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Comité de tumores de beneficio clinico

La atencién oncoldgica es un proceso multi-
disciplinario que implica una labor coordina-
da de mudltiples especialidades que se ocu-
pan de una parte especifica en la asistencia
al paciente oncolégico. Actualmente, en la
mayoria de los centros, esta labor asistencial
multidisciplinaria no es posible sin los Comi-
tés de tumores. La discusion del caso desde
todos sus puntos de vista, con las aportacio-
nes de cada uno de los integrantes del grupo,
facilita la decisién asistencial y proporciona
al mismo tiempo refuerzo a cada uno de los
participantes. Desde un punto de vista de
gestién de recursos sanitarios, el trabajo on-
colégico mediante el Comité de tumores pro-
porciona un uso mas econémico y racional de
estos recursos, ya que el trabajo simultdneo
de los diferentes especialistas permite com-
partir el mismo tiempo para el conocimiento
del casoy la toma de decisiones’.

Histéricamente, los Comités de tumores se han
organizado por localizacién u érgano afectado
por el tumor, y los miembros suelen ser oncé-
logos, cirujanos, radioterapeutas, patélogos y
radiélogos. Sus principales funciones son:

« Asesoramiento clinico en el manejo del
Caso.

- Toma de decisiones diagndsticas y te-
rapéuticas.

« Organizacién de los flujos de pacientes.
* Protocolizacién de patologias.

El papel del farmacéutico hospitalario en es-
tos comités varia mucho en cada hospitaly su
participacién depende en gran medida de la
capacidad asistencial?. En nuestro hospital,
asistimos de manera sistematica exclusiva-
mente al Comité de trasplante de progenito-
res hematopoyéticos, por la elevada implica-
cién que tiene en la gestion de los fFarmacosy
la complejidad del manejo del paciente.

Con la creciente complejidad del proceso on-
colégico, no solo en su tratamiento, sino tam-
bién en su diagndstico, ha surgido la necesi-
dad de crear otros tipos de comités que no
estan centrados ni basados en la localizacién
fisica del tumor. Asi, por ejemplo, en muchos
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centros ya existen comités de tumores de
biologia molecular o comités de tumores de
cdncer hereditario. En estos, ademas de las
funciones clasicas de los comités de tumores,
también se discuten aspectos relativos a la

necesidad o la idoneidad de ciertas pruebas
diagnésticas o de cribado, la implicacién pro-
néstica de algunos resultadosy la adecuacién
de diferentes aproximaciones terapéuticas
segun el conocimiento molecular del tumor?.
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Existe una preocupacion creciente en el cam-
po de la oncologia acerca del grado de inno-
vacién terapéutica y del beneficio clinico de
algunos de los tratamientos comercializados
en los uUltimos afios*’. A esta preocupacion
se afade el alto coste de la mayoria de los
farmacos. En un estudio presentado en el
congreso de la European Society of Medical
Oncology (ESMO) en 2019 se pone de mani-
fiesto esta incertidumbre®.

En el dmbito sanitario, la innovacion resulta
un factor fundamental para la mejora de la
asistencia sanitaria y de la salud en general,
ya que el desarrollo de medicamentos inno-
vadores ha logrado grandes avances en re-
sultados de salud, curando enfermedades,
alargando la esperanza de vida, reduciendo
la progresiéon de la enfermedad y mejorando
la calidad de vida de los pacientes. Uno de
los principales retos consiste en la definicién
de "innovacion farmacéutica”. La innovacion
farmacéutica va més alla del desarrollo de un
medicamento para su aprobacién reglamen-
taria, porque un farmaco novedoso solo se
convierte en innovacién si afade valor. Mu-

chos autores han intentado definir lo que es
innovacién y la mayoria coinciden en incluir
conceptos como avance terapéuticoy mejora
de resultados en salud, distinguiéndola asi de
la simple comercializacion de nuevos produc-
tos®1°, Estableciendo una calificacién de lain-
novacion utilizada ya por otros autores, Ward
et al' realizaron un estudio retrospectivo de
los farmacos incluidos en el British National
Formularyde 2001 a 2012, y hallaron una alta
tasa de ineficiencia en el desarrollo de nue-
vos farmacos en general y de antineoplasi-
cos en particular. En los ultimos tiempos, la
caracterizaciéon de la innovacién farmacéuti-
ca se estd convirtiendo en un elemento fun-
damental de la evaluacién, la regulacién y la
financiacién de nuevos medicamentos en los
paises desarrollados. Las diferencias entre lo
que un sistema u otro considera innovacién
y las pautas para recompensarla hacen que
exista un creciente debate sobre la necesi-
dad de una cierta homogeneizacién.

Los parédmetros empleados en la evaluacién
regulatoria se centran en la demostracién ex-
perimental de calidad, eficacia y seguridad,
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excluyendo explicitamente los aspectos de
tipo econémico, de modo que la sola demos-
tracién de eficacia clinica, aunque no necesa-
riamente incremental respecto a otras opcio-
nes disponibles, y de una seguridad que no
comprometa el beneficio, basta para conse-
guir la autorizacién de comercializacién. No
obstante, esta autorizacién no implica que el
producto aporte un valor anadido.

En conclusién, el concepto de innovacién far-
macéutica admite multiples matices e inter-

pretaciones. En la literatura no existe consen-
so sobre los elementos que deben valorarse
para definir un farmaco como innovador, ni
tampoco sobre la forma idénea de clasifica-
cién de los farmacos considerados innovado-
res. Tan solo estd claro que se trata de una
nocién que depende del momento en que
se formula la pregunta, que abarca mdltiples
dimensiones y que implica cierto grado de
subjetividad.
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Al igual que la complejidad del proceso on-
coldgico ha llevado a nuevas necesidades, la
complejidad del tratamiento farmacoldgicoy
del acceso a determinados tratamientos de
forma precoz y agil nos han llevado también
al desarrollo de estructuras para evaluar la
idoneidad de los tratamientos en ciertas cir-
cunstancias. Con el Decreto Ley 1015/20091
que regulaba el acceso a medicamentos en
situaciones especiales, en nuestro hospital
se cred un circuito para garantizar su cumpli-
miento. El médico solicitante, con el consen-
timiento del paciente y de su jefe de servicio,
realizaba una solicitud al servicio de farmacia,
que se encargaba de obtener la autorizacién
de la direccién del hospital para el tratamien-
to solicitado. En los ultimos anos, las situacio-
nes en gque nNos encontramos con necesidad
de usar farmacos en indicaciones no contem-

pladas en la ficha técnica han aumentado por
varios motivos:

« Elaumento de los programas para ob-
tener farmacos como uso compasivo y
medicamentos extranjeros.

e El tiempo entre la aprobacién por la
Agencia Europea de Medicamentosyy la
Agencia Espafola de Medicamentos y
Productos Sanitarios de una indicacién
en ficha técnicay la resolucion de finan-
ciacién, y por tanto la evaluacién por la
comisién autondmicay su disponibilidad
de uso en el hospital.

« Lamayorsupervivencia de los pacientes
que requieren tratamientos en lineas
avanzadas con escasa evidencia.
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Hace unos meses, en nuestro hospital surgié
la necesidad de realizar una valoracién con-
junta de un caso complejo, pero habitual en
la practica clinica diaria. Un varén de 78 anos
con cancer rectal tratado con mas de cinco
lineas de tratamiento para enfermedad avan-
zada demandaba a su oncélogo mas trata-
miento. En ese momento, el Unico farmaco
que no habia recibido el paciente era el re-
gorafenib, que en nuestra comunidad auté-
noma debe solicitarse por paciente debido al
dudoso beneficio que aporta. Por la relacién
de confianza que se habia establecido desde
hacia afos entre el oncélogo y el paciente y
sus familiares, la decisién de no seguir con
mas tratamiento activo no era bien acepta-

da, asi que el oncdélogo solicitd ayuda a sus
companeros para que esta decisién no fuera
solo suya, sino una decision consensuada. A
partir de este caso surgié la idea de crear un
Comité de tumores para valorar casos dudo-
sos. Lo mas importante es que no se queria
que esto fuera solo una sesién clinica para
discutir el manejo de pacientes complejos,
sino que fuera un 6rgano con capacidad de
decisién. Tras unas semanas, se decidié deno-
minar a este comité «Comité de tumores de
beneficio clinico», cuyo principal objetivo se-
ria valorar los casos en los que exista alguna
duda sobre el beneficio que puede aportar a
un paciente concreto un determinado trata-
miento (no solo farmacoldgico).
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En este contexto, es necesario explicar por
qué puede haber dudas sobre el beneficio
clinico cuando un farmaco esté aprobado o
ha sido estudiado en ensayos clinicos. Aun-
que se asume que el ensayo clinico alea-
torizado (ECA) tiene un disefo adecuado,
siempre hay que valorar la calidad de la
evidencia para confirmar su validez tanto
interna como externa, respondiendo a tres
preguntas clave:

* ;Qué debe medir?
« ;Cémo medir?
» ;Qué aplicabilidad tiene?

La variable principal del estudio es la Unica
que permite extrapolar el valor de los resul-
tados del ECA a la préctica clinica. En onco-
logia debe permitirnos conocer la eficacia
en términos de beneficio clinico relevante
con el objetivo de que el paciente viva mas
o0 mejor que si no hubiese recibido el trata-
miento. Para ello, la medida de referencia es
la supervivencia global (SG), que es una varia-
ble sin ambigledades. Sin embargo, cuando
es larga, dificulta la deteccidén de diferencias,

ya que estas dependerdn también de otros
factores como la duracién del seguimiento,
el tamano muestral y los tratamientos admi-
nistrados tras la progresion. Por ello, en algu-
nos ECA se prefiere la supervivencia libre de
progresion (SLP), que aunque no estd afecta-
da por las lineas de tratamiento posteriores,
el cruzamiento ni los cuidados paliativos, si lo
estd por el control de los efectos adversos.
No obstante, aun con estas ventajas, la SLP
genera dudas al hablar de beneficio clinico en
el contexto de una enfermedad avanzada. El
hecho de que las variables sustitutas se estén
utilizando para la aprobacién de farmacos
supone la necesidad de completar los resul-
tados de eficacia con estudios confirmatorios
de laimportancia clinicay la correlacién con la
SG. Una vez que conocemos que existen o no
diferencias estadisticamente significativas, la
siguiente cuestién es qué podria considerar-
se como representativo de una diferencia cli-
nicamente importante. Obviamente, ademas
de pretender que los medicamentos innova-
dores proporcionen diferencias estadisticas
respecto a las alternativas existentes, de-
berian pretender no aportar una diferencia
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marginal en la magnitud del beneficio clinico,
sino una diferencia clinicamente significativa.

Existen diversas propuestas para definir lo
que se considera una diferencia clinicamente
significativa o relevante. Algunos autores'
consideran relevancia clinica un incremen-
to en la SG de 3 meses (hazard ratio [HR] =
0,75) en tumores sélidos, y si hay que tener
en cuenta la SLP una diferencia de 4-6 me-
ses (HR = 0,5) y documentacién de la calidad

de vida principalmente cuando hablamos de
SLP. Desde la perspectiva de la ASCO™, una
HR robusta (<0,8) con un aumento en la me-
diana de SG de entre 2,5y 6 meses seria el
resultado minimo como punto de partida de
discusion sobre el valor clinico a atribuir a un
nuevo tratamiento. Y no solo puede haber
dudas sobre la relevancia clinica de un nue-
vo farmaco, sino que ademas, cuando los pa-
cientes difieren de los incluidos en el ECA, la
duda es mayor™.
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El Comité de tumores de beneficio clinico se
ha organizado como un comité de reunién se-
manal formado por los siguientes miembros:

Facultativos del servicio de oncologia
médica: jefe de servicio, jefe de seccion
y médicos adjuntos. Los residentes acu-
den al comité, pero no son miembros
con capacidad de decision.

Facultativos del servicio de farmacia
hospitalaria del drea oncohematoldgica.

Jefe de la unidad de cuidados paliativos
(medicina interna).

Personal administrativo (secretaria).

El funcionamiento del Comité sigue el si-
guiente circuito (Figura 1):

1.

Solicitud de valoracién del caso: debe
incluir la historia del pacientey lajustifica-
cién de la solicitud. Esta solicitud se envia
a la secretaria del Comité con un minimo
de 24 horas de antelacion y ella incluye el
caso en la agenda. En la sesién de comité,
el oncélogo que solicita la valoracion pre-
senta el caso.

Asignacién de discursor del caso: es otro
oncdlogo que apoya o rebate la solicitud
inicial después de la presentacién del caso.

Presentacion de datos adicionales: el
farmacéutico presenta datos relevantes
acerca de la disponibilidad del tratamien-
to, los costes asociadosy la valoracion del
beneficio clinico.

Discusién del caso por todos los miembros
del Comité: se llega a una resolucién final
de apoyo o denegacién de la solicitud. La
decision del Comité queda reflejada como
Nota de Comité en la historia clinica del
paciente.

Aungue en un principio se planted el Comité
para la solicitud de valoracién de casos dudo-

S0s,

finalmente se consensud que deben pre-

sentarse al Comité los siguientes casos:

Pacientes con opciones terapéuticas que
generen dudas sobre el beneficio clinico
que pueden aportar.

Pacientes a quienes se pretende derivar
a otro centro para inclusién en ensayos
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Solicitud de valoracién de un caso
Presentacion del caso en el Comité Figura 1.

Circuito del Comité de
tumores de beneficio
clinico.

Disponibilidady acceso al tratamiento !

. g .. .. 1
Valoracion del beneficio clinicoy cos-
tes asociado

Decisién
Nota en historia clinica del paciente
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clinicos no disponibles en nuestra co-
munidad. Para estos casos, el circuito
no incluye la discusién del caso por otro
oncélogoy nose hace la presentaciéon de
datos adicionales.

Pacientes susceptibles de ser tratados
conun farmaco fuera de indicacién, pen-
diente de financiacién o en situaciones
especiales (programas de uso expandi-
do, uso compasivo y medicamentos ex-
tranjeros). Si el Comité apoya la solicitud,

Comité de tumores de beneficio clinico

el servicio de farmacia elabora un infor-
me para valoracion por parte del Comité
de uso especial de medicamentos del
nuestro hospital y, tras su valoracién,
realiza los trdmites oportunos para la
adquisicion del farmaco.

Una vez decido como iba a funcionar el Comité,
el mayor reto era decidir cémo se iba a valorar
el beneficio clinico. Para ello, se revisaron las
principales escalas publicadas en los ultimos
anosy su aplicabilidad en la practica diaria.

MONOGRAFIAS DE FARMACIA HOSPITALARIA Y DE ATENCION PRIMARIA N° 14



En el afio 2015 se publicéd una escala de be-
neficio clinico de los nuevos medicamentos
oncolégicos para tumores sélidos, denomi-
nada ESMO-MCBS (European Society of Me-
dical Oncology - Magnitude of Clinical Benefit
Scale)'®. Se trata de una herramienta estan-
darizada y validada concebida para estratifi-
car el valor terapéutico de los medicamentos
utilizados para el tratamiento del cdncer en
funcién de la supervivencia que ofreceny de
su toxicidad y calidad de vida del paciente.
Este modelo no contempla los costes del tra-
tamiento debido a la variabilidad del precio
de los farmacos en Europa. Su objetivo es
ayudar a los oncélogos a explicar a sus pa-
cientes las probabilidades de beneficio de un
tratamiento, asi como ayudar a los decisores
de las administraciones sanitarias a priorizar
los tratamientos en la toma de decisiones
de financiacién y reembolso. Actualmente
se dispone de una nueva version (v. 1.1)"

que incluye 10 modificaciones, entre las que
destaca una adaptacién para la evaluacion de
farmacos aprobados basdndose en un estu-
dio de una sola rama, ya que la versiéon v.1.0
solo podia evaluar ensayos comparativos. La
evidencia del beneficio clinico deriva de los
ECA que permiten obtener datos de eficacia
y seguridad. El beneficio potencial de un nue-
vo tratamiento se resume en que el paciente
debe vivir mas o mejor, evaluado en estudios
clinicos que midan el efecto en SG, SLP o va-
riables subrogadas validadas (Figura 2). Se
plantean en forma piramidal dos escenarios
terapéuticos diferenciados:

« Paratratamientos potencialmente cura-
tivos, el formulario 1 estd disefado para
las terapias adyuvantes o potencialmen-
te curativas en los que los datos de SG no
estan disponibles. Por consiguiente, la
SLP, la supervivencia libre de recaida, la
supervivencia libre de evento, el tiempo
hasta la progresién o la supervivencia
libre de enfermedad a distancia pueden
utilizarse como medidas subrogadas
siempre que hayan sido validadas. La
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Figura 2.

Factores considerados
en la escala de beneficio
clinico ESMO.
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categorizacién de la magnitud del bene-
ficio clinico en este escenario se realiza
conunaescala categéricaA, By C,siendo
A el mayor nivel de beneficio clinico.

» Paratratamientos oncoldgicos no cura-
tivos existen cinco formularios que se
diferencian seguiin sean el objetivo princi-
paldel estudioy la supervivencia del gru-
po control (Figura 3). Para todos estos
formularios, la magnitud del beneficio
clinico se realiza con una escala numérica
en la que existen bonificacionesy deduc-
ciones por SG a largo plazo, toxicidad y
calidad de vida. La maxima puntuacién
de la escala es 5y la puntuacién final se
obtiene tras la valoracién conjunta de la
eficaciay la sequridad (Figura 4).

Como limitaciones de la ESMO-MCBS cabe
destacar el haber sido desarrollada y valida-
da solo para farmacos en tumores sélidos. La
European Hematology Association (EHA) v la
ESMO han publicado la adaptacién para far-
macos oncohematolégicos'®. Otra limitaciéon
es el hecho de no incluir ajustes segln crite-
rios de validez interna y externa de los ensa-
yos clinicos que valora; ademas, el beneficio
clinico se centra de manera muy meticulosa
en la valoracién de la eficacia, y no analiza
con tanta profundidad la toxicidad y la cali-
dad de vida. Otra critica que se puede hacer
a la ESMO-MCBS es que se basa en la evalua-
cién de un farmaco considerando un UGnico
ensayo clinico, cuando la evaluacién puedey
debe basarse en el andlisis conjunto de varios
ensayos clinicos. Estas limitaciones son las 6-
gicas de todo esfuerzo de sintesis de concep-
tos complejos traducidos a una escala, y por
supuesto no restan validez y aplicabilidad a la
herramienta.

La ESMO no ha sido la Gnica sociedad cientifi-
caimportante que busca promover la utilidad
en la evaluacién de farmacos antineopldsi-
cos. La American Society of Clinical Oncology
(ASCO) también propuso en 2015 un método
para evaluar la utilidad clinica con un umbral
para el beneficio clinico significativo: la ASCO-
Value Framework (ASCO-VF), un modelo con-
cebido para ayudar a facilitar la toma de deci-
siones compartida médico-paciente sobre los
beneficios clinicos y los costes'. En la defini-
cién de valor del sistema disefado por ASCO
se emplean dos enfoques diferenciados: uno
para tratamiento del cdncer avanzado y otro
para tratamientos potencialmente curativos
(terapias adyuvantes o neoadyuvantes). La
principal diferencia del marco de evaluacién
ASCO es que puntla numéricamente el be-
neficio sanitario neto (BSN) del tratamiento,
sumando o restando puntos segln su bene-
ficio clinico, su toxicidad y otros factores que
considera relevantes, y anfadiendo también
su coste. Este coste, mensual o total, incluye
el coste de adquisicién del farmaco vy el co-
pago para el paciente, pero no el resto de
los costes relacionados con el tratamiento
(hospitalizaciones, uso de urgencias, pérdi-
das de productividad, cuidados personales,
desplazamientos, etc.), ante la dificultad de
determinarlos. Tras publicar la versién inicial
enelano 2015, la ASCO invité a la opinién pu-
blicaa comentar la escala durante un periodo
de 60 dias, y con los comentarios recibidos
realizé algunos cambios?. En los tratamien-
tos para cancer avanzado, el beneficio clinico
se determina a partir de una sola medida de
resultado, siendo la mejor opcién posible la
HR de mortalidad, seguida de la SG, la pro-
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Objetivo del tratamiento

Figura 3. Curativo No curativo
(Neo)Adyuvancia Enfermedad metastasica

Resumen de los
formularios de la escala

ESMO de valoracion de la
magnitud del beneficio anci ' ' _
clinico Formulario 1 Supervivencia Surfiet:;gvggua ot?et;?vsos Estudios de
' ) una sola rama

global progresion primarios

Formulario 2a Formulario 2b Formulario 2c¢ Formulario 3

Diferencias en asignacion de la
puntuacion seglin mediana grupo
control (<12, >12y
<24 0 <24 meses)

Diferencias en asignacion de la
puntuacion seglin mediana grupo
control (<6, 0 >6 meses)

Evaluacion de la calidad
de la evidencia

Figura 4.
Fases del proceso de
andlisis de la magnitud Analisis de la HR y
de beneficio clinico con la beneficio comparado

escala ESMO.

Ajuste por toxicidades y
calidad de vida
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gresiéon de la enfermedad, la SLP y la tasa de
respuesta. La toxicidad se mide en términos
de mejora en el grado vy la frecuencia de las
toxicidades que presente el paciente frente
al comparador, y se restan o suman hasta 20
puntos en funcién de cémo (peor o mejor)
sea tolerado el nuevo régimen. Ademas del
beneficio clinico y de la toxicidad, se pue-
den obtener hasta 60 puntos mas al tener
en cuenta algunos criterios adicionales, tales
como la paliacién de sintomas y las mejoras
en el intervalo libre de tratamiento o en la
calidad de vida, entre otros. A partir de las
puntuaciones anteriores se obtiene un valor
numeérico del BSN del farmaco evaluado, que
se complementa con informacién sobre el
coste mensual total del tratamiento. Por su
parte, para los tratamientos adyuvantes, el
beneficio clinico se determina también pre-
feriblemente a partir de la HR de mortalidad,
seguida de la SG, y en caso de no disponer de
ninguno de estos datos, a partir de la HR o
de la mediana de la SLP. La toxicidad se mide
del mismo modo que para los tratamientos
dirigidos al cdncer avanzado, y se permite la
adiciéon de 20 puntos en caso de que el trata-
miento suponga una mejora del 50% o mas
en la proporcién de pacientes vivos en un
momento dado. El BSN resultante se combi-
na con el coste total del tratamiento (coste
del ciclo multiplicado por ndmero de ciclos).

El National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) es una organizacién sin dnimo de lu-
Cro gue agrupa a 27 centros estadouniden-
ses de investigacién sobre el cancer y ofrece
guias de tratamiento por tumor muy actuali-
zadas. EL NCCN ha desarrollado unos bloques
de evidencia para representar visualmente
cinco categorias que aportan la informaciéon
mas relevante sobre el tratamiento que debe

ser evaluado, siguiendo las recomendaciones
contenidas en las guias oncoldgicas de prac-
tica clinica del mismo NCCN?'. La representa-
cién gréfica de estos cinco factores pretende
aportar unaimpresién general sobre el trata-
miento, para ser de ayuda tanto a clinicos y
proveedores como a pacientes, con el fin de
poder seleccionar de manera informada en-
tre las diferentes opciones de tratamiento.

Las categorias consideradas son:

« Eficacia: medida en que el tratamien-
to consigue alargar la vida o reducir
la progresion de la enfermedad o los
sintomas.

» Seguridad: probabilidad de sufrir efec-
tos adversos derivados del tratamiento.

« Calidad de la evidencia: nimero y tipo
de ensayos clinicos relevantes para el
tratamiento.

« Consistencia de la evidencia: grado en
que los ensayos clinicos utilizados pre-
sentan resultados consistentes.

» Asequibilidad: coste total de lainterven-
cién (Farmaco, manejo de la toxicidad,
etc.).

Cada categoria se puntlda de 1 (menos favo-
rable) a 5 (mas favorable). El método no sin-
tetiza explicitamente estos atributos, como
si ocurre con otras herramientas, pero ofrece
una imagen muy ilustrativa del valor.

Finalmente, en nuestro Comité se decidid
usar principalmente la escala ESMO por su
facilidad de aplicacién y por ser la sociedad
de referencia en Europa.
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Elescenario de tratamiento en el campo de la
oncologia médica es cada vez mas complejo,
y a esta complejidad se afaden incertidum-
bres asociadas al gran desarrollo de nuevos
tratamientos, algunos con beneficios dudo-
sos, vy a la necesidad de usar estos tratamien-
tos en condiciones no ideales. Todo ello hace
que surjan nuevas necesidades organizativas,
como la creacién de comités para debatir y

compartir las decisiones. La implicacién del
farmacéutico en estas nuevas tareas es clave
para contribuir al uso adecuado de los farma-
cos y conseguir el maximo beneficio en los
pacientes oncoldgicos. Para ello, es necesa-
rio estar integrado en los equipos clinicos y
mantener un alto grado de formaciény capa-
citacién con el objetivo de dar respuesta a las
nuevas necesidades.
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