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R e s u m e n
Objetivo. Determinar los niveles de uso de antibióticos y
el perfil de resistencia de las bacterias nosocomiales, e iden-
tificar y proponer estrategias para disminuir la resistencia a
los antibióticos. Material y métodos. Estudio descriptivo,
retrolectivo (1994-1995), hecho en seis hospitales de tercer
nivel de la Ciudad de México. Resultados. La resistencia
del grupo hospitalario fue de 86%, mientras que el consu-
mo total de antibióticos por institución varió entre 44 y
195 dosis diarias definidas/100 camas-día. Conclusiones.
Se identificaron los elementos para instrumentar un siste-
ma de vigilancia integral que mejore el uso de antibióticos y
la valoración de la resistencia bacteriana.
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A b s t r a c t
Objective. To identify the levels of antibiotic utilization and
the resistance profiles of nosocomial bacteria, as well as the
strategies to diminish resistance to antibiotics. Material
and methods. A descriptive, retrospective (1994-1995) stu-
dy was conducted in six tertiary level hospitals in Mexico
City. Results. A total of 86% antibiotic resistance was ob-
served in these hospitals. The overall consumption of anti-
biotics per hospital ranged between 44 and 195 Defined
Daily Doses/100 day-beds. Conclusions. We identified the
components to frame an integral surveillance system aimed
at improving the use of antibiotics and the quality of the
bacterial resistance assessment in these hospitals.
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E l problema de la resistencia a los antibióticos es glo-
bal, complejo, incluye un gran número de especies

bacterianas de importancia médica y es de difícil con-
trol por su multicausalidad. El consumo masivo de an-
tibióticos en los últimos 50 años ha creado un ambiente
favorable a la selección de bacterias que soportan los
efectos tóxicos de los antimicrobianos.1 Los cambios en
la ecología de las infecciones nosocomiales observadas
en los hospitales desde la introducción de los agentes
antimicrobianos han sido ampliamente documentados.2

Entre los factores que han contribuido al aumento de la
resistencia a los antibióticos están la concentración de
la población en centros urbanos, el inadecuado control
de las infecciones en los hospitales, la tendencia a inter-
nar en hospitales a los pacientes seriamente enfermos,
la migración masiva a través de las regiones del globo y
el uso inadecuado de los antibióticos, entre otros.3

Las bacterias patógenas de la época preantibióti-
cos eran raramente resistentes.4 Actualmente 70% de
las bacterias responsables de las infecciones nosoco-
miales son resistentes al menos a uno de los antibióti-
cos más comúnmente utilizados para tratarlas.5 El uso
irracional de los antimicrobianos ha contribuido al au-
mento en la resistencia bacteriana.6 Las bacterias se
adaptan rápidamente a las condiciones de su medio,
aun en la presencia de estos fármacos. Los antibióticos
difieren de los otros medicamentos porque no sólo ejer-
cen un efecto terapéutico sino que alteran también la
ecología de la microflora del cuerpo y del medio exter-
no.7 La gran capacidad adaptativa de las bacterias es
el resultado del efecto combinado de rápidos índices
de crecimiento, de mutaciones genéticas y de la selec-
ción de las mismas, así como de su habilidad para in-
tercambiar material genético horizontalmente.8,9

En las últimas dos décadas se han incrementado
las investigaciones para explorar las causas y las for-
mas de controlar o prevenir la resistencia a los antibióti-
cos. Los estudios del uso de antibióticos y la resistencia
bacteriana a los antimicrobianos asociada al uso se han
encontrado con problemas que se relacionan con los
métodos para investigarlos.10,11 Estudios con base en
diseños epidemiológicos tradicionales demostraron
distintos grados de asociación entre la resistencia a un
antibiótico particular y sus niveles de consumo.12-17 Sin
embargo, el fenómeno de la resistencia a los antibióti-
cos es complejo y requiere de hipótesis, análisis y me-
todologías innovadoras.18-23

La vigilancia continua del uso de antibióticos y del
perfil de resistencia bacteriana a estos medicamentos
es un área relativamente nueva. Debido a la importan-
cia del problema se han integrado grupos de trabajo
multidisciplinarios que han emitido recomendaciones
a escala local24-27 e internacional28-30 para desarrollar

planes tendientes a disminuir la resistencia a los anti-
microbianos.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) pu-
blicó, en septiembre de 2001, su WHO Global Strategy
for Containment of Antimicrobial Resistance,30 como re-
solución de la Asamblea Mundial de la Salud en 1998,
e invitó a los países miembros a la adopción de medi-
das para limitar la diseminación de la resistencia a los
antibióticos. Se propuso entonces la inclusión de la vi-
gilancia de la resistencia a los antibióticos, y la obliga-
toriedad del reporte sobre resistencia a estos fármacos
en las revisiones de las regulaciones internacionales de
la salud.

Los objetivos del presente trabajo son determinar
los niveles del uso de antibióticos y el perfil de la resis-
tencia bacteriana a los antibióticos en seis hospitales
de los institutos nacionales de salud en la Ciudad de
México (HINSCM), así como describir el estado de la
vigilancia de la resistencia bacteriana y del uso de an-
tibióticos en esos hospitales, e identificar y proponer
estrategias para disminuir la resistencia.

Material y métodos
Se trata de un estudio transversal, retrolectivo y mul-
ticéntrico, cuya población objetivo fueron seis hospi-
tales de tercer nivel pertenecientes al sector salud, que
aceptaron participar. Se seleccionó al sector público por
la facilidad de acceder a la información y por su gran
cobertura en la Ciudad de México.

Se tomó una muestra de conveniencia por cuotas,31

de 100 casos de infección nosocomial por institución,
correspondientes al periodo 1994-1995, y la informa-
ción sobre identidad y sensibilidad a los antibióticos
de los aislamientos bacterianos detectados en los mis-
mos (el primo aislamiento de cada cepa por paciente).
Los datos se captaron mediante cinco formatos especí-
ficos por instancia hospitalaria, en las modalidades de
cuestionarios, registros de laboratorio y entrevista: for-
ma I para la administración del hospital, formas II y
III para el laboratorio de microbiología diagnóstica,
forma IV para el comité de infecciones y forma V para
la farmacia. Se dejaron los cuestionarios autoadmi-
nistrables y se completó la información con una entre-
vista a los responsables de cada instancia; salvo la
forma III, que la completó el investigador con la infor-
mación recabada en el laboratorio a partir de la revi-
sión de los registros de resultados en cuadernos o en
la computadora. Las instituciones participantes se iden-
tificaron con una clave por acuerdo previo de confi-
dencialidad.

En el presente trabajo se consideró: a) uso de anti-
bióticos: dosis diarias definidas por 100 camas-día32
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(DDD/cd), de cada antibiótico dispensado en la far-
macia del hospital respectivo, y número de antibióti-
cos distintos disponibles en la farmacia; para el cálculo
de las DDD/100 cd por antibiótico, se emplearon las
cantidades de cada antibiótico adquiridas por la insti-
tución en el periodo estudiado; se hizo la conversión
de las unidades a gramos de principio activo, según la
presentación y con base en la información por medica-
mento del Diccionario de Especialidades Farmacéuti-
cas 2002;33 b) resistencia: porcentaje de cepas resistentes
por hospital en relación con los aislamientos considera-
dos; se estimó el número de géneros resistentes por hos-
pital, y el número de cepas resistentes por antibiótico
valorado, y c) multirresistencia: número de grupos de
antibióticos a los que es resistente una cepa bacteriana.

El análisis estadístico de los datos se llevó a cabo
mediante gráficas de pareto, y análisis de conglome-
rados jerárquico y de componentes principales.

Resultados
Uso de ant ib iót icos

El número de antibióticos dispensados en la farmacia
y el porcentaje de éstos incluidos en las pruebas de
sensibilidad en el laboratorio para cada hospital fue-
ron: A (26/88%), B (15/73%), C (22/77%), D (27/65%),
E (22/66%) y F (18/76%). Los grupos de antibióticos
con mayor consumo, en DDD/100 cd, en los seis hospi-
tales fueron: cefalosporinas (216.1), betalactámicos
(127.7), aminoglucósidos (86.9), sulfonamidas (36.1),
lincosamidas (27.6), imidazoles (22) y quinolonas (19.6).
Los menos consumidos fueron: tetraciclinas (0.2), mo-
nobactámicos (0.9), nitrofuranos (1.7) y anfenicoles
(1.8).

Los hospitales con un consumo mayor en DDD/
100 cd fueron: D (194.8), B (133.4) y A (81.2); mientras
que F (100), C (97.8) y A (86.5) presentaron el mayor
porcentaje de cepas R.

De acuerdo al consumo y como resultado de los
análisis de conglomerados jerárquico y de componen-
tes principales, se conformaron tres grupos de antibió-
ticos: los de bajo nivel [con DDD/100 cd ≤ 1], los de
nivel medio [con DDD/100 cd ≤ 10] y los de alto nivel
[con DDD/ 100 cd > 10] (cuadro I).

Al analizar la resistencia por antibiótico, fueron
siete los responsables de 80% de la resistencia obser-
vada en los seis hospitales estudiados: gentamicina
(Gm), ampicilina (Am), ciprofloxacina (Cip), amikaci-
na (Ak), cefalotina (Cf), piperacilina (Pip) y trimeto-
prim-sulfametoxazol (T/S). Dos aminoglucósidos, Ak
y Gm, presentaron la resistencia más alta (>20%) en
cuatro de las seis instituciones. La resistencia a la Cip

sobrepasó 30% en tres de los hospitales estudiados
(cuadro II).

Perf i l  de res istencia de las bacterias
n o s o c o m i a l e s

Del total de 669 aislamientos bacterianos, 86% fue re-
sistente a alguna clase de antibiótico (cuadro III).

La identificación de las cepas en los hospitales se
realizaba en general hasta la especie. El número de ce-
pas que se señalaron como no identificadas fue muy
bajo. Se detectaron 19 géneros bacterianos resistentes
en este grupo de hospitales: Acinetobacter, Branhamella,
Citrobacter, Haemophilus, Moraxella, Proteus, Salmonella,
Serratia, Staphylococcus, Streptococcus y Xanthomonas.
Enterobacter, Enterococcus, Escherichia, Klebsiella y Pseu-
domonas estuvieron presentes en las seis instituciones.
Mientras que Alcalígenes, Flavobacterium y Shigella se
encontraron en un solo hospital. Acinetobacter, Entero-
bacter, Enterococcus, Escherichia, Klebsiella, Pseudomonas,
Staphylococcus, Streptococcus y Xanthomonas, resultaron
responsables de 80% de la resistencia observada, y
variaron en frecuencia según el hospital. En el hospi-
tal F, dos géneros, Pseudomonas y Staphylococcus, cons-
tituyeron 84.7% de la resistencia observada en ese
nosocomio.

Cuadro I
NIVELES DE CONSUMO DE ANTIBIÓTICOS CON NÚMERO

DE CEPAS RESISTENTES EN LOS HOSPITALES ESTUDIADOS.
CIUDAD DE MÉXICO, DF, 1995

Nivel de consumo Tipo de DDD/ Número de
de antibióticos antibiótico 100 cd cepas resistentes

Bajo Tetraciclinas 0.20 1

Monobactámicos 0.30 7

Anfenicoles 0.45 4

Carbapenems 0.60  12

Glucopéptidos 0.97  1

Medio Macrólidos 1.60 10

Nitrofuranos 1.70  1

Quinolonas 3.90 51

Lincosaminas 5.50  8

Sulfonamidas 6.00 20

Alto Aminoglucósidos 14.40 56

Betalactámicos 21.20 131

Cefalosporinas 36.00 117

DDD/100 cd: dosis diarias definidas/100 camas-día
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Los antibióticos contra los que presentaron resis-
tencia las principales cepas Gram positivas y negativas
en el grupo de hospitales se muestra en el cuadro IV.

La mayoría de las cepas mostró ser multirresis-
tente, únicamente 22.6% de los aislamientos lo fue a
un grupo de antibióticos. La multirresistencia más co-

mún en este grupo de hospitales se presentó contra tres
grupos de antibióticos (cuadro V).

Vigi lancia de la res istencia bacteriana a
los ant ib iót icos y del  uso de estos
f á r m a c o s

Los seis HINSCM estudiados poseían una infraestruc-
tura básica similar en lo referente al comité de infec-
ciones, al laboratorio de diagnóstico microbiológico y
a la farmacia. Cuatro instituciones (B, C, D y F) conta-
ban con un comité de uso de antibióticos que atendía
el seguimiento de la resistencia bacteriana y partici-
paba en la selección de antibióticos para la farmacia
del hospital; emitía lineamientos para su uso adecua-
do, autorizaba la dispensación de antibióticos de uso
restringido y mantenía actualizado al cuerpo médico
sobre el perfil de resistencia de los gérmenes nosoco-
miales. En los otros dos hospitales existía al menos un
infectólogo responsable de estas funciones, pero no de
la selección de antibióticos por el hospital.

En los seis hospitales existía un comité de infec-
ciones que emprendía la detección de la infección con
mayor o menor precisión, dependiendo de la capaci-
tación del personal de enfermería y de la disponibili-

Cuadro II
RESISTENCIA MICROBIANA A LAS DROGAS Y NIVEL DE CONSUMO DE ANTIBIÓTICOS, POR HOSPITAL.

CIUDAD DE MÉXICO, DF, 1995

Hospitales
A B C D E F

Tipo de antibióticos DDD CR DDD CR DDD CR DDD CR DDD CR DDD CR

Tetraciclinas 0.2  1  14  2  8

Amfenicoles 0.5  4 0  1  1.3  1 0 0  11

β lactámicos 10.9 168  13.2  115 10.0 134  75.6  166  5.8  82 12.2 125

Cefalosporinas 22.9 108 111.1  84 24.2 222  23.3  92  21.2  64 13.4 135

Monobactámicos 0.6  18  0.2  3  0.1  1  2  2

Carbapenems 1  7  0.3  0.5  29  33  0.3  2  12

Sulfonamidas 3.1 22  2.3  22  1.3  20  27.4  37  1.6  16  0.7  6

Macrólidos 0.2 12  8  1.2  25  5.4  3  0.7  7  0.5  3

Lincosamidas 3.5  8  2  0.6  16  15.5  2  4.0  8  4.0  7

Aminoglucósidos 10.3 101  4.6  30  6.6  58  38.3  131  14.6  8  12.5  8

Quinolonas 7.6  67  1,0  32  2.7  26  3.8  125  4.5  6  6

Glucopéptidos 2.3  1  0.8  1.1  0.3  2  0.7  1  0.6  1

Imidazoles 15.4  0.3  3.8  2.4  0.1

Nitrofuranos 1.7  1  5  1

DDD: dosis diarias definidas por 100 camas-día
CR: cepas resistentes

Nota: Las celdas vacías indican la inexistencia del dato

Cuadro III
RESISTENCIA MICROBIANA A LAS DROGAS POR HOSPITAL,

Y POR EL TOTAL DE LA MUESTRA.
CIUDAD DE MÉXICO, DF, 1995

Aislamientos Aislamientos Total % resistencia % resistencia
Hospital resistentes sensibles cepas en el hospital de la muestra

A 135 21 156  86.5 23.43

B 109 31 140  77.8 18.92

C  92  2  94  97.8 15.97

D 126 31 157  80.2  21.87

E  42  8  50  84.0  7.29

F  72  0  72  100.0 12.50

Total 576 93 669 99.98
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Cuadro IV
RESISTENCIA DE LOS GÉNEROS BACTERIANOS POR ANTIBIÓTICO, POR GRAM POSITIVAS Y NEGATIVAS,

EN SEIS HOSPITALES. CIUDAD DE MÉXICO, DF, 1995

Ag         Bl Mb Cp Ce Gp Li Ma Su          Qu
Gram Género Ak Gm To Am Au P Tim Azt Imp Cf Cfx Cft Cfz Cax Caz Cxm Va Cd E T/S Cip Nxn

Negativas Ps 73 76 44 10 42 22 42 24 20 1 23 31 64 22 19 63
Es 13 3 1 33 3 39 1 2 4 18 31 5
Kl 12 4 1 14 6 11 2 4 4 2 16 2
Eb 13 13 8 27 10 3 2 15 20 12 8 3 15 8 8
Xa 5 5 4 1
Ac 18 11 7 1 9 5 4 1 7 15 1 11 17

Positivas Sta 49 45 25 55 29 29 21 5 35 43 34 26 5
Ec 2 10 3 7 4 8 1 6 14 5 14 3
Str 15 1 4 1 3 2 2 1 1

Grupos de antibióticos: Ag, aminoglucósidos; Bl, betalactámicos; Mb, monobactámicos; Cp, carbapenems; Ce, cefalosporinas; Gp, glucopéptido; Li, lincosaminas;
Ma, macrólidos; Su, sulfonamidas; Qu, quinolonas

Antibióticos: Ak, amikacina, Gm, gentamicina; To, tobramicina; Am, ampicilina; Au, Amoxicilina/ac.clavulánico; P, penicilina; Tim, ticarcilina-Ac, clavulánico; Azt,
aztreonam; Imp, imipenem; Cf, cefalotina; Cfx, cefoxitina; Cft, cefotaxima; Cfz, cefazolina; Cax, ceftriaxona; Caz, ceftazidima; Cxm, cefuroxima; Va, vancomicina;
Cd, clindamicina; E, eritromicina; T/S, trimetorpim-sulfametoxazol; Cip, ciprofloxacina; Nxn, norfloxacina

Géneros: Ps, Pseudomonas; Es, Escherichia; Kl, Klebsiella; Eb, Enterobacter; Xa, Xanthomonas; Ac, Acinetobacter; Sta, Staphylococcus; Ec, Enterococcus; Str, Streptococcus

Cuadro V
MULTIRRESISTENCIA DE LOS PRINCIPALES GÉNEROS BACTERIANOS* AISLADOS EN SEIS HOSPITALES.

CIUDAD DE MÉXICO, DF, 1995

Número de grupos de antibióticos a los que es resistente
1 2 3 4 5 6 7 8 o más Total cepas

Géneros Gram negativos
Acinetobacter  7  4  9  8  2  30
Enterobacter 18 13  7  4  1  1  44
Escherichia 28 23 14  7  72
Klebsiella 22  6  8  2  38
Pseudomonas  5 12 29 43 14  1 104
Xanthomonas  5  5
Total 293

Géneros Gram positivos
Enterococcus  2 11  5  4  2  2  2  28
Staphylococcus 25 27 38 28 12  6  9  5 150
Streptococcus  1  5  6
Total 184

Total cepas R 108 96 120 96 31 10 11 5 477
% de multirresistentes 22.6 20.1 25.2 20.1 6.49 2.09 2.3 1.04 100

* Responsables de 80% de la resistencia

Nota: Beta lactámicos y cefalosporinas se consideraron como un solo grupo en el caso de los Gram (-)
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dad de supervisión por un infectólogo. Los hospitales
A, D y E no hacían muestreos representativos de las
infecciones nosocomiales.

La identificación de las muestras en el laboratorio
de diagnóstico microbiológico era tanto automatizada
como manual. La sensibilidad a los antimicrobianos
se efectuaba con equipos automatizados y con las téc-
nicas de Kirby Bauer y concentración inhibitoria míni-
ma en forma manual. La batería de antibióticos para
valorar la sensibilidad de los aislamientos bacterianos
fue distinta en cada laboratorio y dentro de un labora-
torio de época en época. El control de calidad mostró
ser muy variable. Dos de los seis laboratorios dispo-
nían de un programa interno de control de calidad, y
de éstos, sólo uno se sometía a control de calidad ex-
terno. Ninguna institución contaba con un programa
integral de vigilancia del uso de antibióticos y de la
evolución de la resistencia de los gérmenes nosocomia-
les a estos fármacos.

Discusión
Uso de ant ib iót icos

En dos hospitales se encontró el número más reducido
de grupos de antibióticos disponibles en farmacia, pero
con consumos totales distintos; en un caso se dispen-
saban 15 antibióticos/y se consumían 133.4 DDD/100
cd, mientras que en el otro se dispensaban 18/y se con-
sumían 43.9 DDD/100 cd. El número de antibióticos
dispensados en los otros cuatro hospitales fue alrede-
dor de 20. En cuanto al consumo total de antibióticos,
los dos hospitales con los DDD/100 cd más altos fue-
ron B y D. La resistencia observada contra un antibió-
tico, no siempre fue consistente con el nivel de consumo
del mismo.

Los datos sobre uso de antibióticos no represen-
tan cifras reales de consumo, ya que en todos los hos-
pitales los únicos registros disponibles fueron las
cantidades adquiridas de cada uno, en el año de 1994.

Los hospitales con el menor número de antibióti-
cos dispensados en la farmacia fueron instituciones cuyo
Comité de Antibióticos participaba en la selección y com-
pra de estos fármacos. Los consumos más elevados de
antibióticos correspondieron a los hospitales con enfer-
mos crónicos y, por tanto, con las estancias hospitala-
rias más largas.

Resistencia bacteriana a los ant ib iót icos

Los datos aquí presentados corresponden a los primo
aislamientos de la cepa respectiva por paciente. En to-
dos los laboratorios de microbiología estudiados se
usaban métodos cuantitativos para valorar la sensibi-

lidad a los antibióticos, sin embargo sólo un laborato-
rio registraba 100% de sus datos cuantitativamente (B),
el resto lo hacía de forma mixta y un hospital lo hacía
cualitativamente (A). Por esta razón, en este estudio
se reporta la sensibilidad de las cepas como resistentes
(R) o sensibles (S). Ninguno de los seis hospitales eva-
luaba la sensibilidad bacteriana ante la totalidad de los
antibióticos que se consumían en su institución.

Fue notoria la predominancia de Gram negativos
entre los géneros resistentes a los antibióticos en los
hospitales estudiados, representados por: Pseudomonas,
Enterobacter, Escherichia, Acinetobacter, Klebsiella y Xan-
thomonas, con resistencia mayor contra: Ak, Gm, Cip,
ceftazidima (Caz), Cf, Am y T/S, principalmente. El
género Gram negativo resistente, con más amplia dis-
tribución, fue Pseudomonas, cuya resistencia era mayor
a Ak, Gm y Cip, y menor contra cefazolina (Cfz) y ce-
foxitina (Fox).

Los géneros Gram positivos más resistentes en este
grupo de hospitales fueron: Staphylococcus, Enterococ-
cus y Streptococcus, que presentaron resistencia funda-
mentalmente contra penicilina (P), Am, eritromicina
(E), Gm, Cf y Cip. El género Gram positivo más resis-
tente fue Staphylococcus, presente en seis institucio-
nes; con mayor resistencia contra P, Am y E; y menor a
vancomicina V y norfloxacina (Nxn).

Respecto a la resistencia por grupo de antibióti-
cos, los beta lactámicos y las cefalosporinas tuvieron
el mayor número de cepas resistentes, seguidos de los
aminoglucósidos y las quinolonas; entre los que se
detectó menor resistencia están los glucopéptidos, los
nitrofuranos y los anfenicoles.

El consumo total de antibióticos en este grupo de
hospitales, expresado en DDD/100 cd, varió desde 43.9
hasta 194.8; en cambio la resistencia se mantuvo alre-
dedor de 80% en cinco de las instituciones, excepto en
la F, que mostró 100% de resistencia en las cepas noso-
comiales valoradas.

Es difícil estudiar la relación entre el uso de anti-
bióticos en una institución y los niveles de resistencia
observados en la misma, debido a la gran variedad de
factores que la afectan, sin embargo es importante con-
tar con datos confiables sobre estos dos parámetros
para coadyuvar a la toma de decisiones tanto local
como nacionalmente.

Vigi lancia hospita lar ia

A lo largo del estudio, pudimos identificar algunos
aspectos que pueden mejorar la vigilancia en cada ins-
titución. Entre los más importantes pueden mencio-
narse: a) el entrenamiento de médicos y enfermeras
para mejorar la identificación, el muestreo y el registro
de las infecciones nosocomiales; b) la estandarización
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y la mejora continua de la calidad en el laboratorio de
microbiología diagnóstica para normalizar los proce-
dimientos de identificación, valoración de la sensibili-
dad a los antibióticos de los aislamientos bacterianos;
así como el registro y la difusión de resultados; c) la
sensibilización de los médicos sobre la importancia de
manejar los antibióticos apropiados según las circuns-
tancias, y en las dosis y tiempos necesarios para evitar
un uso inapropiado; d) el establecimiento de una for-
ma de registro de dispensación de antibióticos por pa-
ciente, en la farmacia del hospital o en piso, de fácil
acceso para su consulta; e) la definición de mecanis-
mos de seguimiento en el empleo de los antibióticos
dispensados en farmacia, para lograr la cuantificación
precisa de su consumo en forma periódica; f) la deli-
mitación funcional de los comités de infecciones y de
uso de antibióticos, y la promoción del intercambio
de información entre ellos y entre instancias relaciona-
das, y g) la instrumentación de un programa integral
de vigilancia del uso y de la resistencia a los antibióti-
cos, que coordine todas las instancias involucradas,
como son el cuerpo médico y de enfermería, el comité
de infecciones, el comité de uso de antibióticos, el la-
boratorio de microbiología diagnóstica, la farmacia y
las autoridades del hospital.

Los hospitales que lleven a cabo el seguimiento
local del uso de antibióticos7,34,35 y vigilen la emergen-
cia y el desarrollo de la resistencia a estos fármacos en
combinaciones micoorganismo-antibiótico defini-
das,34 dispondrán de elementos para modular la re-
sistencia bacteriana con un uso más racional de los
antibióticos.36-38

El presente estudio se desarrolló antes de que se
emitieran lineamientos internacionales tendientes a
mejorar la vigilancia del uso de antibióticos dentro de
las instituciones hospitalarias. Los hospitales de los
institutos nacionales de salud realizan labores de in-
vestigación y docencia que fortalecen las actividades
de servicio que brindan a la comunidad. La hipótesis
subyacente, de que el ser instituciones con investiga-
dores facilitaba la toma de conciencia y el desarrollo
de un programa integral de vigilancia del uso de anti-
bióticos y de los niveles de resistencia a estos fárma-
cos en bacterias nosocomiales, se constituyó en la tesis
fundamental de este trabajo.

Es importante resaltar que el hecho de disponer
de lineamientos internacionales para la vigilancia del
uso de antibióticos y de la resistencia bacteriana no
implica que las instituciones hospitalarias, en nuestros
países, dispongan de recursos humanos, materiales y
financieros suficientes para instrumentarlos.39
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