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Estimulación cerebral profunda para enfermedad de 
Parkinson: experiencia, beneficios y limitaciones en un centro 
en Latinoamérica
Deep brain stimulation for Parkinson’s disease: experience, benefits and limitations in a 
center in Latin America

Óscar F. Zorro-Guío1, Manuel A. Ardila-Martínez1,2, Álvaro Bedoya-Gómez1,2, Héctor F. Restrepo3, 
Jhon E. Mosquera-Sinisterra4,5, Cristian Páez1, Jonathan Lee1, Jorge A. Romo-Quebradas1,2* y 
Edgar G. Ordóñez-Rubiano1

1Departamento de Neurocirugía, Hospital de San José, Sociedad de Cirugía de Bogotá, Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud (FUCS); 
2Departamento de Neurocirugía, Hospital Infantil Universitario de San José, FUCS; 3Vicerrectoría de Investigaciones, Hospital de San José, 
Sociedad de Cirugía de Bogotá, FUCS; 4Departamento de Neurología, Hospital Infantil Universitario de San José, FUCS; 5Departamento de 
Neurología, Hospital de San José, Sociedad de Cirugía de Bogotá, FUCS. Bogotá, Colombia

Resumen

Antecedentes: La enfermedad de Parkinson está poco estudiada en Colombia. Es de manejo farmacológico, pero para casos 
refractarios la cirugía es una opción terapéutica que impacta positivamente en la calidad de vida. Objetivo: Determinar el 
impacto de la estimulación cerebral profunda como manejo en el control de la progresión en pacientes con enfermedad de 
Parkinson atendidos nuestra institución entre los años 2014 a 2020. Método: Estudio descriptivo de corte retrospectivo con 
pacientes recolectados entre los años 2014 y 2020 sometidos a cirugía de estimulación cerebral profunda. Se aplicó la 
MDS-UPDRS (Movement Disorder Society-Sponsored Revision of the Unified Parkinson’s Disease Rating Scale) en el pre- y 
el posoperatorio, y se compararon los resultados. Resultados: Se incluyeron 21 pacientes y se les aplicó la MDS-UPDRS, 
encontrando una disminución en las puntuaciones en el posoperatorio. Un paciente presentó infección del sitio operatorio. 
Conclusiones: Hubo mejoría en la puntuación de la MDS-UPDRS, con baja tasa de complicaciones. El tiempo de realización 
del procedimiento fue prolongado desde la valoración preoperatoria. La estimulación cerebral profunda es el manejo de elec-
ción para la enfermedad de Parkinson refractaria. Los pacientes de esta serie mostraron mejoría en sus síntomas. Desafor-
tunadamente, existen limitaciones para la realización de este procedimiento en Colombia, como el retraso en la autorización 
del procedimiento.
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Abstract

Background: Parkinson’s disease is poorly studied in Colombia. It is pharmacologically managed, but for refractory cases, 
surgery is a therapeutic option, positively impacting on quality of life. Objective: To determine the impact of deep brain 
stimulation as management in the control of progression in patients with Parkinson's disease attended our institution between 
the years 2014 to 2020. Method: Descriptive retrospective study, with patients collected between 2014 and 2020 undergoing  
deep brain stimulation surgery. The MDS-UPDRS (Movement Disorder Society-Sponsored Revision of the Unified Parkinson’s 
Disease Rating Scale) was applied in the pre-  and postoperative period, and the results were compared.  

ARTÍCULO ORIGINAL

CIRUGIA Y CIRUJANOS

Cir Cir. 2024;92(3):362-368 

Contents available at PubMed 

www.cirugiaycirujanos.com

*Correspondencia: 
Jorge A. Romo-Quebradas 

E-mail: jorgeromo1995@hotmail.com

Fecha de recepción: 30-08-2022

Fecha de aceptación: 03-11-2022 

DOI: 10.24875/CIRU.22000438
0009-7411/© 2022 Academia Mexicana de Cirugía. Publicado por Permanyer. Este es un artículo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND  
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/CIRU.22000438&domain=pdf
mailto:jorgeromo1995%40hotmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/CIRU.22000438


O.F. Zorro-Guío et al.  ECP para enfermedad de Parkinson

363

Introducción

La enfermedad de Parkinson (EP) fue descrita por 
primera vez en el año 1817 por James Parkinson1. 
Constituye la segunda enfermedad neurodegenerativa 
más frecuente en todo el mundo, con una prevalencia 
de 150 casos por cada 100,000 habitantes2,3. La pre-
valencia en los países europeos varía entre 65.6 y 
12.500 casos por cada 100,000 habitantes3. En Colom-
bia, el estudio EPINEURO realizado en el año 2003 
reportó una prevalencia de 4.4 casos por cada 100.000 
habitantes4, y en otro estudio realizado en la región de 
Antioquia en el año 2004 se reportó de 30.7 casos por 
cada 100,000 habitantes5. Fisiológicamente, en la EP 
se produce una disfunción de los ganglios de la base 
secundaria a la depleción de dopamina6. En este cir-
cuito, los principales núcleos involucrados son el 
núcleo estriado (caudado y putamen), el núcleo sub-
talámico (NST), el globo pálido externo (GPe), el globo 
pálido interno (GPi) y la sustancia nigra7 (Fig. 1). A su 
vez, las vías están segregadas en cinco grandes 
vías: 1) el motor, el cual tiene posición dorsolateral con 
proyecciones hacia la corteza motora primaria y el 
área motora suplementaria; 2) el asa oculomotora, que 
tiene como centro el núcleo caudado, conectando con 
los campos oculares frontales; 3) el asa prefrontal 
dorsolateral, que conecta también el caudado con la 
corteza prefrontal dorsolateral y parietal posterior; 
4) el asa orbitofrontal, la cual genera conexión princi-
palmente del caudado con la corteza orbitofrontal, y 5) 
el asa límbica, que conecta con el cíngulo anterior, el 
lóbulo temporal y la corteza orbitofrontal con los gan-
glios basales8.

Adicionalmente, dentro de los ganglios basales se 
conocen clásicamente tres grandes vías: la directa, 
que se encarga principalmente de la estimulación del 
movimiento, y las vías indirecta e hiperdirecta, que 
contrario a la directa se encargan de inhibir el movi-
miento8. En la EP, la falta de dopamina se traduce en 
hiperactividad del NST y del complejo GPi/sustancia 
nigra reticular, lo que conlleva la inhibición talamocor-
tical y un disbalance entre las vías directa, hiperdirecta 

e indirecta9,10, traduciéndose clínicamente en bradici-
nesia, rigidez muscular, temblor en reposo e inestabi-
lidad postural, entre otras manifestaciones.

Si bien hoy en día el tratamiento farmacológico de la 
EP continúa siendo el estándar, existe un número de 
casos no despreciable en los cuales se presenta refrac-
tariedad al mismo durante la primera y la segunda 
décadas de la enfermedad, lo que ha llevado a desa-
rrollar nuevas técnicas terapéuticas como la estimula-
ción cerebral profunda (ECP, deep brain stimulation). 
La ECP es un procedimiento que consiste en la estimu-
lación de una de las tres dianas terapéuticas: el núcleo 
ventral intermedio, el GPi o el NST7,11. Por su parte, la 
ECP ha demostrado producir mejoría tanto en el control 
del movimiento como en la espasticidad12, mejorando 
la calidad de vida del paciente y de su familia.

En Colombia, al igual que en muchos países de bajos 
y medianos ingresos, existen múltiples limitaciones, prin-
cipalmente asociadas al costo elevado que implica reali-
zar esta cirugía. En Colombia, el sistema de salud está 
compuesto por dos regímenes: privado contributivo y 
público subsidiado. A su vez, existen diferentes empresas 
prestadoras de salud (EPS) que se encargan de adminis-
trar las diferentes instituciones prestadoras de salud con 
el fin de brindar todos los servicios de salud. Para poder 
realizar una ECP en Colombia se requiere una autoriza-
ción por parte de la EPS, lo cual en muchos escenarios 
puede retrasar la realización del procedimiento.

Por todo lo anterior, el objetivo de este estudio fue 
determinar el impacto que tiene la ECP en el control 
de la progresión de los síntomas en una serie de 
pacientes con EP atendidos en nuestra institución, así 
como describir las limitaciones para poder realizar 
este procedimiento en una institución en Colombia.

Método

Se realizó un estudio de tipo descriptivo de corte 
retrospectivo. Los criterios de inclusión fueron: pacien-
tes mayores de 18 años con EP, con refractariedad al 
tratamiento médico, sin presencia de síndrome demen-
cial asociado, en los que no se hubiera realizado 

Results: 21 patients were included and the UPDRS was applied, finding a decrease in scores in the postoperative period. One 
patient had an operative site infection. Conclusions: There was an improvement in the MDS-UPDRS score, with a low rate of 
complications. The procedure time was prolonged from the preoperative evaluation. Deep brain stimulation is the management 
of choice for refractory Parkinson’s disease. The patients in this series showed improvement in their symptoms. Unfortunately, 
there are limitations to perform this procedure in Colombia, such as the delay in the authorization of the procedure.

Keywords: Parkinson Disease. Deep brain stimulation. Tremor.
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previamente tratamiento quirúrgico con ECP y que se 
les hubiera realizado ECP de forma unilateral o bila-
teral en nuestra institución entre los años 2014 y 2020. 
Todos los procedimientos fueron realizados por un 
neurocirujano funcional (OZ) y llevados a estimulación 
con macro- y microrregistro (Fig. 2).

El procedimiento fue realizado en dos tiempos. Pri-
mero, la estimulación con registro, en la cual se utiliza 

 Figura 1. Dianas para la estimulación cerebral en la enfermedad de 
Parkinson. GPi: globo pálido interno; NST: núcleo subtalámico; NVI: 
núcleo ventral intermedio; SN: sustancia nigra.

un marco de Leksell, guiada por imágenes preopera-
torias de tomografía computarizada y resonancia 
magnética, ambas con protocolo de cortes finos para 
cirugía de Parkinson; se hace el registro y se llega a 
la diana terapéutica en cuestión. Posteriormente se 
procede a la colocación del generador, que de 
acuerdo a la experiencia del cirujano puede ser recar-
gable o no recargable.

Se excluyeron los pacientes que tuvieron ECP 
extrainstitucional previa y aquellos con otros trastor-
nos del movimiento. A los pacientes, mediante la revi-
sión de historias clínicas vía electrónica, se les realizó 
la recolección de datos demográficos tales como 
sexo, edad, lateralidad, características de la presen-
tación clínica de la patología y si hubo complicaciones 
quirúrgicas o no quirúrgicas. Para el seguimiento 
objetivo de la sintomatología se utilizaron la MDS-UP-
DRS (Movement Disorder Society-Sponsored Revi-
sion of the Unified Parkinson’s Disease Rating Scale) 
y la escala de Hoem y Yarh, dejando registrados cada 
uno de sus ítems en tres momentos: preoperatorio, a 
los 30 días del posoperatorio y a los 60 días del 
posoperatorio.

Toda la información se depositó en una tabla en 
Excel, con espacio y codificación para cada una de 
las variables para su posterior análisis estadístico en 
Stata 17.0. Dicho análisis constó de dos partes: 1) 
inicialmente, para las variables de tipo cuantitativo se 
emplearon media e intervalos de confianza, y para el 
análisis de las cualitativas, frecuencia y porcentaje 
con sus respectivos intervalos de confianza, y 2) se 
obtuvieron las medias de los puntajes de la escala 
MDS-UPDRS en el momento preoperatorio, a 30 días 
y a 60 días de posoperatorio, y se compararon para 
evaluar si hubo disminución en dichos puntajes 
(mediante la prueba t pareada).

Resultados

Se incluyeron 21 pacientes con una edad media de 
53.71 ± 9.93 años, siendo la mayoría de sexo mascu-
lino (61.9%). Todos los pacientes pertenecían al régi-
men contributivo dentro del sistema de salud, 
provenientes de EPS privadas. El 100% de los pacien-
tes presentaba en el estadio preoperatorio una evo-
lución del cuadro clínico de la enfermedad con una 
media de 10 ± 3.47 años (rango: 6-20). De los 21 
pacientes, se realizó la cirugía utilizando generador 
recargable en el 47.6% y no recargable en el 52.4%, 
de acuerdo con la preferencia del cirujano. Cabe acla-
rar que en la cirugía de ECP se utiliza un generador 

Figura 2. Imágenes pre-, intra- y posoperatorias de estimulación cere-
bral profunda para enfermedad de Parkinson. A: planeamiento para 
la localización del núcleo subtalámico de forma bilateral. B: fotografía 
intraoperatoria con el montaje del arco de estereotaxia de Leksell para 
el macro- y microrregistro. C: confirmación radiológica intraoperatoria 
de localización estereotáctica de la punta de los electrodos. D: tomo-
grafía posoperatoria para evaluar las correctas trayectoria y localiza-
ción de los electrodos.
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BA
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de pulsos que es el que envía la energía a la diana 
terapéutica, y este puede ser recargable, el cual tiene 
una duración más larga (aproximadamente 9 años) 
respecto al no recargable, que dura normalmente 
entre 3 y 5 años antes de tener que realizar el cambio. 
Además, dentro de las variables evaluadas se inclu-
yeron el uso de medicamentos en el preoperatorio y 
el posoperatorio, y no se observó disminución en el 
uso de levodopa y carbidopa, pero sí se evidenció 
una tendencia a la disminución en el uso del resto de 
los fármacos evaluados (amantadina, biperideno, 
entacapone, pramipexol, rotigotina y rasagilina), pero 
sin significancia estadística (p > 0.05). También se 
documentó una tendencia a la disminución en la can-
tidad de medicamentos utilizados por los pacientes al 
comparar el estado pre- y posoperatorio, sin ser esta-
dísticamente significativa (p > 0.05).

Adicionalmente se evaluaron los aspectos clínicos 
del paciente: el temblor, la rigidez y la bradicinesia. 
Los tres síntomas se encontraban en el 100% de los 
pacientes en el estado preoperatorio. Se observó 
mejoría en los pacientes, con una disminución del 
71.4% para el temblor, del 57.1% para la rigidez y del 
71.4% para la bradicinesia (p = 0.0010) (Tabla 1).

También se realizó un análisis de los datos obteni-
dos al aplicar la MDS-UPDRS en los pacientes en los 
tres distintos momentos evaluados (preoperatorio, 30 
días y 60 días del postoperatorio), y se aplicaron la 
prueba t pareada y la prueba de Wilcoxon para com-
parar: 1) el estado preoperatorio con el estado a los 
30 días de posoperatorio, 2) el estrado preoperatorio 
con el estado a los 60 días de posoperatorio y 3) los 
dos estados posoperatorios. Al comparar el estado 
preoperatorio con el estado a los 30 días se observó 
una diferencia con disminución en las medias de los 
pacientes en la MDS-UPDRS: 58.8 ± 21.2  vs. 
45.9 ± 11.2. Al comparar con el estado a los 60 días 
también se evidenció una disminución en la escala 
de 58.8 ± 21.2 a 34.0 ± 12.7. Finalmente, al comparar 
los dos estadios postoperatorios se encontró una dis-
minución entre ellos de 45 ± 11.2 a 34.04 ± 12.7. 
Dentro de la MDS-UPDRS, los hallazgos que más 
generaron cambios en estas cifras fueron los aspec-
tos relacionados tanto con sintomatología como con 
exploración física del aspecto motor, principalmente 
en las partes de temblor, rigidez y bradicinesia, que 
corresponden a los tres síntomas principales de la 
enfermedad. Todos estos resultados se hallaron con 
un valor de p < 0.005 (Tabla 2).

Por último, cabe señalar que de los 21 pacientes 
evaluados en el estudio, durante todo el seguimiento 

que se realizó hasta los 60 días, solo uno presentó 
una complicación (4.8%), que correspondió a una 
infección del sitio operatorio. También, de los 21 
pacientes evaluados, al 100% se les realizó ECP de 
manera bilateral en los NST, logrando así la estimu-
lación en las dianas terapéuticas.

Discusión

En el presente estudio se encontró que la edad de 
presentación promedio fue por encima de los 50 años 
(53.7 años), con ligera predilección por el sexo mas-
culino. Por su parte, en el estudio EPINEURO se 
documentó la EP en personas mayores de 60 años, 
principalmente del noroccidente de Colombia, con 
una predilección por los hombres con respecto a las 
mujeres4. Sin embargo, al observar el número de 

Tabla 2. Resultados de las medias de los puntajes en la escala 
MDS‑UPDRS aplicada en el preoperatorio y a los 30 y 60 días de 
posoperatorio

Variable Pacientes Media DE IC95%

 Preoperatorio vs. 30 días
Preoperatorio
30 días
Diferencia

21
21
21

58.8
45

13.8

21.2
11.2
12.5

49.15‑68.46
40.83‑51.06
7.16‑18.54

 Preoperatorio vs. 60 días
Preoperatorio
60 días
Diferencia

21
21
21

58.8
34 

24.7

21.2
12.7
22.3

49.15‑68.46
28.22‑39.86
14.61‑34.91

30 vs. 60 días
30 días
60 días
Diferencia

21
21
21

45.9
34.
11.9

11.2
12.7
1.5

40.83‑51.06
28.22‑39.86
6.11‑17.69

DE: desviación estándar; IC95%: intervalo de confianza del 95%.

Tabla  1. Comparación de resultados para temblor, rigidez y 
bradicinesia en los pacientes entre el estado preoperatorio y el 
posoperatorio

Aspecto clínico Preoperatorio Posoperatorio p

Temblor
Proximal
Distal
Sin temblor

‑
21 (100%)

‑

1 (5%)
5 (24%)
15 (71%)

0.0001

Rigidez
Sí
No

21 (100)
‑

9 (43%)
12 (57%)

0.0001

Bradicinesia
Sí
No

21 (100)
‑

6 (29%)
15 (71%)

0.0001
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pacientes documentados en ambos trabajos se debe 
aclarar que aún no se pueden sacar conclusiones 
frente a la condición de la población colombiana, la 
cual se encuentra sesgada por su localización geo-
gráfica y el estado de la enfermedad. Por otra parte, 
en todo el mundo, se conoce que esta patología 
afecta aproximadamente a una o dos personas por 
cada 1000 habitantes y que compromete al 1-3% de 
la población por encima de los 60 años13. Para el 
presente estudio se encontró que en primer lugar 
comprendió pacientes quirúrgicos que fueron referi-
dos a nuestra institución basados en el contrato con 
su EPS. Este estudio también evaluó el tiempo trans-
currido entre la primera atención por parte del grupo 
de neurocirugía funcional en la que se indicó el pro-
cedimiento y el momento en que este se realizó, y se 
encontró que en promedio el tiempo de espera de los 
pacientes en la institución fue de 6.2 meses. Adicio-
nalmente, es importante mencionar que algunos de 
los pacientes que no se incluyeron en el estudio no 
lograron la autorización o tuvieron que ser referidos 
a otra institución.

Por otra parte, los pacientes de nuestro estudio 
presentaron mejoría clínica (71.4% para el temblor, 
57.1% para la rigidez y 71.4% para la bradicinesia; 
p  =  0.001) y tuvieron una disminución en el uso de 
medicamentos posterior a la cirugía, lo cual implica 
una mayor calidad de vida para el paciente, que ade-
más se reflejó en una mejor adherencia al tratamiento 
farmacológico y una disminución de los efectos adver-
sos derivados de esta terapia, tales como náuseas, 
hipotensión, cefalea y edema de miembros inferiores, 
entre otros.

Con respecto a la evaluación con la MDS-UPDRS, 
un metaanálisis de 16 estudios mostró que existe 
eficacia estadísticamente significativa, con disminu-
ción de 4 puntos en la escala después de realizar 
ECP en el GPi o en el NST14. En nuestro estudio no 
se evidenció ningún cambio para el componente 
emocional (depresión y ansiedad), ya que ninguno de 
los pacientes presentó síntomas de este tipo en el 
preoperatorio ni en el posoperatorio. Sin embargo, en 
la literatura mundial se sabe que la ECP, principal-
mente aquella en la que se estimula el GPi, se rela-
ciona con una mejoría de las alteraciones del ánimo 
y del comportamiento15. En cuanto a la condición 
clínica del paciente evaluada con la MDS-UPDRS, 
encontramos que sí hay mejoría estadísticamente 
significativa tanto en los síntomas como en la calidad 
de vida. De igual manera, el metaanálisis publicado 
por Bratsos et al.16 encontró una mejoría general del 

puntaje MDS-UPDRS en los pacientes que se some-
tieron a ECP, en comparación con aquellos bajo tera-
pia médica óptima. Sin embargo, vale la pena aclarar 
que, si bien este tipo de manejo ofrece mejoría sin-
tomática, no influye en la evolución natural ni en el 
desarrollo de la enfermedad; por ende, no tiene una 
intención curativa17.

Por otro lado, se ha visto que en términos generales 
la cirugía es un procedimiento seguro. La complica-
ción más frecuente es la sobreestimulación del tejido 
cerebral circundante (50%), seguida por la hemorra-
gia cerebral y la infección, que son muy infrecuen-
tes13. En nuestro estudio no se evidenció ningún tipo 
de complicación vascular ni por sobreestimulación; 
únicamente hubo un caso de infección del sitio ope-
ratorio, lo cual es esperable en nuestra serie y es 
comparable con lo reportado en otros estudios.

Por último, es importante recordar que la cirugía de 
ECP es un tratamiento de tipo paliativo, es decir, que 
sirve para mejorar la calidad de vida y los síntomas 
de los pacientes, pero no modifica la evolución de la 
enfermedad. Al final, esta condición continuará de 
manera irremediable su progresión, y por eso es 
menester aclarar que en el presente estudio se hace 
seguimiento hasta 60 días, tiempo durante el cual sí 
se observó mejoría, pero en caso de realizar un estu-
dio a más largo plazo se observaría el desarrollo de 
la enfermedad que se manifestaría con el deterioro 
de los pacientes.

ECP en Colombia y América latina

Existen distintos equipos de neurocirugía funcional en 
la región, destacando los grupos de México18,19, Argen-
tina20 y Chile21,22, entre otros. El desarrollo de grupos 
multidisciplinarios, incluyendo neurólogos, psiquiatras y 
neurocirujanos, ha permitido el progreso de la subes-
pecialidad. A pesar de que la incidencia y la prevalencia 
de la enfermedad no son tan altas, y el número de 
pacientes que requieren manejo quirúrgico tampoco es 
tan alto, otros trastornos del movimiento diferentes de 
la EP, así como el desarrollo de la cirugía de la epilep-
sia y de la cirugía para el dolor, han generado un 
aumento en la realización de procedimientos como la 
ECP y la cirugía de epilepsia en Latinoamérica.

Actualmente, la cirugía de ECP se realiza en diferen-
tes lugares del país, como Barranquilla 23, Bucara-
manga24, Medellín, Pereira, Cali y Bogotá25. A pesar de 
que el procedimiento se realiza de manera amplia en 
todas las ciudades grandes del país, el acceso a través 
del sistema de salud es bajo debido a los altos costos 
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del procedimiento. Cada cirugía puede costar alrede-
dor de 30,000 USD, que comparativamente representa 
más de 100 veces el salario mínimo en Colombia. 
A pesar de estos costos, una revisión sistemática mos-
tró que diferentes estudios han evidenciado que la 
cirugía de ECP es costo-efectiva en comparación con 
el mejor tratamiento médico26. Por este motivo, debe 
seguirse considerando la cirugía de ECP como la mejor 
alternativa a pesar de todas las limitaciones que se 
encuentren en países de bajos y medianos ingresos, 
como Colombia.

Limitaciones para realizar la ECP en un 
país de medianos ingresos

En primer lugar, se debe mencionar que una de las 
primeras limitantes que se encuentran para realizar 
este procedimiento en un país de medianos ingresos 
es la falta de equipos multidisciplinarios para llevar a 
cabo todo el abordaje y manejo del paciente con esta 
condición. Dado que este es un procedimiento de alto 
nivel de especialización, son pocos los centros que 
cuentan con el personal y los recursos necesarios para 
poder realizar la cirugía y el seguimiento adecuado. En 
segundo lugar, es importante recalcar que la ECP es 
un procedimiento de alto costo, pues solo el estimula-
dor puede llegar a costar hasta 20.000 USD, lo que 
implicando dificultades en las autorizaciones para el 
procedimiento. Por último, este procedimiento normal-
mente requiere controles periódicos para el segui-
miento adecuado del paciente, y en varias ocasiones 
se encuentra el problema de que los controles son 
llevados a cabo en instituciones diferentes de aquella 
donde se hizo la cirugía, o los pacientes regresan a su 
sitio de origen, que puede ser en regiones rurales, lo 
que conlleva no solo una dificultad para el manejo 
posoperatorio integral del paciente, sino también una 
pérdida de este a la adherencia al seguimiento. Esto 
resulta en un entorpecimiento de la continuidad clínica 
y epidemiológica de los pacientes.

Limitaciones del estudio

La primera limitación de este estudio es que la infor-
mación recolectada fue tomada de manera retrospec-
tiva y es posible que algunos de los datos no se 
encontraran de manera completa para poder realizar 
el análisis adecuado de todas las variables. La segunda 
es que, debido a múltiples factores, muchos de los 
pacientes se pierden durante el seguimiento y no es 

posible realizar controles a plazos más largos, lo que 
permitiría hacer un análisis más extenso y riguroso 
hacia el futuro. Aún falta la realización de estudios 
adicionales en nuestro país que no solo sean descrip-
tivos, sino que también tengan el componente de 
seguimiento a más largo plazo y con mayor cantidad 
de pacientes, con el fin de poder establecer cifras 
estandarizadas adaptadas a nuestro contexto nacional 
y regional. A pesar de dichas limitaciones, considera-
mos que este estudio representa la caracterización y 
la evaluación de muchos obstáculos que se presentan 
en los países latinoamericanos para realizar ECP en 
pacientes con EP.

Conclusiones

La experiencia de nuestro centro demuestra que la 
ECP es una opción viable y eficiente para la mejoría 
de los síntomas y a su vez de la calidad de vida de 
los pacientes con EP. A pesar del retraso en la reali-
zación del procedimiento debido a las autorizaciones 
por las EPS, los pacientes presentaron una mejoría 
clínica estadísticamente significativa y una tendencia 
a disminuir la cantidad de fármacos posterior a la 
intervención. A futuro se necesitan estudios multicén-
tricos regionales que permitan evidenciar todas las 
limitaciones que existen para realizar ECP en los 
países de Latinoamérica.
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