Criterios homologados, acordados por el Consejo Interterritorial, que deben cumplir los CSUR para ser designados como de referencia del Sistema
Nacional de Salud

99. TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER DE PANCREAS DE RESECABILIDAD LIMITE EN ADULTOS

La supervivencia del adenocarcinoma de pancreas o cancer de pancreas (CP) ha mejorado en los ultimos afios tras la cirugia con la aparicion de
los nuevos esquemas de quimioterapia y quimiorradioterapia. En este contexto, la cirugia esta ampliando las indicaciones de reseccion. Es decir,
pacientes con tumores no resecables en el momento del diagnoéstico, sin progresion durante el tratamiento médico, se valoraran para la reseccion.
El consenso mundial ha establecido tres escenarios segun la extension local del cancer de pancreas: resecable, de resecabilidad limite, y localmente
avanzado. Por otra parte, si hay extension a distancia la enfermedad se considerara metastasica.

El cancer de pancreas de resecabilidad limite (borderline resectable), es aquel que presenta contacto focal con alguno de los vasos circundantes
(arterias o venas), y ha quedado demostrado que la reseccion quirlrgica tras el tratamiento médico mejora la supervivencia del paciente. La
afectacion mas agresiva del vaso circundante comporta peor prondstico, llamando a ese cancer de pancreas localmente avanzado (irresecable).
El subtipo mas complejo y de dificil abordaje entre este grupo de pacientes es la afectacion arterial circundante (arteria mesentérica superior, arteria
hepética o tronco celiaco), ya que confiere una reseccion de una arteria vital, con una elevada morbilidad asociada. La mediana de supervivencia
tras la reseccion quirdrgica en cancer de pancreas localmente avanzado puede llegar a los 20 meses, segun algunas series. Estos tipos de cancer de
pancreas suponen aproximadamente el 20-40% de todos los casos.

La reseccion quirdrgica del cancer de pancreas de resecabilidad limite se asocia frecuentemente a reseccion vascular y cirugia de mayor
complejidad. Del mismo modo, la reseccion del cancer localmente avanzado requiere frecuentemente la reseccion arterial y/o venosa, que es una
cirugia de alta complejidad. Esto implica diversos especialistas altamente cualificados para la planificacion 6ptima, tanto por las caracteristicas del
paciente (edad avanzada, situacion funcional alterada, estado nutricional defectuoso, y con comorbilidad mayor asociada) como del tratamiento,
ademas de una técnica quirdrgica que requiere experiencia previa en cirugia oncologica pancreética, asi como en resecciones vasculares viscerales.
El tratamiento quirargico del cancer de pancreas de resecabilidad limite y/o localmente avanzado debe ser realizado en centros de referencia (se
recomiendan al menos 50 resecciones pancredticas al afio, de las cuales 20 deben ser como minimo debidas a cancer de pancreas) con un manejo
precoz y especializado de las complicaciones que pueden aparecer en un 50% de casos aproximadamente. La invasion arterial por el
adenocarcinoma de pancreas obligara a plantear la reseccion del tumor y del vaso afecto o la técnica de “divestment” (resecciOn intimamente
adherida al vaso arterial). La disposicion del pancreas, al lado de los vasos viscerales de mayor entidad (arteria mesentérica superior, arteria hepatica
o tronco celiaco) dificulta su exéresis, e implica un nivel de experiencia técnica muy elevada. Asi pues, la planificacidn del tratamiento se valora
de forma inicial, remitiéndolo a tratamiento oncolégico en un equipo multidisciplinar, que debe decidir sobre la indicacion de tratamiento con
quimioterapia neoadyuvante. Una vez confirmada la falta de progresion tumoral con el tratamiento neoadyuvante, la planificacién quirargica
implica en ocasiones una embolizacion preoperatoria para mejorar los resultados postoperatorios. Como se ha comentado, la valoracion del paciente



involucra diversos especialistas (radiologia, nutricion, oncologia, cirugia, medicina nuclear, gastroenterélogos o endocrindlogos, que estableceran
el tratamiento dptimo a seguir. Este tipo de resecciones quirdrgicas pueden precisar la colaboracion quirdrgica de otros servicios como cirugia
vascular.

Ante esta lesion, tan agresiva y de tratamiento de elevada complejidad y con un aumento progresivo de su incidencia, se ha hecho un llamamiento
desde las instituciones europeas y mundiales para reclamar una accion inmediata en torno a aumentar las inversiones para encontrar herramientas
de mejora en el tratamiento, programas de diagnostico precoz, paliacion, etc. Esto ha quedado reflejado en la declaracion denominada de Bratislava
que ha contado con el apoyo de las sociedades cientificas europeas y de los pacientes.

En resumen, el 80-90% de los pacientes con cancer de pancreas son irresecables o tienen enfermedad extendida en el momento del diagnostico,
mientras que un 10-20% presentan enfermedad local o con minimo contacto vascular. Ante el aumento en la incidencia del cancer de pancreas y
la mejoria del tratamiento médico neoadyuvante es previsible el incremento de casos con afectacion arterial, tributarios de cirugia de alta
complejidad, por lo que es necesario configurar centros de referencia con equipos multidisciplinares capaces de confirmar el diagnostico, planificar
el tratamiento y realizarlo en una cirugia de elevada complejidad

Otros tumores pancreaticos menos frecuentes también presentan afectacion arterial por vecindad, que obligan a plantearse la exéresis quirurgica.
La cirugia debera ser planificada de forma similar a la comentada con anterioridad.

A. Justificacion de la propuesta

» Datos epidemiolégicos del cancer de pancreas | El adenocarcinoma ductal de pancreas, conocido como céncer de pancreas (CP), es un
problema importante de salud. Aungue no presenta una elevada incidencia entre la
poblacion, si que comporta una elevada mortalidad. Ademas, se ha evidenciado que la
incidencia aumenta anualmente. Se ha estimado que, en 2030, el CP sera el segundo tumor
que causara mas mortalidad en Estados Unidos, después del cancer de pulmdn, y moriran
mas enfermos por CP que por cancer de mama, de colon o de préstata.

El CP representa, aproximadamente, el 90% de las neoplasias pancreaticas que se
diagnostican. Un 4-5 % son lesiones quisticas, un 3-4 % tumores neuroendocrinos y otras
entidades mas raras, entre ellas el adenocarcinoma acinar, representan el 2-3 % restante.
A nivel mundial, cada dia mas de 1.257 personas seran diagnosticadas de CP y se calcula
que 1.184 moriran debido a dicha enfermedad. Asi, pues, cada dia se diagnostican y
mueren, aproximadamente, el mismo nimero de pacientes.




En Estados Unidos, el programa Surveillance, Epidemiology and End Results (SE-ER) del
National Cancer Institute estima la incidencia del CP en 56.770 nuevos casos en el afio
2019 (el 3,2 % de los nuevos casos de cancer), con una mortalidad de unos 45.750 casos
(mas del 7 % de muertes por cancer); por tanto, el nimero de nuevos casos de CP fue de
12,9/100.000 habitantes/afio, con un nimero de muertes de 11/100.000 habitantes/afio. La
supervivencia media de estos pacientes a los 5 afos es del 9,3 %. Se calcula que, en 2025,
a nivel mundial, se diagnosticardn 557.688 nuevos casos. En Espafia, en 2019 se
diagnosticaron unos 8.200 casos de CP, REDECAN estima 9.252 nuevos casos en 2022.

B. Criterios que deben cumplir los Centros, Servicios 0 Unidades para ser designados como de referencia para la
realizacion del tratamiento quirurgico de cancer de pancreas de resecabilidad limite en adultos

» Experiencia del CSUR:

- Actividad:

* Numero de pacientes que deben

atenderse o procedimientos

que deben

realizarse al afilo para garantizar una

adecuada realizacion del

tratamiento

quirdrgico de cancer de pancreas de

resecabilidad limite en adultos

- Otros datos: investigacion en esta materia,

actividad  docente  postgrado,

formacion

Experiencia cirugia pancreéatica global:
- 50 resecciones pancredticas realizadas en el afio en la Unidad, de media en los 3 Gltimos
anos:
= De estas, minimo 15 resecciones deben ser realizadas por cancer de pancreas en
el afio en la Unidad
- 8 resecciones de cancer por pancreas de resecabilidad limite (Borderline Resectable)
realizadas en el afio en la Unidad, en los 3 Gltimos afos.
- Haber realizado mas de 15 resecciones vasculares en cirugia pancreética realizadas en la
Unidad en los dltimos 3 afos.
- 5 resecciones quirargicas de cancer de pancreas con reseccion arterial (arteria hepatica,
tronco celiaco o arteria mesenterica superior) realizadas en la Unidad en los 3 tltimos afios.

- Docencia postgrado acreditada: el centro cuenta con unidades o dispositivos docentes
acreditados para-oncologia médica y radioterapica, anatomia patoldgica, cirugia general y




continuada, publicaciones,
multidisciplinares, etc.:

sesiones

del aparato digestivo, angiologia y cirugia vascular, radiodiagnostico, endocrinologia y
nutricion, y medicina nuclear.
- La Unidad participa en proyectos de investigacion en este campo.
= El centro dispone de un Instituto de Investigacion acreditado por el Instituto Carlos
[11 con el que colabora la Unidad.
- La Unidad participa en publicaciones en este campo.
- La Unidad realiza sesiones clinicas multidisciplinares, (dos al mes) que incluyan todas las
Unidades implicadas en la atencion de los pacientes con cancer de pancreas para la toma
conjunta de decisiones y coordinacion y planificacion terapéutica.
= El CSUR debe garantizar la presentacion de todos los pacientes de la unidad en
sesion clinica multidisciplinar, quedando recogido en las respectivas actas.
= La Unidad recoge en las Historias Clinicas de los pacientes la fecha, conclusiones
y actuaciones derivadas del estudio de cada caso clinico en la sesién clinica.
- La Unidad tiene un Programa de formacion continuada en cancer de pancreas para los
profesionales de la Unidad estandarizado y autorizado por la direccién del centro.
- La Unidad tiene un Programa de formacién en cirugia pancreética, autorizado por la
direccion del centro, dirigido a profesionales sanitarios del propio hospital, de otros
hospitales y de atencion primaria.
- La Unidad tiene un Programa de formacion en cancer de pancreas dirigido a pacientes y
familias, autorizado por la direccién del centro, impartido por personal médico y de
enfermeria (charlas, talleres, jornadas de didlogo...).

» Recursos especificos del CSUR:

- El hospital cuenta con un Comité de Tumores con procedimientos normalizados de
trabajo, basados en la evidencia cientifica, que se retne periédicamente y que acredita sus
decisiones mediante las actas pertinentes.
= Al menos deben formar parte activa de dicho Comité: anatomopatélogo, radi6logo,
gastroenterologo, oncélogo médico, oncélogo radioterapico y cirujano general y del
aparato digestivo, nutricionista y endocrinélogos.
= El Comité debe estar en funcionamiento desde hace, al menos 5 afios.




- Recursos humanos necesarios para la adecuada
realizacion del tratamiento quirdrgico de cancer
de pancreas de resecabilidad limite en adultos:

= E1 CSUR debe garantizar la presentacion de todos los pacientes de la unidad en el
Comité de tumores.
= La Unidad recoge en las Historias Clinicas de los pacientes la fecha, conclusiones
y actuaciones derivadas del estudio de cada caso clinico en el citado Comité.
- ElI CSUR tendré carécter multidisciplinar y estard formado por una Unidad bésica y
diversas Unidades que colaboran en la atencidn de estos pacientes que actuaran de forma
coordinada las 24 horas los 365 dias del afio.

La Unidad multidisciplinar basica debe estar formada, como minimo, por el siguiente
personal:
- Un coordinador asistencial, que garantizara la coordinacidon de la atencion de los pacientes
y familias por parte del equipo clinico de la Unidad bésica y el resto de las unidades que
colaboran en la atencion de estos pacientes. El coordinador seré uno de los miembros de la
Unidad.
- Atencion continuada de los cirujanos con experiencia en cirugia de cancer de pancreas
durante las 24 horas los 365 dias del afio.
= El centro cuenta con un protocolo, consensuado por la Unidad y el Servicio de
Urgencias y autorizado por la Direccién del centro, de la actuacion coordinada de
ambos cuando acude a Urgencias un paciente con cancer de pancreas.

- Resto personal de la Unidad con dedicacion parcial a patologia pancreética:
= 3 cirujanos con dedicacion preferente a cirugia pancreética
= 2 gastroenter6logos, uno de ellos con especial dedicacion a la endoscopia digestiva
avanzada
= 2 oncblogo médico con dedicacion preferente a la patologia pancreética
= 1 oncologo radioterapico
= 2 radiologos con dedicacion a patologia hepatobiliopancreatica
= 2 anatomo-patdlogos con especial dedicacion a la patologia pancreéatica
= 1 citopatologo con experiencia en la valoracion de muestras endoscopicas
= 1 endocrinblogo y 1 nutricionista




Formacion basica de los miembros del
equipo:

- Equipamiento especifico necesario para la
adecuada realizacion del tratamiento quirdrgico
de cancer de pancreas de resecabilidad limite en
adultos:

= 1 médico de la unidad cuidados paliativos

= Gestor de casos

= Personal de enfermeria oncoldgica, de hospitalizacion y de quiréfano con al menos
un profesional con experiencia en atencién pre y postoperatoria de este tipo de
pacientes (protocolo ERAS)

- El coordinador de la Unidad debe tener una experiencia minima de 10 afios en el manejo
de pacientes adultos con patologia pancreatica compleja, con experiencia en cirugia
vascular o trasplante de érganos.

- Todos los facultativos de la Unidad multidisciplinar basica deberan tener una experiencia
minima de 5 afios en la atencidn de pacientes adultos con cancer pancreas.

- Los cirujanos deberan tener una experiencia minima de 5 afios en cirugia oncoldgica en
su correspondiente area de especializacion.

- Los radidlogos deben tener experiencia en patologia hepatobiliopancreatica, con mas de
5 afios de experiencia especializada en dicha patologia, y participacion activa en comités
multidisciplinares de patologia hepatobiliopancreatica.

- Angiorradiologos con experiencia en embolizacién y precondicionamiento preoperatorio
y experiencia en la atencion de pacientes oncologicos.

- Endoscopista con experiencia en colocacion de protesis endoscopicas biliares y
pancreaticas, con especial dedicacién en patologia biliopancreatica.

- Oncoblogos con experiencia en tratamiento con quimioterapia neoadyuvante de cancer de
pancreas de resecabilidad limite y localmente avanzado.

- Personal de enfermeria oncol6gica, de hospitalizacion y quir6fano con experiencia en la
atencion de este tipo de pacientes.

- Hospitalizacién de adultos.
- Area quirdrgica: quiréfano dotado de todo lo necesario para cirugias multidisciplinares en
las que puedan trabajar simultdneamente varias especialidades:
= Acceso en quirofano a las pruebas de imagen del paciente, a ser posible en formato
digital.




» Recursos de otras unidades o servicios
ademas de los del propio CSUR necesarios para
la adecuada realizacion del tratamiento quirdrgico
de cancer de pancreas de resecabilidad limite en
adultos:

= Técnicas de reconstruccion vascular, incluyendo técnicas endovasculares guiadas
por escopia.
= Cirugia laparoscopica.
= Incorporacidn de técnicas de reconstruccion radioldgica 3D.
= Disponibilidad de técnicas de diagndstico anatomo-patoldgico intraoperatorias
- Accesibilidad directa de los pacientes y de los centros que habitualmente atienden a los
pacientes a los recursos de la Unidad mediante via telefonica, email o similar.

El hospital donde estd ubicada la Unidad debe disponer de los siguientes

Servicios/Unidades:

- Servicio de oncologia médica, con experiencia en la atencion de pacientes adultos con

cancer de pancreas. Cuenta con enfermeria clinica especializada y hospital de dia

oncoldgico.

- Servicio de oncologia radioterapica, con experiencia en la atencion de pacientes adultos

con cancer de pancreas.

- Servicio/Unidad de diagnéstico por la imagen con experiencia de al menos 5 afios en la

atencion de pacientes oncoldgicos, debe contar con RM y TAC, con mas de 20.000

exploraciones abdominales al afio. Acceso a herramientas informaticas de reconstruccion

en 3D.

- Servicio/Unidad de radiologia intervencionista, con atencién continuada (24h todos los

dias de la semana) para poder dar respuesta a complicaciones postoperatorias. Realizar un

minimo de 40 embolizaciones/afio/especialista 0 mas de 20 embolizaciones arteriales pre-

quirdrgicas/afio/unidad intervencionista.

- Servicio/Unidad de digestivo, que cuenta con:
= Unidad de endoscopia digestiva avanzada, con experiencia en la colocacion de
prétesis biliares /pancreaticas/enterales, ecoendoscopia intervencionista (puncién
aspirativa o inyectiva) o terapéutica (fiduciales, bloqueo/neurolisis plexo celiaco,
ablacion tumoral, radiofrecuencia, terapia vascular), drenaje transmural de
colecciones, drenaje de via biliar/pancredtica compleja (papilas dificiles,
inaccesibles), CPRE fallidas de otros centros, creacion de anastomosis transmurales




endosonogréficas (coledocoduodenostomia, hepaticogastrostomia,
gastroyeyunostomia, drenaje vesicula biliar), abordaje biliopancreatico en
alteraciones quirargicas (ej.Y Roux, Billroth 1), colangioscopia y pancreatoscopia
digital oral diagnostica e intervencionista (estenosis, litiasis).
- Servicio de endocrinologia, con experiencia en pacientes oncoldgicos.
- Unidad de Nutricion y Dietética, con experiencia en pacientes oncologicos, y en
prehabilitacion multimodal (ERAS).
- Servicio/Unidad de anestesia y reanimacion, con experiencia en cirugia de reseccion
vascular.
- Servicio/Unidad de cuidados intensivos.
- Servicio/Unidad de anatomia patoldgica, con experiencia en la valoracion de piezas
quirurgicas intraoperatorias por congelacién, y en valoracion de material post-tratamiento
neoadyuvante.
- Servicio/Unidad de psiquiatria/psicologia clinica con experiencia en dar soporte a los
pacientes oncoldgicos y sus familias.
- Servicio/Unidad de medicina nuclear, con experiencia de al menos 5 afios en la atencién
de pacientes oncolégicos, debe contar con SPECT-TC, PET-TC.
- Unidad de cuidados paliativos, con experiencia en la atencion de pacientes oncolégicos.
-Servicio/Unidad de rehabilitacion, con experiencia en la atencibn de pacientes
oncologicos.
-Servicio de oncologia radioterapica, con experiencia en tratamiento de tumores del area
periampular.
- Servicio/Unidad de radiofisica hospitalaria.
- Servicio/Unidad de transfusion, con experiencia en la atencion de pacientes oncolégicos.
- Servicio/Unidad de trabajadores sociales.

» Seguridad del paciente

- La Unidad tiene establecido un procedimiento de identificacion inequivoca de las
personas atendidas en la misma que se realiza por los profesionales de la unidad de forma




previa al uso de medicamentos de alto riesgo, realizacion de procedimientos invasivos y
pruebas diagnosticas.

- La Unidad cuenta con dispositivos con preparados de base alcohodlica en el punto de
atencion y personal formado y entrenado en su correcta utilizacion, con objeto de prevenir
y controlar las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria. EI Centro realiza observacion
de la higiene de manos con preparados de base alcoholica, siguiendo la metodologia de la
OMS, con objeto de prevenir y controlar las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria.
- La Unidad conoce, tiene acceso Yy participa en el sistema de notificacion de incidentes
relacionados con la seguridad del paciente de su hospital. EI hospital realiza analisis de los
incidentes, especialmente aquellos con alto riego de producir dafio.

- La Unidad tiene implantado un programa de prevencion de bacteriemia por catéter venoso
central (BCV) (aplicable en caso de disponer de unidad de cuidados intensivos o criticos).
- La Unidad tiene implantado un programa de prevencion de neumonia asociada a la
ventilaciéon mecanica (NAV) (aplicable en caso de disponer de unidad de cuidados
intensivos o criticos).

- La Unidad tiene implantado el programa de prevencion de infeccion urinaria por catéter
(ITU-SU).

- La Unidad tiene implantada una lista de verificacion de préacticas quirdrgicas seguras
(aplicable en caso de unidades con actividad quirdrgica).

- La Unidad tiene implantado un procedimiento para garantizar el uso seguro de
medicamentos de alto riesgo.

- La Unidad tiene implantado un protocolo de prevencion de Ulceras de decubito (aplicable
en caso de que la unidad atienda pacientes de riesgo).

» Existencia de un sistema de informacion
adecuado:

- El' hospital, incluida la Unidad de referencia, codifica con la CIE.10.ES y recoge los datos
del registro de altas de acuerdo a lo establecido en el Real Decreto 69/2015, de 6 de febrero,
por el que se regula el registro de Actividad de Atencion Sanitaria Especializada (RAE-
CMBD):
= La Unidad tiene codificado el RAE-CMBD de alta hospitalaria en el 100% de los
Casos.




- La Unidad dispone de un registro de pacientes con cancer de pancreas, que al menos
cuenta con los datos recogidos en el RAE-CMBD.
= Ademas, incluira en el registro los siguientes procedimientos realizados en el
centro (CIE 10 ES):
Cirugia pancreética tras tratamiento neoadyuvante
Embolizacion arterial preoperatoria, si esta se ha realizado
Reseccion arterial
Reseccion venosa
Morbilidad postoperatoria
Otros

La Unidad dispone 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

» Indicadores de procedimiento y resultados
clinicos del CSUR®:

Los indicadores se concretaran y revisaran con las Unidades designadas.

Protocolos:

- La Unidad cuenta con un protocolo, que incluye procedimientos diagnosticos y
terapéuticos y seguimiento de los pacientes, actualizado y conocido por todos los
profesionales de la Unidad.

La Unidad mide los siguientes indicadores:

- Supervivencia mediana pacientes resecados

- Supervivencia mediana pacientes no resecados
- Mortalidad postoperatoria

ANATOMIA PATOLOGICA:
- Tipo histoldgico, grado histologico y pTNM.
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- Valoracion de los margenes de reseccion quirdrgicos (pancreatico, via biliar) y
circunferenciales (surco VMS, meso uncinado, posterior y limite anterior).
- % pacientes con CP con reseccion quirdrgica R0, R1, R2.
RO: reseccion completa con margenes libres.
R1: reseccion macroscopica completa con resto tumoral microscépico.
R2: reseccion incompleta con resto tumoral macroscopico.
- N° de adenopatias resecadas (en caso de patologia maligna)
- Grado regresion tumoral: % pacientes con CP GRTO0, GRT1, GRT2
GRTO en los casos en los que no existen células tumorales viables (respuesta
histologica completa)
GRT1, si se hallan células tumorales aisladas o en pequefios grupos (respuesta casi
completa)
GRT?2, si existe tumor residual pero el porcentaje de fibrosis es superior al tumoral
(respuesta parcial)
GRT3 si hay tumor residual extenso (respuesta minima o sin respuesta)

CIRUGIA
No existen Indicadores de resultados o “benchmarks” admitidos internacionalmente para
este tipo de cirugia, por lo que deben recogerse para su seguimiento y monitorizacién los
siguientes:
- N° de intervenciones realizadas al afio en la Unidad
- Mortalidad hospitalaria y a 90 dias
- Morbilidad* a 90 dias
* Se calcula con la siguiente Metodologia:
- En ese periodo se incluyen los reingresos y sus complicaciones.
- La metodologia para objetivar la morbilidad es el analisis de la Historia Clinica (de
todos los comentarios diarios médicos y de enfermeria) y se registran todas las
complicaciones objetivadas.
- Para determinar la morbilidad, se emplea la Clasificacion de Clavien Dindo,
considerando complicacion cualquier desviacion del curso postoperatorio normal. Por
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tanto, se incluyen todas las complicaciones, mayores y menores (p.e. nduseas,
vomitos, mal control del dolor, etc.)
En el Grupo CSUR de Sl se determinaran aquellas complicaciones centinelas del
procedimiento, también subsidiarias de ser comparadas, por ejemplo: fistula de
anastomosis, necrosis de plastia, reintervenciones, infeccidn urinaria, neumonia,
infeccion del catéter central, del sitio quirargico...
- Reingresos.
Los indicadores de referencia (estandares o benchmarks) deberian revisarse tras una
auditoria de resultados, estableciendo como base el percentil 75.

QUIMIOTERAPIA
- % pacientes con respuesta patologica completa /parcial/no respuesta

SUPERVIVENCIA

- % pacientes con neoplasias o con patologia benigna con supervivencia global y libre de
eventos al afio, 2 y 5 afios del tratamiento.

2 Experiencia avalada mediante certificado del gerente del hospital.

b |_os estandares de resultados clinicos, consensuados por el grupo de expertos, se valoraran, en principio por el Comité de Designacion, en tanto
son validados segln se vaya obteniendo mas informacion de los CSUR. Una vez validados por el Comité de Designacion se acreditara su
cumplimiento, como el resto de criterios, por la S.G. de Calidad Asistencial.
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