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Hoja informativa 

Estimulación cerebral profunda: Un tratamiento probado en 
trastornos motores, como la enfermedad de Parkinson, la 
distonía y el temblor esencial.
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La enfermedad de Parkinson, la distonía y el temblor esencial representan una 

considerable carga creciente a escala mundial.1 

 

 La enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno neurológico progresivo y crónico, que 

afecta a 6,3 millones de personas en todo el mundo.1 En Europa, el Parkinson afecta a 1,2 

millones de personas.2 

 La enfermedad de Parkinson está causada por una escasez de las células productoras de 

dopamina, una sustancia que el cerebro utiliza para transmitir señales.3 Los síntomas 

principales son las dificultades motrices, como temblores, rigidez, bradicinesia (lentitud de 

los movimientos) e inestabilidad postural.4 

 Dada la mayor incidencia de la enfermedad de Parkinson a partir de los 65 años de edad, se 

prevé que su prevalencia aumente a medida que la población envejezca.5 

 

 La distonía es un trastorno neurológico motor, caracterizado por la presencia de 

contracciones musculares prolongadas, que ocasionan torsiones y movimientos repetitivos, 

o posturas anormales.  

 No se conoce plenamente la causa exacta de la distonía, pero se cree que está asociada a  

un mal funcionamiento o lesión de una zona cerebral denominada ganglios basales, que 

controla el movimiento.6 

 La distonía puede afectar a un área concreta del cuerpo, o extenderse más 

generalizadamente a través de varios grupos musculares. Estas contracciones musculares 

pueden ser dolorosas y dificultar las actividades diarias normales.  

 La distonía afecta a más de 500.000 personas en toda Europa, entre las que se incluyen 

hombres, mujeres y niños de todas las edades y entornos.7 

 La distonía es crónica, pero la gran mayoría de las distonías no afectan a otras funciones 

cerebrales. Se trata del tercer trastorno degenerativo más común, después de la 

enfermedad de Parkinson y del temblor esencial8. 

 

 El temblor esencial (TE) constituye el trastorno por temblor más habitual, y se caracteriza 

por un temblor postural y/o cinético.  

 El TE puede ser progresivo. Habitualmente, el temblor comienza en un lado del cuerpo, pero, 

con el tiempo, termina por afectar a ambos lados, convirtiéndose en una enfermedad bilateral.9 

 El trastorno aparece, como promedio, entre los 40 y los 50 años.10 
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 La causa exacta del TE se desconoce. No obstante, se cree que puede deberse a la 

afectación de varias partes del cerebelo. En la mayoría de los casos, el TE es hereditario. 

Los hijos de una persona que padece temblor esencial tienen un 50% de probabilidades de 

heredar el trastorno.11 

 El TE afecta sobre todo a las extremidades superiores (~90% de los pacientes), seguido 

de la cabeza (~30%), la voz (~20%), y la cara o la mandíbula (~10%). El temblor en la 

cabeza se manifiesta como un movimiento de asentimiento o negación. Algunos pacientes 

con TE muestran también signos de afectación en el andar.11 

 

No existe cura para estos trastornos del movimiento, pero sí es posible controlar sus 

síntomas. 

 

 El tratamiento farmacológico para la enfermedad de Parkinson, la distonía y el temblor 

esencial va dirigido a minimizar los síntomas motores de la enfermedad. No obstante, en 

muchos pacientes ya no es posible controlar los síntomas motores solamente con 

medicación, por lo que estos síntomas afectan significativamente a las actividades diarias 

y a la calidad de vida de los afectados, y constituyen una gran carga para los pacientes y 

sus cuidadores. 

 La estimulación cerebral profunda (ECP) ayuda a los pacientes a controlar estos 

trastornos motores.1 

 La ECP es una intervención quirúrgica utilizada para mejorar los síntomas motores de la 

enfermedad de Parkinson, la distonía y el temblor esencial.1 

 

Cómo funciona la estimulación cerebral profunda 

 

 La intervención de ECP consiste en implantar quirúrgicamente un pequeño dispositivo 

médico que envía señales al cerebro.  

 El médico coloca uno o dos cables aislados, denominados electrodos, en una diana 

nerviosa.  

 A continuación, los electrodos se conectan al estimulador (semejante a un marcapasos), 

que se coloca normalmente por debajo de la piel en la zona torácica.  

 El dispositivo produce impulsos eléctricos débiles, que estimulan una región específica del 

cerebro. 

 Esta estimulación puede contribuir a regular la señalización nerviosa, con la consiguiente 

mejoría de los síntomas de los trastornos motores. 

 Si bien la ECP no es una cura, puede contribuir a mejorar la vida cotidiana de los 

pacientes con enfermedad de Parkinson, distonía o temblor esencial.1 
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Evidencia clínica de la efectividad de la estimulación cerebral profunda 

 

La efectividad clínica y la seguridad a largo plazo de la ECP están bien consolidadas. La 

estimulación cerebral profunda se lleva utilizando más de 15 años para tratar los síntomas de la 

EP que no es posible controlar solamente con medicación. 

 

 En 2003, el Instituto Nacional para la Excelencia Clínica (NICE) del Reino Unido declaró 

que la ECP era una intervención clínicamente eficaz y rentable para la EP.12 

 Del mismo modo, en Francia, la Agencia Nacional de Acreditación y Evaluación en la 

Salud declaró en 2002 que la ECP se trataba de un tratamiento eficaz para la enfermedad 

de Parkinson.13 

 En 2006, el Instituto Nacional para la Excelencia Clínica (NICE) del Reino Unido declaró 

que la ECP era una intervención clínicamente segura y eficaz para el tratamiento de la 

distonía.14 

 Tanto en la EP como en la distonía, los médicos utilizan escalas de puntuación estándar 

para evaluar la función motriz de los pacientes. 

 En varios estudios se ha demostrado una reducción de las puntuaciones UPDRS III  

(Escala III Unificada para la Puntuación de la Enfermedad de Parkinson) relacionada con 

una mejora de la función motora tras la estimulación cerebral profunda, al cabo de un 

periodo de seis meses a cinco años.15,16,17,18,19,20,21,22 

 En la distonía, varios estudios han demostrado una reducción de la puntuación en la 

escala Burke-Fahn-Marsden (BFMDRS) para la distonía y en la escala Toronto Western 

Spasmodic Torticollis Rating Scale (TWSTERS) tras el tratamiento con estimulación 

cerebral profunda.23,24,25,26,27,28,29,30,31,32 

 La estimulación cerebral profunda ha demostrado ser eficaz y segura en el tratamiento del 

temblor de las extremidades superiores. En la mayoría de los pacientes, se implanta 

unilateralmente el dispositivo en el lado opuesto al que presenta el temblor más 

pronunciado. De acuerdo con varios estudios clínicos, la ECP ha mostrado una mejora 

media del 60-90% del TE basada en puntuaciones clínicas.333 

 

Rentabilidad de la ECP: una mirada más de cerca a la enfermedad de Parkinson y la 

distonía 

 

 A pesar del coste de la intervención para el implante, la reducción de la medicación contra 

el Parkinson tras la ECP conduce a un ahorro general de los costes al cabo de dos años 

tras la cirugía. Además del ahorro de los costes derivado de la reducción de la 

medicación, se obtiene un ahorro adicional relacionado con la hospitalización, las 

consultas, la atención auxiliar y otros medicamentos a los seis meses de la cirugía.34 
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 En la enfermedad de Parkinson, la reducción de los costes farmacológicos y de los costes 

médicos directos, en combinación con la mejora de la puntuación en la escala UPDRS, 

hace que la ECP sea una opción más rentable que el tratamiento médico por sí solo. En 

comparación con el mejor tratamiento médico disponible, la ECP se asocia a menores 

costes farmacológicos y menores costes médicos directos, al tiempo que mejora las 

puntuaciones totales en la escala UPDRS.353,36 

 La mejora de la capacidad de autocuidado derivada de la ECP reduce la carga para los 

cuidadores de los enfermos de Parkinson. De hecho, un estudio ha mostrado una 

reducción del 57% en la dependencia de los cuidadores para las actividades de la vida 

diaria.24 

 A pesar del coste del dispositivo y de la intervención de ECP, los ahorros son lo 

suficientemente sustanciales como para producir un rendimiento de la inversión de 

36.904 € 2,2 años después de la cirugía.23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,35,36 

 
En suma, la estimulación cerebral profunda ha demostrado ofrecer eficacia a largo plazo, con 

una mejora de los síntomas que se sigue observando cinco años tras la cirugía. La seguridad a 

largo plazo de la ECP también está bien establecida. 
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