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NORMAS PARA EL TRATAMIENTO DE
LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS

Propuesta de un esquema con base en el diagndstico sindromético

Héctor Guiscafré * Onofre Murnoz *

Justificacién

Las infecciones respiratorias agudas (1.R.A.) son una de
las principales causas de morbilidad y de mortalidad en el
mundo. Esta dltima es particularmente elevada en los
nifos de los paises pobres y mal saneados, enlos cuales
el riesgo de morir por este t:po de infecciones es 30a70
veces mayor gue en los paises desarrollados’. El feno-
meno se ha relacionado con factores sociales, ambienta-
les y particularmente con el estado nutricional. En Améri-
ca, en el perfodo comprendido entre 1970 y 1973, la tasa
promedio de mortalidad por I.R.A. por 100,000 habitantes
fue de 61.0, pero varié de 30.5 en Norteamérica,a 87.5en
Sudameérica y a 115.5 en América Central. La mortalidad
en los menores de un afio fue de 886.5, correspondiendo
a Norteamérica una tasa de 1463, a Sudamérica de
1,110.5 y a América Central de 1,495.0°.

* Unidad de Investigacion Clinica en Enfermedades Infecciosas y
Parasitarias. Instituto Mexicano del Seguro Social. Facultad de
Medicina. Universidad Nacional Auténoma de Meéxico.

Gonzalo Gutiérrez *

Para México, en 1981 la tasa de mortalidad por | R.A. fue
de 51.2 x 100,000 habitantes en la poblacién general, de
748.0 para los menores de un afioy de 40.8 enlos de ung
a cuatro, ocupando el tercer lugar como causa de muerte®.
En un estudio realizado de 1982 a 1983 en el &rea rural
observamos que cada nifio menor de dos afnos padece
3.4 episodios de |.R.A. por afio* y en una investigacion
realizada en Ixtlahuaca, Estado de México de 1980 a
1982, se encontrd que el 20% de Ias consultas de primer
nivel de atencién fueron por |.R. e

Al problema anterior de la alta morbilidad y mortalidad por
infecciones respiratorias agudas se agrega el no menos
importante del manejo inadecuado que se hace deellasy
del abuso de medicamentos, que sin ninguna utilidad
clinica son prescritos por el personal de salud o autore-
cetados por la poblacién general, como consecuencia de
una falta de informacién adecuada, de una presion pro-
pagandista poco ética por parte de la industria farmaceu-
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tica y la falta de sistemas y medidas especificas para el
control en la venta de medlcamentos Algunas encuestas
realizadas en nuestro medio®” han demostrado gue par-
ticularmente se abusa de los antibidticos, los antihistami-
nicos y los jarabes antitusigenos poco efectivos y poten-
cialmente toxicos.

En América, la Organizacion Panamericana de la Salud,
establecidé desde 1981 como parte de las estrategias
para alcanzar la salud para todos en el afio 2000 y en
reIaCJOn con el problema gque nos ocupa, un plan de
trabajo®, del cual queremos destacar dos aspectos:

—El establecimiento de criterios diagnosticos objetivos
en las infecciones respiratorias agudas.

—La implantacién de métodos simples y uniformes de
tratamiento ("tratamientos normatizados”).

En la mayoria de los paises en donde las |.R.A. son un
problema importante de salud, los servicios médicos no
son suficientes para la atencion de toda la poblacion, por
lo que se han desarrollado “arboles de decisiones” y
esquemas de tratamiento simples, que permiten clasifi-
car en grados de gravedad a la infeccion y de acuerdo a
ello aplicar medidas terapéuticas. Estos esquemas fue-
ron pensados para ser utilizados por el personal no médi-
co y aun por familiares adiestrados. Existen arboles de
decisiones mugy simples, como el utilizado en Papua,
Nueva Guinea®, otros de comp!eﬂdad intermedia, como
los de Ginebra y Brasil'™®™"" y algunos mas complejos
como el propuesto en los Estados Unidos de Norteaméri-
ca

En México se esta elaborando un programa de control de
las |.R.A. en menores de 5 afios, en el cual el tratamiento
se basa en la clasificacion de tres categorias, de acuerdo
ala presencra o ausencia de algunos sintomas o signos
especificos'®. Creemos gue como alternativa a este pro-
grama, se pueden establecer esquemas o0 “arboles de
decisiones” basados en el diagnostico sindromatico de
las I.R.A., lo que permitiria ademas de disminuir la mortali-
dad, evitar el uso innecesario de antibiéticos y de otros
medicamentos, fendmeno que ha alcanzado proporcio-
nes alarmantes por el dafio que causa a la salud y porgue
ocasiona gastos muy elevados para las familias y para
las instituciones de salud.

Las normas terapéuticas propuestas en este trabajo es-
tan dirigidas fundamentalmente al médico, pero pensa-
mos que tambieén pueden ser aplicadas por personal no
meédico bien entrenado y supervisado, al menos en el
caso de las infecciones respiratorias agudas sin insufi-
ciencia respiratoria.

Esquema Propuesto

El esquema que se propone para el manejo de las |.R.A.
se muestra en lus cuadros y figuras. En el cuadro 1, se
hace una descripcion breve de los diagnosticos sindro-
maticos, se sefiala la etiologia mas frecuente de cada

uno de ellos y las caracteristicas clinicas mas importan-
tes. Los sindromes estan divididos en dos grupos: aqué-
llos que causan dificultad respiratoria y en aquéllos que
no lo hacen; se puede observar que la laringotraqueitis y
la neumonia, se repiten en ambos grupos, ya que pueden
cursar con o sin insuficiencia respiratoria. El criterio para
considerar que existe dificultad respiratoria se encuentra
al pie del cuado 1 y es muy importante su identificacion
pues dependiendo de ello, se adoptardn conductas com-
pletamente diferentes, tales como hospitalizar o no al
paciente (figura 1y 2).

El diagnostico de certeza para algunos de los sindromes,
probablemente ameritaria de estudios de laboratorio yde
gabinete, pero estos no son necesarios en la mayoria de
los casos y solo deben practicarse en situaciones muy
especiales.

Hemos separado claramente a la laringotraqueitis de la
epiglotitis, por ser dos entidades diferentes en etiologia,
tratamiento y prondstico, aunque por la vecindad de la
lesiébn anatémica, los signos respiratorios son parecidos.
Debemos insistir en que la epiglotitis aunque grave, es
muy poco frecuente en nuestro-medio & ,porloquenola
incluimos en el “arbol de decisiones” correspondiente -
(figura 2). En la bronquiolitis es conveniente hacer dos
consideraciones: a) En los nifios mayores de 2 afios, oen
aguéllos menores de esta edad, pero con cuadros de
obstruccioén bronquial repetidos con sibilancias, existe la
posibilidad de que se trate de asma bronquial y se justifi-
ca el uso de broncodilatadores, como el salbutamol, b)
Que si bien la bronquiolitis siempre es de etiologia viral,
con relativa frecuencia se complica con neumonia bac-
teriana, por lo que ante la duda debe prescribirse penicili-
na. Es bien conocido el hecho de que las neumonias
pueden tener etiologia bacteriana o viral, pero por la
imposibilidad de establecer el diagndstico etiologico en
la mayoria de los casos, por su gravedad y rapida evolu-
cion, se justifica casi siempre el tratamiento antimicrobiano.
En la figura 1, se puede apreciar el “arbol de decisiones”
para el manejo de las .R.A. sin insuficiencia respiratoria.
En primer lugar se debe establecer el diagnostico sin-
droméatico para decidir si corresponde a un sindrome de
etiologia probablemente viral o a un sindrome de etiologia
probablemente bacteriana. En el primer caso, se dejara
que el paciente evolucione espontaneamente. Solamen-
te cuando persista la fiebre por mas de tres a cinco dias
(siete para la faringitis vesiculosa) se indicara penicilina.
En el segundo caso se indicara penicilina procaina con la
excepcion de otitis media en el niflo menor de 5 anos, en
quienes se debe prescribir ampicilina. No olvidarse de
indicar un tratamiento de erradicacion de Streptococcus
en la faringoamigdalitis purulenta.

Los pacientes que presenten dificultad respiratoria en
cualguier momento de su evolucion, deben ser maneja-
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Cuadro 1
Infecciones Respiratorias Agudas*
Diagnéstico Sindromatico

SINDROME CLINICO ETIOLOGIA MAS

CARACTERISTICAS DIAGNOSTICAS

DE NEUMONIA

13. NEUMONIA

(H. INFLUENZAE)

11. LARINGOTRAQUEITIS VIRAL

12, BRONQUIOLITIS SIN SOSPECHA VIRAL

BACTERIANA'Y

FRECUENTE FUNDAMENTALES
SIN DIFICULTAD RESPIRATORIA™  *
1. RINOFARINGITIS VIRAL RINORREA, CONGESTION FARINGEA CON O SIN FIEBRE.
2. FARINGITIS CONGESTIVA VIRAL CONGESTION FARINGEA, TOS SECA, CON O SIN FIEBRE.
3. FARINGITIS VESICULOSA VIRAL VESICULAS EN FARINGE, DOLOR FARINGEQ Y FIEBRE.
4. FARINGITIS PURULENTA BACTERIANA EXUDADO PURULENTO EN AMIGDALAS O FARINGE Y FIEBRE
(S. PYOGENES)
5 OTITIS MEDIA BACTERIANA OTALGIA O LLANTO CONSTANTE Y TIMPANO ENROJECIDO U OTORREA.
6 SINUSITIS BACTERIANA DOLOR FACIAL Y RINORREA PURULENTA,
7. LARINGOTRAQUEITIS VIRAL DISFONIA, TOS TRAQUEAL.
8. BRONQUITIS VIRAL TOS PRODUCTIVA, ESTERTORES BRONQUIALES.
9. NEUMONIA BACTERIANA Y  ESTERTORES ALVEOLARES Y/O DISMINUCION DEL RUIDO RESPIRA-
VIRAL TORIO, RX CON INFILTRADO NEUMONICO.
CON DIFICULTAD RESPIRATORIA*
10. EPIGLOTITIS BACTERIANA DISFONIA, ESTRIDOR LARINGEO, FIEBRE ELEVADA, ATAQUE AL ESTA-

TO GENERAL, EPIGLOTIS ENROJECIDA.

DISFONIA, ESTRIDOR LARINGEQ, TOS TRAQUEAL, FIEBRE MODERADA,
POCO ATAQUE AL ESTADO GENERAL (DESCARTAR CUERPO EXTRANO).

MENOR DE 2 ANOS DE EDAD, SIBILANCIAS, BUEN ESTADO GENERAL,
AUSENCIA DE ESTERTORES ALVEOLARES. RX SIN INFILTRADO NEUMO-
NICO (DESCARTAR ASMA BRONQUIAL).

ESTERTORES ALVEOLARES Y/O DISMINUCION DEL RUIDO RESPIRATO-

Menos de tres semanas de evolucion.

secrecionas).

VIRAL RIO. RX CON INFILTRADO NEUMONICO,

** Dificultad respiratoria = Frecuencia respiratoria mayor de 40 X' con uno o mas de los siguientes datos: irritabilidad y/0 somnolencia,
cianosis, aleleo nasal, estridor laringeo, tiros, quejido, pausas apneicas (descartar obstruccion nasal por

dos de acuerdo al “arbol de decisiones 11", que se pre-
senta en la figura 2. Es necesario controlar la fiebre como
se comentara mas adelante, administrar oxigeno, digitali-
zar si hay datos de insuficiencia cardiaca (cor-
pulmonale) y canalizar una vena si la insuficiencia respi-
ratoria es grave. Si es posible, debera tomarse una
radiografia postero-anterior del térax. Si el diagnéstico
sindromatico es de largingotraqueitis o de bronquiolitis,
no esta indicado el uso de antimicrobianos, a menos que
la evolucion despuésde 3 a 5 dias no sea satisfactoria, en
cuyo caso se prescribira penicilina. Si el diagnostico es
de neumonia se indicara penicilina sédica. En neumonia
grave, en el recien nacido, en desnutricidn severa o en
pacientes con alguna inmunodeficiencia, se justifica
asociar gentamicina (5-7.5 mg/kg/dia, cada 8 horas, |.

M., dosis méaxima diaria, 240 mg.) 0 amikacina (15-20
mg/kg/dia, cada 8 horas |. M., dosis maxima diaria, 1 g).
En los casos de neumonia que no mejoren o se agraven a
pesar deltratamientoinicial, se debe trasladar al paciente
a unhospital que tenga la posibilidad de practicar cultivos
y con otros recursos diagnosticos y terapéuticos. Si esto
no es posible, es conveniente recordar, para el cambiode
esquema antimicrobiano lo siguiente: 1) Debe investigar-
se tuberculosis y si existe esta posibilidad, iniciar trata-
miento. 2) Si existe derrame pleural o neumatoceles, la
etiologia mas frecuente es Staphylococcus aureus y el
tratamiento de eleccion es la dicloxacilina asociada con
gentamicina; en casc de derrame pleural purulente, debe
practicarse drenaje mediante “sello de agua”. 3) Sies un
lactante o pre-escolar con una evolucion lenta a la mejo-
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Figura 1
TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS
SIN INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
— CONTROL DE LA FIEBRE
— AUMENTAR INGESTA DE LIQUIDOS
— ASPIRACION DE SECRECIONES
RINOFARINGITIS |
FARINGITIS CONGESTIVA _|
FARINGITIS VESICULOSA FARINGOAMIGDALITIS PURULENTA* OTITIS MEDIA
LARINGOTRAQUEITIS OTITIS MEDIA (> 5 ANOS) (< 5 ANOS)
BRONQUITIS SINUSITIS
NEUMONIA
TRATAMIENTO SINTOMATICO
NO PRESCRIBIR ANTIBIOTICOS
|
l 1
MEJORIA PERSISTE FIEBRE ELEVADA
(> 90% DE LOS CASOS) (MAS DE 3 A 5 DIAS?)
ALTA PENICILINA PROCAINA PENICILINA PROCAINA AMPICILINA

* CON EXCEPCION DE FARINGITIS VESICULOSA, EN LA QUE LA FIEBRE PUEDE DURAR HASTA 7 DIAS.
** PENICILINA PROCAINA POR DOS DIAS Y BENZATINA UNA DOSIS AL TERCER DIA.

ria y con derrame pleural, debe de pensarse en Haemo-
philus influenzae by prescribirse cloranfenicol.4) Sies un
escolar adolescente o un adulto joven, con una neumo-
nia atipica, puede tratarse de Mycoplasma pneumoniae,
por lo que estd indicada la eritromicina.

Las dosis de los medicamentos y algunas observaciones
pertinentes se consignan en el cuadro 2. El paciente con
neumonia, sin dificultad respiratoria, se puede manejar
como externo, si las condiciones generales son buenas;
en este caso se debe administrar penicilina procaina
cada 12 ¢ 24 horas durante cinco a siete dias.

Para el control de la fiebre, si no disminuye con al antitér-
mico, es conveniente practicar bafio de inmersién en
agua tibia durante diez minutos. La administracion de

supositorios de acetaminofen, por su presentacion co-
mercial de 300 mg, estd contraindicada en nifios meno-
res de 2 afos, ya que puede ser causa de hepatitis
fulminante cuando se administran dosis superiores a
100 mg/kg/dia'®,

Puede llamar la atencion que no se incluyan en el cuadro
2 los antihistaminicos y los antitusigenos. Para mantener
permeables las vias respiratorias altas, la mejor accion
terapéutica consiste en la fluidificacion adecuada de las
secreciones, mediante una ingesta suficiente de liquidos
y la limpieza de las mismas (con una perilla por ejemplo).
Cuando la secrecion nasal es espesa, conviene adminis-
trar varias veces al dfa, gotas nasales de solucion salinao
de té de manzanilla. Los antihistaminicos no han demos-
trado beneficio en la rinofaringitis, ni en la sinusitis, ni
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Cuadro 2
Infecciones Respiratorias Agudas
Tratamiento etiologico y sintomatico

INDICACION

TRATAMIENTO DE ERRADICA-
CION DE STREPTOCOCCUS PYQO-
GENES EN EL CASO DE FARIN-
GOAMIGDALITIS PURULENTA.

PARA OTITIS MEDIA (> 5 ANOS),
SINUSITIS O NEUMONIA SIN IN-
SUFICIENCIA RESPIRATORIA.

PARA LAS MISMAS INDICACIO-
NES ANTERIORES EN CASO DE
ALERGIA A LA PENICILINA O DE
DIFICULTAD PARA LA APLICA-
CION INTRAMUSCULAR.

PARA OTITIS MEDIA (<5 ANOS)

NEUMONIA CON INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA O MALA EVOLU-
CION DE LA LARINGOTRAQUEI-
TIS O LA BRONQUIOLITIS (FIGU-
RA 2).

CONTROL DE LA FIEBRE: TEM-
PERATURA MAYOR A 380C AXILAR.

MEDICAMENTO Y DOSIS

PENICILINA PROCAINA 400,000 U (MENORES
DE UN ANO) U800 000U (MAYORES) CADA 24
HORAS |. M. DOS DOSIS Y AL TERCER DIA UNA
DOSIS DE PENICILINA BENZATINA .M. (600,000
U A MENORES DE CUATRO ANOS Y 1'200,000
U A MAYORES).

PENICILINA PROCAINA 800,000 U CADA 24
HORAS O CADA 12 HORAS PCR 5 A 7 DIAS.

ERITROMICINA 30 MG/KG/DIA EN 3 0 4 TO-
MAS POR 7 A 10 DIAS (DOSIS MAXIMA DIARIA
G,

AMPICILINA 50 MG/KG/DIA EN 4 DOSIS VIA
ORAL, POR 7 A 10 DIAS

PENICILINA SODICA CRISTALINA 200,000 U/
KG/DIA CADA SEIS HORAS 1. M.O CADA CUA-
TRO HORAS, |. V POR CINCO A SIETE DIAS.

NINOS MENORES DE TRES ANOS: ACETAMI-
NOFEN 60 MG/KG/DIA EN TRES O CUATRO
TOMAS (TRES GOTAS POR KILO POR DOSIS),
VIA ORAL. NINOS MAYORES DE TRES ANOS:
ACIDO ACETIL SALICILICO 60 MG/KG/DIAEN
TRES O CUATRQ TOMAS, VIA ORAL.

OBSERVACIONES

UNA OPCION PRACTICA PARA EL CASO DE
DIFICULTAD EN LA APLICACION DIARIA DE
PENICILINA, ES LA ADMINISTRACION EN EL
PRIMER DIA DE UNA SOLA DOSIS DE PENICILI-
NA PROCAINA MAS DE UNA DE PENICILINA
BENZATINA, O UNA SOLA DOSIS DE PENICILI-
NA BENZATINA.

EN OTITIS Y SINUSITIS CADA 24 HORAS. EN
NEUMONIA CADA 12 O CADA 24 HORAS.

OTRA OPCION SERIA TRIMETOPRIM CON SULL-
FAMETOXAZOL 7/35 MG/KG/DIA EN DOS
DOSIS (CADA 12 HORAS) VIA ORAL.

OTRA OPCION SERIA ERITROMICINA.

DEACUERDO A EVOLUCION DEL 30. AL 50.DIA
PUEDE CAMBIARSE A PENICILINA PROCAINA
CADA 12 A 24 HORAS,

CUANDO LA FIEBRE NO DISMINUYA CON EL
ANTITERMICO, ES CONVENIENTE EL BARNO
DE INMERSION EN AGUA TIBIA, POR CINCO
A DIEZ MINUTOS.

en la oftitis'® y por lo tanto, no deben prescribirse. De los
cientos de antitusigenos que existen en el comercio nin-
guno tiene una indicacidn precisa y si muchas contrain-
dicaciones y efectos adversos, frecuentemente soslaya-
dos en la propaganda comercial. Es preferible el uso de
“tés caseros” para mejorar la hidratacién, seleccionados
de acuerdo a la tradicion de cada regién. En este Ultimo
aspecto, existe un promisorio campo de investigacion.

Comentario

El esquema propuesto tiene como caracteristica funda-
mental su base en el establecimiento del diagnéstico de
los principales sindromes causados por las infecciones
respiratorias agudas, generalmente de facil identifi
cién clinica. Ello permite, en la mayoria de los casos.

' &
e
itiiea-

suponer la etiologia mas frecuente y en esa forma decidir
sobre el uso de antimicrobianos. Permite también, al igual
que otros esquemas, la identificacion de los casos gra-
ves, para su eventual referencia y hospitalizacion.

Otros esquemas terapéuticos elaborados en diferentes
partes del mundo®™" son mas sencillos que el ahora
propuesto, pero al no identificar diversos sindromes de
etiologia viral de frecuencia elevada, propician el uso
innecesario de antimicrobianos. Ejemplo de ello es la
experiencia de Ixtlahuaca®, en la cual se usaron criterios
como los antes comentados y en donde el 62.8% de los
casos de |.R.A. se trataron con antimicrobianos, propor-
cién que nos parece muy elevada e inclusive superiorala
encontrada en encuestas realizadas en poblaciones no
sujetas a programas de tratamientos normatizados®”.
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Figura 2

TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS
CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA®

HOSPITALIZACION

| — OXIGENO

GRAVE
— Rx DE TORAX

— CONTROL DE LA FIEBRE

— DIGITAL, SI ES NECESARIO
— SOLUCIONES PARENTERALES EN
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

LARINGOTRAQUEITIS BRONQUIOLITIS

NO PRESCRIBIR ANTIBIOTICOS. AMB1ENTE'HUMEDO. VALORAR
NEGCESIDAD DE INTUBACION ENDOTRAQUEAL Y ASISTENCIA

VENTILATORIA,

PERSISTE FIEBRE DESPUES DE
MEJORIA 3 A 5 DIAS O"APARICION DE

(> 90% DE LOS CASOS)  ESTERTORES ALVEOLARES O -

AGRAVAMIENT :

ALTA .| PENICILINA SODICA

CRISTALINA

|

NEUMONIA

PENICILINA SODICA

. CRISTALINA **
MEJORIA - NO MEJORIA O AGRA-
(> 90% DE LOS CASOS) VAMIENTO DESPUES
: . DE3AS5DIAS
ALTA | | NUEVA Rx TORAX. CAMBIO DE ES-
- QUEMA ANTIBIOTICO, DE ACUERDO

A PROBABILIDADES ETIOLOGICAS
SECUNDARIAS: STAPHYLOCOCCUS,
H. INFLUENZAE, GRAM NEGATIVOS,
MYCOPLASMA, TUBERCULOSIS.

* FRECUENCIA RESPIRATORIA MAYOR DE 403('. CON UNO O MAS DE LOS SIGUIENTES DATOS: IRRITABILIDAD Y/O SOMNOLEN-
CIA, CIANOSIS, ALETEOQ NASAL, ESTRIDOR LARINGEO, TIROS, QUEJIDOS, PAUSAS APNEICAS (DESCARTAR OBSTRUCCION

NASAL POR SECRECIONES EN LACTANTES).

= EN NEUMONIA GRAVE. EN RECIEN NACIDOS, EN DESNUTRICION GRAVE O EN EL HUESPED INMUNODEFICIENTE SE JUSTI -

FICA ASOCIAR GENTAMICINA O AMIKACINA.

" Por otra parte, los esquemas terapéuticos muy simplifica-
. dos pueden inducir el tratamiento sin antimicrobiano en
algunos sindromes, que aunque poco frecuentes, nece-
sitan ser tratados con antibiéticos. Asi mismo, los esque-
mas muy simplificados propician la hospitalizacion inne-
cesaria, lo cual se puso también en evidencia en el
estudio de Ixtlahuaca, en donde el 8% de los casos
atendidos en consulta externa fueron enviados al hospi-
tal, proporcion que parece muy elevada y que posible-

mente fue causada por una mala identificacion de la
dificultad respiratoria, diagnosticada Unicamente conba-
se en la frecuencia respiratoria. En nuestra opinion, de-
ben tomarse en cuenta otros signos de facil identifica-
cién, tal como se muestra al pie del cuadro 1y figura 2.

El “arbol de decisiones” de la figura 2 relativo al manejo
del paciente que debe hospitalizarse, aunque no se apli-
ca en el primer nivel de atencién, orienta para el trata-
miento adecuado en hospitales. Esta es la razon por la
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que lo incluimos en estas normas que estan fundamen-
talmente dirigidas al primer nivel de atencion.

La alta morbilidad y mortalidad de las |.R.A. justifica,
como ha sido recomendado por la O.M.S."” laevaluacion
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AVISOS

Se solicita la participacién
de toda la comunidad
médica del pais, tanto del
sector publico como del
privado, para la notificacion
inmediata de cualquier caso
sospechoso de

POLIOMIELITIS PARALITICA.

Se define a un caso
sospechoso como "'paralisis
aguda en sujeto menor de
15 anos'.

Los teléfonos para llamar

e informar son:

593-42-53 524-79-72
593-07-86 524-75-37

TELEX: 177 44 69 SSAME

Se enviara personal
altamente especializado
para la confirmacion de
casos, con apoyo de
laboratorio.

La Direccion General de
Epidemiologia a través de la
RESIDENCIA EN
EPIDEMIOLOGIA
APLICADA, pone a
disposicion del Sector Salud
en todo el pais, la
colaboracién de su personal
para la realizacién de
estudios de casos, brotes,
epidemias y
concentraciones endémicas
de interés, para encontrar
factores prevenibles de
enfermedad, contribuyendo
asi a su control.

Para cualquier notificacion
sirvase llamar a los
teléfonos:

593-42-53 y 593-07-86
TELEX: 177 44 69 SSAME
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