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Centros, Servicios y Unidades de Referencia (CSUR)
del Sistema Nacional de Salud (SNS)

40. CIRUGIA DE LOS TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO

El principal objetivo de la designacion de CSUR en el SNS es garantizar la equidad en
el acceso y una atencion de calidad, segura y eficiente a las personas con patologias que,
por sus caracteristicas, precisan de cuidados de elevado nivel de especializacion que
requieren para su atencién concentrar los casos a tratar en un numero reducido de
centros.

Los CSUR del SNS deben dar cobertura a todo el territorio nacional y deben garantizar
a todos los usuarios del Sistema que lo precisen su acceso a aquellos en igualdad de
condiciones, con independencia de su lugar de residencia.

Las caracteristicas de las enfermedades para cuya atencion se estan designando
CSUR, son requerir alta tecnologia, alta especializacién o tratarse de enfermedades
raras. Es preciso que cualquier procedimiento para cuya realizacion sea preciso designar
un CSUR debe estar previamente incluido en la Cartera de Servicios Comunes del SNS.

El Real Decreto 1302/2006, de 10 de noviembre, establece las bases del procedimiento
para la designacion y acreditacion de los centros, servicios y unidades de referencia
(CSUR) del Sistema Nacional de Salud.

El 6rgano encargado de articular el procedimiento de designacion de CSUR es el
Comité de Designacion de CSUR, constituido el 28 de noviembre de 2006,
dependiente del Consejo Interterritorial del SNS (CISNS) y formado por representantes
de todas las Comunidades Auténomas y del Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad.

El abordaje del estudio de las diferentes areas de especializacion estd siendo gradual,
respondiendo a la priorizacion efectuada por dicho Comité, con Grupos de Expertos en
cada area designados por las Comunidades Auténomas, las Sociedades Cientificas y el
Ministerio, que realizan propuestas de las patologias o procedimientos para los que es
necesario designar CSUR y de los criterios que deben cumplir estos para ser designados
como de referencia del SNS.

Hasta el momento, el CISNS ha acordado 46 patologias o procedimientos para los que
es necesario designar CSUR en el SNS vy los criterios que deben cumplir éstos para ser



designados como de referencia en 13 areas de especializacion, en las que han trabajado
245 profesionales de las diferentes CCAA y de las correspondientes Sociedades
Cientificas. El proceso continuard hasta que se aborden todas las areas de
especializacion.

Cada vez que se han acordado propuestas de patologias o procedimientos por el Consejo
Interterritorial, se ha abierto un plazo de presentacion de solicitudes de centros por
parte de las Comunidades Auténomas al Comité de Designacion. EI Comité las evalla y
envia las admitidas a tramite a la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud
para el inicio del proceso de auditoria y acreditacion.

La designacion de CSUR se lleva a cabo mediante resolucion del Ministerio Sanidad,
Politica Social e lgualdad, previo acuerdo del CISNS a propuesta del Comité de
Designacion, para un periodo maximo de cinco afios. Antes de la finalizacion del
periodo de validez de la resolucion sera preciso renovar la designacion siempre que,
previa reevaluacion por la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud, se sigan
cumpliendo los criterios que motivaron la designacion.

Hasta el momento hay designados un total de 132 CSUR del SNS para la atencién o
realizacién de 35 patologias o procedimientos (68 CSUR, que empezaron a funcionar
como tales en 2009, 22 en 2010 y 42 en 2011).

Toda la informacion relativa al proyecto de CSUR del Sistema Nacional de Salud,
incluyendo las patologias o procedimientos para los que es necesario designar CSUR asi
como los CSUR designados, esta disponible en la Web del Ministerio de Sanidad,
Politica Social e lgualdad, actualizdndose cada vez que se produce algin nuevo
acuerdo del Consejo Interterritorial relativo a estos temas.

La financiacién de la asistencia sanitaria derivada entre Comunidades Autbnomas
a un CSUR del SNS, se realiza a través del Fondo de cohesion sanitaria y comprende el
80% de la asistencia prestada a pacientes trasladados de otras Comunidades Auténomas
diferentes a la comunidad en que esta ubicado el CSUR.

Por otra parte, se ha puesto en marcha el sistema de informacion para el seguimiento de
los CSUR por cada una de las 26 patologias o procedimientos para cuya atencion
empezaron a funcionar 90 CSUR en 2009 y 2010.

La primera recogida y anélisis de datos se hizo en el primer trimestre de 2010, referida
al afio anterior, y la segunda en el primer trimestre de 2011.

Los sistemas de informacion correspondientes a las 26 patologias y procedimientos para
los que se designaron CSUR en el 2009 y 2010, se han definido desde el inicio con los
correspondientes Grupos de Expertos y posteriormente se han revisado con los
profesionales de los CSUR designados. La definiciobn de los indicadores de



procedimiento y resultados conlleva una enorme complejidad dada la diversidad de
patologias o procedimientos para cuya atencion hay que designar CSUR, cada una de
ellas con su correspondiente sistema de informacion.

AUTORES

GRUPO DE EXPERTOS DE NEUROLOGIA, NEUROFISIOLOGIA Y
NEUROCIRUGIA

Expertos:

- Oscar Ferndndez Fernandez (Andalucia).

- Francisco Javier Marquez Rivas (Andalucia)

- José Ramon Ara Callizo (Aragon).

- Fernando Javier Seijo Fernandez (Asturias).

- Bernardo Sureda Ramis (Baleares).

- JesUs Morera Molina (Canarias).

- Joseé Miguel Polo Esteban (Cantabria).

- Araceli Alvarez Tejerina (Castilla-La Mancha).

- Jose M@ Trejo Gabriel y Galan (Castilla 'y Leon).

- Jaume Roquer Gonzélez (Catalufia).

- M? Antonia Poca Pastor (Catalufia)

- Juan Jesus Vilchez Padilla (Comunidad Valenciana).

- José Manuel Cabezudo Artero (Extremadura).

- Joseé Maria Fernandez Rodriguez (Galicia).

- Francisco Villarejo Ortega (Madrid)

- Exuperio Diez Tejedor (Madrid).

- Ana Morales Ortiz (Murcia).

- Jaime Géllego Culleré (Navarra).

- Elena Lezcano Garcia (Pais Vasco).

- Inés Picornell Darder (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad).
- Fernando Carceller Benito (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad).
- José Eiras Ajuria (Sociedad Espafiola de Neurocirugia).

- Alberto Isla Guerrero (Sociedad Espafiola de Neurocirugia).

- José Hinojosa Mea-Bernal (Sociedad Espafiola de Neurocirugia).

- Juan Moliner Ibafiez (Sociedad Espafiola de Neurofisiologia Clinica)

- Jordi Matias-Guiu Guia (Sociedad Espafiola de Neurologia)

- Mari Luz Ruiz-Falcé Rojas (Sociedad Espafiola de Neurologia Pediatrica)
- Fernando Quintana Pando (Grupo Espaiiol de Neurorradiologia Intervencionista)
- - Fernando Fortea (Grupo Espafiol de Neurorradiologia Intervencionista)

Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad:



- Angel de Andrés Rivera (Subdireccion General de Cartera de Servicios y
Nuevas Tecnologias).

- Isabel Moreno Portela (Subdireccion General de Cartera de Servicios y Nuevas
Tecnologias).

- Carmen Pérez Mateos (Subdireccion General de Cartera de Servicios y Nuevas
Tecnologias).

- Isabel Prieto Yerro (Subdireccion General de Cartera de Servicios y Nuevas
Tecnologias).

- Jesus Gonzalez Enriquez (Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias-
Instituto de Salud Carlos Il1).

- Inés Palanca Sanchez (Oficina de Planificacion Sanitaria y Calidad).

- Gregorio Garrido Cantarero (Organizacion Nacional de Trasplantes).

Patologias y procedimientos acordados hasta el momento por el Consejo Interterritorial

. Quemados criticos

. Reconstruccion del pabellon auricular

. Glaucoma congénito y glaucoma en la infancia

. Alteraciones congénitas del desarrollo ocular (alteraciones del globo ocular y los parpados)

. Tumores intraoculares en la infancia (Retinoblastoma)

. Tumores intraoculares del adulto (Melanomas uveales)

. Descompresion orbitaria en oftalmolopatia tiroidea

1
2
3
4
5. Tumores extraoculares en la infancia (Rabdomiosarcoma)
6
7
8
9

. Tumores orbitarios

10. Retinopatia del prematuro avanzada

11. Reconstruccion de la superficie ocular compleja. Queratoproétesis

12. Uveitis complejas (Patologia retirada)

13. Irradiacion total con electrones en micosis fungoide (Criterios revisados)

14. Tratamiento de tumores germinales con quimioterapia intensiva

15. Trasplante renal infantil

16. Trasplante hepatico infantil

17. Trasplante hepatico de vivo adulto

18. Trasplante pulmonar infantil y adulto

19. Trasplante cardiopulmonar de adultos

20. Trasplante cardiaco infantil

21. Trasplante de pancreas

22. Trasplante de intestino (infantil y adulto)

23. Queratoplastia penetrante en nifios

24. Atencion a la transexualidad

25. Osteotomia pélvica en displasias de cadera en el adulto

26. Tratamiento de las infecciones osteoarticulares resistentes

27. Ortopedia infantil




Patologias y procedimientos acordados hasta el momento por el Consejo Interterritorial

28. Reimplantes, incluyendo la mano catastrofica

29. Tumores musculoesqueléticos (Criterios en revision)

30. Trasplante de progenitores hamatopoyéticos alogénico adulto (Patologia retirada)

31. Trasplante de progenitores hamatopoyéticos alogénico infantil

32. Asistencia integral del nenonato con cardiopatia congénita y del nifio con cardiopatia congénita compleja

33. Asistencia integral del adulto con cardiopatia congénita

34. Cirugia reparadora compleja de valvula mitral

35. Arritmologia y electrofisiologia pediatrica (Criterios en revision)

36. Cirugia reparadora del ventriculo izquierdo

37. Cardiopatias familiares (incluye miocardiopatia hipertrofica)

38. Cirugia del plexo braquial

39. Epilepsia refractaria

40. Cirugia de los trastornos del movimiento

41. Neuromodulacion cerebral del dolor neuropatico refractario

42. Ataxias y paraplejias hereditarias

43. Esclerosis multiple

44. Trasplante renal cruzado

45. Atencién al lesionado medular complejo

46. Neurocirugia pediatrica compleja

47. Tratamiento de la patologia cerebrovascular compleja (Criterios en revision)

48. Atencion de la patologia vascular raquimedular




Criterios, acordados por el Consejo Interterritorial, que deben cumplir los CSUR para ser designados como de referencia
del Sistema Nacional de Salud
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La cirugia sobre determinadas estructuras cerebrales es una poderosa herramienta terapéutica para los pacientes con enfermedad de Parkinson
(EP) y otras enfermedades neuroldgicas que cursan con trastornos del movimiento. Esta cirugia se utiliza después de que el tratamiento
farmacologico de la enfermedad haya fracasado o provocado efectos indeseados y no pueda devolver al paciente una autonomia funcional y una
calidad de vida minima.

La enfermedad que con mas frecuencia produce trastornos del movimiento es la EP. Esta enfermedad consiste en una degeneracion progresiva de
la sustancia negra y otros nucleos pigmentados del tronco. Los sintomas clasicos de la EP son temblor, rigidez, acinesia/bradicinesia
(enlentecimiento de los movimientos) y dificultad para caminar, lo que conduce a una incapacidad progresiva y creciente del paciente. La base de
su tratamiento médico es la levodopa. Al cabo de unos 5-10 afos de su uso, los pacientes comienzan a presentar complicaciones como son las
fluctuaciones motoras (periodos de eficacia alternantes con periodos de no eficacia) y discinesias (durante los periodos de eficacia aparecen
movimientos rapidos y fuertes de grupos musculares que provocan movimientos bruscos del cuerpo) que pueden causar tanta discapacidad como
los sintomas de la propia enfermedad. Debido a estas limitaciones, la cirugia vuelve a emerger como tratamiento de eleccion para la EP con
complicaciones motoras discapacitantes. Si el paciente esta bien seleccionado para la cirugia (criterios internacionales bien establecidos), el
beneficio que aporta segun estudios comparativos con el mejor tratamiento médico, es muy favorable. Los efectos mas beneficiosos de la cirugia
se producen sobre la rigidez, acinesia/bradicinesia y temblor y, por consiguiente, sobre la calidad de vida, viniendo a ser esta mejoria en torno a
un 70%.

El temblor esencial es otra de las patologias que puede ser subsidiaria de este tipo de cirugia. La cirugia sobre el tdlamo (nucleo ventral-
intermedio) produce una reduccion del temblor en torno al 85%. Existen también otros tipos de temblores que podrian, en casos seleccionados,
beneficiarse de este tratamiento. Otra alteracion del movimiento es la distonia, que consiste en contracciones tonicas, dolorosas, involuntarias y
de tipo reptante de los musculos de una o mas partes del cuerpo, debido a una disfuncion del sistema nervioso. La distonia generalizada
idiopatica puede mejorar con la cirugia de forma significativa y otras formas de distonia (segmentaria, focal y tardia) estin empezando a ser
operadas con éxito. La mejoria media viene a ser del 60%. En este tipo de cirugia, con la variabilidad propia de la técnica empleada, la
mortalidad es inferior al 1% y la morbilidad en torno al 20%.

El objetivo de las Unidades de Referencia Nacional para la Cirugia de los Trastornos del Movimiento es tratar las patologias susceptibles de este
tipo de cirugia (enfermedad de Parkinson, temblores de diferentes causas y distonias) después de haber fracasado el tratamiento farmacolégico.
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» Datos epidemiologicos de la enfermedad
(incidencia y prevalencia).

Enfermedad de Parkinson:

Incidencia: 0,3/1.000 habitantes/ano.

Prevalencia: 120-165/100.000 habitantes >64 afios/ao.
El resto de patologias relacionadas con trastornos del movimiento tienen una incidencia
muy baja.

» Datos de utilizacion de la cirugia de los
trastornos del movimiento.

Aproximadamente 200 procedimientos quirargicos al afio en todo el Sistema Nacional
de Salud.

B. Criterios que deben cumplir los Centros, Servicios o Unidades para ser designados como de referencia para la
realizacion de cirugia de los trastornos del movimiento:

» Experiencia del CSUR:

- Actividad:
* Numero (minimo y 6ptimo) de cirugias
de los trastornos del movimiento que
deben realizarse al afio para garantizar
una atencion adecuada.

- Otros datos: investigacion en esta materia,
actividad  docente  postgrado,  formacion
continuada, publicaciones, etc.

20-25 procedimientos quirurgicos anuales de estimulacion cerebral profunda y/o de
lesiones ablativas.

- Docencia postgrado acreditada: participacion de la Unidad en el programa MIR del
Centro en las areas de neurologia, neurocirugia y neurofisiologia.

- Participacion en proyectos de investigacion y publicaciones en este campo®.

- Programa de formacién continuada estandarizado y autorizado por la direccion del
centro en las areas de neurologia, neurocirugia y neurofisiologia.

- Sesiones clinicas multidisciplinares, al menos mensualmente, para la toma de
decisiones clinicas y coordinacidn de tratamientos.
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» Recursos especificos del CSUR:

- Recursos humanos necesarios para la adecuada
realizaciéon de cirugia de los trastornos del
movimiento.

- Formacién basica de los miembros del
equipo b

- Equipamiento especifico necesario para la
adecuada realizacion de cirugia de los trastornos
del movimiento.

» Recursos de otras unidades o servicios
ademas de los del propio CSUR necesarios para
la adecuada realizacion de cirugia de los
trastornos del movimiento®.

- Atencion multidisciplinar: Neurocirujano, neurofisidlogo clinico, neur6logo.
- Personal de enfermeria y quiréfano.

- Neurocirujano con experiencia en técnicas de neurocirugia funcional con mas de 100
intervenciones de estimulacion cerebral profunda y lesiones por radiofrecuencia.

- Neurofisidlogo con experiencia con mas de 100 intervenciones en neurocirugia
funcional incluyendo técnicas de registro cerebral profundo, potenciales evocados y
neuroestimulacion.

- Neur6logo con experiencia en trastornos del movimiento, que haya evaluado mas de
100 casos operados.

- Personal de enfermeria con experiencia de mas de 2 afios en neurocirugia funcional.

- Aparato de estereotaxia compatible con RM y TAC.

- Quirodfano radiologico aislado de campos magnéticos.

- Aparato de radiologia portatil.

- Equipo quirtrgico estandar de craniectomia.

- Aparato de lesiones por radiofrecuencia con sus electrodos de lesion.

- Equipo para registro de actividad bioeléctrica cerebral y electromiografia.

- Equipo para estimulacion cerebral profunda y potenciales evocados visuales y
somatosensoriales.

- Servicio/Unidad de anestesia con experiencia en la atencion de pacientes con
trastornos del movimiento, con al menos un anestesista con experiencia de mas de 2
afios en neurocirugia funcional.

- Servicio/Unidad de cuidados intensivos.

- Servicio/Unidad de radiodiagnostico que incluya TAC y RM, con, al menos, un
radidlogo con experiencia de mas de 2 afios en técnicas de neurocirugia funcional.

- Servicio/Unidad de psiquiatria y/o Servicio/Unidad de psicologia clinica con
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experiencia en la atencidén de pacientes con trastornos del movimiento.
- Servicio/Unidad de rehabilitacion con experiencia en la atencion de pacientes con
trastornos del movimiento.

» Indicadores de procedimiento y resultados | Los indicadores se concretaran con las Unidades que se designen.
clinicos del CSUR ©,
- % de mejoria en la Escala unificada de la Enfermedad de Parkinson, parte III
(UPDRS) = 100 - puntuacion en la parte III postcirugia x 100/puntuacion en la parte I11
precirugia. Por ejemplo: 100 — 6 x 100/30= 100 — 20= 80% de mejoria.

- % de mejoria en la Escala de Actividades de la Vida Diaria de Schwab y England =
puntuacion de la EAVD postcirugia/puntuacion de la EAVD precirugia x 100.

Por ejemplo: 80/20 x 100=4 x 100= 400% de mejoria.

- Reduccion en % de dosis equivalentes L-dopa en mg = 100 — dosis equivalente L-
dopa postcirugia x 100/dosis equivalente L-dopa precirugia.

Por ejemplo: 100 — 100 x 100/1000= 100 — 10= 90% de reduccion.

- % de morbilidad, especificando tipo de complicaciones.

- % de mortalidad, especificando causa.

- % de revisiones cumplimentadas anualmente.

» Existencia de un sistema de informacion | - Cumplimentacion del CMBD de alta hospitalaria en su totalidad.
adecuado.
(Tipo de datos que debe contener el sistema de | - La Unidad debe disponer de un registro de los pacientes a los que se ha realizado
informacion para permitir el conocimiento de la | cirugia de los trastornos del movimiento que debera constar como minimo de:

actividad y la evaluacion de la calidad de los - N° de Historia Clinica.
servicios prestados) - Fecha nacimiento.
- Sexo.

- Comunidad auténoma de residencia habitual del paciente.

- Fecha de ingreso y fecha de alta.

- Tipo de ingreso (Urgente, programado, otros)

- Tipo alta (Domicilio, traslado a hospital, alta voluntaria, exitus, traslado a centro
sociosanitario, otros).

- Servicio responsable del alta del paciente.
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- Diagnostico principal (CIE-9-MC).
- Otros diagnosticos (CIE-9-MC).
- Procedimientos diagnosticos realizados al paciente (CIE-9-MC).
- Procedimientos terapéuticos realizados al paciente (CIE-9-MC):
¢ Procedimientos quirargicos relacionados con la cirugia de los trastornos del
movimiento:
- Tipos de procedimientos y fecha de realizacion.
- N° de hemisferios intervenidos.
¢ Otros procedimientos terapéuticos: Tipos de procedimientos y fecha de
realizacion.
- Complicaciones quirurgicas (CIE-9-MC).
- Seguimiento del paciente:
¢ % de mejoria en la Escala de Actividades de la Vida Diaria de Schwab y
England.
¢ Reduccion dosis equivalentes L-dopa en mg.
¢ Cumplimentacion de indicadores a los 6, 12 meses y anualmente.
¢ Otros.

- La unidad debe disponer de los datos precisos que debera remitir a la Secretaria del
Comité de Designacion de CSUR del Sistema Nacional de Salud para el seguimiento
anual de la unidad de referencia.

& Criterio a valorar por el Comité de Designacion.

b La experiencia sera avalada mediante certificado del gerente del hospital.

¢ Los indicadores y estandares de procedimiento y resultados clinicos, consensuados por el grupo de expertos, se valoraran, en principio por el
Comité de Designacion, en tanto son validados segun se vaya obteniendo més informacion de los CSUR. Una vez validados por el Comité de
Designacidn se acreditard su cumplimiento, como el resto de criterios, por la Agencia de Calidad.
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