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1.De donde venimos: antecedentes. —
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2. Establecer el “por qué” y “para qué” de las g

auditorias

4 1)

de

1 . Introduccion

1.1. Justificacion.

Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCH) de los hospitales del Servicio Madrilefio de Salud parti-
cipan desde 2009 en dos proyectos implementados o nivel nacional “Bacteriemia Zera™ y “Neu-
monia Zero”, que mediante la aplicacion de recomendaciones especificas y de un programa de se-
guridad del paciente han mostrado su efectividad a la hora de disminuir la incidencia de determi-
nados procesos patologicos en las UCK: bacteriemia relacionada con cotéteres venosos centrales y
neumonia asociada a ventilacion mecdnica.

Utilizando fa misma estructura organizativa y como continuidad de los anteriores, desde abril de
2014 a 30 de junio de 2018, se ha desarrollade asimismo en las UCI el proyecto “Resistencia Zero”,
cuyo objetivo es reducir lo tasa de pacientes de UCI en los gue se identifica una o mds bacterias
multirresistentes (BMR) v contribuir a la prevencion de la aparicidn de resistencias a los antibioti-
€0s, que sUponen una grave amenaza para la salud publica en todo el mundo.

Estos proyectos han sido promovidos por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
(M3551) en colaboracion con las Sociedades Cientificas y se han desarrollado en todas las CCAA.

En lg Comunidad de Madrid el proyecto es coordinado por la Subdireccion General de Calidad Asis-
tencial que ha solicitado la evaluacion de su implantacion en las UC! para conocer su desarrollo e
identificar las mejores practicas y oportunidades de mejora.

1.2. Objetivos del Programa.
1 —

Evaluar la implantacion del proyecto “Resistencia Zero™ en las UCI participantes del Servicio Madri-
lefio de Salud.

»  Verificar el cumplimiento de o aplicacion de las Recomendaciones para prevenir la apari-
cion y/o diseminacicn de BMR en pacientes criticos {STOP BMR).

o Verificar el cumplimiento del Plan de Seguridad Integral (PS!).

Contratar los datos existentes:
no teniamos datos a nivel
central de cada UCI.

Conocer la situacion real del
proyecto.

Dar herramientas de mejora:
informes de auditoria.

“Tensionar” a la organizacion.




2. Establecer el “por qué” y “para qué” de las iﬂi
auditorias; Puntos claves de partida
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2. Establecer el “por qué” y “para qué” de las
auditorias; Puntos claves de partida

1. Identificar en cada UCI, al menos, un médico intensivista respansable del proyecto y
del control de antibioticos.

2. Administrar de forma empirica antibioticos activos frente a BMR, solo en
infecciones con respuesta sistémica compatible con sepsis grave o shock séptico y
alta sospecha de multirresistencia en base a los factores de riesgo presentes y/o a
la epidemiologia local.

3. Identificar en cada UCI a una enfermera, al menos, como referente del proyecto RZ
y responsable del control de las precauciones dirigidas a evitar la trasmision de las
BMR.

4. Se recomienda realizar una blsqueda activa de la presencia de BMR en todos los
pacientes en el momento de ingreso en la Unidad y, por lo menos, una vez a la
semana a lo largo de toda su estancia.

5. Al ingreso de un paciente en la UCI, se cumplimentara una “lista de verificacion”

con el objetivo de identificar a aquellos con elevado riesgo de ser portadores de
BMR.

6. Controlar el cumplimiento de los diferentes tipos de precauciones que deban
aplicarse: Estdndar o basadas en los Mecanismos de Transmisién (aislamientos).

7. Disponer de un protocolo actualizado de limpieza diaria y terminal de las
habitaciones ocupadas por pacientes con BMR.

8. Elaborar una ficha/documento de limpieza del material clinico y de los aparatos de
exploracion existentes en la UCl, que son de uso comun en los pacientes
ingresados.

9. Incluir en la higiene diaria de los pacientes colonizados o infectados por BMR
productos gue contengan clorhexidina.




3. Todos trabajamos deniro de un entorno:
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4. Hay que establecer una estructura....

1D,

Identificar en cada UICK al menos, un medico intensivists responsable del proyecto y
del control de antibioticos,

Administrar de forma empirica antibicticos actives frente a BMR, sélo en
infecciones con respuesta sistemica compatible con sepsis grave o shock séptico y
alta sospecha de multirresistencia en base & los factores de riesgo presantes v/o a
I3 epidemialogia local,

Identificar en cada UCH a una enfermera, al menos, coma referante del proyecto RZ
y responsable del control de las precauciones dirigidas a evitar |a trasmision de las
ERAR.

Se recomienda realizar una busqueda activa de la presencia de BMR en todos los
pacientes en el momento de ingrese en la Unidad v, por lo menos, una ver a la
semana a |o largo de toda su estancia.

Al ingresa de un paciente en |8 UC), s cumplimentard una “lista de verificacion”
con el objetive de identficar a aquellos con elevado riesgo de ser portadores de
EMER.

Contrelar &l cumplimients de los diferentes tipos de precauciones gque deban
aphicarse: Estandar o basadas en los Mecanizmos de Transmision (alslamientas).

Disponer de un protocolo actualizade de limpiezs diaria y terminal de las
habitaciones ocupadas por pacientes con BRMR,

Etaborar una ficha/documento de limpleza del material cdlinico v de los aparatos de
exploracidn existentes en la UCL, que son de wio comdn en los pacientes
ingresados,

Incluir en la higiene diaria de kes pacientes colonzados o infectados por BMER

productos gue contengan dorhexiding.

Ante la sospecha de un brote epidémico se recomienda tipificar a nivel malecular el
microorganisma causante para conccer el clonfes responsablefs del brote y su
trazabididad.

1.3. Metodologia v Actuaciones

Datos generales de la UCI

2.1, Instalaciones

2.2. Recursos humanos

Profesionales responsables del Proyecto Resistencia Zero (RZ) y Uso Racional de antibioticos
Identificacién de factores de riesgo relacicnados con BMR

Vigilancia de gérmenes multirresistentes

Registro en el Programa ENVIN

Protocolo de limpieza diaria de habitaciones de pacientes con BMR

Higiene de pacientes y personal

8.1 Higiene diaria en padentes colonizados...
E.2. Precauciones estandar de contacto & higiene de manos

Formacion e informacion del personal de la UCI en BMR

9.1. Formacion del personal en BMER...

3.2, Informacidn al equipo de los resultados del Proyecto RZ

10. Seguridad del paciente: Estructura, rondas de seguridad y objetivos diarios
11. Conclusiones

12, Anexo |. Datos ENVIN
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5. Cémo lo realizo: metodologia

1.3. Metodologia y Actuaciones.

El equipe evaluador se desplazo al Hospital Universitario de Fuenlabrada el dia 24 de agosto de 2016 para realizar

el trabajo de campo.

1.3.1. Entrevistas.

-Jefe de Servicio UCL.
-Facultativo responsable del Proyecto Resistencia Zero (RZ)-
-Enfermiera responsable Proyecto RZ.

-Personal de limpieza de la UCL

1.3.2. Analisis Documental.

-Revision de historias clinicas electrdnicas de los pacientes gque permanecian ingresades en la UCH el dia de Ia

evaluacidn.

-Registros ENVIN.

-Listados de profesionales que han cbtenido la acreditacion en el curso de formacion sobre BME.
-Actas de las rondas generales de seguridad en UL

- Acta reuniones grupoe higiene de manos de la UCL

1.3.3. Observacion Directa.

-Wisita al drea de hospitalizacion de la UCL
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6. Incluir apartados estratégicos:

Cammssidind dn Wi g

2 . Datos Generales de la UCI

" drwa gu Buniuckia deskesh

2.1. Instalaciones.

#  Tipods Uc é?
#  MOmero total de camas
= MUmero de camas funcionantes
- - L3 UCi dispone de habitaciones de aislamisnto i
EvaluaCIon dd Proymto = MOmero totsl de baxes de aislamiento
= " = De presion positiva é?
Res‘stwcla ze-ro en hs En caso sfirmativa, especificar el numero total:
o De presidn negativa i?
UCIS de hs mnales del En caso afirmativa, especificar el nimern total:
o Cerradzs, sin presidn negativa ni positiva i?

Ll

SERMAS En caso afirmativa, especificar el nimern total:
®  Horarios especiales de visita en lz UCH i

Especificar horario die visitas:

(Centro Sanitano Observaciones y Comentarios
|_

uci g2

2.2. Recursos humanos.

»  MWumers de profesionsles que trabajan en la unidad
= Medicos especizhistas de Medicna Intensive
o Médicos Residentas de Medicing Intensi
o Enfermerosfas

= Témicos en cuidados suxilizres de enfermeriz

o  Otros trabajadores de plantilla en contacto directo con el padente (celadores, técnicos, s1c )

e
ol

= Otros médicos residentes en rotacion

Programa de Evalu

uacion & Demanda 2016

Especificar especialidades:




6. Incluir apartados estratégicos:

Cammesidin dn Wil g

drwn g Bonbichie Bustasy
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Evaluacion del Proyecto
Resistencia Zero en las
UCls de los Hospitales del
SERMAS

(Centro Sanitano
{

uciz?

Programa de Evaluacién a Demanda 2016

3. Profesionales responsables del proyecto RZ y Uso

Racional de Antibiéticos

#  Existenciz en UC! de un médico intensivista responsable del Froyecto RZ £7
*  Existenciz en UC] de un médico imtensivizta responsable del comtral antimicrobizno. e £7
*  Existe un protocolo de uso racional de antibidticos a7

Fecha dltima actualizacidn:

#  Disponen pericdicamente de las Dosis Diarias Definidas de antibidticos (DDD) como indicador de con-
sumo de antibidticos i

Pericdicidad con la gue == reciben:

#  Existenciz de un enfermeroya responssble/referente del Proyecto RZ v del control de las medidas de
precsucion dirgidas a evitar la trasmisicn de lss BMR =n LUCI =2

Observaciones y Comentarios




6. Incluir apartados estratégicos:

Cammesidin dn Wil g

o drwn g Bonbichie Bustasy

Evaluacion del Proyecto
Resistencia Zero en las
UCls de los Hospitales del
SERMAS

(Centro Sanitano
{

uciz?

Programa de Evaluacion a Demanda 2016

Identificacion de factores de riesgo relacionados

con las bacterias multirresistentes (BMR) y aplica-
cion de precauciones de contacto.

= Zavalaran los Fackoras de riesga BME @n tados Ios iNBresos e U
Relacidn de Factores de riesgo para BRE recogidos en el proyecto B2
o Ingreso haspitalario =5 dias @n s Eres MeSes BreviDS. . e e e B
o Pacientes institucionalizados | prisitn, centros sociosanitarios, residenciss de ancianos.. ) ... Fx
o Colonimcin o infecciin conocida por BRR ..o s e e s s e s e s nsmsnnn e B

o Antibloterapia 2 a7 diss en el mes previe (especialments Cefalosporinas de 32 ¢ 42 penaracion,
Quinalonas y Carbamacepinal. ... i

o Packentes con insuficiencia renal cronica sometidos & hemodid s o didlsis perfaneal ambulksta-
LT 1T R .

o Pacientes con patalogis cranic y alta incidencia de colonizacinfinfeccian por BMR: Fibrosis
Cluistica, Bromguiscbasian ..t e R

* G realizs aElamisnts presentieo s todes les paciemtes que cumplen algdn criterio de regge sl ngresa

= [Lxiste un pratoceks especifico de mansjo ¢ aslamiants de los pacientes colonizados)infectadas por

7
=+ Zajdentifica el tipo de aiclamiento, en lugar de Ficil veibilidad, con carteles que indiquen las medidas
Lt T T ST

ks

= Lo dispone del material necesario para cada tipo de aislamienta en lugar sccesible.

* Lo aplican las madidas de precaucitn correspondiants o todas ks pacentas con cultives positreas
para alguna de las & bacterias mulbinmesBEENLES .. et e s e p et GO,

= Zapvslia pericdicamante el cumplimiento de les aishamientos o BB

Jbservaciones v Comentarios
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6. Incluir apartados estratégicos:

Commaaiid dn I'.-J.-i:

W o Bk e

Evaluacion del Proyecto
Resistencia Zero en las
UCls de los Hospitales del
SERMAS
Cent[u Sanitano

ucl i2

Programa de Evaluacion a Demanda 2016

5 . Vigilancia de gérmenes multirresistentes.

+ e realizan coltvos de wigilancia activa a todos los pacientes que ingresanen U0

+ 5o realizan coltivas de vigilanda semanal a todas los padentes ingresados en UCH. .

= Cultives de vigilancia gue se solicktan:
o Muestras epidemioltgicas b sics:
O exudase Hasal
D Doudade Faringea
D Fratis Rectal
D Apirada bronquial {en pacientss intubados).

o Otras muestras epidemialogicas bisicas:
D Fratis inguinal
D Fratis Axilar
D Urocultivo
D Otrias Muestras, Especificar:

+  Ante lasospechs de braote epidémioo se realiza tipificscidn molecular del microonganema.......

+ [l cultiva se realiza para s siguientes bacterias:
D Staphylococcus aureus resistante 3 meaticiling {SARM).
D Enterseacous spp. resstents a glucops ptidas.
D Enterphacterias productoras de BLEL.
D Enterabacteriss productoras de carbapene masa,
D Acinetabacter baumannii multirresstents,
D Preudomaonas seruginosa resistente a carbapenemasa por produccion de MEBL.
D Otras. Especificar:

Mativo de la peticitn:

i
i

i?
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6. Incluir apartados estratégicos:

e
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Evaluacion del Proyecto
Resistencia Zero en las

UCls de los Hospitales del
SERMAS

Centro Sanitano
{

uciz?

Programa de Evaluacion 3 Demanda 2016

6. Registro en el Programa de Encuesta Nacional de

Infeccion Nosocomial (ENVIN).

# S reling o] REgistrm ERVIN e st cen e e i
¢ Tipode ENVIN cumplimentada
Minima reguerida
D Feegistro ERVIN completo en los meses de abril, mayn v junio .. i
Woluntaria
D Rsgistro ENWIM simplficade todo el afo soky en los cases BZ, N2y B2
D Resgsitro CRVIM simpficads todo el afo
D Resgistro ENVIM complato toda @l afio
+  [Dxisten una o varias personas encangadas de cumplimentar @ regitro CRVIE. e i?

En s afirmitive, especificar el ndmero tatal y el too de personal [médico, enbermers/s, resgon-

sile del proyecta, e ):

Observaciones y Comentarios
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6. Incluir apartados estratégicos:

7. Protocolo de limpieza diaria de habitaciones con
Jrwa ge Ronbuchie Ceokah B‘MR-

Cammesidin dn Wil g

+  Existe un protocolo de limpieza y desinfeccion diario de los boxes e?

Fecha Ultima actualizadion:

*  Existe un protocolo de limpieza y desinfeccion final, al alta del paciente, de losboxes . e?

Fecha Ulima acualizadon:

- r
Evaluacmn dd Proymto +  Existe un documenta de registro de la limpieza realizada del material clinico y de los aparatos de ex-

ploracion depositados en la LCI 7

Resistencia Zero en hs =  Existe un responsable del cumplimiento de los protocolos de limpieza &7
En caso afirmativo, espedficar -

UCIS de hs Hospitales del »  El personal de limpieza de la UCl conoce los protocolos de limpieza i

=«  Existe algln tipo de formacion para el personal de lIMpIgza ..o...eeeececeeeeeeceeeeeeeeeeeeeee B8

SERMAS =  Especificar sistematica de limpieza:

Cenfro Sanitano
ucl 7
8.1. Higiene diaria en pacientes colonizados
=  Existe un protocolo de higiene de pacientes ingresados en UC 7
Fecha Fecha ultima actualizadon:
=  El Protocolo induye, en la higiene diaria de estos padentes, el uso de productos con dorhexidina . g2
8.2. Precauciones estindar de contacto e higiene de manos.
Programa de Evaluacion 2 Demandsa 2016 ®  Hayuna enfermera responsable de 1 higiens de manos espedfica para @ UCH oo £?
* 52 evalia de alguna manera el grado de cumplimiento de la higiens de manos.......oooooeeeee £?
Especificar:




6. Incluir apartados estratégicos:

9. Formacion e Informacion del Personal de la UCl en

Cammesidin dn Wil g

drwn g Bonbichie Bustasy B‘M R

9.1. Formacion del Personal en EMR

“

=  Hay una persona encargada del seguimiento de la realizacion de los cursos .

En caso afirmativo, especificar:

- r
Evaluaclon dd Proymto =  Lapersona responsable, conoce el ndmero de trabajadores de la UC gue estan formados en el curso

basico on line STOP-BMR £?
Resistenc' zero = 5eha formado &l sipuiente personal
Ia en hs o Mdmero de médicos especialistas de la Unidad formados
Ios Hnsp-nales o Mdmero de residentes de Medicina Intensiva formados
UCIS de del o Mdmero de personal de enfermeria formados
SERMAS o Nomero de TCAE {auniliares de enfermeria) formadaos
=  Los trabajadores nuevos, sustitutos o residentes que rotan por la Unidad, hacen el curso STOP-BMR............. 7
Cenfro Sanitano
= 10 . Seguridad del Paciente: Estructura, Rondas de
£

Seguridad y Objetivos Diarios.

Fecha: =  LaUCltiene Grupo de Seguridad i?
Periodicidad con 1a gue se redne:

=  Serealizan Rondas de Seguridad £

o Generales con personal de la Direccon I

Frecuencia de realizacion de 1as rondas generales:

Programa de Evaluacion a Demanda 2016

= Serealizan rondas espedficas internas con presenda del Jefe del Senvidio £
Se realizan con una frecuencia semanal £?
=  Dizponibilidad de lista de verificacion de objetivos diarios en la atencion 3l paciente ... 7

Como se verifican:




/. Establecer indicadores operativos:
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IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS

CON LAS BACTERIAS MULTIRRESISTENTES (BMR)

Los factores de riesgo recogidos en el proyecto son:

1)
2)

3)
4)

5)

6)

Ingreso hospitalario 5 dias en los tres meses previos.

Pacientes institucionalizados (Centros socio-sanitarios, Residencias de ancianos,
prision, etc.)

Colonizacion o Infeccion conocida por BMR.

Antibioterapia 27 dias en el mes previo,

Pacientes con insuficiencia renal cronica sometidos a hemodialisis o dilisis peritoneal
ambulatoria continua.

Pacientes con patologia cronica y alta incidencia de colonizacion/infeccion por BMR:
Fibrosis quistica, bronquiectasias, Glceras cronicas, etc.



/. Establecer indicadores operativos:

Completo

Abril a Junio
10%

ENVIN completo

todo el afio

: 41%
Simplificado todo

afio + Completo
AM,)
49%

CUMPLIMENTACION DE ENVIN

*E '
*



7. Establecer indicadores operativos:

=

LIMPIEZA DIARIA'Y FINAL DE LAS HABITACIONES

En todos los hospitales existe un protocolo de limpieza inicial y final de los boxes o
habitaciones. En la mayoria de los casos se utiliza el general del Centro.

En el 72% de los casos hay un responsable del cumplimiento del protocolo de limpieza que
suele ser la supervision de enfermeria.

HIGIENE DIARIA DE PACIENTES E HIGIENE DE MANOS

Todos los hospitales incluyen en la higiene diaria de los pacientes colonizados o infectados
por BMR productos que contienen clorhexidina, aunque algunos de ellos no disponen de
protocolo o no viene recogido en el mismo este uso.

Solucidn hidroalcohdlica. En todos los hospitales se dispone de dispensadores de solucién

en lugares proximos a la cama del paciente. Sin embargo, el 17% de las UCIs no cuantifica su
CONsSuMmo.
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8. Importancia del feedback: informes y anexos=

1 1 . Conclusiones

RESPOMNSABLES DEL PROYECTO RESISTEMNCIA ZERO.

ANTIMICROEBIAMNOS ¥ UMA ENFERMERA RESPONSAELE DE RZ ¥ DEL CONTROL DE MEDIDAS DE AISLAMIENTO.
NO HAY NOPERAMIENTO OFICIAL PARA NINGUMOD DE ELLOS.

USO RACIONAL DE ANTIBIOTICOS. i

»  HAY UM FACULTATIVO DESIGMADO QUE REALIZA EL SEGLIMIENTO DEL PROYECTD ¥ EL COMTROL DE QQ

v EN LUGAR DE UM PROTOCOLD PARA USO RACIONAL DE ANTIBIOTICOS SE UTILIZAN VARIOS SEGUM LA
PATOLOGIA

v" MO SE MANEIAN LAS CIFRAS DE LAS DDD.

RECOGIDA DE FACTORES DE RIESGO DE BMR.

LA UCI. COMO FACTOR DE RIESGO ADICIONMAL SE VALORA UND MAS La PROCEDENCLA DEL PACIENTE DE OTRO
HOSPITAL COid ALTA PREVALEMCLA DE BACTERIAS CON CARBAPENEMASA.

APLICACION DE MEDIDAS DE PRECAUCION DE CONTACTO.

v SE COMPROBO LA EXISTENCIA DE CARTELES DE FACIL VISIBILDAD IMDICATIVOS DE LAS MEDIDAS DE
PRECAUCION NECESARIAS ¥ LA EXISTENCIA DE MATERIAL DISPONIBLE EN LA ZOMNA PROXIMA A CADA UNA DE
LAS  CAMAS, ASi COMO LA LOCALZACION CORRECTA DE LDS DISPENSADDRES DE SOLUCION

HIDROALCOHOLICA.

v’ SF INVESTHEAM LDS 6 FACTORES DE RIESGO RECOMENDADOS EM EL PROVECTO EN TODOS LOG INGRESOS EN Q

VIGILANCIA DE GERMENES MULTIRRESISTENTES.

v SE VERIFICG LA RECOGIDA AL INGRESO ¥ SEMAMALMENTE DE TODOS LOS EXUDADOS RECOMENDADOS EM EL
PROYECTO, ¥ TAMBIEM EL CULTIVO DE LAS ULCERAS POR PRESION.

v ADEMAS DE LOS CULTIVOS PARA LAS SEIS BACTERIAS MULTIRRESISTENTES 58 REALIZA UNO MAS PARA
STEMOTROPHOMOMNA MALTOPHILLA RESISTENTE A IMIPENEM; POR COMNSIDERARSE DE IMPORTANCIA CLINICA

A e
WA

EM PACIENTES INTUBADOS.
Comunidad de Madrid
CONSEJERIA DE SANIDAD 2 0
roccion General do Coordinacion de la
‘Aloncion al Cudadanc y Humanizacion
‘o Ia Asistoncia Sanitaria
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9. Necesitamos aprender y mejorar
OBJETIVO 2: IMPULSAR PRACTICAS SEGURAS Ano 2017
Apartados /Sub- F:rri:;T;l:ilz Z{eo Meta Informacion adicional de CRITERIOS DE
indicadores evaluacion cada subindicador CUMPLIMIENTO
C i tacid Se considerard cumplimentacion e Alcanzado 100% Si:
U;EZCILZ‘ZZ (ajc:lon Registro completo [adecuada si registro ENVIN completo|1) cumplimentacion adecuada
2-!-- registro ENVIN abril-junio los meses de abril, mayo y junio registro ENVIN ; 2) <=8 NAV
PREVENCION DE LAS 1000 dias; 3) <3 bacteriemias
INFECCIONES CVC/1000dias; 4) <4 o 10% de
RELACIONADAS CON Densidad de reduccion respecto al valor de
LA ATENCléN incidencia de 2015
, id
SANITARIA Y DEL  |ventilacion mecénica| <=8 NAV y <3 0% S e uno de |
DESARROLLO DE [(NAV)y bacteriemias|bacteriemias (BACV) De aplicacién en las UCI de adultos 4 > ‘ltno >€ cumple uno de fos
MICROORGANISMOS relacionadas con requisitos
MULTIRRESISTENTES | €2tcter venoso e 60% Si no se cumplen dos de

EN PACIENTES
CRITICOS (UCl)

central (CVC)

los cuatro requisitos

Tasa de pacientes
con una o mas
bacterias multi-

resistentes (BMR)

adquiridas en UCI
por 1000 dias de
estancia en UCI

<4 010% de
reduccion respecto
al valor de 2015

De aplicacion en las UCl incluidas en
Resistencia Zero (adultos)

* 40% Si solo se cumple uno de
los cuatro requisitos




10. No funciona sin liderazgo =
goin fitucion?
deral
- = -LIdEf | Vosanuams
R i ¢ o Incluir €n objet! :onal
' Grupo coordinadormultlpr0f85|
esistencia
Lero + Coordinacion EPC

*Insistiren el aprendizaje

Prevencion de la Emergencia de Bacterias
Multirresistentes en el Paciente Critico

¢ Flayihil:
“PROYECTO RESISTENCIA ZERO" (RZ) |E‘Klbl|ldad pDr ce”trﬂs




