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Año 2011 
 
 

Centros, Servicios y Unidades de Referencia (CSUR)  
del Sistema Nacional de Salud (SNS) 
 
 
 
01 QUEMADOS CRITICOS 
 
 
El principal objetivo de la designación de CSUR en el SNS es garantizar la equidad en 
el acceso y una atención de calidad, segura y eficiente a las personas con patologías que, 
por sus características, precisan de cuidados de elevado nivel de especialización que 
requieren para su atención concentrar los casos a tratar en un número 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 características de las enfermedades para cuya atención se están designando 
CSUR, son requerir alta tecnología, alta especialización o tratarse de enfermedades 
raras. Es preciso que cualquier procedimiento para cuya realización 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 designación y acreditación de los centros, servicios y unidades de referencia 
(CSUR) del Sistema Nacional de Salud. 
 
El órgano encargado de articular el procedimiento de designación de CSUR es el 
Comité de Designación de CSUR, constituido el 28 de noviembre de 2006, 
dependiente del Consejo Interterritorial del SNS (CISNS) y formado por representantes 
de todas las Comunidades Autónomas y del Ministerio de Sanidad, Política Social e 
Igualdad. 
 
El abordaje del estudio de las diferentes áreas de especialización está siendo gradual, 
respondiendo a la priorización efectuada por dicho Comité, con Grupos de Expertos en 
cada área designados por las Comunidades Autónomas, las Sociedades Científicas y el 
Ministerio, que realizan propuestas de las patologías 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. 
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Hasta el momento, el CISNS ha acordado 46 patologías o procedimientos para los que 
es necesario designar CSUR en el SNS y los criterios que deben cumplir éstos para ser 
designados como de referencia en 13 áreas de especialización, en las que han trabajado 
245 profesionales de las diferentes CCAA y de las correspondientes Sociedades 
Científicas. El proceso continuará hasta que se aborden todas las áreas de 
especialización.  
 
Cada vez que se han acordado propuestas de patologías o procedimientos por el Consejo 
Interterritorial, se ha abierto un plazo de presentación de solicitudes de centros por 
parte de las Comunidades Autónomas al Comité de Designación. El Comité las evalúa y 
envía las admitidas a trámite a la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud 
para el inicio del proceso de auditoría y acreditación. 
 
La designación de CSUR se lleva a cabo mediante resolución del Ministerio Sanidad, 
Política Social e Igualdad, previo acuerdo del CISNS a propuesta del Comité de 
Designación, para un periodo máximo de cinco años. Antes de la finalización del 
período de validez de la resolución será preciso renovar la designación siempre que, 
previa reevaluación por la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud, se sigan 
cumpliendo los criterios que motivaron la designación. 
 
Hasta el momento hay designados un total de 132 CSUR del SNS para la atención o 
realización de 35 patologías o procedimientos (68 CSUR, que empezaron a funcionar 
como tales en 2009, 22 en 2010 y 42 en 2011). 
 
Toda la información relativa al proyecto de CSUR del Sistema Nacional de Salud, 
incluyendo las patologías o procedimientos para los que es necesario designar CSUR así 
como los CSUR designados, está disponible en la Web del Ministerio de Sanidad, 
Política Social e Igualdad, actualizándose cada vez que se produce algún nuevo 
acuerdo del Consejo Interterritorial relativo a estos temas. 
 
La financiación de la asistencia sanitaria derivada entre Comunidades Autónomas 
a un CSUR del SNS, se realiza a través del Fondo de cohesión sanitaria y comprende el 
80% de la asistencia prestada a pacientes trasladados de otras Comunidades Autónomas 
diferentes a la comunidad en que está ubicado el CSUR.  
 
Por otra parte, se ha puesto en marcha el sistema de información para el seguimiento de 
los CSUR por cada una de las 26 patologías o procedimientos para cuya atención 
empezaron a funcionar 90 CSUR en 2009 y 2010.  
 
La primera recogida y análisis de datos se hizo en el primer trimestre de 2010, referida 
al año anterior, y la segunda en el primer trimestre de 2011.  
 
Los sistemas de información correspondientes a las 26 patologías y procedimientos para 
los que se designaron CSUR en el 2009 y 2010, se han definido desde el inicio con los 
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correspondientes Grupos de Expertos y posteriormente se han revisado con los 
profesionales de los CSUR designados. La definición de los indicadores de 
procedimiento y resultados conlleva una enorme complejidad dada la diversidad de 
patologías o procedimientos para cuya atención hay que designar CSUR, cada una de 
ellas con su correspondiente sistema de información.  
 
 
AUTORES 
 
GRUPO DE EXPERTOS DE CIRUGÍA PLÁSTICA, ESTÉTICA Y 
REPARADORA 
 
Expertos: 
 

- Tomás Gómez-Cia (Andalucía). 
- Elías González Peirona (Aragón). 
- Julián Valentín González Sarasua (Asturias).  
- Daniel Camporro Fernández  (Asturias) 
- Jaume Estrada Cuxart (Baleares). 
- Mª José Francés Gorospe (Comunidad Valenciana). 
- Julián Safont Albert  (Comunidad Valenciana)  
- Víctor Déniz Hernández (Canarias). 
- Orlando García Duque (Canarias). 
- Juan Ramón Sanz Giménez-Rico (Cantabria). 
- Ricardo Palao Doménech (Cataluña). 
- Manuela Pérez Rugama (Castilla y León). 
- Víctor  Manuel Salinas Velasco (Extremadura). 
- Francisco José Martelo Villar (Galicia). 
- Purificación Holguín Holgado (Madrid). 
- Juan de Dios García Contreras (Murcia). 
- Francisco José Escudero Nafs (Navarra). 
- Francisco Javier Gabilondo Zubizarreta (País Vasco).  
- Beatriz Berenguer Fröhner (Sociedad Española de Cirugía Plástica, Estética y 

Reparadora). 
- Alberto Sánchez Olaso (Sociedad Española de Cirugía Plástica, Estética y 

Reparadora). 
 
Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad: 
 

- José Alfonso Cortés Rubio (Subdirección General de Cartera de Servicios y 
Nuevas Tecnologías). 

- Pilar Díaz de Torres (Subdirección General de Cartera de Servicios y Nuevas 
Tecnologías). 

- Carmen Pérez Mateos (Subdirección General de Cartera de Servicios y Nuevas 
Tecnologías). 

- Jesús González Enríquez (Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias-
Instituto de Salud Carlos III). 

- Almudena Martín Cruz (Oficina de Planificación Sanitaria y Calidad). 
- Gregorio Garrido Cantarero (Organización Nacional de Trasplantes). 
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Patologías y procedimientos acordados hasta el momento por el Consejo Interterritorial 
1. Quemados críticos 
2. Reconstrucción del pabellón auricular 
3. Glaucoma congénito y glaucoma en la infancia 
4. Alteraciones congénitas del desarrollo ocular (alteraciones del globo ocular y los párpados) 
5. Tumores extraoculares en la infancia (Rabdomiosarcoma) 
6. Tumores intraoculares en la infancia (Retinoblastoma) 
7. Tumores intraoculares del adulto (Melanomas uveales) 
8. Descompresión orbitaria en oftalmolopatía tiroidea 
9. Tumores orbitarios 
10. Retinopatía del prematuro avanzada 
11. Reconstrucción de la superficie ocular compleja. Queratoprótesis 
12. Uveítis complejas (Patología retirada) 
13. Irradiación total con electrones en micosis fungoide (Criterios revisados) 
14. Tratamiento de tumores germinales con quimioterapia intensiva 
15. Trasplante renal infantil 
16. Trasplante hepático infantil 
17. Trasplante hepático de vivo adulto 
18. Trasplante pulmonar infantil y adulto 
19. Trasplante cardiopulmonar de adultos 
20. Trasplante cardiaco infantil 
21. Trasplante de páncreas 
22. Trasplante de intestino (infantil y adulto) 
23. Queratoplastia penetrante en niños 
24. Atención a la transexualidad 
25. Osteotomía pélvica en displasias de cadera en el adulto 
26. Tratamiento de las infecciones osteoarticulares resistentes 
27. Ortopedia infantil 
28. Reimplantes, incluyendo la mano catastrófica 
29. Tumores musculoesqueléticos (Criterios en revisión) 
30. Trasplante de progenitores hamatopoyéticos alogénico adulto (Patología retirada) 
31. Trasplante de progenitores hamatopoyéticos alogénico infantil 
32. Asistencia integral del nenonato con cardiopatía congénita y del niño con cardiopatía congénita compleja 
33. Asistencia integral del adulto con cardiopatía congénita 
34. Cirugía reparadora compleja de válvula mitral 
35. Arritmología y electrofisiología pediátrica (Criterios en revisión) 
36. Cirugía reparadora del ventrículo izquierdo 
37. Cardiopatías familiares (incluye miocardiopatía hipertrófica) 
38. Cirugía del plexo braquial 
39. Epilepsia refractaria 
40. Cirugía de los trastornos del movimiento 
41. Neuromodulación cerebral del dolor neuropático refractario 
42. Ataxias y paraplejías hereditarias 
43. Esclerosis múltiple 
44. Trasplante renal cruzado 
45. Atención al lesionado medular complejo 
46. Neurocirugía pediátrica compleja 
47. Tratamiento de la patología cerebrovascular compleja (Criterios en revisión) 
48. Atención de la patología vascular raquimedular 
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1. QUEMADOS CRÍTICOS 
 
Podemos definir la Unidad de Quemados Críticos como el dispositivo asistencial de alta especialización y complejidad, integrado en un centro 
hospitalario, dotado con los recursos humanos y materiales necesarios para la atención sanitaria basada en la mejor evidencia disponible de este 
tipo de pacientes.  
 
Son criterios de ingreso en una Unidad de Quemados Críticos: 1,2,3,4,5

- Quemaduras de segundo o tercer grado > 20% de superficie total quemada a cualquier edad. 
- Quemaduras de segundo o tercer grado > 10% de superficie total quemada en menores de 10 años y mayores de 50. 
- Quemaduras químicas y eléctricas. 
- Quemaduras en zonas críticas. 
- Quemaduras con lesiones asociadas (inhalación de humos, traumatismos, etc.). 
- Quemaduras con riesgos asociados (antecedentes clínicos del paciente como diabetes, inmunodepresión, etc.). 

 
 
A. Justificación de la propuesta 
 
► Datos epidemiológicos (incidencia y 
prevalencia). 

Las cifras de la incidencia y prevalencia de quemaduras en España se han estimado a partir de 
diferentes estudios: 
 
Estados Unidos6, 7, 8, 9, 10: En 1999, con una población de 280x106 habitantes, 500.000 personas 
sufrieron quemaduras que requirieron atención médica. De éstas, 50.000 generaron ingreso 
hospitalario, y de estas últimas, 20.000 fueron remitidas y tratadas en centros específicos de 
quemados. 
Esto significa que: 
- 178 de cada 100.000 habitantes se queman requiriendo atención médica. 
- 18 de cada 100.000 habitantes requieren ingreso hospitalario tras quemadura. 
- 7-8 de cada 100.000 habitantes requieren ingreso hospitalario en centros de grandes 
quemados. 
España:11

- 300 de cada 100.000 habitantes se queman requiriendo atención médica. 
- 14 de cada 100.000 habitantes requieren ingreso hospitalario tras quemadura. 
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- Algunos datos de ingresos hospitalarios en unidades de grandes quemados en España12: 
Hospital 2001 2002 2003 2004 2005 
H. Valle de 
Hebrón 
(Barcelona) 

418 
Niños:125 

454 
Niños:137 

487 
Niños:142 

437 
Niños:132 

389 
Niños:155 

H. Miguel 
Servet 
(Zaragoza) 

67 
Niños:15 

59 
Niños:12 

65 
Niños:14 

57 
Niños:13 

63 
Niños:17 

H.U. de 
Getafe 
(Madrid) 

 208 165 137 150 

 
Hospital Virgen del Rocío (Sevilla) 

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 Total 
225 228 238 229 246 245 294 268 1.973

 
Algunos datos más10,13,14,15: 
- Datos de la ABA (American Burn Association) del 2003: 
Creen que debería haber una cama en un centro de quemados por cada 200.000 habitantes, es 
decir, 1.400 camas para sus 280 millones de personas; aunque se están planteando la necesidad 
de racionalizar los recursos en el tratamiento de esta patología. Actualmente tienen 1.950 
camas en 139 centros de quemados; es decir, 1 centro de quemados cada 2 millones de 
personas. Piensan que estos recursos son excesivos, dado que la incidencia de quemaduras se 
ha ido reduciendo con las medidas de prevención y las campañas realizadas en este sentido. 
Para racionalizar sus recursos y asegurar la calidad del tratamiento a los pacientes consideran 
que un centro de quemados: 

- No debe tener menos de 10 camas. 
- Debe tener una media de 100 o más ingresos anuales durante al menos 3 años. 
- Debe mantener una media diaria de 3 pacientes ingresados. 

- Por otro lado, los británicos consideran que deben tener un centro de quemados cada 5 o 5,5 
millones de habitantes. (Las distancias en su país son diferentes a las de los americanos, existe 
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mayor concentración de la población). 
 
 
B. Criterios que deben cumplir los Centros, Servicios o Unidades para ser designados como de referencia para la atención de quemados 
críticos 
 
► Experiencia del CSUR: 
 
- Actividad: 
 

• Número de pacientes (mínimo y 
óptimo) que deben atenderse al año para 
garantizar una atención adecuada de los 
mismos. 
 

- Otros datos: investigación en esta materia, 
actividad docente postgrado, formación 
continuada, etc. 

 
 
 
 
Requisitos de actividad asistencial de la Unidad16, 17:  
- 100 ingresos por año de media durante 3 años. 
- 500 urgencias por quemaduras al año. 
- 70-100 cirugías de quemaduras agudas por año. 
 
- Docencia postgrado acreditada. 
- Participación en proyectos de investigación y publicaciones en este campo a. 
- Programa de formación continuada a. 
- Programación semanal de sesiones clínicas, teóricas, de morbi-mortalidad o bibliográficas. 

► Recursos específicos del CSUR: 
 
- Recursos humanos necesarios para la adecuada 
atención de los pacientes con quemaduras 
críticas. 
 
 
 
 
 
 

Experiencia profesionalb: 
 

 
 
- Responsable de la Unidad: Cirujano plástico con dedicación a tiempo completo a la Unidad 
de Quemados. 
- La atención continuada debe estar cubierta 24 horas al día, 365 días al año, al menos por un 
especialista en Cirugía Plástica, Estética y Reparadora de presencia física en el hospital. 
- Enfermería: 1 enfermera y 1 auxiliar cada 2 pacientes críticos y 1 enfermera y 1 auxiliar cada 
4 pacientes de cuidados progresivos en horario de mañana. En horario de tarde y noche el 
número puede reducirse al disminuir el número de curas. 
- Al menos 1 fisioterapeuta. 
 
- Responsable de la Unidad: Cirujano plástico con experiencia de 3 o más años en el 
tratamiento de quemados críticos y participación activa en el tratamiento de más de 50 
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- Equipamiento específico necesario para la 
adecuada atención de los pacientes con 
quemaduras críticas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

pacientes quemados críticos anualmente. 
- Cirujanos, especialistas en Cirugía Plástica, Estética y Reparadora, con experiencia de 2 o 
más años en el tratamiento de quemados críticos y participación activa en el tratamiento de 
más de 50 pacientes quemados críticos anualmente. 
- Enfermería con experiencia en cuidados a pacientes críticos y entrenados en apoyo 
psicológico y de soporte, tanto a pacientes como a familiares.  
- Fisioterapeuta con experiencia en el tratamiento de pacientes quemados. 
 
La Unidad debe contar con normas escritas, actualizadas y conocidas por el personal de la 
unidad, sobre los tránsitos de personal y las circulaciones de material limpio y contaminado, 
entre las distintas partes de la unidad y entre ésta y el exterior. 
La Unidad de Quemados Críticos estará dividida en varias zonas diferenciadas: 
- Admisión y urgencias: Zona donde el paciente es despojado del material contaminante y 
donde se procede al tratamiento de urgencia. 
Flujo de aire acondicionado (12 cambios/hora) dirigido del techo hacia el suelo y de la zona 
limpia hacia la sucia y de ésta hacia el exterior de la unidad. 
- Hospitalización: Zona de acceso restringido al personal sanitario. 

• Como mínimo 5 camas en un entorno de alta protección frente a infecciones. 
• Habitaciones individuales, con espacio suficiente para trabajar varias personas a la vez 
con el paciente encamado, con tomas de gases y equipos de ventilación mecánica y 
monitorización continua de pacientes críticos. 
• Mobiliario específico para pacientes quemados que facilite la movilización del paciente y 
la prevención de úlceras por presión. Camas y colchones especiales para pacientes críticos 
que puedan adoptar todo tipo de posiciones y alturas.  
• Circulación de materiales limpios y sucios diferenciada. 
• Acondicionamiento del aire con un elevado número de recambios, sistema de filtración 
del aire similar al de los quirófanos, temperatura y humedad regulables. 
• Control de enfermería de la unidad ubicado de tal forma que permita el control visual del 
máximo número posible de pacientes encamados en los cubículos. 

- Sala de curas húmedas-baños: Próxima al área quirúrgica y en comunicación con el área de 
circulación restringida de la Unidad.  

• Baño específico que permita la realización de las curas de los pacientes quemados, 
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► Recursos de otras unidades o servicios 
además de los del propio CSUR que son 
necesarios para la adecuada atención de los 
pacientes con quemaduras críticas. 
 
 
 
 

debidamente dotado con grúa, equipos de monitorización (electrocardiógrafo y 
pulsioxímetro) y de parada cardiaca, tomas de oxígeno y vacío. 
• Acondicionamiento del aire con un elevado número de recambios de aire, con filtros 
HEPA, temperatura y humedad regulables. 

- 1 quirófano integrado en la Unidad de Quemados dotado del instrumental necesario para el 
tratamiento de pacientes quemados críticos (malladores y dermatomos, eléctricos y manuales) 
18. 
- Área de consulta externa. 
 
- Unidad de cuidados intensivos. 
- Cardiología. 
- Anestesia. 
- Rehabilitación. 
- Psiquiatría y Psicología.  
- Nutrición y Dietética. 
- Infecciosos. 
- Laboratorio. 
- Microbiología. 
- Servicio de transfusión. 
- Banco de Tejidos, autorizado por la correspondiente Comunidad Autónoma, para el 
procesamiento de homoinjertos, cultivo de queratinocitos, tratamientos con membrana 
amniótica, etc.  
- Trabajadores sociales. 

► Indicadores de procedimiento y resultados 
clínicos del CSURc:  
 

- Mortalidad ajustada por edad y superficie quemada 12, 19, 20, 21, 22, 23, 24 (Tabla ABSI).  
- Estancia media en la Unidad de cuidados críticos. 
- Estancia media ajustada por complejidad (GRD 821-828).  
- Indicadores que deben monitorizarse a través del sistema de vigilancia de la infección 
nosocomial 25, 26: 
▪ Tasa de infecciones 27,28  

- Tasa de bacteriemia en pacientes hospitalizados en la unidad 33: <20%; si un paciente 
tiene más de un episodio de bacteriemia se consideraría un solo episodio a efectos del 
cálculo de la tasa. 
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- Tasa de neumonías en pacientes ingresados en la unidad: <7,5% de los pacientes 
ingresados33. 
- Neumonías asociadas a la ventilación mecánica (Nº neumonías por 1.000 días de 
ventilación mecánica): <30 episodios por 1.000 días de ventilación mecánica34. 
- Infecciones urinarias relacionadas con sondaje vesical (Nº infecciones por 1.000 días 
de sondaje vesical). 
- Bacteriemias asociadas a catéteres (Nº infecciones asociadas a catéteres por 1.000 
días de cateterismo venoso). 

▪ Resistencias en los enfermos quemados: 
- % de aislamientos de microorganismos resistentes sobre el total de aislamientos 29. 
- Tasa de casos nuevos de enfermos con infecciones por microorganismos resistentes 
por 1.000 días de estancia. 
Los patrones de resistencia mínimos que se deben incluir son:  

Stafilococo aureus meticilina-resistente (EAMR): <2 casos por 1.000 días de 
estancia. En épocas con pacientes en la unidad positivos para EAMR <8 casos 
por 1.000 días de estancia. 32

Enterococus sp vancomicina resistente. 
Enterobacteriaceae resistente a cefalosporinas de 3ª generación y/o quinolonas. 
Pseudomona aeruginosa resistente a cefalosporinas antipseudomonas y/o 

carbapenem y/o quinolonas y/o tobramicina y/o amikacina y/o 
piperacilina/tazobactam, 
Acinobacter sp, independientemente de su patrón antibiótico. 

▪ Infección de quemaduras (usar las definiciones de la American Burn Association) 30, 31: 
- % de infecciones de la herida por quemadura en pacientes hospitalizados: <25% 33, 34. 

- Existencia de Protocolos de procedimientos actualizados y funcionantes: 
▪ Enfermería: Prevención de úlceras de decúbito, manejo de catéteres. 
▪ Vigilancia de la infección nosocomial. 
▪ Actuación al ingreso, selección zona de hospitalización del quemado. 
▪ Cuidados locales de la quemadura, tratamiento tópico, cobertura de la herida. 
▪ Analgesia. 
▪ Resucitación. 
▪ Preoperatorio. 
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▪ Nutrición. 
▪ Balances hídricos del quemado. 

► Existencia de un sistema de información 
adecuado. 
(Tipo de datos que debe contener el sistema de 
información para permitir el conocimiento de la 
actividad y la evaluación de la calidad de los 
servicios prestados) 

- Contar con un sistema de vigilancia de la infección nosocomial que permita la recogida de 
información y monitorización de los indicadores recogidos en el apartado anterior. 
- Cumplimentación del CMBD de alta hospitalaria en su totalidad. 
- La Unidad debe disponer de un registro de pacientes quemados que deberá constar como 
mínimo de: 

- Nº de Historia Clínica. 
- Fecha nacimiento. 
- Sexo. 
- Fecha de ingreso en la Unidad de quemados. 
- Fecha de alta en la Unidad de quemados. 
- Circunstancias del alta en la Unidad de cuidados críticos (domicilio, traslado de hospital, 
voluntaria, éxitus, traslado a centro sociosanitario, otros). 
- Diagnóstico principal (CIE-9-MC). 

• Fecha de la quemadura. 
• Causa de quemadura. 
• Superficie total quemada. 
• Superficie de quemadura profunda. 
• Localización de las quemaduras. 

- Nº y tipo de procedimientos terapéuticos realizados al paciente (CIE-9-MC): 
• Intervenciones quirúrgicas relacionadas con las quemaduras. 
• Otros procedimientos terapéuticos. 

- Procedimientos diagnósticos realizados al paciente (CIE-9-MC). 
- Complicaciones (CIE-9-MC): 

• Respiratorias, digestivas, hepáticas, cardiovasculares, renales, plasmáticas, 
sanguíneas, neurológicas, musculares, esqueléticas y articulares, cutáneas, infecciosas. 

 
Datos a remitir anualmente para el seguimiento de la unidad de referencia: 
- Datos de actividad: 

• Nº de ingresos en la unidad de quemados. 
• Nº de urgencias por quemaduras atendidas en la unidad de quemados. 
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• Nº y tipo de intervenciones quirúrgicas relacionadas con las quemaduras. 
• Nº de altas por GRD (821-828) en la unidad de quemados. 
• Nº de estancias totales y por GRD (821-828) en la unidad de quemados. 
• Estancia media total y por GRD (821-828). 

- Datos de resultados clínicos: 
• Nº de altas por éxitus en la unidad de quemados. 
• Mortalidad ajustada por edad y superficie quemada. 
• Indicadores recogidos con el sistema de vigilancia de la infección nosocomial. 

a Criterio a valorar por el Comité de Designación. 
b La experiencia será avalada mediante certificado del gerente del hospital. 
c Los estándares de resultados clínicos, consensuados por el grupo de expertos, se valorarán, en principio por el Comité de Designación, en 
tanto son validados según se vaya obteniendo más información de los CSUR. Una vez validados por el Comité de Designación se acreditará su 
cumplimiento, como el resto de criterios, por la Agencia de Calidad. 
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