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Contenidos

- Conceptos generales sobre cadena de frio
e Vacunacion segura

e Calendario de Vacunacion actual :
Vacunas de reciente incorporacion y modificaciones
al calendario de vacunacion. P
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éQué no podemos dejar de saber sobre cadena
de frio como integrantes del equipo de salud?

ARMADO DE LA HELADERA
POLITICA DE FRASCOS ABIERTOS n
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Grupos de vacunas

Vacunas inactivadas
Vacunas toxoides

Vacunas conjugadas

Vacunas por ingenieria genética

Vacunas polisacaridas




Vacunas vivas atenuadas

Contienen microorganismos
atenuados en sucesivos pasajes
por cultivos.

Virales Bacterianas
SR BCG
SRP
Sabin
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Vacunas inactivadas

Contienen microorganismos que
tratados por medios fisicos o
quimicos no se pueden replicar
pero mantienen su capacidad
inmunogénica.

Virales Bacterianas

Hepatitis A Tos convulsa
Antigripal

Salk

Antirrabica

Mendqzﬁ&
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CONGELADOR

+ FFIA

REFRIGERADOR

-

- FPA




Vacunas por toxoides

Toxina bacteriana que es modificada
para eliminar sus propiedades
nocivas manteniendo la capacidad

de estimular la formacion de .
antitoxinas al ser administrada al + FFLA T
hombre. [

CONGELADOR

Vacuna contra la Difteria
Vacuna contra el Tétanos

REFRIGERADOR
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Vacunas conjugadas

Se combinan con una proteina
para mejorar la respuesta
inmune.

Vacuna antineumococica
13 valente
Vacuna contra el Hl
Vacuna antimeningococica

CONGELADOR

+ FPIA

REFRI GERADOR

- FPA




Vacunas por ingenieria genética

Se producen a partir del aislamiento g
de material genético, que unido a un 2
vector induce una respuesta inmune. 5
o
FONA
+ FPIA
Vacuna contra la HB

Vacuna contra el VPH

REFRIGERADOR

-FPA




Vacunas Polisacaridas

El antigeno no es el microorganismo entero,
sino que se trata de fragmentos o
componentes de ellos.

Vacuna antineumocodcica 23 valente

CONGELADOR

+ FFIA

REFRIGERADOR

-FPA




Heladera de Vacunacion

/

\ Verifique que el burlete

Llene moderadamente el ajuste bien.
compartimiento con

sachets refrigerantes,

para mantener baja
la temperatura 'y para E E E E E

usarlos en los traslados

k de vacunas /

Controle la temperatura
dos veces al dia
2°Ca8°C

Conservar las vacunas en
bandejas rotuladas

No guarde vacunas
en la puerta

/ \ H20 H20 H20 H20

Ponga varias botellas con
agua en los estantes inferiores
Esto nos permite mantener
la temperatura constante H20

de la heladera

- -
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Politica de frascos abiertos

LA O.P.S RECOMIENDA LOS SIGUIENTES TIEMPOS
DE ALMACENAMIENTO PARA FRASCOS CON VACUNAS
MULTIDOSIS DESPUES DE SER ABIERTOS Y SER ALMACENADO S
ENTRE 2°Y 8°C.

VACUNA TIEMPO DE UTILIDAI? UNA VEZ QUE EL
FRASCO ESTA ABIERTO
SRP- SR 6 horas
BCG 6 horas
Sabin Hasta 4 semanas
DPT Hasta 4 semanas
DT Hasta 4 semanas
1T Hasta 4 semanas







¢,ES lo mismo vacunar que inmunizar?




VACUNAR

Accion de administrar una
vacuna

MendozA

espirtu grande

INMUNIZAR

Es conferir proteccidon ante
determinadas
enfermedades mediante la
administracion de
antigenos o mediante la
administracion de
anticuerpos especificos



LOS CINCO CORRECTOS

. DOSIS

. VACUNA

- PERSONA ] 1

Mendoz/\




Vias de aplicacion de las vacunas

IM 1 SC o
I '{ ID
- 450 5 150 w.\
90° l , “‘

Epidermis y dermis

| Tejido celular subcutaneo

Muasculo

Angulos de insercién de la aguja segin la via de administracién:
intramuscular (IM); subcutanea (SC): intradérmica (ID).




Acromion

Lugar de
inyecciin

Punto de insercin.
Misculo deltoide

Himern
Nervio radial

Arteria Braquial

MendQEé
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Inyeccion IM en cara anterolateral del
muslo (vasto externo)

e Lactantes y nifios <12m. SN @ Rodilla

Rodilla




Via oral, sin tocar labios,
para no contaminar el
frasco




Importante...

Al finalizar la inyeccion comprimir con un algodon, sin
masajear la piel.

Es muy importante explicarle al vacunado o al
acompafante qué vacuna se aplica, contra que
enfermedad protege y cuando debe volver para la
administracion de las dosis siguientes.

Brindar informacion clara sobre los posibles efectos
adversos y como actuar ante ellos.

Realizar los registros correspondientes, planillas,
carnets, etc.

Mendoz_A
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NO RETAPAR LAS AGUJAS
después de administrar la vacuna

NO RETIRAR LA AGUJA después de
administrar la vacuna

Utilizar Descartadores




Uso simultaneo de vacunas

e No existe contraindicacidon a la administracion simultanea
de multiples vacunas.

 La administracion simultanea no altera la produccion de
anticuerpos .

e La administracion simultanea no produce mayores
reacciones post-vacunales.

Mendoz
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Esquemas interrumpidos

e En caso de interrupcion de los esquemas de cualquier vacuna en
huéspedes normales, se continuara con las dosis faltantes, sin
interesar el tiempo transcurrido desde la ultima dosis.

 No es necesario reiniciar el esquema en ninguna circunstancia.

e Siempre se recomienda la conveniencia de no demorar el
cumplimiento de la vacunacion.

Mendoz
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EVOLUCION DEL CALENDARIO NACIONAL DE VACUNACION J

MendozA

espirtu grande
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CALENDARIO NACIONAL DE VACUNACION

INCORPORACION DE VACUNAS AL

HASTA
2003
solo 8

vacunas
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Calendario 2015
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VACUNA

EDAD
Recién nacido \\DU

2 meses

4 meses

6 meses

12 meses

15- 18 meses

24 meses

5anos
Ingreso Escolar

11 anos

Desde los 15 afos

16 afios

Cada 10 afos

Embarazadas

Puerperio
Personal de salud
Desde 20 Afios







Formas graves de TBC:
TBC miliar — meningitis tuberculosa

MendozA







éContra qué protege

la vacuna?
_

Previene la hepatitis B en el RN de madre portadora con
HBAgs y sus complicaciones (cirrosis y cancer de higado)
si se aplica dentro de las primeras 12 horas de vida.

Recién Nacido Hepatitis.
llB”

-12 horas 1ra.




Vacuna contra la Hepatitis B en adolescentes y
adultos




Calendario de Vacunacion contra la Hepatitis Bena  dolescentes,
adultos y personal de salud

Adolescentes - Adultos - Hepatitis
Personal de salud “g”
SE PUEDE APLICAR EN MUJERES
Al iniciar 1ra. EMBARAZADAS (2015)
30 dias 2da.
6 Meses de la primer dosis 3ra.




Determinacion postvacunacion de anti-HBs cuantitativo

« Nifos nacidos de madre AgHbs positiva (realizar AgHB sy anti-
HBs cuantitativo a los 9 y 18 meses)

e Equipo de salud en alto riesgo.

« Pacientes en hemodialisis.

e Pacientes inmunocomprometidos (incluido pacientes c on
infeccion por VIH).

« Contactos sexuales regulares de individuos con AgHB S
positivo.

espirtu grande
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REVACUNACION

* No se requiere refuerzo en ninos o adultos inmunocompetentes
gue han recibido el esquema completo. '

e No seindicara dosis de refuerzo al personal de salud, ni se
efectuaran nuevos controles de serologia si se cuenta con una
determinacion de anti-HBs mayor de 10 mUI/ml luego del
esquema de vacunacion de tres dosis.

MendozA
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QUINTUPLE (PENTAVALENTE)




¢, Contra qué enfermedades protege la Quintuple?

Tétanos

Difteria

Coqueluche o tos convulsa

Enf. por HI tipo b (enferm. Invasivas y meningitis)

Hepatitis B




Esquema de vacuna Quintuple



TRIPLE BACTERIANA CELULAR
[(DTP)




Edad BCG | Hepatitis B | Pentavalente | Cuadruple [ Sabin | Triple | Gripe ] Hepatitis A § Triple Triple Doble | Doble

(1) (HB) DPT-Hib-HB || (DTP - Hib) | (0OPY) viral (HA) bacterianalf bacteriana | bacteriana] viral
(2) (3) (4) 5) (SRP) (7) Celular Acelular d SR
(6) (0PT) (8) J] (dTap)(9) 10 11
Recién nacido 52':.: 12 dosis
2 meses 12 dosis 12 dosis
4 meses 22 dosis 22 dosis
6 meses 32 dosis 32 dosis
. . Unica
12 meses 12 dosis | Dosis ;
anl_u_a_l dosis
18 meses 42 dosis o
24 meses
(Insg-rgsgﬁ::mlal} Refuerzo | 22 dosis

Iniciar o Iniciar o
11 afios completer completar Refuerzo
R

« El segundo refuerzo de lo que era la

A partir de
o5 QUINTUPLE se da con la vacuna TRIPLE
16 anos BACTERIANA CELULAR, esta vacuna ya no
Cada 10 afios so6lo no tiene el componente Hepatitis B ni el
Embarazadas componente HI Tipo B 6 CUADRUPLE
Puerperio
* No se puede aplicar a partir de los 7 afios
Personal de Salud 3 dosis

» Protege contra la difteria, el tétanos y la

cogueluche



TRIPLE BACTERIANA AGELULAR
(dTap)




Impacto de Introduccion Triple Bacteriana Acelular en Embarazadas

N° de casos

80
70
60
50
40
30
20
10

Casos fallecidos de Coqueluche 2011-2013. Argentina

76

Reduccion de
mortalidad
87%

2011 2012

2013*

Fuente: Informe de las jurisdicciones, *datos parciales Enero 2014




n=70
93% (65casos) < 4 meses
97% (68 casos)< 6 meses

Casos fallecidos por couueluche por grupo de edad
2011-2012 Argentina

45
40
35
30
25
20
15
10

(1Me

n=32
75% (24 casos) < 4 meses
84% (27 casos) < 6 meses

4 a0 12 3l aﬂos

>




|

1)

e
ey

Vigilancia de Enfermedades Inmunoprevenibles.
MENDOZA Afio 2013-2014
Coqueluche SE 1 -53

556

m Casos Notificados
® Casos Confirmados

46

Ano 2013

Ano 2014

Fuente: Programa Provincial de Inmunizaciones




¢, En quienes esta indicada la Triple Bacteriana Ace  lular?

« Alos 11 anos (en Mendoza, en 6°grado). Luego se
aplicara una dosis de dT, cada 10 afos

e Personal de salud, en contacto estrecho con
menores de un ano (una sola vez)

r

embarazadas a partir de las 20 semanas de gestacion.
U

» Incorporada al Calendario Nacional de Vacunacion para las

~

v

(

3 6 mas anos, de la vacunacién en el
anterior. (2015)

e Se aplica en un proximo embarazo , si transcurrieron

~

embarazo

J

MendozA

espirtu grande




l ;F

Doble adultos (DT)
74

S




Edad BCG | Hepatitis B | Pentavalente | Cuadruple || Sabin Triple | Gripe | Hepatitis A | Triple Triple Doble §J Doble
(1) (HB) DPT-Hib-HB [ (DTP = Hib) | (OPV) (\riral) (HA) bacl|er|iana hactelriTna hactgriana viral
2 3 4 5 SRP 7 Celular Acelular T SR
@) G) ) ©) (6) @) (DPT) (8) f| (dTap)(9) 10} 11;
Uni Tt
Recién nacido dg:: 12 dosis
I 2 meses 12 dosis 12 dosis
I 4 meses 22 dosis 22 dosis
6 meses 32 dosis 32 dosis
12 meses 12 dosis | Dosis l]nic_a
I an_u_a_l dosis
18 meses 1° Refuerzo|| 42 dosis o
24 meses
5-6 anos .
(Ingreso escolar) Refuerzo | 22 dosis 2° Refuerzo
Iniciar o Iniciar o
11 aiios completar completar Relwerzo
esquema esquema
A partir de
los 15 afios
16 aiios Refuerzo
Cada 10 anos Refuerzo
Dosis
Embarazadas anual f
Puerperio
* Doble bacteriana: protege contra la Difteria y el
Personal de Salud 3 dosis 7
Teétanos.

Se colocan refuerzos cada 10 anos




Para quien nunca ha sido vacunado o no tiene documentacion el
esquema es el siguiente:

Primera dosis Segunda dosis Tercera dosis

dia 0 1mes de la 1° dosis 6 meses de la 1°
dosis

*Una vez completado el esquema primario y con documentacion escrita
gue lo certifigue debe continuarse con un refuerzo cada diez afos.




Reaccion de Arthus
Hipersensibilidad Tipo Il :

*Producida por exceso de Ac.

Area de necrosis tisular debida a una vasculitis aguda por IC.

*Se forma un area de edema con intensa hemorragia y a veces ulceracion

Mendoz

50U Orance







éContra qué protege

la vacuna?
L
Poliomielitis

1° DOSIS 2 meses
2° DOSIS 4 meses
3° DOSIS 6 meses

REFUERZO 15-18 meses

REFUERZO 5anos-INGRESO ESCOLAR

N\




SALK




Previene la poliomielitis
Indicada en inmunocomprometidos o convivientes de inmunocomprometidos que no
pueden recibir Sabin.

1° DOSIS 2 meses

2° DOSIS 4 meses

3° DOSIS 6 meses

4° DOSIS 18 meses
REFUERZO 5 afos-INGRESO ESCOLAR

MendozA

espirtu grande




VAGUNA TRIPLEVIRICA
[S.RP)




¢ Contra qué enfermedades protege? SARAMPION

RUBEOLA
PAPERAS
EDAD VACUNA
TRIPLE VIRAL S.R.P.
12 MESES ler. DOSIS

5 ANOS- INGRESO ESCOLAR Refuerzo




VAGUNA
HEPATITIS “A”




¢ Contra qué enfermedad protege? Hepatitis A

MendozA




VAGUNAS ANTINEUMOGOCCIGAS




e

GALENDARIO NAGIONAL DE VAGUNAGION DE LA REPUBLICA ARGENTINA

Antes de egresar de la maternidad

En las primeras 12 horas de vida.

§i no hubiera recibido el esquema completo. Aplicar 1°
dosis, 2° dosis al mes de la primera y la 3° dosis a los 6
meses de |a primera.

Previene las enfermedades invasivas por neumococo.
Si no hubiera recibido dos dosis de Triple viral o una de
Triple viral mas una dosis Doble viral.

Deberan recibir en la primovacunacién 2 dosis de
vacuna separadas al menos por cuatro semanas.

Madres de nifios menores a 6 meses deberan recibir
vacuna antigripal si no la hubiesen recibido durante

se indica a personal de Salud que atiende nios
menores de 1 afio.

(Consultar al médico acerca de las vacunas que deben recibir los nifios que comenzaron su vacunacion segun el calendario anterior)

VACUNARSE ES SER SOLIDARIO: B B

te protege contra muchas enfermedades wwwr':lssalfggvar

avosya QUienes te rodean. vacunas@msal.gov.ar
e— 0800-222-1002

|
_ ARGENTINA i

W Con vos, siempre. 77 Presidencia de la Nacion |

Los que comenzaron el plan con dTap les corresponderd
este refuerzo a los 21 afos (o sea cada 10 aios).

La vacuna contra el VPH estd indicada solamente para nifias

(1) BCG Tuberculosis (formas invasivas)

(2) HB Hepatitis B

(3) DPT-HB-Hib: (Pentavalente) Difteria, tétanos,
pertussis, Hep B, Haemophilus influenzae b.

(4) DPT-Hib : (Cuadruple) difteria, tétanos, pertussis,
Haemophilus influenzae b.

(5) OPV: (Sabin): vacuna antipoliomielitica oral.

(6) SRP: (Triple viral): sarampidn, rubéola, parotiditis.
(7) HA (Hepatitis A).

(8) DPT: (Triple bacteriana): difteria, tétanos, pertussis.
(9) dtap (Triple Bacteriana Acelular).

(10) dT (Doble bacteriana): difteria, tétanos.

(11) VPH: vacuna contra el virus del papiloma humano.
(12) SR.: (Doble viral): sarampidn, rubéola.

(13) FA: Fiebre amarilla: una dosis para residentes o
viajeros a zonas de riesgo.

(14) FHA: Fiebre hemorragica argentina: una dosis para
residentes o viajeros a zonas de riesgo.

BCG | Hepatitis || Neumacoco | Mintava Irle i Triple | Gripe | Hepatitis A | Triple Triple Fiebre
(1) (HB) W Conjugada |[PT-Hib-HB | (DTP - Hib) | (OPV) | viral (HA) | bacteriana | bacteriana | bacteriana | (1) | viral [Amarilla| Hemorragica
@) (3) (0} () (SRP) (1)) Celular | Acelular SR FA) | Argentina {FHA)
(6) (OPT)(8) | (dTap)(3) |  (10) 1) | (13 (14)
Recén nacdo | oo | 10 dosis
2 meses ‘ 12 dosis 12 dosis 12 dosis
4 meses [ 22dosis | Mo dosis 2 dosis
6 meses ’ 32 dosis 32 dosis
12 meses 3¢ dosis 1dosis | Dosis | Unica Unica
” o Sl dosis dosis
18 meses 1 Refuerzo | 42 dosis i
24 meses
(";;:“&M Refuero | 22 dosis 2° Refuerzo
lniciir 0 Iniu'?r 0 _
completar completar osis
e pom i exyers ik (sdlo nias) el embarazo.
A partir de Unica
los 15 afios dosis
16 afios Refuero
Cada 10 afios Refuerzo Refuerzo | | cessensan
Dosis &
Embarazadas il de 11 afos.
: Dosis Unica
Puerperio ﬂwﬂ. '.’,?ﬂi
: Dosis :
kI'ersu;mil de Salud 3 dasis aiiial 1 dqslg_ J

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DE ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES - ARGENTINA




VACUNA 13 VALENTE

Menor de 1 123224 Protege contra la neumonia y la meningitis
ano meses producida por el neumococo

l |

2+1 1+1

Aprobada su uso en adultos (2015)

Jeringa prellenada  Dosis: 0,5 ml

VACUNA 23 VALENTE

AdL!|t°5 mayores de 65 aﬁos (cono Sin~FR) Protege contra las infecciones producidas
Pacientes con FR: a partir de los 2 afios de | nor el neumococo ,principalmente

edad neumonias







Esquema de vacunacion ideal: 2 y 4 meses

Via Administracion Oral
Intervalo minimo entre dosis 4 semanas

Edad maxima para la 14 semanas y seis dias
administracion de la primera ( 3 meses y medio)
dosis

Edad maxima para 24 semanas (6 meses 0 dias)
administracion de la ultima
dosis

MendozA

espiritu grande




 Se puede administrar a convivientes de embarazdtr

* No puede administrarse a pacientes
inmunocomprometidos Si a convivientes de
inmunocomprometidos, haciendo hincapié en el
lavado cuidadoso de manos y en la adecuada
manipulacion de pahales

 Si el nino vomita no se administra nuevamente.







¢, Quiénes deben recibir la
vacuna contra VPH?

i

nacidas a partir
del 1 de enero de
2000



Vacunas disponibles contra el VPH

GARDASIL

Vacuna cuadrivalente
recombinante contra el
virus del papiloma
humano, tipos 6, 11, 16 y
18. MSD.

)

(GAR IDASILe

Human Papillomavirus Vaccine
Types 6,11,16,18

K\

CERVARIX

Vacuna bivalente contra
papilomavirus humano
tipos 16 y
18, recombinante con
adyuvante AS04. GSK.

‘* ‘al \FE"*

Cer\.’{!1}\ :
il

e
Cervarix” ¢ 9
Human Papillomavirus Waccine [Types 16, 18]

(Recombinant, adjuvanted, adsorbed)



Calendario de vacunacion con vacuna
contra el VPH ( hasta 14 anos de edad)

Primera dosis Segunda dosis
dia 0 6 meses de la 1°
dosis

CERVARIX se aplicard en las nifias nacidas en los afios 2000, 2001 y 2002

GARDASIL se aplicard en las nifias nacidas en de 2003 y 2004




Calendario de vacunacion con vacuna
contra el VPH (=/ > 14 afios)

Primera dosis Segunda dosis Tercera dosis

dia0 Imeses de la 1° 6 meses de la 1°
dosis dosis




Vacuna Antigripal 2015

MendozA

espiritu grande




Poblacion objetivo
(NO necesita orden médica para vacunarse)

ePersonal de salud

eEmbarazadas: en cualquier trimestre de la gestacion
ePuérperas hasta el egreso de la maternidad (maximo 10 dias
post parto)

eNifos de 6 a 24 meses

eMayores de 65 anos

MendozA

espiritu grande :




Poblacion objetivo que Sl necesita orden médica
para vacunarse

Personas entre los 2 anos y hasta los 64 anos inclusive, con
factores de riesgo.

IMPORTANTE
No son factores de riesgo diagndsticos tales como: neumonia a
repeticion, alergia, sinusitis, bronquitis a repeticion.

MendozA

espiritu grande




Vacuna antigripal 2015
Composicion

Vacuna Viraflu ©

A / California/7/2009 (H1N1)
A / Switzerland /9715293/2013 (H3N2)

B / Phuket /3073/2013

MendozA

espiritu grande _




Viraflu® Adultos: jeringas prellenadas monodosis de 0,5 ml.

Viraflu® Pediatrica: jeringas prellenadas monodosis de 0,25 ml.

Se puede utilizar la mitad de dosis de Viraflu adultos como dosis

pediatrica, para ello se descarta el contenido hasta la marca que tiene Ia
jeringa y se aplican los 0,25 ml restantes.

MendozA

espiritu grande®




Vacuna antigripal 2015
Dosis a aplicar segun edad

MendozA

espiritu grande




Vacuna antigripal 2015 -'“' |
Dosis a aplicar segun edad

Grupo de edad Dosis N° de dosis

*Una dosis (si hubieran recibido

una o dos dosis anteriormente
6 a 24 meses 0,25 ml ] ] o )
*Dos dosis si nunca recibieron

Grupo de edad Dosis N° de dosis

‘Una dosis (si hubieran recibido
25 a 35 meses una o dos dosis anteriormente)
. 0,25 mli . L
(grupos de riesgo) *Dos dosis si nunca recibieron

*Una dosis (si hubieran recibido

36 meses a 8 anos 05 ml una o dos dosis anteriormente)

(grupos de riesgo) *Dos dosis si hunca recibieron

MendozA

espiritu grande




El intervalo minimo entre primera y segunda dosis es
de cuatro (4) semanas.

MendozA

espiritu grande




Vacuna antigripal 2015
Dosis a aplicar segun edad

Grupo de edad Dosis N° de dosis

9 a 64 afnos 05 ml Una dosis
(grupos de riesgo) ’

MendozA

espiritu grande




Vacuna antigripal 2015
Dosis a aplicar segun edad

Grupo de edad Dosis N° de dosis
Mayores de 65 Una dosis
anos
Personal de Salud 0.5 ml
Embarazadas

MendozA

espiritu grande
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El objetivo de la vigilancia es poder certificar la NO
circulacion del virus del sarampion y de la rubéola




Todo paciente, independientemente de la edad, que presenta
fiebre y exantema (notificacion obligatoria)




é¢Qué es lo primero que tenemos que hacer?

MendozA\



Luego de notificar al responsahble local ¢como seguimoé

Se toma una muestra de sangre
para hacer serologia lgM

Se llena la ficha de sarampion y rubéola. Muestra de
notificacion de EFE orina e hisopado o aspirado

nasofaringeo para deteccion viral

4

Envio de la muestra en un recipiente adecuado con refrigerante junto con la ficha
de notificacion al Programa Provincial de Inmunizaciones: sede vacunatorio central

El PPl envia la muestra al Laboratorio de referencia (CONI) y notifica a MSAL.
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PROGRAMA PROVINCIAL DE INMUNIZACIONES J Miristirin da
DIRECCION DE EPIDEMIOLOGIA Y AMBIENTE SALUDABLE = Me SALUD

T

FICHA DE INVESTIGACION CASO SOSPECHOSO
DE ENFERMEDAD FEBRIL EXANTEMATICA S R
(SARAMPION —RUBEOLA)

DEFINICION DE CASO:

Casos sospechose: paciente de cualquier edad, con fiebre (38" 6 mas) y exantema , 6 en el cual un
sarampién o rubéola.

[« ante ion [] Rubéota[]

de la salud

DATOS DE IDENTIFICACION

v Apellid sexo F [1m[]
Fecha de nacimiento ... : =
Domicili Localidad
Depar inci. Tel/Cel
Urbano (] Rural (] Fecha de notificacion / /

DATOS DE VACUNACION: Marcar con una X

Vacuna si no | desconoce Fecha ultima dosis |
i i6 /
Doble viral {SR), i6n-rubéol.
Triple viral {SRP), i6n, rubéola,
TOS CLINICOS Marcar con una X Fecha de /. /.
si no esconoce Fecha de i
Fiebre
Tos
Catarro Nasal
s
Artralgias /Artritis
Embarazada Edad gestacional {semanas):
Lugar del parto:
Hospitalizado Nombre del Hospital:
Defuncién Fecha de defuncién:
DATOS EPIDEMIOLOGICOS: Marcar con una X Fecha de i igacié / /
| sarampion | Rubéola | Desconoce

Tuwve contacto con un caso de sarampion / rubéola 7 -23 dias previos al comienzo
del (Si /No)

51 No Desconoce

Viajé en los 7-23 dias previos al comienzo del exantema
Estuve en contacte con alguna embarazada desde el comienzo de los sintomas

ACCIONES DE PREVENCION ¥ CONTROL

si No
Visita domiciliaria (dentro de las 48 hs de notificacién] N"de contactos:
v i6n de bl para i6 N"dosis aplicadas:
Otros
DATOS DE LABORATORIO
Suero:
N°de muestra Fecha toma de Nombre Fecha de recepcion Fecha Resultado Comentarios
L b i 0
=
=
Otras muestras:  Orina | Aspirado nasofaringeo | Hisopadeo nasofaringeo [
Fecha de toma de Nombre de Fecha de recepcion Fecha de It [ i
muestra Laboratorio Laboratorio procesamiento
CLASIFICACION FINAL : Marcar con una X
Sarampion [ Rubéola [ Descartado [
Confirmado por laboratorio (] Confirmado por nexo epidemiolégico L1 Compatible [
INVESTIGADOR:
v Apeli
e-mail, TelfCel

Firma y sell

Il Remitir ficha COMPLETA mas muestra de 3-5 ml de suero rotulada con nombre y apellido, edad, ‘I

N S YR N S . Wp——— I S [ Y TR S R SV Y PN V. T S )



MendozA



Las medidas de bloqueo deben realizarse dentro de las primeras 48 horas

T T T e Tm— T ———

Se debe realizar visita domiciliaria del
caso sospechoso y de las manzanas a

' la redonda (5 manzanas).

) et

Evaluar los carnet de vacunacién y vacunar a las personas (entre 1 y 50 afos) que
no acrediten certificacion de vacunacion adecuado (dos dosis).

L‘_’ﬁ'_’_’_




Programa Provincial de Inmunizaciones

Acciones de Blogueo ante caso sospechoso de EFE (Enfermedad Febril Exantemdtica)

Apellido y Nombre del caso sospechoso:..........

OO s s e S S S S S e S i

s B EAIMEI i ssvesne e G & i

; inisterio de
< MendozAjitus

Personal que realiza las acciones de bloqueo

Apellido v Nombre

Profesion [ ocupacion

Acciones de bloqueo : Fecha de realizacion ......./.......odoi.

Apellido y nombre del Contacto Edad Tiene esquema de vacunacidn

compleio con SR o SRP
-rnargque con una x lo que corresponda-

En caso de no tener esquema de vacunacion
completo para la edad ;se coloca SR/ SRPT
-marque con una ¥ lo que comesponda-

=1 no

sl no

Las personas en las que se deben revisar los camets de vacunacion son las
Las acciones de blogueo se deben realizar dentro de las 24 hs. de notificado el caso

que tienen entre 13 meses y 50 afios de edad.




Vigilancia de Paralisis Aguda Flaccida
PAF
[Poliomielitis)

MendozA

espirtu grande
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e Evitar la aparicion de casos de polio importados de areas
endémicas: epidemia en Africa

Los paises endémicos son Nigeria, Afganistan y Pakistan

* Detectar casos de paralisis asociados a la vacuna Sabin

* Vigilar la aparicidon de virus derivados de la vacuna Sabin

Mendoz

esDIriu Qrance
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Todo paciente menor de 15 afos que presenta
paralisis flaccida ,de inicio agudo, de origen no
traumatico, debe ser investigado.




0 Sindrome de Guillain Barré

O Mielitis transversa

O Neuropatias

0 Enfermedades neuromusculares
 Toxinas (Botulismo)










PROGRAMA PROVINCIAL DE INMUNIZACIONES
DIRECCION DE EPIDEMIOLOGIA y AMBIENTE SALUDABLE

Ministaria da
_MendOZASALun

FICHA DE INVESTIGACION DE CASOQ PF
PARALISIS AGUDA FLACCIDA
EN MENORES DE 15 ANOS

Hoja 1

Definicién de caso: todo paciente menor de 15 afios que presente paralisis fliccida aguda no traumética

1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Afia Fecha de consulia _____ /[ I N° de Gaso
Apellido y nombres: HC N
Fecha de nacimiento [/ ¥ Edad: Sexo:M [1 F [] DNI: |
Domicilio actual Tel. propio o vecino:
Referencia de ubicacian domicilio Localidad,
Urbano [ Rural [0 Departamento Provincia
2. DATOS DEL DECLARANTE
Provincia: Departamento: Localidad
Establecimiento Notificante. Publico [[]  Privade [] S.Social [ oOtro [
Apellido y Nombre del Profesional’ Fecha de Notficacian: '
Tel.; Fax: e-mail;

3. DATOS DE VACUNACION

vacuna SABIN st 0 mo O ms O wNeoeaosis Fecna unmma dosk

Vacuna SALK Si [ No [ NS [ N° de dosis Fecha ultima dosis
4. DATOS CLINICOS

Fecha de comienzo de 1a investigacion: ') !

Inmunodeficiencia Si[] Mo [] Especificar:

PRODROMOS FIEBRE RESPIRATORIOS DIGESTIVOS MENINGEOS DOLOR MUSCULAR
No
Si
No Sabe
Paralisis Semana Epidemiologica N°,
Inicio_____/ ! Fiebre s1] ~no [ ns O Dias de instalacién 1o1al de 1a paralsis
PARALISIS
MIEMBRO PROXIMAL DISTAL HEELEIDS ) SENSIBILIDAD{")
OSTEOTENDINOSOS (7)
Si No NS Si No NS
Brazo derecho N H D A NS N H D A NS
Brazo izquierdo N H D A NS N H D A NS
Piema derecha N H D A NS N H D A NS
Piema izquierda N H D A NS N H D A NS
(") N = Normal, H - Aumentade, D - Disminuido, A - Ausente, NS - Ho Sabe (Marcar lo que correspondal)
Progresién de la Paralisis
ASCENDENTE DESCENDENTE | SIN PROGRESION SIMETRICA ASIMETRICA DESCONOCIDA

Compromiso de pares craneanos Si[] Ne[] Nis [

Compromiso respiratorio st Na[] wNs O

ARM sid Ne [ nis O
Ler sild Ne [ Diseciacion albimino/citeléaica Si [l No [ Fecha _ / g

Mendoz

espirtu grar




Materia fecal - no menos de una cucharada sopera en un frasco
limpio de boca ancha de plastico - dentro de los primeros 14
dias de comenzado el cuadro clinico. En casos excepcionales,
de no poder recoger la muestra en ese periodo, puede tomarse
hasta dentro de los 60 dias de comenzado el cuadro clinico.




Se deben chequear los carnet de
vacunacion de los contactos cercanos
menores de 18 anos cercanos del caso

sospechoso.
Acciones de bloqueo en El blogueo se realiza con SABIN
terreno ORAL

La vacuna SALK no es util para las
acciones de bloqueo

MendozA

espirtu grande




PROGRAMA PROVINCIAL DE INMUNIZACIONES 4 )y
DIRECCION DE EPIDEMIOLOGIA y AMBIENTE SALUDABLE MOZAEIREI:GG‘B,S
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FICHA DE INVESTIGACION DE CASO
PARALISIS AGUDA FLACCIDA
EN MENORES DE 15 ANOS
Hoja 2
5. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Posible fuente de infeccion durante los 30 dias previos a la paralisis

¢£Doénde residio? Lugar Fecha i
ewviaje? si ] No [ Lugar, Fecha /
En esa zona hubo algin caso de poliomielitis? Si[] Ne [[]

6. ACCIONES DE CONTROL Y PREVENCION

iGn de bloqueo si dJ

7. EXAMENES DE LABORATORIO

Matena Fecal si [0 Ne [
Fecha Muestra i ! Fecha Recepcion del Laboratorio ] ’
Resultado: Enterovirus [ Adenovirus [ Polio [ vacunal [ ] Salvaje [ Negativo [ ]
Otros [ Fecha 1 ]
EVOLUCION Y CLASIFICACION DEL CASO
Evaluacion a los 60 dias:  Si [] No [] Fecha: / 1
Paralisis Residual siJmNo J s O Arona si[] No[J s [T EMG SI ] No [
CLASIFICACION FINAL Fecha ) )
| Polio ] Compatible con Polio [ Relacionado con VOB [ ‘

|Descaﬂadn G Bamé [] Neuritis Traumatica [] Mielitis Transversa [] Tumor [] Otros [] ‘

Fecha. i i Firma y Sello Médico

Remitir ficha COMPLETA, resumen de Historia Clinica y muestra de materia fecal, al Programa Provincial
de Inmunizaciones, San Martin 488, Ciudad, Tel/FAX: 0261- 4293594
e-mail: inmen@mendoza.gov.ar







Menores de 6 meses: Toda infeccion respiratoria aguda,
con al menos uno de los siguientes sintomas: Apnea,
cianosis, estridor inspiratorio, vomitos después de toser o

tos paroxistica.




DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA ; 7, | mﬂozAmnmm de
PROGRAMA PROVINCIAL DE INMUNIZACIONES 4/ (o SALUD
DIRECCION DE EPIDEMIOLOGIA y AMBIENTE SALUDABLE &

FICHA DE INVESTIGACION DE CASOS DE COQUELUCHE
Definicién de caso sospechoso
Menores de 6§ meses: toda infeccion respiratoria aguda, con al menos uno de los siguientes sintomas: apnea, cianosis, estridor
inspiratorio, vomitos después de toser o tos paroxistica.
Mayores de 6 meses hasta 11 afios: tos de 14 o mas dias de duracion acompafiado de uno o mas de los siguientes sintomas:
tos paroxistica, estrider inspiratorio o vomitos después de Ia tos, sin otra causa aparente.
Mayores de 11 afios: tos persistente de 14 o mas dias de duracién, sin ofra sintomatologia acompaiiante
En caso de brote se ajustara la definicion de caso sospechoso de acuerdo a la situacion epidemiolégica
1. DATOS DEL NOTIFICADOR

Establecimiento notificador: Localidad
Departamento. Provincia
Apellido y nombre del profesional notificante.
Tel /Cel e-mail
2. DATOS DEL PACIENTE
Apellido y Nombre Edad FNeesnsensd sisssnassst snsseusmans
Sexo:F [ M[] Domicil Localidad
Departamento Provincia Tel/Cel
Datos Utiles para identificar la vivienda
3. DATOS CLINICOS Fecha de inicio delos sintomas........ feeeeeifovcceeen. Fecha de consulta..eeoeoof oo e
Marcar con una X los principales signos y sintomas gue se presentaron:
Tos O Estridor inspiratorio O Apnea O
Tos paroxistica O Vomitos después de toser [ Neumonia [
Fiebre O Sintomas catarrales O
Cianosis O Convulsiones O
4. DATOS DE VACUNACION (evaluar con carnet)
Pentavalente (DPT-Hib-HB) n'dedosis:1 - 2-3 (marque con un circule lo que corresponda) Fecha Gltima dosis
Cuadruple (DTP-Hib) Fecha / /
Triple bacteriana celular (DPT) Fecha ultima dosis / /.
Triple bacteriana acelular (dTap) Fecha J. /

5. DATOS EPIDEMIOLOGICOS
£Estuvo en contacto con pacientes con tos persistente o sintomas similares a los del caso? No [ 5i[J ¢Quién?...
éTuvo conocimiento de algin caso confirmado de coqueluche? No [15i [ ¢ Viajé en los dltimos 30 dias? No |:| Sl D
éDdnde?. ¢Durante el viaje tuvo contacto con alguna persona con tos persistente? No[] Si []
dAsiste a alguna institucion? Nel[J si O Domicilio (escolar, laboral, etc.)

6. LABORATORIO
Tipo de muestra Fecha Lugar al que se envia la muestra Técnica (serclogia, PCR, cultiva) Rezultada
Hisopado
Aspirado
Esputo
Suero

7. ACCIONES DE PREVENCION Y CONTROL
Contactos N* de contactos iados N" de contactos que recibieron ATB | Esguemas controlados C
Familiares

Escolares
Laborales

Institucionales
8. EVOLUCION

Internacién No [Jsi  [Jiugar Fecha ingreso /. /

Tratamiento ATB realizado.

Complicaciones No [ Si [JéCudles?.

Secuelas No [dsi  Clcudles?
Fallecido no Osi Cecha / /
9. CLASIFICACION FINAL DEL CASO
Caso confirmado 1 Caso probable O Caso descartado O
REMITIR COPIA A:

Departamento de Epidemiologia: Avenida Espafia 1425, 1°piso, Ciudad.
Tel: 7A1- 4794478 FAX: 7R1-47504RF e-mail: enidemininoia@mendnra eov ar




Casos CONFIRMADOS

El Programa Provincial;e Inmunizaciones notifica
a las Areas Departamentales de Salud
Nombre y Apellido, domicilio y tel. del paciente para poder
realizar el bloqueo y la quimioprofilaxis correspondiente

Acciones de biogqueo

Acciones de quimioprofilaxis




Acciones de Bloqueo

A-Revisar los carnets de vacunacion de los contactos menores de 7
anos. Los ninos de 7 anos 6 mas NO deben ser vacunados.

B-Los nifios que han recibido 3 dosis de vacuna, pueden recibir la 4°
dosis si han pasado 6 meses 6 mas de la 3° dosis.

C-Los nifos que tienen 3 dosis colocadas y 1 refuerzo, pueden
completar la 5° dosis si han pasado 3 afios 6 mas del refuerzo; en este
caso no es necesario el refuerzo escolar.

A\



Acciones de Quimioprofilaxis ‘

A, Se administed dentro de los 21 dias de
iniciadolos sintomasdel caso sospechoso

B. Administrar a todos los contactos familiares
v Otros rnntartns rerrAnns alnuiem seala

edad o el estado inmunitano, Los
antibidticos utilizados sonl os macralidos

AZITROMICINA

10mg/kg/dia (cada 24 horas) por 5 dias.
“ 10mg/kg/dia (cada 24 horas) por 5 dias.

6 meses y nifios 10mg/kg/dia (cada 24 horas) el dia 1(maximo 500mg) y luego 5mg/kg/dia (cada

24horas) desde el dia 2 al 5 (maximo 250mg/dia)

Adolescentes y adultos 500mg/dia el primer dia y luego 250mg/dia desde el dia 2 al 5.




DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA

PROGRAMA PROVINCIAL DE INMUNIZACIONES

DIRECCION DE EPIDEMIOLOGIA y AMBIENTE SALUDABLE

Coqueluche: Acciones de Blogueo y Quimioprofilaxis de contactos

Area Departamental..
investigacion:...........

Apellido y Nombre del caso

FREOR: s s s s st e NI Y s ot Binions s icrarrrininss 8 TN s comcesipp i i it st
Equipo responsable de las acciones en

BT TN im0 S A A T A W 3 T A A B DA AR SR O

Contactos investigados Edad/sexo Relacion Sintomas Estado de Vacunacion*** Cuimioprofilaxis indicada®*** Muestra
L con el respiratorios
Apellido y Nombre ¥ E caso™* ] No '2‘-':::" Fm:‘::m e Ial::': T | Edtomicng | Aftromicina | Oantromicing ™S
La madre del caso indice recibié dTap (triple bacteriana acelular) durante el embarazo (marcar con una cruz lo que corresponda) sit no:
*Anotar la edad en afios 6 meses en a columna de sexo seglin corresponda Firma y sello responsable

** Anotar el vinculo familiar o institucional segdn corresponda
***Marcar con una X las dosis que constan en carnet de vacunacién y con un circulo si se aplica una dosis & refuerzo










