Rev Gient Soc Esp Enferm Neurol. 2011;33(1):10-15

SEDENE
Revista Cientifica
de la Sociedad Espariola de
Enfermeria Neurolégica

Enfermeria Neurologica  SS¥d

LSEVIER www. elsevier.es/ rcsedene
DO

ORIGINAL

Calidad de vida de los enfermos de Parkinson tras tratamiento
quirurgico. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

M2 Victoria Ruiz-Garcia*?, Mercedes Gomez-Hontanilla?, Ana M:2 Ruiz-Garcia®,
Josefa Ruiz-Garcia®, Angeles Ruiz-Garcia® y Vicente Herraez-lzquierdo?®

3aDUE, Servicio de Neurologia, Complejo Hospitalario Universitario de Albacete (CHUA), Albacete, Espafia

®DUE, Atencion Primaria de Salud, Centro de Salud de Alcaraz, Alcaraz, Albacete, Espana

¢DUE, Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha, Residencia de Mayores, Albacete, Espana

dAuxiliar de Enfermeria y DUE Diputacion Provincial de Albacete, Residencia San Vicente de Paul, Albacete, Espafa

Recibido el 28 de enero de 2011; aceptado el 1 de abril de 2011

PALABRAS CLAVE

Resumen
Enfelrmedad dg Introduccién: B impacto de la enfermedad de Parkinson (EP) en la vida de las personas que la
zzkénzog (Elz’ padecen y en sus cuidadores repercute gravemente en su calidad de vida. No existe tratamiento
idad de vida;

curativo. H tratamiento va encaminado al control sintomatico. Se debe proporcionar una aten-
cion integral que mejore la calidad de vida y consiga la méxima independencia.

Objetivos: Describir la experiencia en el tratamiento quirtrgico de la EP en el Complejo Hospi-
talario Universitario de Albacete durante el periodo 2007-2010, valorar la calidad de vida del
paciente con EP tras una estimulacién cerebral profunda y determinar el grado de satisfaccién
del paciente.

Actividades de la vida
diaria (AVD) de
Schwab y England;
Cuestionario de
calidad de vida

PDQ’C?Q; Material y método: Estudio descriptivo longitudinal, para el que se recogen datos sociode-
Estadios de Hoehn mograficos, asi como la edad de comienzo de la enfermedad, los afos de evolucién, e infor-
y thr; L, macién sobre la calidad de vida antes y después del tratamiento quirdrgico, el grado de sa-
Estimulacién cerebral tisfaccién, complicaciones posquirurgicas y la evolucién clinica. Se utiliza el cuestionario
DB [ECH) PDQ-39, cuestionario de satisfaccion, revision de historias clinicas y entrevista al equipo
Escala UPDRS

neuroquirdrgico.

Resultados: Han sido intervenidos 13 pacientes, de los cuales un 90,9 %refieren estar satisfe-
chos tras la intervencién quirurgica y un 81,9%con su calidad de vida. La mejoria ha sido
notable en movilidad, actividades de la vida diaria (AVD) y bienestar emocional, pero ha
empeorado su valoracién respecto al apoyo social que reciben y al deterioro cognitivo y la
comunicacion.

Premio de Péster Clinico en la XVII Reunion Anual de Barcelona, 18-19 de noviembre de 2010.
*Autor para correspondencia.
Correo electronico: victoriarg92@hotmail.com (M.V. Ruiz-Garcia)
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Introduccion

Conclusiones: H tratamiento quirurgico ha conseguido la mejoria clinica de los pacientes, ya
que ha logrado disminuir los sintomas motores, lasdiscinesiasy las fluctuaciones, facilitando la
realizacion de las AVD y mejorando su calidad de vida. Los pacientes refieren estar satisfechos
con su calidad de vida, pero se detecta la necesidad de potenciar el apoyo psicosocial que re-
ciben.

© 2011 Sociedad Espafiola de Enfermeria Neurolégica. Publicado por Hsevier Espafa, SL.

Todos los derechos reservados.

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

Abstract

Introduction: The impact of Parkinson’s Disease (PD) on patients and their caregivers severely
affectstheir quality of life. There isno curative treatment. Treatment is aimed at symptomatic
control. Comprehensive care is required to improve their quality of life and achieve maximum
independence.

Objectives: To describe the experience in the surgical treatment for PD at the Albacete
University Hospital (Spain) 2007-2010, to assess the quality of life of the patient with PD after
brain stimulation, and to determine the level of patient satisfaction.

Material and method: Longitudinal observational descriptive study, collecting demographic
data, age at onset, years of evolution, quality of life before and after surgical treatment, level
of satisfaction, post-surgical complicationsand clinical evolution, usingthe PDQ-39 questionnaire,
a satisfaction questionnaire, a review of clinical records and an interview with the neuro-surgical
team.

Results: Atotal of 13 patients received surgical treatment. Atotal of 90.9%o0f patients were
satisfied after the surgery, and 81.9%with their quality of life. There was a notable improvement
in mobility, AVD and emotional well-being, but wasworse in the assessment asregards the social
support they receive and with cognitive impairment and communication.

Conclusions: Aclinical improvement was achieved in patientswith surgical treatment, including
reducing motor symptoms, dyskinesias and fluctuations, by facilitating the performing of
activities of daily life (ADL) and improving their quality of life. Patient are satisfied with their
quality of life, but the need to enhance the psychosocial support they receive is detected.

© 2011 Sociedad Espafiola de Enfermeria Neurolégica. Published by Hsevier Espana, SL.

Al rights reserved.

comienzo insidioso y la heterogeneidad en su presentacién
clinica, es una patologia con frecuencia infradiagnosticada.

La enfermedad de Parkinson (EP) es la segunda enfermedad
neurodegenerativa mas frecuente tras la enfermedad de
Alzheimer. Es una enfermedad cronica y progresiva de etiolo-
gia desconocida que carece de tratamiento curativo en la ac-
tualidad; ademas, es una de las enfermedades neurolégicas
con mayor impacto en la vida de las personas que la padecen
y en sus familias, ya que puede alterar todas sus necesidades
basicas, causa una importante incapacidad y genera un enor-
me coste econdmico y social durante su evolucién; ademas,
la ansiedad y la depresion también son frecuentes, y compor-
tan graves repercusiones en su calidad de vida'.

En Espana, cerca de 120.000 personas padecen la EP.
Se presenta en ambos sexos de forma similar, con un discre-
to predominio en varones. Qu prevalencia es de 150-200 ca-
sos por 100.000 habitantesy aumenta de forma exponencial
entre los 65 y los 90 afios. Un 10%de los pacientes con EP
inicia sus sintomas antes de los 40 afos?®. Las cifras de pre-
valencia varian considerablemente. Las discrepancias entre
los diversos est udios epidemiol égicos se deben a que, por su

B comienzo puede enmascararse con una depresién, moles-
tias articulares, caidas o una gran apatia que confunden du-
rante anos al médico general y a veces a especialistas. H
diagnostico de la EP es clinico y no existe ningin marcador
bioldgico para establecer el diagndstico definitivo, ya que es
histopat ol 6gico*.

Segun los neurologos Hoehn y Yahr, se pueden distinguir
cinco estadios evolutivos de la enfermedad. Con tratamien-
to adecuado, la mayoria de los pacientes se mantienen en
estadiosintermedios. No obstante, éstos van experimentan-
do una reduccién progresiva del tiempo ony un aumento del
tiempo de dependencia.

Los enfermos de Parkinson responden muy bien al trata-
miento con levodopa y agonistas dopaminérgicos durante
los primeros afios (entre 3y 7 afos, segun el paciente).
A medida que la enfermedad avanza, los pacientes se en-
cuentran con una limitacion del efecto del tratamiento,
precisan dosis tan altas de levodopa que suelen producir
discinesias importantes en ony, ademas, presentan episo-
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dios de wearing-off, es decir, bloqueos con el fin de dosis,
que comportan una dificultad progresiva para la realizacién
de las AVD.

Bl tratamiento neuroquirdrgico de la EP se inici6 en la
década de 1950 y préacticamente se abandoné con la aplica-
cion de la terapia con levodopa. Debido a las complicacio-
nesde este tratamiento a largo plazo, renacio6 el interés por
el tratamiento quirdrgico en la década de 1980. La mejoria
de las técnicas de cirugia estereotéactica y el desarrollo de
las técnicas de neurofisiologia para registro de la actividad
intraoperatoria de las neuronas han contribuido a mejorar
los resultados de estos procedimientos. Una de las técnicas
quirurgicas que se utiliza en la actualidad para tratar la EP
esla estimulacion cerebral profunda (ECP), que mejora con-
siderablemente los sintomas motores (rigidez, acinesia y
temblor), aunque no cura ni detiene la progresién de la en-
fermedad®4.

Gran parte de los sintomas que presentan los enfermos de
Parkinson se deben a un aumento de la actividad de grupos
de neuronas situadas en el ndcleo pélido y el subtédlamo. B
tratamiento quirdrgico consiste en anular o reducir la acti-
vidad an6mala de estas poblaciones de neuronas hiperac-
tivas, ya sea de forma definitiva e irreversible mediante una
lesion por calor (termocoagulacion), o de manera reversible
mediante técnicas de neuroestimulacién, en las cuales la
abolicion de la actividad neuronal se consigue mediante im-
pulsos eléctricos liberados por un electrodo emplazado den-
tro del nucleo (palido o subtalamo)*8.

Los riesgos quirdrgicos son los mismos que en cualquier
intervencion de cirugia cerebral®. Otros efectos secundarios
descritos, que habitualmente son transitorios, son la depre-
sion, la confusion mental o la apatia.

La administracion de farmacos puede llegar a reducirse
hasta un 50% e incluso en algunos casos puede suspenderse
totalmente, aunque con el tiempo es necesario administrar
de nuevo el tratamiento farmacolégico, ya que la enferme-
dad continda su evolucién.

Al no existir todavia un tratamiento curativo parala ER el
tratamiento, tanto farmacol6gico como quirudrgico, va enca-
minado al control sintomatico. Por este motivo, se debe pro-
porcionar una atencion integral al paciente orientada a
mejorar su calidad de vida y conseguir la maxima indepen-
dencia posible™.

En el Complejo Hospitalario Universitario de Albacete
(CHUA), el tratamiento quirargico de la EP se viene aplican-
do desde marzo de 2007. Con este estudio nos planteamos
dar a conocer nuestra experiencia, asi como valorar la cali-
dad de vida de los pacientes intervenidos hasta el momento
y su grado de satisfaccion.

Método

o Estudio descriptivo observacional longitudinal.

e Periodo de seguimiento: entre marzo de 2007 y septiem-
bre de 2010.

e Poblacion de estudio: todos los pacientes diagnosticados
de EP que han recibido tratamiento quirudrgico para dicha
enfermedad durante el periodo de estudio (un total de
13 participantes).

e Criterios de inclusion: paciente diagnosticado de EP con
mas de 5 afos de evolucion, menor de 70 afos, con res-

puesta favorable a levodopa, cuyo tratamiento farma-
colégico no consigue mejorar su sintomatologia y/ o
desarrolla efectos secundarios importantes con la medi-
cacion (alteraciones motoras relacionadas con el trata-
miento crénico), que no presenta deterioro cognitivo ni
alteraciones psiquiatricas. No esta indicado en pacientes
con parkinsonismo atipico, que nunca han mostrado mejo-
ria con levodopa, con importantes alteraciones cognitivas
que dificulten una correcta colaboracion durante lainter-
vencion quirdrgica, o en pacientes con lesiones estructu-
rales en el cerebro en la zona que se va a intervenir, que
impidan el adecuado célculo de las coordenadas de la
zona que se va a operar.

e Variables de estudio: sociodemogréficas (edad, sexo, esta-
do civil, nivel de estudios, situacién laboral), edad de co-
mienzo de la enfermedad, anos de evolucién, estadio
segun Hoehn y Yahr, complicaciones posquirdrgicas tras
ECPR, evolucién clinica, opinion del equipo neuroquirlrgico
y grado de satisfaccion del paciente. Independencia para
las AVD, puntuacion en escala UPDRS seccion Il (motor) y
calidad de vida antes de ser intervenidos y al afo. En los
pacientes que no han cumplido un afio trasla cirugia, se ha
evaluado su situacion al final del periodo de seguimiento.

Todos los pacientes son informados sobre la finalidad del
estudio, se les pide consentimiento por escrito para su in-
clusion y para poder utilizar sus datos clinicos para la inves-
tigacion, y se les asegura su total confidencialidad.

Material

Para valorar la calidad de vida se ha utilizado el cuestiona-
rio PDQ-39 de V. Peto et al., de 1995 (validado por P Marti-
nez Martin et al. en 1998), que es un instrumento especifico
para valorar la calidad de vida en los pacientes con EP'"4,
Consta de 39 items agrupados en ocho dominios (cada uno
de los cuales contiene entre 3y 10 items) correspondientes
a ocho aspectos de la EP: movilidad, AVD, bienestar emocio-
nal, estigma, apoyo social, deterioro cognitivo, comunica-
cion y malestar corporal. Cada uno de los items puntla de
0 (nunca) a 4 (siempre o no puede hacerlo). La puntuacién
de cada dominio se expresa como porcentaje sobre la maxi-
ma puntuacion posible del mismo; a mayor puntuacion, ma-
yor deterioro de la calidad de vida.

B estado motor se valord con la escala UPDRS seccién 1l
(motor), se registré antesde la cirugia (en off) y al final del
periodo de seguimiento con la programacion definitiva
del neuroestimulador (tabla 1).

S hatenido en cuenta cualquier evento ocurrido durante
el ingreso, trasla cirugiay la evolucion clinica, relacionado
con posibles complicaciones posquiruargicas y/ o efectos ad-
versos relativos al tratamiento.

COtros instrumentos de medida y fuentes de informacion
utilizados han sido la escala de AVD de Schwab y England, el
cuestionario de satisfaccion, la revision de historias clinicas
y la entrevista al equipo neuroquirurgico.

H andlisis de los datos se ha realizado con el paquete es-
tadistico SPSS-15 para Windows, y se han llevado a cabo un
estudio descriptivo y una prueba entre muestras relaciona-
das con losdatos previosy posteriores a la intervencion qui-
rargica, con un intervalo de confianza del 95%
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Tabla 1
de la intervencién quirdrgica

Resultados de la escala UPDRS seccién Il (motor) y escala de AVD de Schwab-England antes y después

Paciente UPDRS pre-1Q UPDRS post-1Q Schwab-England pre-1Q (%) Schwab-England post-1Q (%)
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 4 16 80 90

Experiencia en el tratamiento quirurgico
y resultados

En el CHUA, el tratamiento quirlrgico de la EP se inicié en mar-
zo de 2007. Latécnica utilizada ha sido la ECP del nucleo subta-
lamico. Hasta el momento se han intervenido 13 pacientes.

Antes de la cirugia, el neurdlogo y el neurocirujano reali-
zaron diversas evaluaciones clinicas, incluyendo un estudio
neuropsicolégico (ausencia de trastornos de depresion y de
la memoria, sindromes confusionales) y una resonancia
magnética (RM) cerebral para determinar si el paciente
reunia los criterios necesarios para beneficiarse de la in-
tervencion quirurgica. Se informé al paciente sobre su indi-
cacioén, asi como sobre la necesidad, las alternativas, el
procedimiento y los riesgos.

La intervencion tuvo una duracién aproximada de 8 horas.
Para el procedimiento se colocé el marco de estereotaxia,
se realiz6 una tomografia computarizada (TC) cerebral, se
fusionaron las imagenes de TCy RM, y se obtuvieron las
coordenadas de los nucleos con el sistema Sealth Sation.
B proceso se dividié en dos fases:

1. Implantacién de los electrodos en el cerebro. Bajo anes-
tesia local, se realizan dos pequefas incisiones frontales
paramediales, seguido de los agujeros del trépano. Se
procede a la introduccién del microelectrodo a través
de la guia estereotactica con el fin de realizar el micro-
rregistro intraoperatorio que permite identificar el
subtalamo. Una vez localizado, se colocan los electrodos
definitivosy se procede a estimular para asegurarse de
que no existen efectosindeseables; puede recolocarse el
electrodo en caso de que sea necesario.

2. Colocacién del neuroestimulador y conexiones. Acto se-
guido, y bajo anestesia general, se coloca el generador
en lafosainfraclavicular derechay se conecta aloselec-
trodos implantados mediante extensiones colocadas en
el tejido subcutaneo de cabeza y cuello, por detras del
pabellén auricular. B generador es un microprocesador
con bateria que envia losimpulsos eléctricos al cerebro a
través del electrodo y cuyos parametros de estimulacion
son controlados mediante un programador externo.

Tras la intervencion quirdrgica se realizaron una TCy una
radiografia de control para descartar complicaciones inme-
diatas.

B postoperatorio duré aproximadamente 3-4 dias, y el pa-
ciente recibio el alta trasla valoracion de su tolerancia ala es-
timulacion y la ausencia de complicaciones médico-quirUrgicas.
B seguimiento se realiz6 en la consulta de trastornos del movi-
miento al cabo de una semana, al mesy alos6, 12y 24 meses.
e necesitarion entre dosy cuatro revisiones para ajustar los
parametrosdel neuroestimulador. Al cabo de un afo, el neurop-
sicélogo evalué los cambios producidostrasla cirugia.

La bateria suele durar de 2 a 7 afos (dependiendo del uso
del neuroestimulador); el cambio se realiza de forma ambu-
latoria con cirugia menor.

De los 13 pacientes intervenidos, tres eran mujeresy
10 hombres, con edades entre 47 y 70 afos (edad media de
60,7 afnos) en el momento de la intervencion y con un tiem-
po medio de evolucién de la enfermedad de 10,7 afos. La
edad media de inicio de los sintomas fue de 49,7 afos. E
estadio evolutivo de la enfermedad medido segun la escala
de Hoehn-Yahr fue de Il en 10 pacientesy de Ill en los tres
restantes. B 83,3%estaban casadosy un 8,3 %separados, el
resto eran viudos. E 58,3 %tenia estudios primariosy un
41,7 %estudios superiores. B 83,3%de los pacientes esta-
ban jubilados. Todos presentaban enfermedad avanzada y
sintomas bilaterales, por lo que en el 100%de los casos la
localizacion del estimulador fue el nicleo subtaldmico a ni-
vel bilateral. La estancia media hospitalaria fue de 8 dias.

B postoperatorio a corto plazo transcurrié de manera sa-
tisfactoria, con ausencia de temblor y con la mejoria de la
rigidez y las discinesias, y se observd una reduccion de
la necesidad de utilizacién de los farmacos habituales.

En cuanto a eventos ocurridos durante el ingreso, trasla
cirugia y en la evolucion clinica, relacionados con posibles
complicaciones quirurgicas y/ o efectos adversos relativos al
tratamiento, dos pacientes sufrieron un pequefio neumoen-
céfalo frontal posquirrgico asintomatico que no requirié
tratamiento quirdrgico. B efecto adverso mas frecuente fue
la apatia (tres pacientes), que persistia al cabo de un afio en
uno de ellos, a pesar de una considerable mejoria en el area
motoray funcional (ademas, desarrollé impotencia sexual).
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Tabla 2 Andlisis estadistico de muestras relacionadas. Calidad de vida antes 'y después de la intervencion utilizando

el cuestionario PDQ-39

Diferencias
relacionadas

Intervalo de
confianza del 95 %
para la diferencia

Media Desviacion Error Inferior Superior t gl Significacion
tipica tipico de estadistica
la media (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 —2,88353 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 —4,68356 19,81177 0,324 12 0,752

[ PDQ-39 previa a cirugia Existen ptros sintqmas neurpcomportamenta!es, ademas

I PDQ-39 posterior a cirugia dela apat ia, que ’me.J oraron o incluso desapgremeron trasel

tratamiento quirargico, como el control de impulsos: ludo-

60 patia (dos pacientes), hipersexualidad e hiperfagia (un pa-

ciente) y celotipia (un paciente). Ademas, en otro paciente,

501 limitado previamente por una lumbalgia crénica, que preci-

s6 dos intervenciones y altas dosis de mérficos, desparecio

= 401 completamente su sintomatologia.

.OE; 30 Con la escala UPDRSseccion Il (motor) se puede observar

B que dos pacientes empeoraron su puntuacion en el momen-

= 20 to del estudio (estaban en proceso de ajuste definitivo del

estimulador), mientras los 11 restantes mejoraron, por lo

107 que se obtuvo una reduccién global del —45,4%(tabla 1).

Los resultados de la valoracién del estado funcional utili-

0 o® 0 L £ o L & & zando la escala de AVD de Schwab-England en on (tabla 1)

= S 3 8§ =2 g 5 E antesde lacirugiay trasel periodo de seguimiento mediante

s ¥ 3 2 % 2 & 3 estimulacion muestran que solo un paciente se mantuvo sin

2= 2 32 = cambios después de la cirugia. B resto (92,3% encontr6 me-

5= S 2 joria. Como promedio, se obtuvo una mejoria del +32,9%

= En cuanto a la valoracién de la calidad de vida mediante

Valoracién escala PDQ-39 el cuestionario PDQ-39, la mejoria fue estadisticamente sig-

nificativa en movilidad (de un 59,4 %antes de la interven-

Figura1 Valoracion del cuestionario de calidad de vida de los cion a un 35,2%tras la intervencion), en las AVD (del 55,1 al

enfermos de Parkinson (PDQ-39) antesy despuésde la interven-
cién quirdrgica.

Otro sintoma neurocomportamental persistente fue la eufo-
ria en otro caso. También se registraron apraxia de la aper-
tura palpebral y cierta somnolencia en el postoperatorio
inmediato en un paciente y apraxia de la marcha en otro,
que fueron transitorios. Se produjo un caso de lesion por
decubito en la zona de conexion del cable del estimulador
cerebral por pérdida de peso del paciente, que preciso
ingreso hospitalario para limpieza y recolocacién de las
conexiones retroauriculares, y que se resolvié sin mas com-
plicaciones. No se registré ningiin caso de infeccion. Dos pa-
cientes necesitaron reprogramacién del estimulador debido
a que se habia descalibrado tras contactar con inhibidores
de frecuencia. Aunque varios pacientestuvieron aumento de
peso, sélo en un caso excedio 1os 5 kg.

32,09 y en bienestar emocional (del 42,6 al 28,2%, pero
empeord su valoracién respecto al apoyo social que recibie-
ron, asi como en relacion con el estigma, el deterioro cogni-
tivo, la comunicacion y el malestar (no se encontré
significacion estadistica en estos dltimos) (tabla 2 y fig. 1).
De manera global, los pacientes mejoraron en la escala,
pero el promedio no fue tan marcado, ya que un paciente
baj 6 su puntuacion por problemas depresivos y de ansiedad,
lo que influy6 en sus respuestas.

En cuanto a la satisfaccion, los pacientes refieren estar
satisfechos o muy satisfechos con la intervencion quirurgica
en un 90,9%y satisfechos o muy satisfechos con su calidad
de vida en un 81,9% H 100%de los pacientes esta muy sa-
tisfecho con el equipo médico-quirurgico que les atendid y
con el trato recibido.

E equipo médico-quirurgico se muestra muy satisfecho
con los resultados conseguidos hasta el momento. A pesar
de que el numero de pacientes intervenidos representa una
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muestra limitada, los resultados son comparables a los ob-
tenidos en otros hospitales en los que se realiza el mismo
tratamiento quirurgico. H procedimiento es seguro, mini-
mamente invasivo y adecuado para el control de los sinto-
mas cardinales de la EP avanzada® "2,

Discusion y conclusiones

Losresultados de nuestro estudio muestran que el tratamien-
to quirurgico utilizado (ECP) ha conseguido la mejoria clinica
de los pacientes y ha logrado reducir considerablemente los
sintomas motores, las discinesias y las fluctuaciones, ademas
de haber mejorado algunos sintomas neurocomportamentales
previos. En consecuencia, la dosis de farmacos necesarios
también se ha podido reducir de forma significativa, con lo
que los efectos adversos derivados de éstos son menores.
Ademas, los efectos adversos y/ o las complicaciones posqui-
rargicas registradas fueron los descritos en las bibliografias
consultadasy en estudios publicados'! 1215

Todos estos resultados repercuten favorablemente en la
mejorade la calidad de vida de los pacientes, pero no debe-
mos olvidar que en la EP confluyen una interaccién de facto-
res biopsicosociales que debemos de tener en cuenta y,
ademas, que la enfermedad sigue progresando a pesar del
tratamiento. Se trata, por lo tanto, de una patologia disca-
pacitante que afecta a pacientes en edades medias de la
vida, y que produce elevados costes. Ademas, las dificulta-
des de la vida diaria, asociadas a la enfermedad y las reac-
ciones del entorno social se presentan como las mayores
influencias sobre su calidad de vida®.

Se detecta la necesidad en nuestro medio de potenciar el
apoyo psicosocial que reciben tanto pacientes como sus cui-
dadores, por lo que seria interesante la realizacion de estu-
dios para conocer las necesidadesy demandasde los EPy asi
poder proporcionar una atencién integral que nos permitie-
ra mejorar su calidad de vida.

Las principales ventajas de lastécnicas de neuroestimula-
cion sobre la lesion son su reversibilidad y su minima lesion
en el cerebro, |0 que no impide nuevos procedimientos qui-
rargicos que puedan desarrollarse en el futuro, ademas de
su capacidad para ajustar los parametros de estimulacién
de acuerdo con las necesidades del paciente y la progre-
sion de la enfermedad.

Las desventajas de la ECP son el coste elevado del neu-
roestimulador y la necesidad de realizar el cambio de bate-
ria; sin embargo, hay estudios que sugieren que la ECP es
coste-efectiva en el tratamiento de la ER pues mejora la
calidad de vida de los pacientes requiere menor administra-
cion y dosis de farmacos' .

Debido a que el nimero de pacientes estudiados es peque-
Ao, es conveniente seguir investigando nuevos casos y compa-
rar los resultados con estudios nacionales e internacionales,
para poder valorar mejor la repercusion de la ECP sobre el
prondstico a largo plazo y el impacto sobre la calidad de vida.
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