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Resumen
Int roducción: El impacto de la enfermedad de Parkinson (EP) en la vida de las personas que la 

padecen y en sus cuidadores repercute gravemente en su calidad de vida. No existe t ratamiento 

curat ivo. El t ratamiento va encaminado al cont rol sintomát ico. Se debe proporcionar una aten-

ción integral que mej ore la calidad de vida y consiga la máxima independencia.

Obj et ivos: Describir la experiencia en el t ratamiento quirúrgico de la EP en el Complej o Hospi-

talario Universitario de Albacete durante el período 2007-2010, valorar la calidad de vida del 

paciente con EP t ras una est imulación cerebral profunda y determinar el grado de sat isfacción 

del paciente.

Mat er ial  y mét odo:  Estudio descript ivo longit udinal,  para el que se recogen datos sociode-

mográfi cos,  así como la edad de comienzo de la enfermedad, los años de evolución,  e infor-

mación sobre la cal idad de vida antes y después del t ratamiento quirúrgico,  el grado de sa-

t isfacción,  compl icaciones posquirúrgicas y la evolución cl ínica.  Se ut i l iza el  cuest ionario 

PDQ-39,  cuest ionario de sat isfacción,  revisión de hist orias cl ínicas y ent revist a al  equipo 

neuroquirúrgico.

Resul t ados:  Han sido intervenidos 13 pacientes, de los cuales un 90,9 % refi eren estar sat isfe-

chos t ras la int ervención quirúrgica y un 81,9 % con su cal idad de vida.  La mej oría ha sido 

 not able en movi l idad,  act ividades de la vida diaria (AVD) y bienest ar emocional ,  pero ha 

 empeorado su valoración respecto al apoyo social  que reciben y al deterioro cognit ivo y la 

comunicación.
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Introducción

La enfermedad de Parkinson (EP) es la segunda enfermedad 
neurodegenerat iva más f recuente t ras la enfermedad de 
Alzheimer. Es una enfermedad crónica y progresiva de et iolo-
gía desconocida que carece de t ratamiento curat ivo en la ac-
tualidad; además, es una de las enfermedades neurológicas 
con mayor impacto en la vida de las personas que la padecen 
y en sus familias, ya que puede alterar todas sus necesidades 
básicas, causa una importante incapacidad y genera un enor-
me coste económico y social durante su evolución; además, 
la ansiedad y la depresión también son frecuentes, y compor-
tan graves repercusiones en su calidad de vida 1.

En España,  cerca de 120.000 personas padecen la EP. 
Se presenta en ambos sexos de forma similar, con un discre-
to predominio en varones. Su prevalencia es de 150-200 ca-
sos por 100.000 habitantes y aumenta de forma exponencial 
 ent re los 65 y los 90 años. Un 10 % de los pacientes con EP 
inicia sus síntomas antes de los 40 años 2,3.  Las cifras de pre-
valencia varían considerablemente. Las discrepancias ent re 
los diversos estudios epidemiológicos se deben a que, por su 
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Conclusiones:  El t ratamiento quirúrgico ha conseguido la mej oría clínica de los pacientes, ya 

que ha logrado disminuir los síntomas motores, las discinesias y las fl uctuaciones, facilitando la 

realización de las AVD y mej orando su calidad de vida. Los pacientes refi eren estar sat isfechos 

con su calidad de vida, pero se detecta la necesidad de potenciar el apoyo psicosocial que re-

ciben.
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Quality of life of patients with Parkinson’s disease following surgical treatment 
in Albacete University Hospital

Abstract
Int roduct ion: The impact  of Parkinson’s Disease (PD) on pat ients and their caregivers severely 

affects their quality of life. There is no curat ive t reatment . Treatment  is aimed at  symptomat ic 

cont rol.  Comprehensive care is required to improve their quality of life and achieve maximum 

independence.

Obj ect ives:  To describe t he experience in t he surgical  t reat ment  for PD at  t he Albacet e 

University Hospital (Spain) 2007-2010, to assess the quality of life of the pat ient  with PD after 

brain st imulat ion, and to determine the level of pat ient  sat isfact ion.

Mat er ial  and met hod:  Longit udinal observat ional descript ive study,  col lect ing demographic 

data, age at  onset , years of evolut ion, quality of life before and after surgical t reatment , level 

of sat isfact ion, post-surgical complicat ions and clinical evolut ion, using the PDQ-39 quest ionnaire, 

a sat isfact ion quest ionnaire, a review of clinical records and an interview with the neuro-surgical 

team.

Resul t s:  A total of  13 pat ients received surgical t reatment .  A total of  90.9 % of pat ients were 

sat isfi ed after the surgery, and 81.9 % with their quality of life. There was a notable improvement  

in mobility, AVD and emot ional well-being, but  was worse in the assessment  as regards the social 

support  they receive and with cognit ive impairment  and communicat ion.

Conclusions: A clinical improvement  was achieved in pat ients with surgical t reatment , including 

reducing mot or sympt oms,  dyskinesias and f luct uat ions,  by faci l i t at ing t he performing of 

act ivit ies of daily life (ADL) and improving their qualit y of l ife. Pat ient  are sat isfi ed with their 

quality of life, but  the need to enhance the psychosocial support  they receive is detected.

© 2011 Sociedad Española de Enfermería Neurológica. Published by Elsevier España, S.L. 

All rights reserved.

comienzo insidioso y la heterogeneidad en su presentación 
clínica, es una patología con frecuencia infradiagnost icada. 
El comienzo puede enmascararse con una depresión, moles-
t ias art iculares, caídas o una gran apat ía que confunden du-
rante años al médico general y a veces a especial istas.  El 
diagnóst ico de la EP es clínico y no existe ningún marcador 
biológico para establecer el diagnóst ico defi nit ivo, ya que es 
histopatológico 4.

Según los neurólogos Hoehn y Yahr,  se pueden dist inguir 
cinco estadios evolut ivos de la enfermedad. Con t ratamien-
to adecuado, la mayoría de los pacientes se mant ienen en 
estadios intermedios. No obstante, éstos van experimentan-
do una reducción progresiva del t iempo on y un aumento del 
t iempo de dependencia.

Los enfermos de Parkinson responden muy bien al t rata-
miento con levodopa y agonistas dopaminérgicos durante 
los primeros años (ent re 3 y 7 años,  según el  pacient e). 
A medida que la enfermedad avanza, los pacientes se en-
cuent ran con una l imit ación del  efect o del  t rat amient o, 
precisan dosis t an alt as de levodopa que suelen producir 
discinesias importantes en on y,  además, presentan episo-
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dios de wearing-of f ,  es decir,  bloqueos con el fi n de dosis, 
que comportan una difi cultad progresiva para la realización 
de las AVD.

El t rat amient o neuroquirúrgico de la EP se inició en la 
década de 1950 y práct icamente se abandonó con la aplica-
ción de la terapia con levodopa. Debido a las complicacio-
nes de este t ratamiento a largo plazo, renació el interés por 
el t ratamiento quirúrgico en la década de 1980. La mej oría 
de las técnicas de cirugía estereotáct ica y el desarrollo de 
las técnicas de neurofi siología para regist ro de la act ividad 
int raoperatoria de las neuronas han cont ribuido a mej orar 
los resultados de estos procedimientos. Una de las técnicas 
quirúrgicas que se ut il iza en la actualidad para t ratar la EP 
es la est imulación cerebral profunda (ECP), que mej ora con-
siderablemente los síntomas motores (rigidez,  acinesia y 
temblor), aunque no cura ni det iene la progresión de la en-
fermedad 3,4.

Gran parte de los síntomas que presentan los enfermos de 
Parkinson se deben a un aumento de la act ividad de grupos 
de neuronas situadas en el núcleo pálido y el subtálamo. El 
t ratamiento quirúrgico consiste en anular o reducir la act i-
vidad anómala de estas poblaciones de neuronas hiperac-
t ivas, ya sea de forma defi nit iva e irreversible mediante una 
lesión por calor (termocoagulación), o de manera reversible 
mediante t écnicas de neuroest imulación,  en las cuales la 
abolición de la act ividad neuronal se consigue mediante im-
pulsos eléct ricos liberados por un elect rodo emplazado den-
t ro del núcleo (pálido o subtálamo) 4-8.

Los riesgos quirúrgicos son los mismos que en cualquier 
intervención de cirugía cerebral 9.  Ot ros efectos secundarios 
descritos, que habitualmente son t ransitorios, son la depre-
sión, la confusión mental o la apat ía.

La administ ración de fármacos puede l legar a reducirse 
hasta un 50 %, e incluso en algunos casos puede suspenderse 
totalmente, aunque con el t iempo es necesario administ rar 
de nuevo el t ratamiento farmacológico, ya que la enferme-
dad cont inúa su evolución.

Al no exist ir todavía un t ratamiento curat ivo para la EP, el 
t ratamiento, tanto farmacológico como quirúrgico, va enca-
minado al cont rol sintomát ico. Por este mot ivo, se debe pro-
porcionar una at ención int egral  al  pacient e orient ada a 
mej orar su calidad de vida y conseguir la máxima indepen-
dencia posible 10.

En el  Complej o Hospit alario Universit ario de Albacet e 
(CHUA), el t ratamiento quirúrgico de la EP se viene aplican-
do desde marzo de 2007. Con este estudio nos planteamos 
dar a conocer nuest ra experiencia, así como valorar la cali-
dad de vida de los pacientes intervenidos hasta el momento 
y su grado de sat isfacción.

Método

•  Estudio descript ivo observacional longitudinal.
•  Período de seguimiento: ent re marzo de 2007 y sept iem-

bre de 2010.
•  Población de estudio: todos los pacientes diagnost icados 

de EP que han recibido t ratamiento quirúrgico para dicha 
enfermedad durante el período de estudio (un t otal de 
13 part icipantes).

•  Criterios de inclusión: paciente diagnost icado de EP con 
más de 5 años de evolución, menor de 70 años, con res-

puest a favorable a levodopa,  cuyo t rat amient o farma-
cológico no consigue mej orar  su sint omat ología y/ o 
desarrolla efectos secundarios importantes con la medi-
cación (alt eraciones motoras relacionadas con el t rata-
miento crónico),  que no presenta deterioro cognit ivo ni 
alteraciones psiquiát ricas. No está indicado en pacientes 
con parkinsonismo at ípico, que nunca han most rado mej o-
ría con levodopa, con importantes alteraciones cognit ivas 
que difi culten una correcta colaboración durante la inter-
vención quirúrgica, o en pacientes con lesiones est ructu-
rales en el cerebro en la zona que se va a intervenir,  que 
impidan el  adecuado cálculo de las coordenadas de la 
zona que se va a operar.

•  Variables de estudio: sociodemográfi cas (edad, sexo, esta-
do civil,  nivel de estudios, situación laboral), edad de co-
mienzo de la enfermedad,  años de evolución,  est adio 
según Hoehn y Yahr,  complicaciones posquirúrgicas t ras 
ECP, evolución clínica, opinión del equipo neuroquirúrgico 
y grado de sat isfacción del paciente. Independencia para 
las AVD, puntuación en escala UPDRS sección III (motor) y 
calidad de vida antes de ser intervenidos y al año. En los 
pacientes que no han cumplido un año t ras la cirugía, se ha 
evaluado su situación al fi nal del período de seguimiento.

Todos los pacientes son informados sobre la fi nalidad del 
estudio,  se les pide consent imiento por escrito para su in-
clusión y para poder ut ilizar sus datos clínicos para la inves-
t igación, y se les asegura su total confi dencialidad.

Material

Para valorar la calidad de vida se ha ut il izado el cuest iona-
rio PDQ-39 de V. Peto et  al.,  de 1995 (validado por P. Mart í-
nez Mart ín et  al. en 1998), que es un inst rumento específi co 
para valorar la calidad de vida en los pacientes con EP 11-14.  
Consta de 39 ítems agrupados en ocho dominios (cada uno 
de los cuales cont iene ent re 3 y 10 ítems) correspondientes 
a ocho aspectos de la EP: movilidad, AVD, bienestar emocio-
nal,  est igma, apoyo social,  deterioro cognit ivo, comunica-
ción y malestar corporal.  Cada uno de los ítems puntúa de 
0 (nunca) a 4 (siempre o no puede hacerlo).  La puntuación 
de cada dominio se expresa como porcentaj e sobre la máxi-
ma puntuación posible del mismo; a mayor puntuación, ma-
yor deterioro de la calidad de vida.

El estado motor se valoró con la escala UPDRS sección III 
(motor), se regist ró antes de la cirugía (en of f ) y al fi nal del 
período de seguimient o con la programación def ini t iva 
del neuroest imulador (tabla 1).

Se ha tenido en cuenta cualquier evento ocurrido durante 
el ingreso, t ras la cirugía y la evolución clínica, relacionado 
con posibles complicaciones posquirúrgicas y/ o efectos ad-
versos relat ivos al t ratamiento.

Ot ros inst rumentos de medida y fuentes de información 
ut ilizados han sido la escala de AVD de Schwab y England, el 
cuest ionario de sat isfacción, la revisión de historias clínicas 
y la ent revista al equipo neuroquirúrgico.

El análisis de los datos se ha realizado con el paquete es-
tadíst ico SPSS-15 para Windows, y se han llevado a cabo un 
estudio descript ivo y una prueba ent re muest ras relaciona-
das con los datos previos y posteriores a la intervención qui-
rúrgica, con un intervalo de confi anza del 95 %.
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Experiencia en el tratamiento quirúrgico 
y resultados

En el CHUA, el tratamiento quirúrgico de la EP se inició en mar-
zo de 2007. La técnica ut ilizada ha sido la ECP del núcleo subta-
lámico. Hasta el momento se han intervenido 13 pacientes.

Antes de la cirugía, el neurólogo y el neurociruj ano reali-
zaron diversas evaluaciones clínicas, incluyendo un estudio 
neuropsicológico (ausencia de t rastornos de depresión y de 
la memoria,  síndromes confusionales) y una resonancia 
magnét ica (RM) cerebral  para det erminar si  el  pacient e 
 reunía los crit erios necesarios para benefi ciarse de la in-
tervención quirúrgica. Se informó al paciente sobre su indi-
cación,  así como sobre la necesidad,  las al t ernat ivas,  el 
procedimiento y los riesgos.

La intervención tuvo una duración aproximada de 8 horas. 
Para el procedimiento se colocó el marco de estereotaxia, 
se realizó una tomografía computarizada (TC) cerebral,  se 
fusionaron las imágenes de TC y RM,  y se obt uvieron las 
coordenadas de los núcleos con el sistema Stealth Stat ion. 
El proceso se dividió en dos fases:

1.  Implantación de los elect rodos en el cerebro. Baj o anes-
tesia local, se realizan dos pequeñas incisiones frontales 
paramediales,  seguido de los aguj eros del t répano.  Se 
procede a la int roducción del microelect rodo a t ravés 
de la guía estereotáct ica con el fi n de realizar el micro-
rregist ro int raoperat or io que permit e ident i f icar el 
subtá lamo. Una vez localizado, se colocan los elect rodos 
defi nit ivos y se procede a est imular para asegurarse de 
que no existen efectos indeseables; puede recolocarse el 
elect rodo en caso de que sea necesario.

2.  Colocación del neuroest imulador y conexiones. Acto se-
guido, y baj o anestesia general,  se coloca el generador 
en la fosa infraclavicular derecha y se conecta a los elec-
t rodos implantados mediante extensiones colocadas en 
el tej ido subcutáneo de cabeza y cuello,  por det rás del 
pabellón auricular.  El generador es un microprocesador 
con batería que envía los impulsos eléct ricos al cerebro a 
t ravés del elect rodo y cuyos parámetros de est imulación 
son cont rolados mediante un programador externo.

Tras la intervención quirúrgica se realizaron una TC y una 
radiografía de cont rol para descartar complicaciones inme-
diatas.

El postoperatorio duró aproximadamente 3-4 días, y el pa-
ciente recibió el alta tras la valoración de su tolerancia a la es-
t imulación y la ausencia de complicaciones médico-quirúrgicas. 
El seguimiento se realizó en la consulta de trastornos del movi-
miento al cabo de una semana, al mes y a los 6, 12 y 24 meses. 
Se necesitarion entre dos y cuatro revisiones para ajustar los 
parámetros del neuroestimulador. Al cabo de un año, el neurop-
sicólogo evaluó los cambios producidos tras la cirugía.

La batería suele durar de 2 a 7 años (dependiendo del uso 
del neuroest imulador); el cambio se realiza de forma ambu-
latoria con cirugía menor.

De los 13 pacient es int ervenidos,  t res eran muj eres y 
10 hombres, con edades ent re 47 y 70 años (edad media de 
60,7 años) en el momento de la intervención y con un t iem-
po medio de evolución de la enfermedad de 10,7 años. La 
edad media de inicio de los síntomas fue de 49,7 años.  El 
estadio evolut ivo de la enfermedad medido según la escala 
de Hoehn-Yahr fue de II en 10 pacientes y de III en los t res 
restantes. El 83,3 % estaban casados y un 8,3 % separados, el 
resto eran viudos.  El 58,3 % tenía estudios primarios y un 
41,7 % estudios superiores. El 83,3 % de los pacientes esta-
ban j ubilados. Todos presentaban enfermedad avanzada y 
síntomas bilaterales, por lo que en el 100 % de los casos la 
localización del est imulador fue el núcleo subtalámico a ni-
vel bilateral.  La estancia media hospitalaria fue de 8 días.

El postoperatorio a corto plazo t ranscurrió de manera sa-
t isfactoria, con ausencia de temblor y con la mej oría de la 
r igidez y las discinesias,  y se observó una reducción de 
la necesidad de ut ilización de los fármacos habituales.

En cuanto a eventos ocurridos durante el ingreso, t ras la 
cirugía y en la evolución clínica, relacionados con posibles 
complicaciones quirúrgicas y/ o efectos adversos relat ivos al 
t ratamiento, dos pacientes sufrieron un pequeño neumoen-
céfalo f rontal posquirúrgico asintomát ico que no requirió 
t ratamiento quirúrgico. El efecto adverso más frecuente fue 
la apat ía (t res pacientes), que persist ía al cabo de un año en 
uno de ellos, a pesar de una considerable mej oría en el área 
motora y funcional (además, desarrolló impotencia sexual). 

Tabla 1 Resultados de la escala UPDRS sección III (motor) y escala de AVD de Schwab-England antes y después 

de la intervención quirúrgica

Paciente UPDRS pre-IQ UPDRS post-IQ Schwab-England pre-IQ (%) Schwab-England post-IQ (%)

 1 32  9 70  90

 2 29 12 60  90

 3 25 15 30  80

 4 30  5 40 100

 5 17 10 70  90

 6 28  2 90 100

 7 40 50 70  80

 8 25 18 70  90

 9 34  8 90  90

10 38 19 60  90

11 28 36 70  90

12 38 21 80  90

13 41 16 80  90
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Ot ro síntoma neurocomportamental persistente fue la eufo-
ria en ot ro caso. También se regist raron apraxia de la aper-
t ura palpebral y ciert a somnolencia en el postoperatorio 
inmediato en un paciente y apraxia de la marcha en ot ro, 
que fueron t ransit orios.  Se produj o un caso de lesión por 
decúbito en la zona de conexión del cable del est imulador 
cerebral  por pérdida de peso del  pacient e,  que precisó 
 ingreso hospit alario para l impieza y recolocación de las 
 conexiones ret roauriculares, y que se resolvió sin más com-
plicaciones. No se regist ró ningún caso de infección. Dos pa-
cientes necesitaron reprogramación del est imulador debido 
a que se había descalibrado t ras contactar con inhibidores 
de frecuencia. Aunque varios pacientes tuvieron aumento de 
peso, sólo en un caso excedió los 5 kg.

Existen ot ros síntomas neurocomportamentales, además 
de la apat ía, que mej oraron o incluso desaparecieron t ras el 
t ratamiento quirúrgico, como el cont rol de impulsos: ludo-
pat ía (dos pacientes), hipersexualidad e hiperfagia (un pa-
ciente) y celot ipia (un paciente). Además, en ot ro paciente, 
limitado previamente por una lumbalgia crónica, que preci-
só dos intervenciones y altas dosis de mórfi cos, despareció 
completamente su sintomatología.

Con la escala UPDRS sección III (motor) se puede observar 
que dos pacientes empeoraron su puntuación en el momen-
to del estudio (estaban en proceso de aj uste defi nit ivo del 
est imulador),  mient ras los 11 restantes mej oraron,  por lo 
que se obtuvo una reducción global del —45,4 % (tabla 1).

Los resultados de la valoración del estado funcional ut ili-
zando la escala de AVD de Schwab-England en on (tabla 1) 
antes de la cirugía y t ras el período de seguimiento mediante 
est imulación muest ran que sólo un paciente se mantuvo sin 
cambios después de la cirugía. El resto (92,3 %) encontró me-
j oría.  Como promedio, se obtuvo una mej oría del +32,9 %.

En cuanto a la valoración de la calidad de vida mediante 
el cuest ionario PDQ-39, la mej oría fue estadíst icamente sig-
nifi cat iva en movil idad (de un 59,4 % antes de la interven-
ción a un 35,2 % t ras la intervención), en las AVD (del 55,1 al 
32,0 %) y en bienestar emocional (del 42,6 al 28,2 %), pero 
empeoró su valoración respecto al apoyo social que recibie-
ron, así como en relación con el est igma, el deterioro cogni-
t i vo,  l a comunicación y el  malest ar  (no se encont ró 
signifi cación estadíst ica en estos últ imos) (tabla 2 y fi g. 1). 
De manera global,  los pacient es mej oraron en la escala, 
pero el promedio no fue tan marcado, ya que un paciente 
baj ó su puntuación por problemas depresivos y de ansiedad, 
lo que infl uyó en sus respuestas.

En cuanto a la sat isfacción,  los pacientes refi eren estar 
sat isfechos o muy sat isfechos con la intervención quirúrgica 
en un 90,9 % y sat isfechos o muy sat isfechos con su calidad 
de vida en un 81,9 %. El 100 % de los pacientes está muy sa-
t isfecho con el equipo médico-quirúrgico que les atendió y 
con el t rato recibido.

El equipo médico-quirúrgico se muest ra muy sat isfecho 
con los resultados conseguidos hasta el momento.  A pesar 
de que el número de pacientes intervenidos representa una 

Tabla 2 Análisis estadíst ico de muest ras relacionadas. Calidad de vida antes y después de la intervención ut il izando 

el cuest ionario PDQ-39

Diferencias 
relacionadas

Intervalo de 
confi anza del 95 % 
para la diferencia

 Media Desviación 
típica

Error 
típico de 
la media

Inferior Superior t gl Signifi cación 
estadística 
(bilateral)

Par 1 AM_PONDERADA - DM_PONDERADA 24,23077 16,05280 4,45224 14,53016 33,93138 5,442 12 0,000

Par 2 AAVD_PONDERADA - DAVD_PONDERADA 23,07692 20,17110 5,59446 10,88765 35,26620 4,125 12 0,001

Par 3 ABE_PONDERADA - DBE_PONDERADA 14,42308 23,91242 6,63211 —0,02705 28,87321 2,175 12 0,050

Par 4 AE_PONDERADA - DE_PONDERADA —25,96154 43,51471 12,06881 —52,25721  0,33414 —2,151 12 0,053

Par 5 AAP_PONDERADA - DAP_PONDERADA —0,64103 20,25918 5,61889 —12,88353 11,60148 —0,114 12 0,911

Par 6 ADC_PONDERADA - DDC_PONDERADA 2,88462 10,70904 2,97015 —3,58679  9,35602 0,971 12 0,351

Par 7 AC_PONDERADA - DC_PONDERADA 7,05128 17,62723 4,88892 —3,60075 17,70331 1,442 12 0,175

Par 8 AMC_PONDERADA - DMC_PONDERADA 2,56410 28,54184 7,91608 —14,68356 19,81177 0,324 12 0,752
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Figura 1 Valoración del cuest ionario de calidad de vida de los 

enfermos de Parkinson (PDQ-39) antes y después de la interven-

ción quirúrgica.
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muest ra limitada, los resultados son comparables a los ob-
tenidos en ot ros hospitales en los que se realiza el mismo 
t ratamiento quirúrgico.  El procedimiento es seguro, míni-
mamente invasivo y adecuado para el cont rol de los sínto-
mas cardinales de la EP avanzada 6,11,12.

Discusión y conclusiones

Los resultados de nuestro estudio muestran que el t ratamien-
to quirúrgico ut ilizado (ECP) ha conseguido la mejoría clínica 
de los pacientes y ha logrado reducir considera blemente los 
síntomas motores, las discinesias y las fl uc tuaciones, además 
de haber mejorado algunos síntomas neurocomportamentales 
previos.  En consecuencia,  la dosis de fármacos necesarios 
también se ha podido reducir de forma signifi cat iva, con lo 
que los efectos adversos derivados de éstos son menores. 
Además, los efectos adversos y/ o las complicaciones posqui-
rúrgicas regist radas fueron los descritos en las bibliografías 
consultadas y en estudios publicados 11,12,15.

Todos estos resultados repercuten favorablemente en la 
mej ora de la calidad de vida de los pacientes, pero no debe-
mos olvidar que en la EP confl uyen una interacción de facto-
res biopsicosociales que debemos de t ener en cuent a y, 
además, que la enfermedad sigue progresando a pesar del 
t ratamiento. Se t rata, por lo tanto, de una patología disca-
pacit ante que afecta a pacientes en edades medias de la 
vida, y que produce elevados costes. Además, las difi culta-
des de la vida diaria, asociadas a la enfermedad y las reac-
ciones del entorno social  se presentan como las mayores 
infl uencias sobre su calidad de vida 16.

Se detecta la necesidad en nuest ro medio de potenciar el 
apoyo psicosocial que reciben tanto pacientes como sus cui-
dadores, por lo que sería interesante la realización de estu-
dios para conocer las necesidades y demandas de los EP y así 
poder proporcionar una atención integral que nos permit ie-
ra mej orar su calidad de vida.

Las principales ventaj as de las técnicas de neuroest imula-
ción sobre la lesión son su reversibilidad y su mínima lesión 
en el cerebro, lo que no impide nuevos procedimientos qui-
rúrgicos que puedan desarrollarse en el futuro, además de 
su capacidad para aj ustar los parámet ros de est imulación 
de acuerdo con las necesidades del paciente y la progre-
sión de la enfermedad.

Las desventaj as de la ECP son el coste elevado del neu-
roest imulador y la necesidad de realizar el cambio de bate-
ría;  sin embargo, hay estudios que sugieren que la ECP es 
coste-efect iva en el t ratamiento de la EP, pues mej ora la 
calidad de vida de los pacientes requiere menor administ ra-
ción y dosis de fármacos 17-19.

Debido a que el número de pacientes estudiados es peque-
ño, es conveniente seguir invest igando nuevos casos y compa-
rar los resultados con estudios nacionales e internacionales, 
para poder valorar mej or la repercusión de la ECP sobre el 
pronóst ico a largo plazo y el impacto sobre la calidad de vida.
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