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0. INTRODUCCIÓN 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que, a nivel mundial, en el año 2016, 

el 46% de las muertes de los niños menores de 5 años correspondieron a recién nacidos, es 

decir, se produjeron en los primeros 28 días de vida, también conocido como periodo 

neonatal.  En el 1990 ese porcentaje era del 40%. En el primer mes de vida fallecieron 2,6 

millones de niños (Aproximadamente 7000 al día); de ellos, un millón falleció el primer 

día de vida, y otro millón en los 6 días siguientes. 

 

La neumonía es una causa frecuente de mortalidad neonatal, es la principal causa de muerte 

en niños en todo el mundo, y representa el 15% de todas las defunciones de menores de 5 

años. 

La incidencia general de la patología es del 0.5 % de todos los nacimientos, aunque varía 

según las condiciones sanitarias de cada país. 

 

La mortalidad en los primeros 28 días de vida está asociada al nacimiento prematuro y bajo 

peso al nacer, las infecciones, entre estas la neumonía neonatal, la asfixia, y los 

traumatismos en el parto. Estas causas explican casi el 80% de las muertes en este grupo de 

edad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1.  OBJETIVO 

Estandarizar los lineamientos dirigidos a la prevención, diagnóstico y tratamiento de 

la neumonía neonatal, para disminuir la morbilidad y la mortalidad asociadas a esta 

patología. 

 

 

2.  EVIDENCIAS 

 Guías clínicas para la atención hospitalaria del neonato. El Salvador. Ministerio de 

Salud.  Dirigidos a Viceministerio de Políticas de Salud. Dirección de Regulación y 

Legislación en Salud. Guías Clínicas para la Atención Hospitalaria del Neonato. 2ª 

Edición. San Salvador, El Salvador. C.A.  AECID. USAID.  2011. 

 

 Nair, N. S., Lewis, L. E., Lakiang, T., Godinho, M., Murthy, S., &Venkatesh, B. T. 

Factors associated with mortality due to neonatal pneumonia in India: a protocol for 

systematic review and planned metaanalysis.(2017).  Disponible en: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5589018/    

 

 

3.  USUARIOS DEL PROTOCOLO 

Médicos generales y familiares, neonatólogos, pediatras y neumólogos pediátricos, 

así como personal de enfermería. 

 

 

4.  POBLACIÓN DIANA 

Todos los recién nacidos con morbilidad infecciosa asociada a la neumonía neonatal, 

admitidos o no en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN); 

especialmente los prematuros y recién nacidos con asistencia ventilatoria.  

 

 

5.  DEFINICIÓN 

La neumonía neonatal es un proceso inflamatorio del parénquima pulmonar que 

aparece   en los primeros 28 días de vida, es causada    por virus, bacterias u hongos.  

En el recién nacido puede iniciar   como parte de un síndrome de sepsis generalizada.  

 

Clasificación CIE-10 

(P23.0 –P23.9) 

 

 

6. CLASIFICACIÓN CLÍNICA  

La neumonía neonatal clínicamente evidente se clasifica según el momento de 

aparición, en primaria o congénita y neumonía adquirida durante el periodo posnatal. 



 

6.1.  Neumonía congénita 

La infección pulmonar se encuentra ya establecida en el momento del nacimiento, la 

madre le transmite la infección al feto por vía hematógena, ascendente o por 

aspiración, los signos clínicos aparecen desde el nacimiento. 

 

La neumonía intraparto se adquiere durante el paso del recién nacido por el canal del 

parto, la sintomatología aparece en las primeras 72 horas.  

 

En la neumonía por aspiración de meconio o sangre, los signos pulmonares aparecen 

en el periodo inmediato al parto o en un período corto posterior a este. 

 

6.2 Neumonía postnatal 

Estos pacientes usualmente nacen asintomáticos y presentan posteriormente signos de 

dificultad respiratoria. La infección se origina después de que el recién nacido ha 

pasado por el canal del parto. 

 

6.3 Neumonía asociada a la atención en salud 

Se adquiere después de 72 horas de estancia hospitalaria, independientemente de la 

patología por la cual fue ingresado. La infección se puede detectar hasta después de 7 

días del alta de la unidad. Más frecuente en recién nacidos con estancias hospitalarias 

largas, con peso al nacimiento menor de 1,500 gramos. 

 

Los microorganismos pueden colonizar las manos del personal de salud cuando el 

lavado de las manos no es adecuado, y transmitir la infección de un recién nacido 

colonizado a otro. La infección se puede obtener mediante equipos contaminados, o 

procedimientos invasivos sin las medidas de asepsia y antisepsia adecuadas, entre 

otros. 

 

6.4 Neumonía adquirida en la comunidad 

El recién nacido adquiere la infección por el contacto con humanos infectados luego 

del alta. 

 

 

7. ETIOLOGÍA 

7.1.  En neumonía congénita 

Los microorganismos responsables son: bacilos entéricos gran negativos como 

Escherichia coli, Proteus,   Klebsiella,Listeria Monocytogenes, enterobacter, o cocos 

grampositivos como  estreptococos  del grupo  B. Estas bacterias frecuentemente 

están  presentes en el canal del parto. 

 



Otros gérmenes atípicos que presentan síntomas tardíamente relacionados con 

infecciones congénitas son causadas por la Clamidia trachomatis. 

 

7.2 En   neumonia asociada a la atención en salud 

Los gérmenes intrahospitalarios, implicados en la atención en salud son: el 

Staphylococcus aureus resistente a la meticilina, Pseudomona aeruginosa, 

Acinetobacter,  Enterobacter , Klebsiella pneumoniae,  Escherichia coli,  Proteus 

mirabilis, Candidas, entre otros. 

 

7.3 Neumonía adquirida en la comunidad 

Los microorganismos responsables son: los virus sincitial respiratorio, adenovirus y 

virus de la influenza; así como bacterias del tipo estreptococo del grupo B, 

neumococo, estafilococo áureus y bacilos entéricos gramnegativos. 

 

 

8. FACTORES DE RIESGO 

Maternos: infecciones maternas (infección del tracto vaginal y/o urinario en las 

últimas dos semanas), caries dentales, pobre educación materna, condiciones 

socioeconómicas bajas, control prenatal deficiente.  

 

Obstétricos: ruptura prolongada de membranas antes del parto igual o mayor o a 18 

horas, fiebre materna, corioamnionitis, tactos vaginales frecuentes, trabajo de parto 

prolongado. 

 

Neonatales: prematuridad, peso bajo al a nacer, asfixia, aspiración de meconio, 

anomalías de vías áreas. 

 

Otros: hospitalización prolongada, no lavado de manos y procedimientos invasivos. 

 

8.1 Cuadro clínico 

  Signos y Síntomas  

Los signos clínicos del neonato con neumonía son inespecíficos, entre los cuales se 

incluyen: 

 Dificultad respiratoria que puede ser de intensidad leve, moderada o severa, debe ser 

valorada mediante la escala Silverman-Andersen (aleteo nasal, quejido respiratorio, 

tiraje, retracción xifoidea, movimiento toracoabdominal). Ver en anexo, cuadro No. 

1. En algunos pacientes la dificultad respiratoria puede ser el único signo clínico.  

 Taquicardia 

 Inestabilidad térmica (hipotermia por debajo de 36.5oC o hipertermia por encima de 

37.5o C axilar) 

 



En casos graves pueden presentar 

 Cianosis 

 Letargia 

 Disminución de los reflejos primarios  

 Acidosis metabólica y/o respiratoria 

 Apnea  

      

A la auscultación se pueden auscultar roncus y crepitantes. 

  

 

9. DIAGNÓSTICO  

9.1  Anamnesis 

a. Antecedentes maternos   

b. Historia clínica del recién nacido ingresado en la UCIN    

c. Historia clínica del recién nacido con infecciones respiratorias recientes adquiridas en 

el hogar. 

Los antecedentes maternos y perinatales, el cuadro clínico y la radiografía de tórax 

son los parámetros que pudieran fundamentar el diagnostico. 

 

9.2 Pruebas de laboratorio 

Las pruebas de laboratorio son inespecíficas. Se le debe realizar: 

 Hemograma con diferencial tomado preferiblemente 4 horas luego del nacimiento el 

que puede reportar: leucopenia (glóbulos blancos inferior a 5,000 leucocitos/mm3) o 

leucocitosis ((glóbulos blancos superior a 30,000 leucocitos/mm3). 

 Índice Banda/neutrófilos   superior a 0.20,   proporciona   datos válidos para el 

diagnóstico de sepsis bacteriana en las primeras 48-72 horas de vida 

 Proteína C reactiva positiva (tomada a partir de las 12 horas del nacimiento)  

 Procalcitonina: se recomienda indicar a partir de las 48 horas del nacimiento. Valores 

superiores a 0.5 ng/ml orientan a un proceso infeccioso de inicio tardío. 

 Eritrosedimentación  

 Gasometría 

 Hemocultivo 

 Tinción de Gram y cultivo aspirado traqueal 

 

9.3 Imágenes 

Radiografía de tórax: se puede observar infiltrados alveolares o intersticiales difusos.    

Las imágenes en el recién nacidos son inespecíficas y no descartan la neumonía 

neonatal.   

 

 

 



10.  TRATAMIENTO 

10.1  Medidas generales 

El lavado de las manos por el personal de salud (con agua y jabón antiséptico), es la 

primera medida a tomar para brindar la atención del recién nacido. 

 

a. Ingresar en la UCIN     

b. Suspender alimentación 

c. Mantener las vías áreas permeables.  

d. Suministrar oxigenoterapia de acuerdo al grado de dificultad respiratoria mediante 

cánulas nasales (2-3 litros /min); oxihood (4 a 10 litros/min); CPAP (3 a 5 litros/min) 

o ventilación mecánica asistida. 

Durante la administración de oxigeno utilice mezclador aire /oxigeno (BLENDER). 

e. Medir la saturación de oxígeno en sangre mediante oximetría de pulso. Establecer 

límites de saturación: 

-Neonatos   menores de 32 semanas de 88% a 92%,   

-Neonatos de 32 a 36 semanas 88% a 94% 

-Recién nacido a término de 90% a 96% (95%) 

 

f. Mantener la vía endovenosa permeable para una adecuada hidratación y medicación. 

Tomando en cuenta la monitorización del balance hídrico.  

g. Monitorear los signos vitales: FC: (valores normales de 120 a 160 lat/min)   

FR: (valores normales de 40 a 60 Resp/min) 

h.  Soporte nutricional enteral o parenteral dependiendo del grado de dificultad 

respiratoria. Interconsultar con el departamento de nutrición si fuera necesario. 

i. Mantener una temperatura corporal adecuada (36.5 ℃ a 37℃). 

 

10.2  Tratamiento antimicrobiano 

La duración de la terapia antibiótica depende del germen causante y de  la respuesta 

del paciente;  si el  hemocultivo es positivo  la terapia antimicrobiana  se realizara  

según antibiograma, durante  10 días ;   si  en el hemocultivo no se aisla ningún  

germen  y el recién nacido esta  sintomático la duración del tratamiento es de 7 días.  

  

Sospechar   neumonía por hongos en caso de paciente con factores de riesgo (ingreso 

en la UCIN más de 10 días, cultivo materno positivo, procedimientos invasivos 

múltiples, alimentación parenteral por más 7 días), utilizar Fluconazol por 14 a 21 

días. Ver en anexo Cuadro No. 2.1 y 2.2. 

 

La evidencia de mejoría clínica y la determinación de una PCR   negativa,   pueden 

orientar en la efectividad y duración del tratamiento. 

  

 



10.3  Tratamiento antimicrobiano para neumonía congénita 

Iniciar el tratamiento de la primera línea contra bacterias grampositivas y 

gramnegativas hasta obtener el resultado del hemocultivo. 

 

Primera línea 

- Ampicilina acompañada de un aminoglucósido: Gentamicina o Amikacina.  

En caso de que el paciente no presente mejoría clínica en las primeras 48 horas de 

tratamiento, administre segunda línea de antibioterapia. 

 

Segunda línea 

- Cefotaxima acompañada de un aminoglucósido: Gentamicina o Amikacina. 

    

10.4  Tratamiento antimicrobiano para neumonía asociada a la atención en salud  

La indicación del antimicrobiano dependerá de los gérmenes prevalentes en cada 

servicio de neonatología, del patrón de sensibilidad y de las resistencias propias del 

germen. Se debe iniciar un tratamiento empírico con cobertura frente a cocos 

positivos y bacilos gramnegativos. 

 

El siguiente tratamiento debe ser iniciado en lo que se dispone de un cultivo: 

Primera línea:  

- Vancomicina acompañada de un aminoglucósido: Gentamicina o Amikacina. 

  

Segunda línea:  

- Vancomicina más Cefepime o Vancomicina más Meropenen 

  

Nota: La Vancomicina debe ser usada en recién nacidos gravemente enfermos, con 

factores de riesgo para infección por cocos Gram positivos,   su continuidad en el 

tratamiento está sujeta a la presencia de cultivos positivos para cocos Gram positivos 

resistentes, si los cultivos son negativos se debe retirar la Vancomicina. 

 

 10.5 Tratamiento antimicrobiano para la neumonía adquirida en la comunidad 

Los recién nacidos que proceden de la comunidad, con un cuadro de neumonía de 

inicio tardío, sin un foco aparente en piel o huesos, se   le debe administrar ampicilina 

más Gentamicina. 

 

En neonatos con sospecha de neumonía de inicio tardío con foco en piel o hueso el 

uso de Dicloxacilina más Gentamicina es un régimen razonable para el tratamiento 

antibiótico empírico.  

       

 

 



10.6 Terapia alternativa en pacientes con neumonía neonatal 

     Administrar una o dos dosis de surfactante alveolar según la gravedad, en la 

siguiente dosis:  

     100 mg/kg/dosis, vía endotraqueal.  

 

 

11.  COMPLICACIONES 

Las complicaciones que con mayor frecuencia se presentan en la neumonía neonatal 

son: 

 Acidosis respiratoria 

 Trastornos metabólicos  

 Trastornos electrolíticos 

 Neumotórax 

 Derrame pleural 

 Sepsis neonatal 

 Síndrome de fuga aérea 

 Hipertensión pulmonar persistente 

 Insuficiencia respiratoria 

 

 

12. CRITERIOS DE EGRESO  

a.  Mejoría radiográfica. 

b.  Estabilidad hemodinámica. 

c.  Ausencia de dificultad respiratoria 

d.  Niveles hemáticos adecuados 

e.  Succión adecuada 

 

 

13.  INFORMACIÓN A LOS PADRES Y FAMILIARES 

a. Entregar por escrito cita de seguimiento para que regrese en las próximas 48 horas 

posteriores al alta (indicarle día y hora). 

b. Explicar a los padres y/o cuidadores en lenguaje llano y entendible sobre los 

siguientes signos de alarma e indicarle que de presentarse alguno de ellos, deben 

acudir de inmediato al servicio de urgencias:  

 Presencia de dificultad respiratoria 

 Fiebre e hipotermia 

 Rechazo a la alimentación 

 Hipoactividad  

 Irritabilidad  

 Cianosis 

 



14.  INDICADORES 

Para el seguimiento a la implementación del protocolo clínico se debe recolectar 

información relacionada a los siguientes indicadores. 

 

Proceso de atención Indicador 

 

  

Anamnesis 

 

Porcentaje de neonatos con diagnóstico de neumonía en los 

que se consigna en la historia clínica los antecedentes 

maternos. 

 

Pruebas de Laboratorio  

 

 

Porcentaje de neonatos con diagnóstico de neumonía a los que 

se les verifica el reporte de las pruebas de laboratorio según 

protocolo. 

 

 

15.  IMPLEMENTACIÓN 

La institución prestadora de servicios de salud según sus condiciones particulares, el 

tipo y las características de los protocolos a implementar, define las estrategias de 

implementación que usará para establecer su respectivo plan. Esto permitirá definir 

más claramente la contribución del proceso al impacto en la gestión de la 

organización. 

 

El plan de implementación es el conjunto de directrices que deben seguirse para 

llevar a la práctica y diseminar adecuadamente la guía dentro de cada institución 

prestadora de servicios de salud. Así mismo el plan de implementación debe 

identificar acciones y responsables en cada etapa del proceso. 

 

Elementos sugeridos para la implementación 

1. Conformar un equipo responsable de impulsar la implementación compuesto por los 

profesionales de dicha especialidad. 

2. Disponibilidad y acceso: Consiste en garantizar la disponibilidad y acceso de los 

protocolos en todo momento y todo lugar donde se haya definido que se van a 

utilizar, como los consultorios.  

3. Sesiones formativas: Dirigida a crear espacios en que los usuarios de los protocolos 

puedan revisar sus conocimientos y actitudes acerca del tema tratado en cada uno de 

los protocolos, con respecto a los conocimientos y actitudes de sus colegas y el 

contenido de los mismos.  

4. Identifique las barreras y facilitadores de la implementación de las recomendaciones 

seleccionadas 

5. Auditoría y retroalimentación: Se basa en la verificación de resultados  



6. Recordatorios: Consiste en disponer diferentes actividades y medios que le recuerden 

a los usuarios permanentemente que existe un proceso de protocolización 

institucional, que se deben usar los protocolos y algunos contenidos de los protocolos. 

7. Incentivos: Consiste en realizar actividades que motiven la aceptación y práctica de 

las acciones incluidas en los protocolos, disponiendo reconocimientos de diferente 

clase para los usuarios en proporción directa a los protocolos. 

8.  Realice un seguimiento a la adopción de las recomendaciones a través de los 

indicadores propuestos en el protocolo o pueden desarrollarse unos indicadores 

específicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



16.  ALGORITMO No.1 

 

  

 

 
 

 

 

 

 



ALGORITMO   No.2 
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Anexo 

Cuadro No. 1 

Fuente: Silverman WA. Andersen DH, Evaluation of Respiratory Status Index. Pediatrics 1956; 17:1. 

 

Puntuación: 

Sin dificultad  respiratoria = 0 

Dificultad  respiratoria leve =  1-3 

Dificultad  respiratoria moderado =  4-6 

Dificultad  respiratoria severa    = ≥7 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Test de Valoración Respiratoria del RN 

(Test de Silverman Andersen) 

Puntaje Movimiento 

tóraco 

abdominal 

Tiraje intercostal Retracción 

xifoide

a 

Aleteo nasal Quejido 

espiratorio 

0 Ritmo normal Ausente Ausente Ausente Ausente 

1 Tórax Inmóvil, 

abdomen 

en 

movimien

to 

Discreto Discreto Mínimo Audible con 

estetoscop

io 

2 Disociación  

tóraco 

abdomina

l 

Marcada Marcada Marcada Audible con 

estetoscop

io 

Una puntuación >7 es indicativo de Falla respiratoria. 



 

Cuadro No. 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Antibiótico <1200 g 

0 – 4 semanas 

1200 – 2000 g >2000g Duración Vía 

  0- 7 

días 

7- 28 días 0- 7 

días 

7- 28 días  

Ampicilina 25-50 

mg/kg/dosis 

c/ 12horas 

25-50 

mg/kg/dosis 

c/ 12horas 

25-50 

mg/kg/dosis 

c/ 8 horas 

25-50 

mg/kg/dosis 

c/ 8 horas 

25-50 

mg/kg/dosis 

c/ 6 horas 

7–14 días EV 

Gentamicina 2.5 

mg/kg/dosis 

c/ 24 horas 

2.5 

mg/kg/dosis 

c/ 24 horas 

2,5 

mg/kg/dosis 

c/12 horas 

4 

mg/kg/dosis 

c/ 24 horas 

4 

mg/kg/dosis 

c/ 24 horas 

7–14 días EV 

Amikacina 7.5 

mg/kg/dosis 

c/18-24 horas 

15 

mg/kg/dosis 

c/12 horas 

15-20 

mg/kg/dosis 

c/12 horas 

15-20 

mg/kg/dosis 

c/12 horas 

15-20 

mg/kg/dosis 

c/12 horas 

7–14 días EV 

Cefotaxima 50 

mg/kg/dosis 

c/12 horas 

 

50 

mg/kg/dosis 

c/12 horas 

50 

mg/kg/dosis 

c/8horas 

50 

mg/kg/dosis 

c/12 horas 

50 

mg/kg/dosis 

c/8 horas 

7 – 14 días EV 

 

 

Cefepime 

 

30   

mg/kg/

dosis 

c/12 horas 

30   

mg/kg/

dosis 

c/12 horas 

50   

mg/kg/

dosis 

c/8 horas 

50   

mg/kg/

dosis 

c/12 horas 

50   

mg/kg/

dosis 

c/8 horas 

7 – 14 días EV 

 

Meropenem 20 

mg/kg/dosis 

c/24 horas 

20 

mg/kg/dosis 

c/12 horas 

20 

mg/kg/dosis 

c/8 horas 

20 

mg/kg/dosis 

c/12 horas 

20 

mg/kg/dosis 

c/8  horas 

7 – 14 días EV 

Vancomicin

a 

15 

mg/kg/dosis 

c/24 horas 

10 

mg/kg/dosis 

c/12 horas 

10 

mg/kg/dosis 

c/8horas 

15 

mg/kg/dosis 

c/12 horas 

10 

mg/kg/dosis 

c/8  horas 

7 – 14 días EV 

Dicloxacilin

a 

50 

mg/kg/dosis 

c/12 horas 

50 

mg/kg/dosis 

c/12 horas 

75 

mg/kg/dosis 

c/8horas 

75 

mg/kg/dosis 

c/8horas 

100 

mg/kg/dosis 

c/8  horas 

7 – 14 días EV 



Cuadro No. 2.2 

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO SEGÚN EL AGENTE CAUSAL 

 

 

Agente causal 

 

 

Tratamiento 

Peso 

 

<1200 g 

 

Peso 

1200 – 2000 g 

Peso 

>2000 g 

 

Duració

n 

 

Vía 

  0 – 4 

semanas 

0- 7 días 7- 28 días 0- 7 días 7 – 28 días   

 

Estreptococo 

del grupo B 

 

Penicilina G. 

Cristalina 

25,000 

ud/kg/ 

dosis 

c/12 horas 

25,000 

ud/kg/ 

dosis c/12 

hora

s 

25,000 

ud/kg/ 

dosis 

c/8 horas 

25,000 

ud/kg/ 

dosis 

c/8 horas 

25,000 

ud/kg/ 

dosis 

c/6 horas 

 

10 

días 

EV 

Listeria 

monocytogenes 

Ampicilina 25-50 mg/kg/ 

dosis c/12 

horas 

 

25-50 

mg/

k/ 

dosis 

c/12 

horas 

25-50 

mg/kg/ 

dosis 

c/8 horas 

25-50 

mg/kg/ 

dosis 

c/8 horas 

25-50 

mg/kg/ 

dosis 

c/6 horas 

 

14 

días 

EV 

Neumonía Alba 

porsífilis 

 

Penicilina G. 

Cristalina 

25,000 

ud/kg/ 

dosis 

c/12 horas 

25,000 

ud/kg/ 

dosis c/12 

hora

s 

25,000 

ud/kg/ 

dosis c/8 

hora

s 

25,000 

ud/kg/ 

dosis 

c/8 horas 

25,000 

ud/kg/ 

dosis 

c/6 horas 

 

10 

días 

EV 

 

 

 

 

Cándida 

Anfotericina B 

 

 

o 

0,5 -1 

mg/ kg  c/24 

horas 

0,5 -1 mg/ 

kg  

c/2

4 

hor

as 

0,5 -1 

mg/ kg  

c/24 

hora

s 

0,5 -1 

mg/ kg  c/24 

horas 

0,5 -1 

mg/ kg  

c/24 

hora

s 

 

21 

días 

EV 

Fluconazol 6 

mg/kg/ 

dosis 

c/72 horas 

6 

mg/kg/ 

dosis 

c/72 horas 

6 

mg/kg 

/dosis 

c/48 horas 

6 

mg/kg 

/dosis 

c/72 horas 

6 

mg/kg/ 

dosis 

c/24 horas 

 

21 

días 

EV o VO 

Chlamydia 

trachomatis 

 

Eritromicina 

10 

mg/kg/ 

dosis 

c/12 horas 

10 

mg/kg/ 

dosis 

c/12 horas 

10 

mg/kg/ 

dosis 

c/8 horas 

10 

mg/kg/ 

dosis 

c/12 horas 

10 

mg/kg/ 

dosis 

c/8 horas 

14 

días 

VO 

 


