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RESUMEN  

La elección del momento más oportuno para el inicio de una terapéutica antibiótica 
es una interrogante clínica diaria, pues si bien existen evidencias de que en muchos 
tipos de infecciones el uso temprano de antibióticos se relaciona con una mejoría 
del pronóstico, también se asocia con el potencial incremento de la resistencia 
antibiótica. Esta revisión tiene como propósito discutir aspectos como cuáles son las 
entidades donde el uso temprano de antibióticos se relaciona con un mejor 
pronóstico, qué tipo o tipos de antibióticos utilizar, en qué momento comenzar y 
cuál es el mejor momento para descontinuarlos.  
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ABSTRACT  

To choice the right time to initiate an antibiotic therapy is a daily clinical question 
mark since if there are evidences that in diverse types of infections, the early use of 
antibiotics is related to an improvement in diagnosis, also is associated with the 
potential increment of antibiotic resistance. The aim of present review is to discuss 
on features as which are the entities where the early use of antibiotics is related to 
a better prognosis, what type or types of antibiotics be used, the onset time and 
which is the better time to discontinue them.  

Key words: Prescription, antibiotics, children.  
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INTRODUCCIÓN  

El arte de escoger el momento más oportuno para el inicio de una terapéutica 
antibiótica es una interrogante clínica diaria, pues si bien existen evidencias de que 
en muchos tipos de infecciones el uso temprano de antibióticos se relaciona con 
una mejoría del pronóstico, también se asocia al incremento potencial de la 
resistencia antibiótica.  

Tal dilema exige del profesional mantener un equilibrio entre los beneficios del 
inicio de una terapéutica antibiótica empírica temprana o esperar por completar el 
resultado de las investigaciones. Si bien el esperar por el resultado de las 
investigaciones permite una política de uso de antibióticos más racional, también 
puede resultar en una progresión de la infección a sepsis, sepsis grave y choque 
séptico, con empeoramiento del pronóstico.  

En muchas ocasiones el paciente no tiene un diagnóstico evidente o un foco 
demostrado de infección. Algunas infecciones requieren una considerable 
coordinación y tiempo para la identificación definitiva del foco, incluidas aquellas 
que requieren para el diagnóstico de métodos por imágenes o exámenes de líquido 
cefalorraquídeo.  

Conocer las entidades en las que el uso temprano de antibióticos se relaciona con 
un mejor pronóstico es de gran importancia para el profesional que se desempeña 
en los cuerpos de guardia, salas de emergencias y unidades de cuidados intensivos. 
Una vez que se ha decidido por el uso de antibióticos, surge un sinnúmero de 
desafíos: qué tipo o tipos de antibióticos utilizar, en qué momento comenzar, cuál 
es el mejor momento para descontinuarlos. Esta revisión tiene como propósito 
discutir estos aspectos.  

 
 
SUSTENTACIÓN TEÓRICA PARA EL USO TEMPRANO DE 
ANTIBIÓTICOS EN INFECCIONES GRAVES  

El empleo de antibióticos de forma empírica contra un foco probable de infección 
constituye la piedra angular del tratamiento de pacientes con infecciones agudas 
que potencialmente ponen en riesgo la vida.1 La mortalidad en las infecciones 
agudas está determinada no solo por la infección en sí, sino además por la 
respuesta del huésped a la infección y a la disfunción de órganos resultante. La 
eliminación del agente agresor con la pronta administración de antibióticos puede 
detener o reducir la progresión al síndrome de disfunción múltiple de órganos 
(SDMO). A medida que la infección progresa y la carga bacteriana se incrementa, 
aumentan la liberación de citocinas y la probabilidad de progresión al SDMO, y 
además existe una estrecha relación con la variabilidad de la respuesta 
inmunológica del huésped a infecciones específicas.  

Estudios conducidos en ratones por Kumar y otros demostraron una asociación 
entre el tiempo en la instauración de la antibioticoterapia y la sobrevivencia.2 Dicho 



Revista Cubana de Pediatría 2011;83(1):74-86 

  
http://scielo.sld.cu 

76

estudio ilustró importantes puntos en la fisiopatología del choque séptico y el 
momento de la administración de antibióticos, con poco impacto en la sobrevivencia 
cuando se administraron en los estados iniciales de la infección. Además, mostró 
que existe un punto crítico de inflexión en el que la administración de antibióticos 
repercutió significativamente en la supervivencia. Este punto coincidió con el inicio 
de las manifestaciones de choque séptico y durante este período de «alto riesgo», 
el tiempo de la administración de antibióticos estuvo directamente relacionado con 
la supervivencia, mientras que en fases posteriores cuando la hipotensión se hizo 
presente, la lesión fue irreversible, y la progresión al SDMO y la muerte fueron 
inevitables, independientemente de cualquier intervención, incluido el uso de 
antibióticos.  

Los estudios en seres humanos han chocado contra las implicaciones éticas, y la 
mayoría de los existentes conforman el reporte de datos observacionales sobre el 
momento de la administración de antibióticos y el pronóstico, y por sus limitaciones 
inherentes, no es posible arribar a conclusiones sobre causalidad.3  

 
 
INICIO DEL TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO  

Los procedimientos diagnósticos están supeditados al grado de urgencia que 
imponga el inicio del tratamiento antibiótico, la enfermedad del paciente, el estado 
cardiocirculatorio, el sitio de infección, el uso previo de antibióticos y el potencial 
impacto que el procedimiento dicta sobre el tiempo de inicio del tratamiento. 
Desafortunadamente, dadas las precarias condiciones en que muchos pacientes con 
presunta infección llegan a los departamentos de emergencias, cuerpos de guardia 
y unidades de cuidados intensivos, imposibilitan retrasar el inicio del tratamiento 
antibiótico hasta que estén disponibles los resultados de los cultivos y las pruebas 
de sensibilidad. Por ello se debe iniciar un tratamiento antibiótico empírico mientras 
se espera por el resultado de dichos exámenes.  

Dependiendo del paciente, el momento de iniciar el tratamiento antibiótico se 
puede considerar como emergente, urgente y postergado (cuadro 1). El uso 
emergente de antibióticos se define como la necesidad de comenzar el tratamiento 
durante de la primera hora después del diagnóstico; el urgente se refiere al 
comienzo en las primeras 4 a 8 h y el postergado, desde las 8 a 24 h después de 
realizado el diagnóstico.  
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Cuadro 1. Indicaciones y mejor momento para iniciar un tratamiento antibiótico  

1.  De forma emergente. Sospecha de infección en pacientes: 

• Con sepsis grave o choque séptico  
• Síntomas neuromeníngeos  
• Neutropenia*  
• Esplenectomía, sobre todo en un niño menor de 5 años*  
• Derivaciones ventrículo-peritoneales*  
• Pacientes fibroquísticos*  
• Pacientes siclémicos*  
• Fascitis necrosante  
• Mala apariencia clínica con sospecha de infección.  

2.  De forma urgente. Sospecha de infección en pacientes con 
enfermedades o factores de riesgo que comprometan el buen pronóstico, 
pero con estabilidad clínica. 

• Recién nacidos  
• Paciente neutropénico+  
• Esplenectomizados, sobre todo, niños menores de 5 años+  
• Derivaciones ventrículo peritoneales+  
• Pacientes fibroquísticos+  
• Pacientes siclémicos+  
• Artritis supurada y osteomielitis.  
• Endocarditis infecciosa.  

3.  De forma postergada. Pacientes estables con infección sospechada sin 
factores de riesgo.  

• Fiebre sin foco  
• Lactante febril con sospecha de infección urinaria.  
• Infección gastroentérica de posible causa bacteriana.  
• Infecciones respiratorias altas.  

*Pacientes con mala apariencia clínica o inestabilidad hemodinámica. + Pacientes con buena apariencia clínica y 
estabilidad hemodinámica.  

Modificado de: Leone M, Martin. Starting and stopping antibiotic therapy. In: Kuhlen R, Moreno R, Ranieri M, 
Rhodes A, editors. Controversies in Intensive Care Medicine. ed. Berlin: Medizinisch Wissenschaftliche; 2008. p. 

219-26.  

 
Inicio emergente  

Los pacientes con sepsis grave y choque séptico deben recibir una apropiada 
antibioticoterapia en la primera hora después del diagnóstico; cada hora que se 
retarde su administración se asocia a una disminución de la supervivencia.4 En el 
paciente en choque séptico, la demora en instituir una antibioticoterapia adecuada 
demostró ser un factor predictor independiente de mortalidad hospitalaria,5 por lo 
que infecciones conocidas por su curso fulminante, como la meningococemia, deben 
ser tratadas aun antes de la llegada del paciente al hospital. Igualmente, los 
antibióticos se deben administrar de forma inmediata si se sospecha una meningitis 
bacteriana.6,7 En pacientes con meningitis por neumococo no existieron diferencias 
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entre los sobrevivientes y no sobrevivientes con respecto a las características del 
líquido cefalorraquídeo; sin embargo, en los no sobrevivientes se demostró un 
intervalo medio mayor entre el ingreso al hospital y la administración de 
antibióticos.6  

La sospecha de infección en pacientes esplenectomizados o neutropénicos, 
pacientes con derivaciones ventrículo-peritoneales y pacientes fibroquísticos debe 
conllevar antibióticos, sin pretender retardar su uso en espera de alcanzar un 
diagnóstico microbiológico. En el primero las infecciones por neumococo 
contabilizan entre el 50 % al 90 % de los casos documentados en la literatura 
médica y se asocia a una mortalidad superior al 60 %.8-13 En estos últimos 
pacientes, siempre que muestren una buena apariencia clínica y estabilidad 
hemodinámica, se deben tomar muestras para exámenes microbiológicos antes de 
la administración de la primera dosis de antibiótico. Por el contrario, algunos 
pacientes al ser admitidos ya recibieron las primeras dosis de antibióticos sin tomas 
previas de cultivos. Además, dadas las condiciones clínicas precarias en que 
muchos se encuentran contraindican la obtención de muestras para estudios 
microbiológicos, como líquido cefalorraquídeo, incluso la realización de estudios de 
imágenes. Ello obliga a iniciar sin pérdida de tiempo el tratamiento antibiótico, pero 
sin que su cumplimiento retrase la reanimación hemodinámica inicial.6,14  

 
Inicio urgente  

El inicio urgente del tratamiento antibiótico es la situación más frecuente en las 
unidades de cuidados intensivos. Esta condición permite recolectar las muestras 
necesarias antes de iniciar el tratamiento y el resultado de la coloración de Gram 
puede incluirse en esta opción. Además, se pueden añadir investigaciones por 
imágenes, como el ultrasonido y la tomografía axial computarizada, las cuales 
pueden apoyar el diagnóstico. Ello posibilita comenzar con el antibiótico en las 4 a 8 
h después de establecido diagnóstico y cuando ya están recolectadas las muestras. 
Incluso en muchos de los pacientes con los factores de riesgo ya mencionados pero 
con una buena apariencia clínica y adecuada función cardiocirculatoria puede 
aplazarse la administración de la primera dosis de antibiótico en aras de obtener las 
muestras para estudios microbiológicos y otras investigaciones que ayuden a 
personalizar el tratamiento antibiótico.8-13  

 
Inicio postergado  

En todo paciente febril o con presunta infección no es necesariamente obligado el 
comienzo de un tratamiento antibiótico en las primeras horas del diagnóstico. 
Existe un grupo de pacientes en los que, con el objetivo de realizar un diagnóstico 
apropiado y en busca de la posibilidad de conocer el agente patógeno causal, la 
realización de procederes confirmatorios y la espera por algunos de sus resultados 
pueden cumplirse antes del inicio del tratamiento antibiótico, con la condición 
indispensable de la estabilidad del paciente. Ejemplo de ellos son lactantes febriles 
con posible infección urinaria, enfermedad diarreica de posible causa bacteriana y 
fiebre sin foco fuera del período neonatal.  

La literatura médica no provee datos abundantes sobre la necesidad de iniciar el 
tratamiento antibiótico en determinadas circunstancias, excepto en poblaciones 
específicas, las cuales pueden conllevar infecciones con alto riesgo de morbilidad y 
mortalidad.15-17  
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ELECCIÓN DEL ANTIBIÓTICO  

La mejor elección de un tratamiento empírico debe estar guiada por el conocimiento 
de los agentes patógenos que más comúnmente se encuentran en cada situación 
clínica y la susceptibilidad de dichos agentes. La importancia de seleccionar una 
correcta terapéutica antiinfecciosa empírica inicial en pacientes críticamente 
enfermos está avalada por investigaciones que documentan las consecuencias de 
una elección equivocada.4,5 La mayoría de los más relevantes estudios conducidos 
en esta dirección han estudiado el pronóstico de los pacientes ingresados en 
unidades de cuidados intensivos tratados inicialmente con antibióticos, en los que el 
agente patógeno aislado era resistente.5,18,19 Una elección juiciosa del tratamiento 
antimicrobiano debe tener en cuenta además las características del huésped, el 
sitio de infección, la ecología local, la farmacocinética y farmacodinamia del o los 
antibióticos elegidos.  

Una inapropiada elección de la antibioticoterapia está relacionada con un 
incremento de la mortalidad en pacientes con sepsis grave y choque séptico, 
neumonía asociada a la ventilación mecánica y meningitis.4,5,19,20  

 
 
DURACIÓN Y FIN DE LA TERAPÉUTICA ANTIBIÓTICA  

Numerosos estudios han evaluado la duración de la terapéutica antimicrobiana con 
resultados dispares. En la práctica diaria el profesional de un modo práctico y 
muchas veces empírico determina en muchas ocasiones el tiempo de utilización del 
antimicrobiano en términos de resolución del cuadro clínico o microbiológico, 
valorando además minimizar los riesgos de toxicidad. Las opiniones varían y los 
datos son conflictivos en relación con la duración de la antibioticoterapia en 
enfermedades como la osteomielitis, artritis supurada, infección del tracto urinario, 
intraabdominales y neumonía asociada a la ventilación mecánica.9,10,14,16  

La puesta en práctica de diversas estrategias en el intento de acortar la duración de 
la antibioticoterapia deben estar sustentadas en la evaluación diaria del curso 
clínico (apariencia, curso de la fiebre, signos vitales), biológico (reactantes 
inflamatorios, procalcitonina, proteína C, eritrosedimentación, leucograma) y 
microbiológico del paciente. Sin embargo, en la práctica clínica diaria usualmente el 
profesional predetermina la duración de la antibioticoterapia según el sitio de 
infección, la estabilidad clínica y la negatividad de los resultados de los cultivos 
Evidencia de este empirismo es la vigencia de lo señalado por Radetsky en relación 
con las recomendaciones sobre la duración del tratamiento en la meningitis 
bacteriana: «Aun en ausencia de datos específicos, ciertos números tienen el 
inexplicable poder de satisfacer y dar confianza… 7, 10, 14 y 21 días parecen ser 
seguros». Aún en los estudios que se conducen hoy estos números se mantienen 
como los elegidos.21  

 
 
FACTORES QUE CONTRIBUYEN AL FALLO DE LA TERAPÉUTICA 
ANTIMICROBIANA  

• Relacionados con el huésped:  
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o Defectos en la respuesta inmunitaria a la infección.  
o Defectos anatómicos.  
o Presencia de cuerpo extraño.  

• Relacionados con la enfermedad:  
o Antibiótico inapropiado.  
o Terapéutica adicional no instituida (ej.: drenaje quirúrgico).  
o Focos de infección secuestrados (no detectados o inaccesible).  

• Relacionados con el organismo:  
o Resistencia adquirida al agente antimicrobiano.  
o Superinfección con bacterias resistentes.  

• Relacionados con el fármaco:  
o Inadecuada adherencia.  
o Inapropiada dosis, ruta o duración.  
o Inadecuada difusión al sitio de infección.  
o Interacciones con otros fármacos (inactivación o antagonismo).  
o Deterioro del fármaco durante su almacenamiento.  

 
 
MONOTERAPIA FRENTE A COMBINACIÓN DE ANTIBIÓTICOS  

La elección de una combinación de antimicrobianos tiene como principal objetivo 
incrementar el espectro de actividad y la actividad bactericida, y así disminuir la 
posibilidad de fallo terapéutico, además de prevenir el desarrollo de resistencia 
antimicrobiana. A pesar de estas ventajas teóricas, la combinación antimicrobiana 
no parece ser más efectiva que la monoterapia, según los más relevantes estudios 
conducidos en pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos.22-24 Ningún 
estudio prospectivo controlado ha comparado la antibioticoterapia múltiple con la 
monoterapia en pacientes con sepsis grave y choque séptico. Opiniones de expertos 
expresan que no existen ventajas entre una u otra incluido en infecciones serias 
como las bacteriemias; sin embargo, en análisis de subgrupos de pacientes adultos 
críticamente enfermos con bacteriemia por gérmenes gramnegativos y estado de 
choque, la supervivencia mostró ser mejor en los pacientes que se utilizaron 2 o 
más antibióticos.25,26  

Las más recientes guías del tratamiento de la neumonía adquirida en la comunidad 
en el paciente adulto ingresado en una UTI, recomiendan la combinación de un 
antibiótico de acción contra el neumococo con un macrólido o una fluoroquinolona, 
con el objetivo de cubrir agentes patógenos intracelulares como la Legionella 
pneumophila, Clamydia pneumoniae y Mycoplasma pneumoniae. Los efectos 
inmunomoduladores, sobre todo de los macrólidos y en menor cuantía de algunas 
fluoroquinolonas independientemente de su actividad antibacteriana, pueden ser 
otra justificación para la combinación antibiótica en ciertas situaciones.  

Se han documentado datos experimentales y clínicos de los efectos 
antiinflamatorios de los macrólidos que documentan su capacidad de disminuir el 
factor de necrosis tumoral y la producción de interleucina 6, de incrementar la 
actividad de los polimorfonucleares contra el neumococo, incluso en cepas 
resistentes a los macrólidos.27,28  

El sinergismo es otro de los motivos que justifican la combinación antibiótica, a 
pesar de evidencias del sinergismo in vitro (ej., penicilinas más aminoglucósidos) 
contra algunos agentes patógenos; la extrapolación a la práctica clínica no siempre 
es posible. La efectividad de la terapéutica combinada ha sido evaluada a partir de 
parámetros clínicos e inflamatorios, y no se encontraron diferencias en relación con 
el curso de la temperatura, leucocitosis, proteína C reactiva, entre los pacientes con 
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monoterapia o terapia combinada. Tampoco existieron diferencias en la estadía 
hospitalaria, días libres de ventilación mecánica ni mortalidad.23, 29  

 
 
RECOMENDACIONES DE LA ANTIBIOTICOTERAPIA EN EL 
PACIENTE CON SEPSIS GRAVE Y CHOQUE SÉPTICO  

Conjuntamente con una reanimación apropiada, el manejo óptimo de la terapéutica 
antibiótica y el control del foco infeccioso son las determinantes críticas de la 
supervivencia del paciente que padece sepsis grave y choque séptico.30,31 Dichos 
pacientes muestran patrones de respuesta a la infección que dictarán las 
estrategias de tratamiento personalizado, que comprenden:4  

• Marcada alteración en la farmacocinética de los antibióticos.  
• Elevada frecuencia de disfunción hepática y renal.  
• Elevada prevalencia de disfunción inmunitaria.  
• Predisposición a la infección por organismos resistentes.  
• Incremento marcado de un pronóstico adverso si existe una demora en el 

inicio de la antibioticoterapia.  

En estos pacientes se debe iniciar prontamente una terapéutica antimicrobiana 
empírica endovenosa, de preferencia en la primera hora, con agentes que posean 
un amplio espectro de actividad bactericida y cubran la mayor cantidad de 
microbios patógenos posibles según el sitio sospechado o comprobado. La prontitud 
de la administración de una terapéutica antimicrobiana efectiva es el predictor más 
importante de supervivencia.4,32,33 La selección del régimen óptimo requiere el 
conocimiento de:  

• sitio anatómico probable de la infección,  
• estado inmunológico del paciente,  
• flora microbiológica local y patrón de resistencia de los agentes patógenos.  

Debido a que muchos de los pacientes con choque séptico presentan 
comorbilidades u otros factores que predisponen a la infección por organismos 
resistentes, se recomienda iniciar una terapéutica con una combinación 
antimicrobiana de amplio espectro, con mecanismos bactericidas diferentes, que 
reduzca la probabilidad del fracaso terapéutico.  

El empeño de obtener tomas de muestras para cultivos permitirá la identificación y 
susceptibilidad del microorganismo, pero estos esfuerzos no deben posponer o 
retardar la terapéutica antimicrobiana.  

La antibioticoterapia debe iniciarse con la dosis máxima recomendada.  

Después de las 48 o 72 h y apoyados en los datos microbiológicos y la respuesta 
clínica, de debe reajustar el régimen de antibiótico (desescalamiento terapéutico), 
el cual se basa en reducir el espectro de los antibióticos utilizados inicialmente. 
Estudios retrospectivos han demostrado que una terapéutica antibiótica inapropiada 
incrementa la mortalidad en el choque séptico, pero ninguna ha demostrado que el 
desescalamiento antimicrobiano sea perjudicial si el organismo se ha identificado o 
si el paciente ha respondido clínicamente bien. A pesar de ser tentador continuar 
con un régimen de amplio espectro de antibióticos en este grupo de pacientes, esto 
resultará en el surgimiento de microbios patógenos resistentes.  
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Un temprano control del foco infeccioso optimiza el tratamiento de estos pacientes, 
que incluye la evacuación de empiemas, remoción de catéteres, drenaje quirúrgico 
de fluidos infestados y abscesos. La intervención quirúrgica precoz ha mostrado 
tener un impacto positivo en el pronóstico de algunas infecciones como la fascitis 
necrosante. Siempre que no exista una buena respuesta clínica en estos pacientes 
se debe considerar la presencia de un foco infeccioso para cuya localización en 
ocasiones se requiere del apoyo de estudios por imágenes.  

 
 
ESTRATEGIAS PARA MINIMIZAR LA RESISTENCIA 
ANTIBIÓTICA  

Para reducir la emergencia de resistencia antibiótica se han diseñado diversas 
estrategias,34 que consisten en:  

1. Reducir el uso de agentes antimicrobianos. Solo deben utilizarse antimicrobianos 
en pacientes con una infección documentada, a menos que esta pueda 
comprometer su vida.  

2. Optimización de la farmacodinamia y farmacocinética. Al contrario de la práctica 
diaria, la efectividad de la terapéutica antibiótica va más allá de la simple relación 
fármaco-microorganismo; la clave de una buena elección debe tener presente las 
características del fármaco seleccionado y las particularidades del paciente que lo 
recibe (farmacocinética) y una comprensión de las determinantes de la actividad 
clínica del fármaco (farmacodinamia), como ilustramos en el cuadro 2.  

Cuadro 2. Criterios farmacocinéticos para el mejor uso de los antibióticos  

Antibióticos  
Modo 

destrucción 
bacteriana  

Dosificación Objetivo 

--ß-lactámicos  
(penicilinas, 
cepalosporinas, 
carbapenemicos, 
monobactámicos). 
--Linezolid  
--Macrólidos  
--Clindamicina 
--Vancomicina 

Tiempo 
dependiente 

Prolongar 
exposición, 
dosis frecuentes 
o  infusión 
continua. 

Maximizar el tiempo 
sobre la concentración 
inhibitoria mínima 

--Aminoglucósidos 
--Fluoroquinolonas 
--Metronidazol 
--Daptomicina 

Concentración 
dependiente  

Extender 
intervalos de 
dosis.  

Maximizar  
concentración sérica  
fármaco/concentración 
inhibitoria mínima 

 
3. Estrategia de desescalamiento. En situaciones en las que se sospechen 
infecciones que comprometan la vida, se debe ser iniciar rápidamente una 
terapéutica antibiótica con un espectro amplio de cobertura. Para reducir el uso 
excesivo de estos antibióticos de amplio espectro se debe utilizar una estrategia de 
desescalamiento apoyados en los datos microbiológicos y la respuesta clínica.  
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4. No prolongar la terapéutica antimicrobiana más allá del tiempo que se considera 
esencial; incluso se puede valorar acortar el ciclo de antibióticos en infecciones con 
una evolución favorable.  

5. Elaboración de protocolos basados en las condiciones reales y ecología de cada 
institución. La elaboración de guías y protocolos sobre el uso de antimicrobianos 
son herramientas útiles para controlar la prescripción de antimicrobianos y evitar o 
minimizar la resistencia bacteriana. El tratamiento inapropiado de las infecciones es 
habitualmente el resultado de una escasa adherencia o violación de los 
protocolos.35 Todo intento de protocolizar la prescripción de antibióticos debe tener 
como finalidad la de reducir eficientemente el desarrollo de resistencia 
antimicrobiana. Dichos protocolos deben ser frecuentemente actualizados y 
discutidos, y deben ser parte importante de la enseñanza a los educandos y de la 
educación médica continuada.  
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