
TEMBLOR

Ma rí a  Ga l lardo  Ga rc ía

R 2 MF yC – C SI  Alt o  Pa la ncia



DEFINICIÓN

Movimiento anormal involuntario de características rítmicas,
repetitivas y oscilatorias, con frecuencia y amplitud regulares.

Ritmicidad ≠ corea, tics, mioclonías, balismo, distonías,
discinesias o algunos tipos de epilepsia.

Trastorno del movimiento más frecuente en Atención Primaria.



CLASIFICACIÓN

Zarranz, J. J. (2013). Neurología. Elsevier Gezondheidszorg.



De reposo

De acción 

en una parte del cuerpo en relajación, 
apoyada contra la gravedad, no asociado a 
actividad voluntaria (manos en el regazo) 

Músculos 
relajados 

↑ con estrés y 
concentración 

↓ con 
movimientos 
voluntarios 

Enf. de Parkinson
Parkinsonismo inducido 

al mantener una posición en contra de la 
gravedad (brazos al frente) 

Músculos 
contraídos 

↑ con movimientos 
voluntarios 

Temblor fisiológico
Temblor esencial
Alteraciones metabólicas
Deprivación OH o drogas 

al realizar movimientos  voluntarios, 
invariable durante todo 

Movimientos 
voluntarios  

Invariable Lesión cerebelosa (TCE, 
EM, tumor)

Inducido por drogas
(litio, alcohol) ↑ con movimientos 

dirigidos  
al realizar movimientos específicos, 
aumenta al llegar al objetivo (maniobra 
dedo-nariz) 

al contraer un músculo contra resistencia 
(empuje, pesa, instrumento) 

Contracción Variable 
Aguantar peso en una 
mano 

Postural 

Cinético 
inespecífico 

Cinético 
intencional 

Cinético 
isométrico 



TEMBLOR PARKINSONIANO

• > 60 años.

• Temblor de reposo.

• Aumenta con la concentración (recitar los meses hacia atrás), con el estrés (observados) y la fatiga.

• Disminuye con los movimientos voluntarios( y/o durante el sueño.

• Suele persistir durante la marcha.

• Asimétrico: inicio y progresión unilateral.

• > 70 años: mandíbula, lengua o cabeza (afirmativo).

• A veces solo por palpación, el paciente lo nota “por dentro”.

• 10% temblor postural con latencia de unos segundos (TE no tiene latencia).

Diagnóstico de sd parkinsoniano:
- Bradicinesia

+ (1)

- Rigidez muscular

- Temblor de reposo a 4-6 Hz

- Inestabilidad postural



ENFERMEDAD DE PARKINSON
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Fármacos parkinsonizantes

Neurolépticos típicos Clorpromazina, flufenazina, tietilperazina, 
tioridazina, trifluoperazina 
Haloperidol, droperidol 
Pimozida 
Flupentixol, zuclopentoxol 

Neurolépticos atípicos Aripiprazol, olanzapina, risperidona 

Benzamidas Cleboprida, cinitaprida, metoclopramida, 
sulpirida, tiaprida

Deplecionantes dopaminérgicos Tetrabenazina, reserpina 

Adrenérgicos centrales Metildopa 

Antiarrítmicos clase III Amiodarona 

Antiepilépticos Ácido valproico 

Antipsicóticos Litio 

Inhibidores de la colinesterasa Donezepilo, rivastigmina 

ISRS Citalopram, escitalopram, fluoxetina, 
fluvoxamina, paroxetina, sertralina 

Opioides Meperidina 
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Parkinsonismo farmacológico: 
- temblor bilateral simétrico

- temblor postural y de reposo

- escasa evolutividad

- temblor mandibular aislado

- discinesia orolingual

- no responde a levodopa



TEMBLOR ESENCIAL

• Muy frecuente. Prevalencia hasta 3,9% población general; 5,1% en > 65 años; no diferencias por sexo.

• 2 picos: adolescencia y > 50 años.

• 60% antecedentes familiares (herencia AD).
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• 2 picos: adolescencia y > 50 años.
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• Temblor postural.

• Bilateral y simétrico. Predomina en manos o brazos y cabeza (negación), también en párpados, lengua, mandíbula,

laringe (voz entrecortada, caprina), menos frecuente en piernas. Típico en reposo solo tiembla el dedo pulgar.

• Aumenta con movimientos voluntarios (introducir una moneda en una ranura, beber de un vaso, prueba dedo-nariz,

escribir y dibujar -sin apoyar la mano en la mesa-), con el estrés (observados) y al sostener un peso (disminuye en el temblor

fisiológico).

• No suele aumentar durante la marcha.
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• Interfiere con los movimientos voluntarios como escribir, comer, beber o asearse y puede llegar a ser incapacitante.

• 60% presentan alivio con el alcohol, aunque tiene efecto rebote.



TEMBLOR ESENCIAL

Zarranz, J. J. (2013). Neurología. Elsevier Gezondheidszorg.



Temblor esencial
Enfermedad de 

Parkinson

Antecedentes familiares Muy frecuentes Infrecuente 

Edad Adolescencia y >50 años >60 años 

Sexo Igual Hombres 

Temblor Postural Reposo 

Comienzo y evolución Simétrico Asimétrico 

Distribución Manos, cabeza, voz Mano – pierna – mano 

Síntomas asociados Ninguno 
Bradicinesia, rigidez, 
inestabildiad

Sensibilidad al alcohol Sí No 



TEMBLOR FISIOLÓGICO 

• Todos.

• Temblor postural.

• Alta frecuencia (10 Hz).

• Disminuye al sostener un peso en la
extremidad afectada.

• Relacionado con la actividad cardiaca (efecto
balistocardiográfico) y a nivel neural mediado
por receptores beta-adrenérgicos musculares.

Zarranz, J. J. (2013). Neurología. Elsevier Gezondheidszorg.
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TEMBLOR FISIOLÓGICO 

Analítica:

- Hemograma

- BQ con función renal, hepática y tiroidea
- Niveles de fármacos
- Cobre, magnesio 
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TEMBLOR CEREBELOSO 

• Temblor de acción (cinético/intencional), con oscilaciones lentas a lo largo del
recorrido del movimiento.

• Causas: alteraciones cerebelosas, TCE, OH, tumor, ACV, EM.

• El temblor puede afectar al tronco y a la cabeza, donde se observa cuando el
paciente está de pie o durante la marcha.

• Clínica asociada: ataxia y alteración del equilibrio, dismetría, disinergia,
adiadococinesia, disartria, nistagmo y movimientos oculares anormales.

• RM prueba de imagen de elección.



TEMBLOR POR FÁRMACOS Y TÓXICOS  

• Puede presentarse meses después y suele desaparecer tras su retirada (semanas o meses).

Casabella Abril, B., & Martínez Gisbert, C. (2017). Temblor. AMF, 13(2):89–97.



TEMBLOR PSICÓGENO 

• Incongruencias.

• Comienzo brusco y remisiones espontáneas.

• Combinación de temblor de reposo, postural e intencional.

• Cambios de amplitud y frecuencia con la distracción o el movimiento
voluntario de la otra extremidad.

• Al explorar la articulación se percibe resistencia.

• Emigración del temblor.









ANAMNESIS 

• Antecedentes familiares de temblor.

• Consumo de fármacos y tóxicos u otros estimulantes. 

• Características del temblor: 
1. edad de inicio 
2. localización
3. simetría
4. frecuencia
5. amplitud 
6. en qué situación cinética predomina (reposo, postura o intención) 
7. evolución 
8. factores desencadenantes o modificadores 

• Clínica asociada: datos de enfermedad neurológica, psiquiátrica o endocrino-metabólica. 

• Grado de incapacidad. 



EXPLORACIÓN FÍSICA 

• Se realiza una exploración física general y neurológica completa,
especial atención:
• Localización del temblor y en qué situación cinética aparece o predomina. En bipedestación y

sedestación.
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• Causas de aumento del temblor fisiológico.



Casabella Abril, B., & Martínez Gisbert, C. (2017). Temblor. AMF, 13(2):89–97.



S.E.D.M.D.F. & Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria. (2009). Guía de ayuda al diagnóstico 
en atención primaria (2a ed.). SEMFYC, Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria.



S.M.D.M.D.F. & Sociedad Madrileña de Medicina de Familia y Comunitaria. (2005). Recomendaciones 
prácticas para el médico de familia. Sociedad Madrileña de Medicina de Familia y Comunitaria.



TRATAMIENTO TEMBLOR ESENCIAL
• No existe tratamiento curativo ni modificador. Hasta un 30-50% no responden.

• Tratamiento de rescate: en situaciones estresantes concretas (entrevista, hablar en público…).

- Dosis única PROPRANOLOL 10-20 mg 30 min-1 hora antes.

- Dosis única ALPRAZOLAM 0,5 mg 30 min-1 hora antes.

• Tratamiento crónic0: si discapacidad funcional o emocional.

- PROPRANOLOL: inicio 10 mg/día --- aumentar 10 mg cada 3-7 días hasta mínimo 30 mg/día repartidos en 3
tomas. Dosis máxima: 320 mg/día. EA: cefalea, cansancio, disfunción eréctil, hiperreactividad bronquial,
bradicardia e hipotensión. Tolerancia.

- PRIMIDONA: inicio 62,5 mg/día por la noche --- aumentar 62,5 mg cada semana hasta mínimo de 375 mg
diarios repartido en 3 tomas. Dosis máxima: 750 mg/día. EA: muy frecuentes; náuseas, vómitos, sedación,
confusión, mareo, inestabilidad y vértigo. Control GGT. Tolerancia. CI: porfiria aguda intermitente. Ajuste en
IR e IH.

- En monoterapia o de forma conjunta.





SEN. (2019). Manual de Práctica Clínica en Neurofarmacología, Start & Stop. 
Recomendaciones diagnóstico-terapéuticas de la SEN 2019. ediciones SEN. 



PUNTOS CLAVE 

• Aproximación diagnóstica: localización, en qué situación cinética se produce (en reposo, con la
postura, de intención); existencia de antecedentes familiares; uso de fármacos inductores de
temblor y si existe parkinsonismo o alteración cerebelosa.

• Se deben descartar causas secundarias que puedan aumentar el temblor fisiológico.

• El temblor esencial es el trastorno del movimiento más frecuente. Antes de plantear un
tratamiento se debe investigar el grado de discapacidad funcional o emocional.

• Derivar si:
• parkinsonismo no farmacológico
• focalidad neurológica
• enfermedad cerebelosa
• TE que no responde a tratamiento
• diagnóstico ambiguo
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