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R E S U M E N

La magnitud del impacto de la resistencia a antibióticos (RA) es ahora bien reconocida. La implementación 

de medidas para su control es imprescindible, pero, para que esta sea eficaz y rentable, debe ser guiada por 

el conocimiento previo del problema, un conocimiento lo más actualizado, real y completo posible. Sin 

embargo, la dimensión actual de la RA es difícil de cuantificar debido a la alta heterogeneidad en la recopi-

lación de datos, la existencia de grandes lagunas en la capacidad de vigilancia y su insuficiente coordina-

ción. Por tanto, es necesario estructurar sistemas de vigilancia de la RA holísticos, integradores y de alta 

calidad que permitan el análisis precoz de datos conjuntos (microbiológicos, clínicos y epidemiológicos) 

procedentes de diferentes fuentes (humana, alimentaria, animal y medioambiental), que guíe la toma de 

decisiones para el control de la RA. Algunas de las principales características, entre otras, que debería tener 

una estructura de esta dimensión son: la existencia de un consenso multidisciplinario sobre protocolos, 

criterios y técnicas; la combinación y coordinación de diferentes aproximaciones para rellenar posibles la-

gunas de la vigilancia; el desarrollo de una política de antibióticos global que permita y facilite la existencia 

de sistemas de vigilancia comunes, actualizados y accesibles; la utilización de sistemas informáticos ágiles 

y compatibles que permitan un volcado «en tiempo real» en bases de datos compartidas, y la implicación 

política para incluir la vigilancia de la RA en la agenda política y comprometer los recursos necesarios para 

ello. Información sobre el suplemento: este artículo forma parte del suplemento titulado «Programa de 

Control de Calidad Externo SEIMC. Año 2016», que ha sido patrocinado por Roche, Vircell Microbiologists, 

Abbott Molecular y Francisco Soria Melguizo, S.A.
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Active surveillance of antimicrobial resistance

A B S T R A C T

The magnitude of the impact of antibiotic resistance (AR) is now well recognised. Implementation of mea-

sures for its control is essential, but for them to be efficacious and cost-effective, they must be guided by 

prior knowledge of the problem that is as up-to-date, real and complete as possible. However, the current 

scale of AR is difficult to quantify due to the wide heterogeneity of data collection, the existence of large 

gaps in surveillance capacity and its deficient coordination. Therefore, it is necessary to structure holistic, 

integrative and high-quality AR surveillance systems that allow the early analysis of combined data (micro-

biological, clinical, epidemiological data) from different sources (humans, foods, animals and environment) 

to guide decision making for the control of AR. Some of the main characteristics that a structure of this 

scale should have are: a multidisciplinary consensus on protocols, criteria and techniques; the combination 

and coordination of different approaches seeking to fill possible gaps in surveillance; the deve lopment of a 

global antibiotic policy that allows and facilitates the existence of common, updated and accessible surveil-

lance systems; the use of agile and compatible computer systems that allow a «real time» dump in com-

Palabras clave:

Resistencia a antibióticos

Vigilancia

Mecanismos de resistencia

Clones

Brotes

Keywords:

Antibiotic resistance

Surveillance

Antibiotic resistance mechanisms

Clones

Outbreaks



 J. Oteo-Iglesias / Enferm Infecc Microbiol Clin. 2019;37(Supl 1):26-31 27

Impacto de la resistencia a antibióticos

La magnitud del impacto de la resistencia a antibióticos (RA) es 

ahora bien reconocida a nivel nacional e internacional1-4. Las conse-

cuencias directas de la infección por bacterias resistentes a los anti-

bióticos pueden ser graves e incluyen el aumento de la morbilidad y 

mortalidad, las estancias hospitalarias más prolongadas, la pérdida 

de protección a pacientes con intervenciones quirúrgicas, inmunode-

presión y otros procedimientos médicos, y el aumento del coste eco-

nómico. Se estima que alrededor de 10 millones de personas podrían 

morir en 2050 debido al aumento de las infecciones por patóge-

nos resistentes a los antimicrobianos si no encontramos soluciones 

proactivas para su control1. El Foro Económico Mundial considera la 

RA una amenaza real para el desarrollo de la economía en los próxi-

mos años; un estudio publicado por el Banco Mundial en marzo de 

2017 estimó que la RA podría representar un lastre en el producto 

interior bruto (PIB) global de 1,1-3,8 puntos porcentuales hasta 20504.

Necesidad de mejora de la vigilancia de la resistencia 
a antibióticos

La lucha contra la RA debe pasar de forma ineludible por la acción 

decidida, coordinada y enérgica en diferentes frentes con los objeti-

vos de reducir y mejorar el uso de los antibióticos, potenciar el diag-

nóstico precoz y el control de la diseminación, reducir la carga de la 

infección, impulsar el desarrollo de nuevas alternativas terapéuticas 

y conseguir los fondos suficientes para la financiación de todas ellas. 

La implementación de medidas es imprescindible, pero, para que 

esta sea eficaz y rentable, debe ser guiada por el conocimiento previo 

del problema, un conocimiento lo más actualizado, real y completo 

posible.  

La idea de que el seguimiento y análisis de la propagación de una 

enfermedad infecciosa es clave para su control no es nueva; los tra-

bajos de Florence Nightingale y John Snow en el siglo XIX ya demos-

traron su importancia5,6, que ha sido refrendada en el estudio de múl-

tiples epidemias locales e internacionales en el último siglo. Las 

bacterias resistentes a los antibióticos no son una excepción. El cono-

cimiento y medida de la aparición de la RA y de su diseminación es 

actualmente reconocido como un primer paso clave e insoslayable 

para actuar en pos de su control1,2,7. La vigilancia es esencial en todos 

aquellos aspectos relacionados con la gestión de la RA porque pro-

porciona la información necesaria para establecer pautas de trata-

miento empírico, políticas de control de infecciones, programas de 

administración adecuada de antibióticos, intervenciones de salud 

pública y prioridades en el desarrollo de nuevas terapias y vacunas1,7. 

Aunque la aparición y diseminación de la RA es una amenaza cre-

ciente para la salud pública y para la salud individual de los pacientes 

en todo el mundo, su dimensión actual es difícil de cuantificar debi-

do a la alta heterogeneidad en la recopilación de datos e informes y 

la existencia de grandes lagunas en la capacidad de vigilancia regio-

nal y global, especialmente en países con escasos ingresos,  así como 

en la coordinación de dicha vigilancia7. En general, la vigilancia de la 

RA aporta datos fragmentarios y retrospectivos, y prácticamente nin-

guno es «lo suficientemente precoz».

La vigilancia de la RA debe dar respuesta a múltiples objetivos que 

se plantean a diferentes niveles1. A nivel local, la información gene-

rada tiene que ser la base para la elaboración de mapas actualizados 

de resistencia a antibióticos que ayuden a los profesionales sanitarios 

a tomar las mejores decisiones clínicas basadas en evidencias con el 

fin de mejorar la salud del paciente y su evolución. A nivel nacional, 

los datos de la vigilancia deben guiar la política sanitaria de los paí-

ses y asegurar la implementación precoz y oportuna de intervencio-

nes de salud pública destinadas al control de emergencias sanitarias. 

Finalmente, a nivel global, la vigilancia debe permitir la elaboración 

de alertas tempranas de amenazas emergentes, así como ayudar a la 

identificación de tendencias a medio y largo plazo1.

Tipos de vigilancia

Como concepto general, la vigilancia se puede abordar de diferen-

tes maneras. La vigilancia pasiva se define clásicamente como el se-

guimiento continuo de casos basado en la rutina diagnóstica de los 

laboratorios; por su parte, la vigilancia activa se define como la reco-

lección planificada de muestras específicas y representativas del pro-

blema que debe vigilarse. Cada enfoque tiene diferentes característi-

cas que afectan a la naturaleza y la fuerza de la inferencia que pueden 

extraerse de los datos generados. La vigilancia pasiva suele ser me-

nos costosa y, en general, es más fácil de mantener en el tiempo en 

mayor número de centros; sin embargo, quizá no sea todo lo repre-

sentativa que es deseable tanto respecto a las características de la 

población general como del patógeno que debe vigilarse8. Además, 

en el caso de la vigilancia pasiva pueden surgir con más frecuencia 

sesgos en gran parte debidos a la diferente actuación de los profesio-

nales implicados en la vigilancia: la aplicación de diferentes criterios 

de inclusión, la presencia de grandes brotes, la existencia de múlti-

ples cepas aisladas por individuo, el uso de diferentes métodos de 

laboratorio o la falta de información sobre el denominador. Asimis-

mo, la vigilancia activa refleja mejor las características de la pobla-

ción general, reduce algunos de los sesgos mencionados, pero gene-

ralmente es más costosa y más difícil de mantener de forma continua 

en un gran número de hospitales8. Por todo ello, la vigilancia activa 

se ha limitado tradicionalmente a situaciones en que hay indicios de 

la aparición o diseminación atípica e inesperada de patógenos o in-

fecciones.

Una buena estrategia complementaria es el diseño de estudios 

específicos y periódicos de vigilancia activa que permitan completar 

y validar/evaluar los datos obtenidos en una vigilancia pasiva y con-

tinua. Cuando la situación epidemiológica requiere una vigilancia 

detallada e intensiva, pero el coste no lo permite, se puede estable-

cer un sistema de vigilancia centinela basado en la selección de cier-

tos centros de notificación o centros centinela. La elección de dichos 

centros y, por tanto, su representatividad tanto de la población como 

del problema de salud que debe vigilarse condicionan la validez de 

los datos generados.

Diferentes aproximaciones a la vigilancia de la resistencia 
a antibióticos

La RA tiene una serie de peculiaridades que deben tenerse en 

cuenta en la puesta en marcha de sistemas para su vigilancia. Una de 

ellas es su heterogeneidad; hay múltiples bacterias patógenas en los 

seres humanos que pueden ser resistentes a diferentes familias de 

mon databases; and political involvement to include monitoring of AR in the political agenda and to com-

mit the necessary resources. Supplement information: This article is part of a supplement entitled «SEIMC 

External Quality Control Programme. Year 2016», which is sponsored by Roche, Vircell Microbiologists, Ab-

bott Molecular and Francisco Soria Melguizo, S.A.

© 2019 Elsevier España, S.L.U. and Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas 

y Microbiología Clínica. All rights reserved. 
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antibióticos bien de forma individual o asociadas. Hay que priorizar 

y consensuar los problemas de resistencia con mayor impacto clínico 

y epidemiológico para realizar la trazabilidad genotípica de los prin-

cipales mecanismos de multirresistencia a antibióticos y de los clo-

nes responsables de su diseminación. Aunque dicha priorización 

puede variar en función de la situación peculiar de determinados 

centros o áreas geográficas, a nivel global es necesario disponer de 

unos protocolos claros de qué y cómo vigilar estos patógenos espe-

cialmente amenazantes por la carga de enfermedad y la morbimor-

talidad que generan, la reducción de las alternativas terapéuticas que 

representan o por su riesgo de diseminación. Básicamente, se po-

drían extraer de las prioridades establecidas recientemente por la 

OMS para el desarrollo de nuevas terapias9. Entre ellas se incluyen 

como prioridad 1 (crítica) la resistencia a carbapenémicos en Pseudo-

monas aeruginosa y Acinetobacter baumannii y la resistencia a carba-

penémicos y cefalosporinas de tercera generación en enterobacte-

rias, y como prioridad 2 (alta) la resistencia a glucopéptidos en 

Enterococcus faecium y la resistencia a meticilina y glucopéptidos 

en Staphylococcus aureus9. Estos marcadores de resistencia son, sin 

duda, los que con más frecuencia se encuentran implicados en la re-

sistencia extensa o panresistencia a antibióticos10 y, junto con algu-

nos  alternativos que cabe valorar, como la resistencia a colistina en 

enterobacterias11, deberían ser sometidos a una vigilancia activa y 

seguimiento mediante caracterización genómica.

Esta aproximación a la vigilancia de clones y mecanismos de re-

sistencia especialmente relevantes es muy útil para guiar la política 

sanitaria tanto a nivel regional como global, principalmente destina-

da al control de brotes y emergencias sanitarias. Sin embargo, hay un 

objetivo muy importante de la vigilancia al cual no da respuesta: el 

conocimiento de las prevalencias de resistencia a los principales an-

tibióticos por patógeno. El conocimiento de resistencias puntuales a 

determinado antibiótico es clave para guiar la elección de terapias 

empíricas, hecho de vital trascendencia en la evolución individual de 

los pacientes incluso aunque dichas resistencias no representen un 

gran riesgo para la salud pública. Los informes acumulados de sensi-

bilidad a antibióticos son de gran utilidad a nivel local12, pero además 

su integración a nivel nacional y supranacional, como sucede con los 

sistemas EARS-Net (ECDC, https://ecdc.europa.eu/en/about-us/part-

nerships-and-networks/disease-and-laboratory-networks/ears-net) 

y GLASS (OMS, http://www.who.int/glass/en/), permite la elabora-

ción de análisis de tendencias comparativos y la detección de resis-

tencia emergentes. Esta vigilancia generalmente se basa en los datos 

obtenidos por los laboratorios de microbiología clínica y puede pre-

sentar la debilidad, que debe corregirse, de la variabilidad de técni-

cas microbiológicas y de criterios de interpretación utilizados. A ello 

hay que añadir la necesidad de una adecuada compatibilidad entre 

los programas informáticos utilizados por los hospitales que aportan 

la información. Una cuestión no menor que debe tenerse en cuenta 

es la representatividad de las cepas estudiadas ya que no siempre se 

realiza cultivo del total de las infecciones. Por ejemplo, los criterios 

para la extracción de hemocultivos en nuestro país están más o me-

nos definidos13 y se acepta que son mayoritariamente respetados, 

pero pueden variar considerablemente entre diferentes países. En 

otras infecciones, como las de orina, el posible sesgo, incluso dentro 

de un mismo país, es evidente ya que, en muchos casos, no se realiza 

cultivo a todas las infecciones sino solo a las complicadas o a las que 

presentan peor evolución14. 

Por último,  cabe resaltar la carencia manifiesta y generalizada de 

integración de datos clínicos, epidemiológicos y microbiológicos en 

bases de datos comunes que permitan su análisis conjunto.

Vigilancia activa de la resistencia a antibióticos en portadores 
y contaminación ambiental

Otra peculiaridad que debe tenerse en cuenta en la vigilancia de 

la RA respecto a la vigilancia de otros problemas de salud es la alta 

frecuencia de colonización de pacientes sanos por algunas de las 

principales bacterias con multirresistencia15, así como la facilidad 

para persistir en el ambiente sanitario tanto en superficies e instru-

mental como, sobre todo, en desagües, grifos y tuberías16-18. La mayo-

ría de las bacterias patógenas que presentan problemas de resisten-

cia a antibióticos pueden formar parte de nuestra microbiota, lo que 

contribuye al hecho de que la colonización por bacterias con RA no 

sea infrecuente. La existencia de pacientes colonizados es una de las 

principales vías de diseminación de bacterias resistentes a los anti-

bióticos, así como una de las causas de la persistencia de brotes y 

endemias producidas por este tipo de bacterias15,16. Además, las in-

fecciones por estos microorganismos son, con frecuencia, autoinfec-

ciones causadas por las mismas cepas que nos colonizan19. Mientras 

que la vigilancia de las bacterias resistentes implicadas en infeccio-

nes es más accesible, se cultivan la mayoría de los casos, en el caso 

de colonización es más complicada y requiere una vigilancia proacti-

va. Si en todo sistema de vigilancia la unificación de criterios es clave, 

es especialmente sensible en el caso de la búsqueda activa de porta-

dores en que hay que consensuar no solo técnicas microbiológicas 

sino pautas de selección de pacientes/casos que deben vigilarse15,20. 

La población diana incluida en un cribado de portadores podría ajus-

tarse tanto en función del microorganismo y resistencia que debe 

vigilarse como de las circunstancias epidemiológicas, asistenciales y 

estructurales del centro sanitario o región geográfica15,20. Reciente-

mente se ha promovido como alternativa a la vigilancia activa de 

portadores la descolonización universal, por ejemplo en el caso de 

Staphylococcus aureus resistente a la meticilina21. Aunque puede ser 

una estrategia eficaz y rentable en la reducción de la carga de la in-

fección, no es igualmente aplicable a aquellos patógenos frente a los 

cuales no hay sistemas de descolonización fiables o de fácil aplica-

ción, como es el caso de las enterobacterias productoras de carbape-

nemasas. Además, cabe resaltar la importancia de disponer de las 

cepas para realizar el tipado de mecanismo y clon. 

Asimismo, la vigilancia activa de focos ambientales se considera 

primordial en el estudio de brotes por bacterias con RA en los cuales 

se sospeche este tipo de reservorios, pero solo como parte de una 

investigación epidemiológica para detectar contaminación o verifi-

car la reducción del riesgo17,18. No está justificada la realización de 

muestreos microbiológicos aleatorios, no dirigidos, de superficies de 

aire, agua y medio ambiente18.

Vigilancia de la resistencia a antibióticos con la perspectiva 
de una «única salud»

La RA genera una amenaza de salud global con una epidemiología 

compleja y rápidamente evolutiva, en la cual no solo está implicado 

el ser humano, sino también el medio ambiente, la cadena alimenta-

ria y los animales, tanto domésticos/de granja como salvajes22. Por 

tanto, su abordaje requiere una aproximación amplia e integrada con 

el concepto de una única salud23. La vigilancia integrada de la RA bajo 

esta perspectiva está por desarrollar aunque recientemente se han 

realizado intentos en este sentido a nivel europeo24 y nacional25 con 

los informes JIACRA. La transmisión de los genes plasmídicos mcr de 

resistencia a colistina del mundo animal, su presumible origen, al ser 

humano26 y la de genes codificantes de carbapenemasas del entorno 

del ser humano al medio ambiente y animales salvajes27 son algunos 

de los principales ejemplos actuales que justifican la vigilancia inte-

grada de la RA.

¿Cómo estructurar sistemas de vigilancia de la resistencia 
a antibióticos holísticos, integradores y de alta calidad?

Una vez conocidas las necesidades, peculiaridades y limitaciones 

de la vigilancia de la RA, los esfuerzos deben estar dirigidos a conse-

guir un conocimiento precoz, holístico, integrador y de alta calidad 

de la situación y evolución de la RA.
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Se trata de un desafío tan complejo y ambicioso como necesario, 

con múltiples factores y derivaciones que deben tenerse en cuenta. 

Numerosas iniciativas internacionales (ECDC, OMS y EPI-Net)1,2,11,28,29 

y nacionales (Plan Nacional de Resistencia a Antibióticos, Sistema de 

Vigilancia en IRAS [Infecciones Relacionadas con la Asistencia Sani-

taria])3,30 están abordando el problema aunque de momento con mu-

cho camino por recorrer hacia una integración real. A continuación 

se resumen algunas de las características o factores que, idealmente, 

debería cumplir un sistema integrado de la vigilancia de la RA:

1. La combinación y coordinación de diferentes aproximaciones 

que permitan su complementariedad para rellenar posibles la-

gunas de la vigilancia (tabla 1). Este enfoque mixto debería in-

cluir: a) la vigilancia pasiva basada en una mejora de la obten-

ción y gestión de los datos generados por los laboratorios de 

microbiología clínica; b) la vigilancia activa y seguimiento de 

problemas específicos de resistencia con un alto impacto clíni-

co y epidemiológico mediante caracterización de mecanismos 

de resistencia y clones, así como el estudio de brotes, y c) estu-

dios periódicos multicéntricos de vigilancia activa especial-

mente diseñados para abordar necesidades específicas que no 

se abordan adecuadamente mediante los resultados de prue-

bas de diagnóstico habituales.

2. La existencia de un consenso multidisciplinario sobre objeti-

vos, definición, criterios, técnicas y medidas de la vigilancia de 

la RA. Aunque el control de la RA pasa necesariamente por la 

estrecha colaboración entre diferentes profesionales, el papel 

del microbiólogo, sobre todo en la vigilancia, es especialmente 

trascendente. El laboratorio de microbiología es el generador 

de la información primordial en este tema, pues establece si 

una bacteria es resistente a un antibiótico o no, y, en su caso, 

qué mecanismo de resistencia posee, a qué clon pertenece o si 

está produciendo un brote. Su papel en la elección y unificación 

de técnicas y criterios es, por tanto, evidente6. Además, los mi-

crobiólogos son profesionales específicamente formados en la 

biología y genética bacteriana, y en su interacción con los anti-

bióticos, elementos clave para el correcto análisis, validación e 

interpretación de los resultados generados por la vigilancia de 

la RA.

3. El desarrollo de una política de antibióticos coordinada a nivel 

regional, nacional y supranacional que permita y facilite la 

existencia de sistemas de vigilancia comunes, actualizados y 

accesibles. 

4. La unificación de la información clínica, radiológica, microbio-

lógica, molecular y epidemiológica que facilite la interpreta-

ción de cada problema sanitario y el abordaje de las posibles 

soluciones.

5. La utilización de sistemas informáticos ágiles, compatibles, que 

permitan un volcado «en tiempo real» en bases de datos comu-

nes. Se debe priorizar el establecimiento de cauces ágiles para 

compartir la información/las secuencias/las cepas que permi-

tan un análisis conjunto, una interpretación adecuada y la ela-

boración de conclusiones tempranas por profesionales especia-

lizados.

Tabla 1

Estrategia global para una adecuada vigilancia de la resistencia a antibióticos (RA)

Tipo de aproximación Posibilidades de mejora Ventajas

Mejora de la calidad y gestión de los 

datos generados por los laboratorios 

de microbiología clínica

real» de datos a bases de datos comunes

que permitan extraer conclusiones precozmente

clínicas

prescripción de tratamientos empíricos

de tendencias temporoespaciales

Vigilancia activa y seguimiento de 

problemas específicos de resistencia 

con un alto impacto clínico y 

epidemiológico mediante 

caracterización de mecanismos de 

resistencia y clones

en caso de brotes

de forma ágil

la demanda generada

cepas que permitan el análisis conjunto, interpretación y elaboración de 

conclusiones por profesionales especializados

de mecanismos de resistencia/clones

salud pública

de brotes

Estudios periódicos multicéntricos 

de vigilancia activa especialmente 

diseñados para abordar necesidades 

específicas de salud pública o 

científicas que no se abordan 

adecuadamente mediante otros 

enfoques

sistemas evaluación de los datos obtenidos en una 

vigilancia pasiva y continua

determinado problema sanitario y evaluar su 

evolución temporal

Combinación y coordinación de 

diferentes aproximaciones para 

rellenar posibles lagunas de la 

vigilancia

análisis e interpretación con el mínimo desfase temporal posible

 

epidemiológica que facilite la interpretación de cada problema sanitario 

y el abordaje de las posibles soluciones

en pos del abordaje conjunto del problema de la RA

la inversión de fondos necesarios (y rentables) para la vigilancia coordinada 

de la RA

alimenticia y medio ambiente

problema bajo una perspectiva holística que 

suministre el conocimiento necesario para la 

toma de decisiones en la lucha contra la RA
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6. La integración del mayor número de centros posible, incluidos 

centros privados. Debe evitarse la existencia de «guetos invisi-

bles», no identificados, de bacterias resistentes que puedan ser-

vir de reservorio y fuente de diseminación para el resto del 

sistema de salud.

7. La búsqueda activa de portadores en pacientes de riesgo y de 

focos ambientales en el caso de brotes.

8. El establecimiento de una red coordinada de laboratorios de 

microbiología de apoyo que permita dar respuesta a la deman-

da generada. Cualquier esfuerzo integrador y unificador de la 

vigilancia de la RA debe identificar la potenciación de los labo-

ratorios de microbiología como una prioridad fundamental 

para orientar y evaluar los esfuerzos de cualquier intervención. 

Esto requiere profesionales de laboratorio formados y motiva-

dos, dotación de materiales y equipos, mecanismos para garan-

tizar la calidad de los procedimientos y adecuadas y ágiles vías 

de comunicación con los profesionales clínicos y las autorida-

des de salud pública (OMS, http://www.who.int/medicines/

areas/rational_use/AMR_Surveillance/en/).

9. La implicación política para incluir la vigilancia de la RA en la 

agenda política y definir/comprometer los recursos necesarios. 

La evaluación rigurosa del coste de la RA para los sistemas sa-

nitarios avalaría la inversión rentable de fondos necesarios 

para la vigilancia coordinada de la RA.

10. El aumento y mejora de los sistemas de vigilancia de la RA en 

animales y la cadena alimenticia, así como la potenciación de 

su conexión con los sistemas de vigilancia en seres humanos.

El análisis de datos de vigilancia integrados y de calidad, así 

como su amplia difusión, deben ser la base para la toma de medidas 

precoces y la consecución de recursos que permitan combatir la 

propagación de la RA y reducir su impacto. Ninguna iniciativa indi-

vidual, de un país, región o grupo profesional puede lograr este ob-

jetivo sin una extensa colaboración y coordinación a todos los nive-

les. 
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