aquéllos estudios. Otro 

potencial factor de confusión es que la neuroanatomía del núcleo cuneatus en 

primates difiere de la del gato (163).  De esta forma, surge la incógnita sobre si 

las vibraciones aplicadas a la superficie de la piel de pacientes con TE 

realmente llega a los circuitos implicados en el temblor.  

Por todo lo anteriormente expuesto, se requieren estudios neurofisiológicos 

adicionales para comprender mejor los efectos de la vibración sobre los 

distintos circuitos y los mecanismos neurales implicados en la generación del 

TE y cómo poder abordarlo mediante nuevas intervenciones como la descrita, 

antes de poder concluir de manera rotunda en su ausencia de efecto.  

Habiendo profundizado en las bases fisiopatológicas que dieron lugar a la 

hipótesis central del estudio, junto a las limitaciones más relevantes 

encontradas, es importante mencionar los trabajos previos realizados con otros 

tipos de estimulación, que marcaron este novedoso camino.  

Unos pocos grupos han usado estimulación sensorial eléctrica (por debajo del 

umbral motor) de los principales músculos de brazo y antebrazo a 100 Hz de 
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frecuencia, mostrando la reducción de la amplitud del temblor (120). Aunque 

sus resultados fueron estadísticamente significativos, los datos parecían 

mostrar gran variabilidad entre los pacientes y ensayos atendiendo a lo amplio 

de las distribuciones de éstos (Figura 2 de la referencia de Heo et al (120)). 

Dosen et al.(119)) usaron una aproximación similar aunque en su muestra de 

pacientes incluyeron dos pacientes con TE y sólo fue efectivo en uno de ellos. 

El mismo grupo usó estimulación de superficie e intramuscular, también a una 

frecuencia de 100 Hz, para reclutamiento de fibras aferentes Ia (entre otros 

caminos) reduciendo el temblor en cuatro pacientes con TE (121). Es notable, 

que la estimulación intramuscular que reclutaba menos receptores táctiles de 

superficie era la estrategia que más atenuaba el temblor.   

Estas mejorías de la estimulación eléctrica aferente contrastan con los 

resultados encontrados en nuestro reciente estudio de estimulación mecánica 

vibratoria (125), en el cual, la intensidad del temblor no mejoró comparándola 

con la del periodo basal.  

Nuestro estudio, es una prueba de concepto, con una muestra de pacientes 

acorde a la de estudios previos que investigan estrategias novedosas de 

supresión de temblor, implicando 15 a 20 sujetos por estudio  (116,118–

121,164). Sin embargo, se necesitan futuros estudios con mayores muestras de 

pacientes para confirmar si la tendencia al ligero incremento en intensidad es 

significativa.  

De manera complementaria, dos estudios han investigado la terapia por medio 

de vibraciones en la enfermedad de Parkinson (165,166). Ambos estudios, se 

basaron en la aplicación de  vibración a nivel de todo el cuerpo mostrando una 

reducción de amplitud del temblor del 25 al 50% respectivamente. La 

discrepancia de resultados con respecto a nuestro estudio, puede justificarse por 

las diferencias existentes entre TE y enfermedad de Parkinson. Sin embargo, 

existen diferencias relevantes de protocolo que podrían también justificar esa 
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discrepancia. En ese sentido, la aplicación global de estimulación vibratoria 

(165,166) obstaculiza la interpretación de las respuestas encontradas debido a 

la complejidad de las interacciones mecánicas entre distintas partes corporales. 

Consideramos, que nuestro estudio superó estas limitaciones mediante la 

focalización de la estimulación en el mismo segmento corporal evaluado, así 

como estableció un soporte para estandarizar las tareas, minimizando la 

variabilidad en su realización entre individuos. Esta tarea puede resultar poco 

representativa de la mayoría de las actividades de la vida diaria de estos 

pacientes con temblor (167), pero permite reducir la variabilidad de 

movimientos realizados por los individuos en la ejecución de una misma tarea.  

Como hemos podido comprobar en esta sección, existe una gran 

heterogeneidad en las metodologías empleadas en los estudios de dispositivos 

que pretenden controlar temblor, así como en las estrategias utilizadas (112), lo 

que dificulta un análisis global de eficacia de estos dispositivos. Sin embargo, 

una revisión sistemática reciente desvela que su eficacia parece tener un escaso 

nivel de evidencia (112).   

Por último, aunque no menos importante, en este estudio observamos una gran 

variabilidad de la intensidad del temblor, consistente en fluctuaciones a lo largo 

del tiempo en los registros sin estimulación que dificultan la interpretación de 

los resultados obtenidos en los períodos de estimulación. Estas fluctuaciones 

pueden ser debidas en parte a factores subjetivos como ansiedad, distracciones 

o sorpresa (2,121). Sin embargo, también se ha sugerido la existencia de una 

variabilidad intrínseca al TE (121) y este es un factor que deberá ser tenido en 

cuenta en futuros trabajos ya que también puede influir en los resultados 

obtenidos (149).   
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5.3.3. Implicaciones prácticas del efecto de la estimulación vibratoria 

aferente sobre el temblor y futuros pasos 
 

La variabilidad de la intensidad del temblor en situación basal, sin ninguna 

intervención, es importante, puesto que la mayoría de los estudios que prueban 

novedosas estrategias para supresión del temblor usan períodos cortos de 

tiempo. De esta forma, la interpretación de los resultados podría verse alterada 

por las ventanas de tiempo evaluadas. Por ejemplo, la duración de la prueba en 

el estudio de Heo et al. (120) duró 15 s. Aunque en el estudio presentado por 

Dosen et al.(119), los autores emplearon períodos de 120 s, se analizaron sub-

períodos de 1 segundo sin estimulación seguidos de 3 segundos con 

estimulación. Únicamente, el grupo de Dideriksen et al. (121) usó ensayos de 

150 s, en los que se dividieron en tramos de 30 segundos con y sin estimulación. 

Tradicionalmente, varios grupos han intentado poner de manifiesto la 

variabilidad del temblor por medio de la división de las pruebas en subperíodos 

sin y con estimulación comparables (116,119,121,168), pero esta aproximación 

podría no ser la adecuada si no se emplean pruebas de duración de varios 

minutos, ya que las variaciones intrínsecas del temblor podrían interpretarse 

equivocadamente en uno u otro sentido. Además, un problema al que nos 

enfrentamos con los estudios prolongados es que la aparición de fatiga 

muscular debida al mantenimiento prolongado de la postura puede influir en la 

variabilidad del temblor. 

Por lo anteriormente expuesto, se plantea la siguiente cuestión: ¿cómo influye 

la mencionada variabilidad del temblor en la evaluación de resultados de 

potenciales terapias en pacientes con TE?. Hipotetizamos que parte de los 

cambios que puedan observarse se deban a la fluctuación espontánea del 

temblor, siendo el factor tiempo crucial a la hora de analizar estudios que 

ensayen potenciales terapias (149). 
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Por ello, la metodología de futuros estudios que pretendan evaluar efecto sobre 

la intensidad del temblor de intervenciones potencialmente terapéuticas, 

deberían contar con evaluación rigurosa de períodos previos de no estimulación 

o sin actividad terapéutica de la intervención, lo suficientemente largos, como 

para objetivar la variabilidad intrínseca del temblor en cada sujeto de estudio. 

De este modo, se extraerían conclusiones acertadas sobre las variaciones que 

encontrásemos tras la intervención y si este tipo de estrategia podría tener 

efectividad terapéutica en el temblor esencial (149).    

 

5.4. Relevancia de los estudios con resultados negativos 

 

En la presente tesis doctoral, se presentan tres estudios con diferentes 

dispositivos tecnológicos, metodologías y sentido de sus resultados.  El primer 

estudio mostró resultados positivos con la factibilidad y validez de medida de 

temblor a través de la adaptación de un smartwatch comercial. Por el contrario, 

los otros dos estudios mostraron resultados negativos, en los que no se pudo 

rechazar la hipótesis nula. No encontramos diferencias estadísticamente 

significativas en la interacción con pantallas táctiles de pacientes con TE versus 

controles, así como tampoco se demostró una disminución del temblor al 

aplicar estímulos mecánicos vibratorios en pacientes con TE. 

La publicación de estudios con resultados negativos, debería ser más común en 

la literatura científica puesto que minimizaría los sesgos de publicación, en los 

que los editores de las revistas científicas tienden a la publicación de estudios 

con resultados positivos. En los últimos años, esta tendencia pretende paliarse 

con la toma de conciencia por parte de los editores en revistas de gran impacto, 

de la necesidad de publicación de los estudios “negativos”, implementando la 

creación de ediciones especiales en sus números (169,170). Pese a los 

resultados negativos, siempre pueden obtenerse lecciones que, o bien orienten 
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a futuros estudios a solucionar limitaciones presentadas, o bien a cerrar vías de 

estudio cuya futilidad queda patentemente constatadas. Todo ello en aras del 

avance del conocimiento científico (171), circunstancia que hemos intentado 

reflejar en las secciones donde discutimos cuestiones metodológicas que 

podrían mejorarse en futuras investigaciones relacionadas con cada estudio 

individual. 

 

5.5. Desarrollo y regulaciones de las nuevas tecnologías aplicadas a la 

evaluación objetiva y asistencia de pacientes con temblor esencial 

 

Dos aspectos a tener en cuenta en la aplicación de las nuevas tecnologías al 

campo de la medicina son: i) los procesos de regulación de las autoridades 

competentes; ii) el grado de desarrollo tecnológico de la herramienta. 

Las aplicaciones para dispositivos smart se engloban dentro del grupo de 

dispositivos médicos, puesto que implican un uso con fines diagnósticos o 

asistenciales. En la Unión Europea, inicialmente las aplicaciones para 

smartwatches y smartphones, se situaban como dispositivos médicos clase I no 

invasivos y mínimo riesgo (MEDDEV 2. 4/1Rev. 9 June 2010). Ante la 

emergencia de numerosos dispositivos y aplicaciones para distintos ámbitos de 

la salud, con versatilidad de funciones y adaptaciones con fines clínicos, 

posteriores regulaciones encuadran a las aplicaciones como dispositivos 

médicos activos, clase IIa, cuando pretenden diagnosticar o monitorizar 

procesos fisiológicos, cuya variación no entrañe un riesgo para los pacientes 

(MEDDEV 2.1/6 July 2016; Medical Devices Regulation 207/745, April 2017; 

(172)). 

El grado de desarrollo tecnológico se mide con el nivel de madurez de 

tecnología o bien Technology Readiness Level scale (TRL) desarrollada por la 
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NASA, que establece niveles desde 1 a 9 siendo esta última el mayor nivel de 

desarrollo, que implica accesibilidad y disponibilidad de uso en la práctica 

clínica (53,173). 

Las aplicaciones de smartwatch y smartphone diseñadas en nuestro estudio 

para la medición de intensidad del temblor en pacientes con TE, implican un 

nivel de desarrollo equivalente a TRL-3-4 (funcionamiento analítico y 

experimental como prueba de concepto constatados, iniciándose validación de 

componentes básicos de funcionamiento en condiciones clínicas controladas). 

La aplicación empleada corresponde a una versión de prueba que requiere de 

procesamiento posterior de la señal, pero permite el registro objetivo de la 

intensidad de temblor de forma mínimamente intrusiva en una consulta. Así 

que además de resolver las cuestiones científicas, se requerirán futuros 

desarrollos de automatización para conseguir una versión apta para someterse 

a validación clínica con vistas a obtener su aprobación para la práctica clínica 

diaria. Estos desarrollos, son muy dependientes de la inversión económica 

pública o privada y su viabilidad dependerá del éxito en los desarrollos de 

etapas posteriores y las circunstancias del mercado. 

La interacción con pantallas de los pacientes con temblor evaluada por medio 

de otra aplicación diseñada ad hoc en el segundo estudio de esta tesis doctoral, 

es una primera aproximación a las posibles dificultades que los pacientes con 

TE podrían encontrarse en su manejo. El grado de desarrollo de la herramienta 

es muy bajo y asimilable a un nivel TRL-1-2 (observación y descripción de 

principios básicos; formulación del concepto y potencial aplicación de la 

tecnología). Pese a que en este estudio no fuimos capaces de detectar 

diferencias relevantes, sería importante asegurar su correcto uso por pacientes 

en aquellas patologías en las que se pretenda un seguimiento a distancia que 

requiera la interacción con estos dispositivos (98,174,175) por medio de nuevas 

herramientas que permitan una evaluación fidedigna de esa interacción.  
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Por último, sometimos a prueba un dispositivo consistente en materiales 

piezoeléctricos (similares a los empleados en la fabricación de smartphones) 

conectados a un ordenador, que son estimulados a distintas frecuencias de 

vibración mediante la programación de un software informático. Este es un 

sistema pionero y diseñado ad hoc por el equipo investigador, con un nivel de 

desarrollo bajo equivalente a TRL2-3 (concepto tecnológico y potencial 

aplicación formulada, funcionamiento analítico y experimental como prueba de 

concepto no confirmados).  

 

5.6. Retos de las nuevas tecnologías trasladables al campo de temblor 

esencial 
 

Como se ha mencionado en diversos apartados de la presente tesis doctoral, las 

nuevas tecnologías suponen una herramienta fundamental con innumerables 

aplicaciones al campo de la medicina. 

Las iniciativas estatales públicas I+D+i, así como del sector privado son 

fundamentales para llevar a cabo los retos que nos plantea la tecnología 

emergente en el campo de los trastornos del movimiento (51,53,80,175–179). 

Éstas se han llevado a cabo desde sus inicios, con disparidad de metodologías 

e intereses comerciales que han propiciado la toma de caminos muy diferentes 

desde perspectivas poco colaborativas y opacas, con escasa participación de los 

organismos y sociedades científicas. Sin embargo, en los últimos años, se han 

propuesto iniciativas desde diversas sociedades científicas nacionales como la 

Sociedad Española de Neurología, (con la creación de un comité de nuevas 

tecnologías) así como el grupo de trabajo en tecnología de la Sociedad 

Internacional de Trastornos del Movimiento (MDS), encaminadas a liderar el 

cambio hacia una evaluación clínica objetiva digital para la enfermedad de 

Parkinson, con potenciales aplicaciones a otros trastornos del movimiento 
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como el temblor esencial. De esta forma, la MDS se ha marcado unos objetivos 

a seguir en los próximos años para la implementación de medidas obtenidas 

digitalmente en pacientes con enfermedad de Parkinson, con el uso de nuevas 

tecnologías móviles aplicadas al campo de la salud (mHealth) (180). Estas 

pasan por, la identificación de medidas digitales relevantes para los pacientes 

centrada en ellos, criterios de selección para combinaciones de dispositivos que 

ofrezcan mayor beneficio, desarrollo de plataformas accesibles, escalables y 

seguras, para la integración de datos con vistas a mantener un trabajo 

colaborativo que permita el avance en el campo de los trastornos del 

movimiento, con el potencial de ser trasladables al estudio de TE. 

 

5.7. Consideraciones finales: futuros desarrollos tecnológicos en la 

evaluación objetiva y asistencia de pacientes con temblor esencial 
 

Atendiendo a las tecnologías evaluadas en esta tesis doctoral, la evaluación de 

la intensidad temblor con smartwatches en TE podrá mejorarse en el futuro por 

medio de la automatización del proceso de detección de temblor junto al 

análisis del contexto de aparición (137,138), que permitirá alcanzar los hogares 

y tareas de la vida diaria de los pacientes para monitorización de su temblor de 

una forma mínimamente intrusiva (136). Sin embargo, estos desarrollos 

deberían de contar con el conocimiento del mínimo cambio detectable 

clínicamente significativo de las herramientas utilizadas. A su vez, la potencial 

aplicabilidad de los avances realizados en las medidas digitales de temblor en 

enfermedad de Parkinson (180), ligada al procesamiento de señales a gran 

escala por medio de distintas aplicaciones de Inteligencia artificial (89) daría 

un impulso notable al conocimiento de TE en entornos no hospitalarios, y por 

tanto en la elaboración de estrategias que faciliten su asistencia.  
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Para la creación de redes de tele-asistencia desde estos entornos no controlados, 

basadas en las nuevas tecnologías móviles aplicadas al campo de la salud 

(mHealth) es preciso asegurar una correcta interacción de sus usuarios con el 

sistema. Esta interacción con pantallas táctiles de los smartphones debería ser 

evaluada con tareas de dificultad incremental en futuros estudios que incluyan 

mayor número de pacientes con TE, para dilucidar si la intensidad de temblor 

es un factor independiente, al igual que lo son la edad y el bajo nivel de uso de 

móvil descritos en el segundo trabajo de esta tesis doctoral. Sumado a estas 

medidas, sería interesante el diseño de herramientas de evaluación con fines 

clínicos y de investigación que permitan una valoración fidedigna y relevante 

del manejo de tecnología, como por ejemplo la interacción con pantallas. 

Por último, la búsqueda de nuevas vías de tratamiento basadas en dispositivos 

tecnológicos, como por ejemplo la estimulación mecánica vibratoria mostrada 

en esta tesis doctoral, abre un horizonte pendiente de explorar de forma 

completa, que utiliza las propias vías aferentes sensoriales del organismo, como 

fuente de intervención sobre los circuitos neuronales responsables de las 

manifestaciones del temblor en pacientes con TE, pero con potencial aplicación 

a otros trastornos del movimiento.  

Con los novedosos dispositivos de estimulación mecánica, que ejercen su 

efecto inmediato sobre la piel, estimulando mecanorreceptores de la superficie, 

de forma inmediata, deberá tenerse muy en cuenta la variabilidad intrínseca de 

la intensidad del temblor en el tiempo. A su vez, surge la incógnita sobre si las 

vibraciones aplicadas a la superficie de la piel de pacientes con TE realmente 

alcanzan a los circuitos implicados en el temblor, o bien actúan a otros niveles 

generando un efecto impredecible. Por ello, los futuros estudios que impliquen 

intervenciones inmediatas sobre temblor, requerirán del estudio de situaciones 

prolongadas antes del momento de intervención, para identificar la variabilidad 

intrínseca del temblor en cada sujeto de estudio, y de esta forma poder analizar 
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correctamente las variaciones que pueden coincidir con el momento de la 

intervención por azar, así como comparar los hallazgos con estudios 

neurofisiológicos de las vías potencialmente implicadas. 

Por tanto, todavía queda un camino apasionante por recorrer, no exento de 

dificultades técnicas y clínicas pendientes de superar, como las mencionadas 

en esta tesis doctoral. Estamos convencidos que gracias a las ventajas que 

aporta la colaboración estrecha con la ingeniería, se seguirán desarrollando 

Nuevas Tecnologías al alcance del profesional, para asistir a los pacientes con 

trastornos del movimiento en general y temblor esencial en particular. Esta 

sinergia confluye en la formulación clínica de las preguntas concretas y 

relevantes en el campo, que permitan resolver las complejas incógnitas que para 

los clínicos serían difíciles de alcanzar sin esta colaboración. 
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6. CONCLUSIONES 

 

La adaptación de un smartwatch por medio de una aplicación diseñada ad hoc 

permite la medición de la intensidad de temblor en pacientes con TE. 

• Existe una buena correlación en la intensidad de temblor en reposo, 

postural y cinético (maniobra de los vasos) registrada con smartwatch 

frente a la escala FTM-TRS. 

• La repetibilidad de medida con smartwatch fue excelente. 

• La aceptación del smartwatch por los pacientes para seguimiento de 

temblor fue muy buena. 

 

El análisis objetivo de la interacción con pantallas táctiles de smartphones de 

pacientes con TE es factible por medio de una aplicación diseñada ad hoc. 

• Esta interacción con pantallas táctiles en pacientes con temblor no reveló 

diferencias con respecto a los sujetos control en cuanto a precisión y 

duración de las tareas realizadas. 

• Los sujetos más longevos y con menor uso de móvil previo emplearon 

más tiempo para la realización de las tareas. 

• Se requieren futuros estudios sobre el uso de teléfonos inteligentes en 

TE, para apoyar su uso asistencial. 

 

La aplicación de vibraciones en la superficie de la piel del miembro con temblor 

en pacientes con TE no redujo sistemáticamente su intensidad.  

• La estimulación vibratoria en la superficie de la piel requiere de futuros 

estudios neurofisiológicos que comprueben si el estímulo mecánico 

aplicado realmente actúa a nivel de las vías implicadas en la génesis o 
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propagación patológica del temblor: núcleo olivar inferior, cerebelo, 

tálamo y corteza cerebral.  

• La variabilidad intrínseca de la intensidad del temblor debería tenerse en 

cuenta en futuros estudios que pretendan evaluar la respuesta inmediata de 

dispositivos de estimulación mecánica directa.  

 

Como conclusión integradora, las Nuevas Tecnologías están brindando nuevos 

abordajes diagnósticos y terapéuticos para el temblor esencial en particular y 

los trastornos de movimiento en general.  
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8. ANEXOS 

 

8.1. Tablas anexas 

Tabla A.I. Se muestran los códigos de búsqueda en Pubmed, correspondientes a los 
datos señalados en la Figura III. 

Parámetro de búsqueda Código de búsqueda en buscador Pubmed 
Smartwatch y temblor smartwatch[All Fields] AND ("tremor"[MeSH Terms] 

OR "tremor"[All Fields]) AND ("2009/01/01"[PDAT] 

: "2018/12/31"[PDAT]) 

Smartphone y temblor ("smartphone"[MeSH Terms] OR "smartphone"[All 

Fields]) AND ("tremor"[MeSH Terms] OR 

"tremor"[All Fields]) AND ("2009/01/01"[PDAT] : 

"2018/12/31"[PDAT]) 

Dispositivos de asistencia 

y temblor 

"Self-Help Devices"[Mesh] AND ("tremor"[MeSH 

Terms] OR "tremor"[All Fields]) AND 

("2009/01/01"[PDAT] : "2018/12/31"[PDAT]) 
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Tabla A.II. Se muestra un resumen de las variables recogidas en los diversos estudios. 

Tipo de Variable  
Sociodemográfica Fecha nacimiento, fecha estudio, sexo. 

Enfermedad Antecedentes personales, Tiempo de duración de la 

enfermedad, Severidad de la enfermedad (Escala FTM-

TRS), medicación. 
Severidad clínica del 
temblor 

Ítems escala FTM-TRS para temblor de reposo, temblor 

postural, temblor cinético (dedo-nariz), temblor cinético 

(maniobra de los vasos). 
Intensidad del temblor 
medida por smartwatch 

El Root Mean Square (RMS) de la velocidad angular 

medida por los giróscopos, a la frecuencia dominante del 

temblor en el rango 4-8Hz, con ventanas móviles de 1 

segundo de intervalo. 
Uso del móvil Número de usos al día de smartphone, tipos de uso del 

smartphone, preferencias de tipo de móvil de los 

usuarios. 
Tareas del móvil Precisión o grado de acierto en realización tareas de 

golpeteo básico y golpeteo secuencial, tiempo medio de 

apagado de alarma en doble golpeteo, tiempo medio entre 

golpes de doble golpeteo, tiempo en apagado de alarma 

en tarea de arrastre. 
Intensidad del temblor 
medida como flexo-
extensión de muñeca con 
sensores inerciales 

RMS de la diferencia de velocidades angulares de los 

giróscopos de mano y antebrazo, a la frecuencia 

dominante del temblor en el rango 3-12Hz, con ventanas 

móviles de 1 segundo de intervalo. 
Frecuencias de 
estimulación vibratoria 

50, 250, 50 hasta 450 (creciente), 50-450Hz (aleatoria). 

Frecuencia del temblor Oscilación medida en Hz. 
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Evaluación de efecto de la estimulación vibratoria aferente sobre el temblor  
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