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RESUMEN 

Antecedentes: el curso crónico y progresivo de la enfermedad de Parkinson afecta de manera importante la funcionalidad del paciente 
en la esfera motora, funciones autonómicas y cognitivas. Estos pacientes se vuelven dependientes y generan altos costos familiares, 
sociales y económicos, entre otros, además de repercutir de manera desfavorable en la calidad de vida.
Objetivo: determinar el efecto de un neuroestimulador cerebral profundo en la calidad de vida de los pacientes con enfermedad de 
Parkinson. 
Pacientes y métodos: se realizó un estudio longitudinal, prospectivo, descriptivo y abierto en el que se evaluó la calidad de vida de los 
pacientes antes y después de la colocación de un neuroestimulador cerebral profundo. 
Resultados: se estudiaron 15 pacientes que tuvieron resultados estadísticamente significativos en las pruebas de Hoehn y Yahr, Schwab 
& England, UPORS Motor y en la calidad de vida. 
Conclusión: el neuroestimulador cerebral profundo mejora la calidad de vida en pacientes con enfermedad avanzada de Parkinson. 
Palabras clave: calidad de vida, estimulación cerebral profunda, enfermedad de Parkinson, POQ-39, SF-36. 

ABSTRACT

Background: Parkinson’s disease is chronic and progressive illness affecting motor, autonomic and cognitive spheres having a great 
impact on patient’s functionality, becoming totally dependant for care, with great familiar, social and economic costs, deteriorating their 
quality of life. 
Objective: To determine the impact on the quality of life related with health in patients who underwent surgical implantation of a deep-
brain-stimulation.
Patients and methods: We made a longitudinal, prospective, descriptive and open study evaluating patient’s quality of life before and 
after the deep-brain-stimulation collocation (DBS).
Results: 15 patients were studied. They improved their Hoehn & Yahr’s scale, Schwab & England scale, Motor UPDRS and their quality 
of life related with health. 
Conclusion: The surgical implantation of a deep-brain-stimulation in patients with Parkinson’s disease greatly improves their quality of 
life. 
Key words: quality of life, deep-brain-stimulation, Parkinson's disease, PDQ-39, SF-36. 
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La enfermedad de Parkinson es un pa-
decimiento neurológico degenerativo y 
progresivo, cuya génesis no se ha esclarecido 
y no ha sido posible modificar la historia na-

tural de la enfermedad.1 Se calcula que un millón de 
personas en Estados Unidos son afectadas: 0.3% en la 
población general y 3% en los individuos entre 65 y 90 
años de edad; 5 a 10% inician con la enfermedad antes 
de los 40 años. La expectativa de vida se reduce en 
los individuos con la enfermedad de Parkinson, pues 
tienen riesgo de muerte dos a cinco veces mayor.1,2 

En México, se manifiesta en 50 de cada 100,000 
habitantes y los más susceptibles son los hombres. El 
promedio de edad de inicio es a los 55 años, aunque 
con la edad aumenta su frecuencia. Son muy pocos los 
casos en los que se manifiesta antes de los 40 años.3 
En el ISSSTE se tienen registrados 456 pacientes con la 
enfermedad de Parkinson. Los síntomas más o menos 
constantes, en estos pacientes, son: temblores, bradisci-
nesia, rigidez y alteración de los reflejos posturales. Se 
distinguen por ser de inicio unilateral y progresan en 
un lapso de 6 a 15 meses; suelen tornarse bilaterales. El 
diagnóstico de la enfermedad de Parkinson es clínico 
y no existe ningún marcador biológico para establecer 
el diagnóstico definitivo ya que es histopatológico.4 

Con el advenimiento de la levodopa, en la segunda 
mitad del siglo XX, hubo gran expectativa para estos 
pacientes, pues la importante reacción a dicho me-
dicamento fue muy prometedora.5 La sorprendente 
reacción que se observa en 90% de los pacientes con 
la enfermedad de Parkinson, en las primeras fases del 
padecimiento, se considera de gran relevancia para el 
diagnóstico clínico del padecimiento. 

Con el paso del tiempo, la experiencia con este 
y otros fármacos, como los agonistas dopaminér-
gicos, inhibidores de la monoamino-oxidasa tipo B 
y los inhibidores de la catecol-O-metiltransferasa, 
ha demostrado que poseen grandes ventajas; sin 
embargo, tienen efectividad relativa, ya que a largo 
plazo demuestran pobre control de los síntomas y 
manifiestan efectos secundarios. Los nuevos agonistas 
dopaminérgicos y los inhibidores de la monoamino-
oxidasa tipo B son más caros que la levodopa o la 
selegiline y requieren pruebas más confiables para 
establecer su costo-efectividad. Aun así, la progresión 
de la enfermedad es inevitable; además, la eficacia, 

tolerancia e inocuidad de los medicamentos declinan 
proporcionalmente y de manera directa con el tiempo 
de evolución del padecimiento. La levodopa controla 
muchos síntomas, pero su prescripción prolongada 
produce complicaciones motoras muy discapacitantes, 
como: fenómenos “on-off’, fluctuaciones motoras, 
discinesias y el fenómeno de “fin de dosis”. 

La enfermedad de Parkinson es un trastorno de 
naturaleza motora; sin embargo, suelen aparecer 
síntomas neurovegetativos y del estado de ánimo en 
el curso de la enfermedad. Las manifestaciones depre-
sivas se observan en 70 al 100% de los pacientes con 
dicho padecimiento.5,6 La magnitud de los síntomas 
es variable e intervienen diversos mecanismos, desde 
los psicodinámicos hasta la disminución en la síntesis 
de monoamidas.8 También, se han descrito alteracio-
nes funcionales de las áreas frontales, el área motora 
suplementaria y la corteza prefrontal, ocasionadas 
por la alteración de las eferencias tálamo-corticales 
de los ganglios basales.9,10 El tratamiento está dirigido 
principalmente al mejoramiento de la función motora; 
no obstante, los pacientes manifiestan complicaciones 
por los efectos secundarios del tratamiento farmacoló-
gico, en especial en estadios avanzados,11 lo cual tiene 
mayor efecto en la calidad de vida.12 

Otros tratamientos utilizados son los quirúrgicos. 
La primera palidotomía se realizó en 1939 por Russel 
Meyers; éste señaló diversas complicaciones debido a 
que se realizaba con técnica abierta. En 1948, Spiegel y 
Wycis desarrollaron la técnica estereotáxica; en 1952, 
Cooper ligó de forma accidental la arteria coroidea 
anterior en un paciente con la enfermedad de Parkin-
son y destruyó el complejo palidotalámico aferente 
produciendo disminución de la rigidez, distonía y 
temblor contralateral sin producir hemiparesia. Las 
técnicas quirúrgicas históricas consistían en: resec-
ción cortical (Bucy y Klemme), capsulotomía interna 
(Browder), pedunculotomía (Walter), piramidotomía 
(Putnam) y rizotomías de las raíces posteriores, pero 
todas producían hemiparesia. La prescripción de le-
vodopa, en el decenio de 1960, disminuyó de manera 
trascendental el número de operaciones. Al tener 
mayor experiencia con la administración de dicho 
fármaco y sus complicaciones motoras, nuevamente se 
intentaron procedimientos quirúrgicos como la palido-
tomía ventroposterolateral, la cual demostró ser útil en 
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el tratamiento de los pacientes que sufrían discinesias 
debilitantes inducidas por los medicamentos. 

La estimulación cerebral profunda inició en la déca-
da de 1960, cuando el grupo de Grenoblen en Francia, 
dirigido por Benabid y sus colaboradores,13,14 observó 
durante una talamotomía convencional, para tratar 
un paciente con temblor esencial, que se producía 
disminución de los síntomas cuando se efectuaba la 
estimulación directa durante la cartografía talámica, 
antes de realizar la lesionectomía. A estas observacio-
nes le siguieron diversos estudios que demostraron 
la utilidad del procedimiento en el tratamiento del 
temblor esencial y en el parkinsoniano.15,16 

Con la estimulación eléctrica continua (altas 
frecuencias en el núcleo subtalámico a través de la im-
plantación quirúrgica del dispositivo) se ha demostrado 
reducción de los síntomas motores de los pacientes con 
la enfermedad avanzada de Parkinson.17,18 En estudios 
de seguimiento se mejoró notablemente la movilidad 
y las discinesias disminuyeron hasta cinco años.19 Este 
tratamiento debe reservarse exclusivamente para los 
pacientes en quienes el beneficio sintomático será 
mayor que el riesgo quirúrgico.20 Se ha demostrado 
que la neuroestimulación subtalámica produce notable 
mejoría clínica en los pacientes menores de 75 años con 
la enfermedad avanzada de Parkinson y con fluctua-
ciones motoras graves. Los pacientes que reciben la 
neuroestimulación tienen periodos más largos y mejor 
calidad en la movilidad, subsiguiente mejoría en el 
desarrollo de las actividades diarias y mayor bienestar 
emocional. No se modifican los aspectos cognitivos, 
el estado de ánimo y el funcionamiento psiquiátrico. 
La neuroestimulación es buena estrategia terapéutica 
para los pacientes seleccionados cuidadosamente con 
la enfermedad avanzada de Parkinson.20 

La ventaja del tratamiento con neuroestimulación 
es la disminución de los síntomas de manera similar a 
la talamotomía.13,14 Su reversibilidad y capacidad para 
ajustar los parámetros de estimulación, de acuerdo 
con las necesidades del paciente y la progresión de 
la enfermedad, posibilitan la colocación de un neu-
roestimulador bilateral sin que los pacientes tengan 
disartria, contrario a lo que sucede con la talamotomía 
bilateral en 55% de las ocasiones. Limoussin y col. 
demostraron las ventajas de la estimulación subtalá-
mica bilateral.21 En los pacientes estudiados mejoró 

la puntuación total motora en 67% y las actividades 
de la vida diaria en 86.6%. La rigidez y la acinesia 
son los parámetros que mostraron mayor mejoría. 
Las distonías del periodo “off” desaparecieron por 
completo. Se observan mejores resultados con la 
implantación bilateral.16 La estimulación eléctrica del 
núcleo subtalámico, en la pars interna del globo pá-
lido, mejora significativamente la función motora en 
los pacientes en quienes ya no es eficaz el tratamiento 
médico.17 Las ventajas de la neuroestimulación y la 
palidotomía ventroposterolateral son poco notables 
en los periodos “on”, pero en la fase “off” se observan 
resultados satisfactorios, lo cual debe tener muy claro 
el paciente que se somete a estos tratamientos. De la 
misma manera, se disminuye hasta 30% la dosis total 
de medicamentos antiparkinsonianos. Sin embargo, 
se tienen algunos casos en los que, posterior a una 
palidotomía ventroposterolateral, debe aumentarse 
la dosis de medicamentos antiparkinsonianos; son 
mejor tolerados por los pacientes ya que no muestran 
tantas discinesias. 

Las desventajas de la neuroestimulación implican: 
costo elevado del neuroestimulador y cambio de ba-
terías (promedio de tres a cinco años), depende de los 
parámetros y uso del mismo. 

Las complicaciones posquirúrgicas más frecuentes 
de la neuroestimulación son las crisis convulsivas y 
los hematomas subdurales. Las complicaciones transi-
torias que se observan son parestesias contralaterales 
en la cara o las extremidades, desequilibrio, disartrias 
y distonías o contracciones tónicas de la cara o las 
extremidades contralaterales, las cuales desaparecen 
al ajustar los parámetros de estimulación.16 

Algunos estudios sugieren que la neuroesti-
mulación cerebral profunda es costo-efectiva en el 
tratamiento de la enfermedad de Parkinson, pues 
mejoran la calidad de vida de los pacientes, requieren 
menor administración y dosis de los fármacos.22

Los pacientes que son aptos para el tratamiento 
quirúrgico (colocación del neuroestimulador) son 
los que se encuentran en etapas tardías, menores de 
75 años, sin alteraciones psiquiátricas o demencia23 
y los que sufren discinesias debilitantes inducidas 
por los fármacos o fluctuaciones motoras a pesar 
del tratamiento médico adecuado. La decisión de 
someterse al tratamiento quirúrgico debe tomarse en 
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conjunto con el paciente, pues deben discutirse con 
claridad las ventajas y riesgos que se obtendrán. Estos 
procedimientos deben realizarse sólo en centros con 
experiencia quirúrgica estereotáxica y que dispongan 
de la cartografía intraneuronal intraoperatoria. 

El concepto de “calidad de vida” ha cobrado gran 
importancia, ya que la supervivencia de la población 
ha mejorado. En 1984, la OMS definió la salud, como: 
el completo estado de bienestar físico, mental y social, 
y no sólo la ausencia de enfermedades. Este término 
evolucionó desde la definición conceptual hasta mé-
todos objetivos, los cuales, mediante cuestionarios o 
instrumentos, generan escalas e índices que permiten 
determinar las dimensiones que conforman el estado 
de salud. En la actualidad, la salud de una persona se 
evalúa, más allá de su capacidad física, al tomar en 
cuenta su contexto social y salud mental.24 La calidad 
de vida consiste en la sensación de bienestar que 
experimentan las personas; representa la suma de 
sensaciones subjetivas y personales de sentirse bien. 

Debido a que la calidad de vida se basa en medi-
ciones con variables de subjetividad, se desarrollaron 
métodos de evaluación válidos, reproducibles y 
confiables.24 

El cuestionario “The Parkinson’s Disease Question-
naire” (PDQ-39) fue el primer instrumento específico 
para la evaluación de la calidad de vida relacionada 
con la salud en pacientes con dicha enfermedad.25 
El PDQ-39 ha sido sujeto de adaptación al idioma y 
cultura castellana (PDQ-39 Spanish version, PDQ-
39SV); dicha versión se acepta en aspectos de validez 
consistente y constructiva.25 Implica ocho aspectos de 
la enfermedad de Parkinson, como: movilidad, activi-
dades de la vida diaria, bienestar emocional, estigmas, 
apoyo social, cognición, comunicación y malestar 
corporal.26 Cubre ocho escalas que representan los 
conceptos de salud utilizados con mayor frecuencia 
en los principales cuestionarios, así como aspectos 
relacionados con la enfermedad y el tratamiento.27-29 

A principios de 1990, en Estados Unidos, se desa-
rrolló el cuestionario de salud SF-36 para utilizarse 
en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical 
Outcomes Study, MOS).28 Es una escala genérica que 
proporciona el perfil del estado de salud para aplicar-
se en los pacientes con la enfermedad de Parkinson 
o en la población general. Evalúa la calidad de vida 

relacionada con la salud en la población general y 
en subgrupos específicos, compara la gravedad de 
diversas enfermedades, detecta las ventajas de salud 
producidas por un amplio rango de tratamientos y 
valora el estado individual de salud de los pacientes.29 
Sus buenas propiedades psicométricas, evaluadas 
en más de 400 artículos30 y diversidad de estudios 
realizados, permiten la comparación de resultados y 
lo convierten en uno de los instrumentos con mayor 
potencial en el campo de la calidad de vida relaciona 
con la salud. Está compuesto por 36 preguntas (ítems) 
que valoran los estados positivos y negativos de salud. 
Se desarrolló a partir de varios cuestionarios utilizados 
en el MOS y consta de 40 conceptos relacionados con 
la salud.29 Este instrumento tiene gran validez, repro-
ducibilidad y sensibilidad para detectar cambios en 
el aspecto clínico y poblacional.31 Por ejemplo, tiene 
gran validez para cubrir y distinguir la gravedad de 
la enfermedad de Parkinson en comparación con otras 
escalas, como: Hoehn y Yahr, Columbia y UPDRS; es 
sensible a los cambios importantes de los pacientes, los 
cuales no son identificados por las escalas clínicas.32-34 
Los 36 ítems del cuestionario cubren las siguientes es-
calas: función física, papel físico, dolor corporal, salud 
general, vitalidad, función social, papel emocional 
y salud mental. Además, el SF-36 contiene un ítem 
de transición relacionado con el cambio en el estado 
de salud general respecto al año anterior. Este ítem 
no se utiliza para el cálculo de ninguna escala, pero 
proporciona información útil acerca de los cambios 
percibidos en el estado de salud durante el año previo 
a la elaboración del SF-36.35 

El conocimiento fisiopatológico y las limitaciones 
farmacológicas dan a los pacientes con enfermedad 
de Parkinson la oportunidad de recibir un tratamien-
to quirúrgico que demuestra ser satisfactorio en el 
control de las manifestaciones motoras y quizá en las 
no motoras de dicho padecimiento; sin embargo, no 
se conoce qué efecto tiene sobre la calidad de vida de 
los pacientes. 

OBJETIVO 

Conocer el efecto del neuroestimulador cerebral 
profundo en la calidad de vida de los pacientes con en-
fermedad de Parkinson, definida con pobre respuesta, 
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intolerancia o efectos adversos graves al tratamiento 
farmacológico. 

PACIENTES Y MÉTODOS 

Se incluyeron 15 pacientes con diagnóstico clínico 
de la enfermedad de Parkinson que no manifestaron 
alteraciones estructurales en la tomografía o en la 
resonancia magnética nuclear del cerebro. Se des-
cartaron las enfermedades que pudieran originar 
síndromes parkinsonianos, como trastornos meta-
bólicos o depósitos de metales pesados. También, se 
realizó una extensa evaluación neuropsicológica y 
psiquiátrica para descartar trastornos cognitivos o 
psiquiátricos agregados. Cada paciente se evaluó por 
el Comité de Cirugía de Parkinson y Otros Trastornos 
Extrapiramidales del Centro Médico Nacional 20 de 
Noviembre para dictaminar si eran aptos para la co-
locación de un neuroestimulador cerebral profundo. 
Se planteó a cada paciente seleccionado la posibilidad 
de realizarle el procedimiento quirúrgico por medio 
de estereotaxia, sus riesgos y ventajas. Una vez que 
el paciente y sus familiares aceptaron el procedi-
miento, firmaron un consentimiento informado. Se 
realizaron dos cuestionarios para evaluar la calidad 
de vida relacionada con la salud: PDQ-39 versión en 
español y SF-36, mismos que se aplicaron previo al 
procedimiento quirúrgico y posteriormente a los 6 
y 12 meses. Se realizó la escala de Unified Parkinson’s 
Disease Rating Scale (UPDRS), en su parte III (Motora) 
que va de 0 a 108 puntos, para evaluar la condición 
motora del paciente; la mayor puntuación se designó 
como la peor condición. Además, se utilizó la escala 
de Schwab & England (0 a 100%), en la que la mejor 
función tiene la mayor puntuación. Ambas se realiza-
ron en los tiempos establecidos (previo y posteriores 
a la intervención quirúrgica). Los parámetros del es-
timulador y el tratamiento farmacológico se ajustaron 
a tolerancia y respuesta. 

Se utilizó análisis estadístico descriptivo para datos 
agrupados; éstos se calcularon con medidas de tenden-
cia central, dispersión, posición y forma. Se incluyó la 
tabla de distribución de frecuencias (regla de Sturges) 
para el cálculo de los intervalos de clase. 

Se realizó el análisis de Wilcoxon para calcular 
estadísticamente si existió mejoría real, posterior a la 

colocación del neuroestimulador. En esta prueba se 
hizo la relación entre: mediciones prequirúrgicas, a los 
6 y 12 meses, de cada cuestionario (POQ-39 y SF-36). 

Los cálculos estadísticos se realizaron con el progra-
ma “minitab release” versión 14.1 para windows. 

Resultados 

Se incluyeron 15 pacientes con enfermedad compli-
cada de Parkinson. Los límites de edad fueron 41 y 
62 años; 73.3% eran hombres. El tiempo de evolución 
de la enfermedad, desde el inicio hasta el momento 
de su valoración, fue de 62 hasta 156 meses (media-
na de 120 y promedio de 114.8 meses). El rango de 
Hoehn y Yahr fue de 1 a 5 (moda 3 y se modificó a 
2 después de la cirugía). Los rangos de la escala de 
Schwab & England tuvieron 20% como mínimo (en 
una paciente) y máximo de 80%; el promedio fue de 
61.33% y la mediana de 60%. Éstos se modificaron 
seis meses después de la intervención quirúrgica con 
promedio de 76% y mediana de 80%; a los 12 meses 
el promedio fue de 78% y mediana de 90%. La escala 
de UPDRS, en su rubro motor, antes de la cirugía 
identificó rangos entre 27 y 52 puntos, promedio de 
39.07 y mediana de 41. A los seis meses el rango fue 
de 12 a 28 puntos, promedio de 19.2 y mediana de 18. 
A los 12 meses de la intervención: el puntaje mínimo 
fue de 6 puntos, máximo de 42, promedio de 17.27 
y mediana de 13. 

Antes del procedimiento quirúrgico la calidad de 
vida relacionada con la salud, determinada con el 
cuestionario SF-36, tuvo promedio de 53%, mediana 
de 55% y rango del 32 al 72%. Seis meses después de 
la colocación del neuroestimulador, se obtuvo valor 
mínimo de 27%, máximo de 85%, promedio de 59.53% 
y mediana de 58%. A los 12 meses el rango de calidad 
de vida fue de 34 y 90%; promedio de 66.4% y mediana 
de 67% (figura 1). 

La calidad de vida relacionada con la salud, de-
terminada con el cuestionario PDQ-39, tuvo rango 
de 19 y 69%; el promedio fue de 48.47% y la mediana 
de 49%. A los seis meses se observó un rango de 38 a 
97%, mediana de 65% y promedio de 65.6%. Al apli-
car los cuestionarios a los 12 meses se encontró como 
valor mínimo 32% y máximo 98%, el promedio fue de 
67.73% y la mediana de 69% (figura 2). 
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Al determinar si había diferencias con la escala de 
Schwab & England, se observó mejoría estadísticamen-
te significativa (p<0.005) a los 6 meses. Con la prueba 
de Wilcoxon, en la escala de Schwab & England, 
también hubo mejoría estadísticamente significativa 
(p<0.009) 12 meses después de la intervención. 

Discusión 

En este estudio se demostró la eficacia de la neuroes-
timulación en pacientes con la enfermedad avanzada 
de Parkinson y sus complicaciones motoras. En com-
paración con otras investigaciones, enfocadas sólo en 
la evaluación de las escalas motoras, en éste se utilizó 
la calidad de vida relacionada con la salud como pro-
pósito principal de estudio.17,19,36,37 En contraste con 
algunos trabajos, no se encontraron efectos de daño 
cognitivo,38,39 estado de ánimo40 y comportamiento.41 
La depresión tiene efectos importantes en el paciente 
acerca de la percepción de su enfermedad y los resul-
tados del tratamiento, incluida la estimulación cerebral 
profunda.42 A pesar de estos distractores, creemos 
que la neuroestimulación es superior al tratamiento 
farmacológico. 

De manera global, los pacientes mejoraron en la 
escala de Schwab & England, pero el promedio no fue 
tan marcado porque un paciente bajó su puntuación 
debido a complicaciones de infección local y de todo 
el sistema de estimulación; hubo rechazo crónico del 
material, se tuvo que retirar el neuroestimulador y 
solamente se prescribió tratamiento farmacológico. 
Lo mismo sucedió con el UPDRS motor, pero durante 
el tiempo que permaneció el neuroestimulador tuvo 
mejoría notable en su funcionalidad. Otro paciente 
evolucionó a atrofia de múltiples sistemas que empeo-
ró su calidad de vida, respuesta motora y respuesta 
a la estimulación cerebral. Un tercer paciente tuvo 
inconsistencia en la resolución de ambos cuestionarios 
(PDQ-39 y SF-36) debido a problemas depresivos y de 
ansiedad, lo cual influyó en las respuestas de calidad 
de vida relacionada con la salud, ya que las preguntas 
son muy subjetivas en varios puntos. 

La depresión es un factor significativo, por la va-
riabilidad que demuestra en la concepción de calidad 
de vida, en todos los pacientes con enfermedad de 
Parkinson. También, los efectos secundarios relacio-

Figura 2. Mejoría en el puntaje del PDQ-39 posterior al procedi-
miento quirúrgico. 

Figura 1. Mejoría en el puntaje del SF-36 posterior al procedimiento 
quirúrgico. 

Se utilizó la prueba de Wilcoxon para relacionar 
y determinar si estadísticamente hubo mejoría en la 
calidad de vida relacionada con la salud (cuestionario 
PDQ-39 a los 6 y 12 meses de la intervención quirúrgi-
ca). Se observó mejoría estadísticamente significativa 
en la calidad de vida a los 6 (p<0.002) y 12 meses 
(p<0.003). 

De acuerdo con la prueba no paramétrica de Wil-
coxon, con el cuestionario SF-36 se identificó mejoría 
a los 6 (p<0.033) y a los 12 meses posteriores a la 
intervención quirúrgica (p<0.003). 
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nados con la cirugía, estimulación eléctrica o cambios 
en los medicamentos pueden influir en la calidad 
de vida. La calidad de vida relacionada con la salud 
puede empeorar en los pacientes que sufren efectos 
secundarios graves.43,44 

En este estudio se observó que la estimulación 
cerebral profunda mejora todos los aspectos relacio-
nados con la calidad de vida de la enfermedad de 
Parkinson, que incluyen la función emocional y social. 
La estimulación cerebral profunda disminuye nota-
blemente, pero de manera incompleta, los síntomas 
en los periodos “off”. En los periodos “on” muestra 
poca o casi nula mejoría. 

Por esta razón, la intervención quirúrgica es más 
recomendable y debe restringirse en pacientes con 
discapacidades graves (fluctuaciones motoras o dis-
cinesias) inducidas por levodopa. 

La calidad de vida relacionada con la salud se basa 
en aspectos subjetivos de apreciación individual; por 
lo tanto, el efecto placebo no puede omitirse. Todos 
los estudios apoyan las ventajas motoras de la inter-
vención quirúrgica, pues tiene efectos notables en la 
calidad de vida y vale la pena someterse al riesgo de 
la cirugía estereotáxica e intervenir al paciente antes 
de alcanzar un nivel o calidad de vida demasiado 
bajo. En el futuro se debe estudiar el efecto del trata-
miento quirúrgico (estimulación cerebral profunda) 
en los cuidadores y familiares de los pacientes con la 
enfermedad avanzada de Parkinson.45,46 

La mejor calidad de vida social se explica por 
resultados satisfactorios en los periodos “off” de los 
síntomas motores y las discinesias. Éstos interfieren 
con el aspecto social, no sólo en la discapacidad funcio-
nal, sino en el “estigma” que generan los síntomas. 

Estos resultados son similares a los de estudios 
internacionales; sin embargo, en investigaciones 
recientes se ha observado mejor respuesta porque a 
todos los pacientes se les ha colocado un neuroesti-
mulador bilateral, lo cual incrementa el éxito en la 
respuesta.20,36,37,46 

Los excelentes resultados deben abrir nuevas 
perspectivas para realizar estos procedimientos con 
mayor frecuencia y dar el impulso necesario para la 
colocación de estimuladores cerebrales profundos 
bilaterales.47 Debido a que la muestra de pacientes fue 
muy pequeña, es conveniente efectuar investigaciones 

en una escala mayor y compararla con estudios inter-
nacionales (se tienen reportes de doble estimulación 
cerebral en 156 pacientes estudiados aleatoriamente). 
Es importante estar en conjunto con lo más innovador 
y vanguardista de todo el mundo. 
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