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| 1. INTRODUCCION

La vacunacion es una intervencion de elevado beneficio en relacién a su costo, ha contribuido al logro de la erra-
dicacion de la viruela, asi como también al avance en el camino hacia la erradicacion de los poliovirus salvajes y
la eliminacion de la circulacion del sarampidn vy la rubéola de la Region de las Américas.

En Argentina, uno de los objetivos principales del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAl) es la vacunacion
de rutina de toda la poblacién objetivo, alcanzando coberturas iguales o mayores al 95% en todos los departa-
mentos de todas las jurisdicciones. El pais tiene una historia y cultura de vacunacion, tanto por la prioridad politica
como por el compromiso de la comunidad que ha resultado en un fortalecimiento de Ia institucionalidad y la
credibilidad de las acciones del Programa.

En la Asamblea Mundial de la Salud (WHA por sus siglas en inglés) del afio 2010, se establecieron tres hitos para
el control del sarampién para el 2015:

1. Aumento de la cobertura de rutina con la primera dosis de vacuna con componente anti sarampionoso de
nifios de 1 afo a =90% a nivel nacional y =80% en cada distrito.

2. Reduccion de la incidencia mundial anual de sarampién a <5 casos por millén de habitantes.

3. Reduccion de la mortalidad mundial por sarampioén en un 95% de la estimada en el afio 2000.

En 2012, la WHA adhiri¢ al Plan de Accién Global de Vacunas (GVAP por su sigla en inglés), con el objetivo de
eliminar el sarampion en cuatro regiones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para 2015 y en cinco
regiones para 2020.

En la Region de las Américas, la eliminacion de 3 circulacién endémica de sarampion se logré en el 2002, ocho
afos después que los Estados Miembros adoptaran la Resolucion para la eliminacion en septiembre de 1994,
En septiembre de 2003, el 44° Consejo Directivo de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) adopto la
resolucién para eliminar la rubéola y el Sindrome de Rubéola Congénita (SRC) para el afio 2010, e instd a los Es-
tados Miembros a elaborar planes de accion nacionales para apoyar ese objetivo, registrandose los Ultimos casos
endémicos de rubéola y de SRC de la Regién en 2009. La Regién de las Américas certifico la eliminacion de Ia
circulacion endémica del virus de la rubéola en el afo 2015 y del sarampidn en el afio 2016.

Para sostener la condicion de reqidn libre de sarampion y rubéola, los paises adhirieron al Plan de accién para la
sostenibilidad de la eliminacién del sarampion, la rubéola y el sindrome de rubéola congénita en las Américas
20182023 durante la 29° Conferencia Sanitaria Panamericana en septiembre de 2017. El objetivo del plan es
mantener un alto grado de inmunidad contra sarampion y rubéola en la pablacion, y sistemas de vigilancia de alta
calidad para evitar el restablecimiento de la transmisién endémica, lo cual tendria como consecuencia la pérdida
del estatus de Ia eliminacién de estos virus en nuestra region. El plan contiene cuatro lineas de accién con sus
respectivos objetivos e indicadores:

1) Garantizar el acceso universal de la poblacion meta del programa rutinario a la vacunacién contra el
sarampion vy la rubéola con dos dosis de vacuna triple viral y brindar una sequnda oportunidad de vacu-
nacion a través de Campanas de Seguimiento.

2) Fortalecer la capacidad de los sistemas de vigilancia epidemiolégica del sarampion, la rubéola y el sindro-
me de rubéola congénita, para asequrar el cumplimiento de los indicadores de vigilancia.
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3) Desarrollar Ia capacidad operativa de los paises para mantener 3 eliminacién del sarampién vy la rubéola.
Es importante sostener el rol de las comisiones nacionales y de una comisién regional, para monitorizar
los planes de sostenibilidad de Ia eliminacién del sarampién y la rubéola en los afos futuros.

4) Establecer mecanismos estandarizados para brindar una respuesta rapida frente a los casos importados
de sarampidn, rubéola y sindrome de rubéola congénita para evitar el restablecimiento de la transmision
endémica en los paises.

Campaiia de Alta Calidad

Una campanfa de sequimiento de alta Calidad debe sequir los criterios de homogeneidad, oportunidad, eficacia y
eficiencia segun lo establecido por la Metodologia de Gestion Productiva de los Servicios de Salud (MGPSS) de la
OPS/OMS de octubre 2010:

+ Homogeneidad: Alcanzar coberturas =95% uniformes en todos los municipios y departamentos y por
edades simples en la poblacién objetivo.

« Oportunidad: Cumplir con los tiempos establecidos para cada etapa del plan de accién, en todos los
componentes que integran la campafa nacional de seguimiento.

- Eficacia: Capacidad administrativa para alcanzar las metas o resultados propuestos. Una Campana Na-
cional de Sequimiento es eficaz cuando se logra un cumplimiento = 95% en los niveles de cobertura
nacional, provincial, municipal y departamental.

« Eficiencia: Capacidad de gestion para producir el médximo de los resultados con los recursos disponibles
en cada nivel y en funcién del cumplimiento de metas en los tiempos planificados. Se debe contar con
presupuesto operativo y movilizacion de recursos involucrando a las autoridades del nivel local, aliados
estratégicos y la comunidad en general.

En la Campana Nacional de Seguimiento (CNS) de alta Calidad contra Sarampion y Rubéola
2018, se aplicard una dosis adicional de vacuna triple viral, independientemente de las dosis
recibidas anteriormente, con el objetivo de revertir la acumulacién de individuos susceptibles
a través del tiempo, vacunando a nifios que nunca fueron vacunados como a aquellos que lo
fueron pero que no tuvieron una respuesta inmune adecuada frente a la vacuna.

Estos lineamientos se proponen difundir los procesos y componentes que sustentan la campana de Seguimiento
y detallar las acciones a ejecutar, para lograr coberturas mayores al 95% y asi sostener Ia eliminacién de los virus
del sarampidn vy la rubeola en el pais.

| 11. SITUACION EPIDEMIOLOGICA

Sarampion en el mundo y América

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha reportado una reduccién del 84% de la mortalidad por sarampion
entre el afio 2000 y el 2016, lo cual representa una disminucién de 550.100 a 89.780 muertes anuales. Compa-
rando con la era anterior a la vacunacién, durante este periodo se previnieron 20.400.000 muertes a través de
la inmunizacién. Los casos de sarampion notificados anualmente se redujeron un 85 % en el mismo periodo y 3
incidencia se redujo un 87% de 145 3 19 casos por millon de habitantes.
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El dltimo caso endémico de sarampion en las Américas se registré en el afio 2002 en Venezuela. Entre 2011y Ia
semana epidemioldgica 18 del afio 2018 se registraron un total de 5514 casos. Estos se clasificaron como impor-
tados, relacionados a la importacion y de origen desconocido. En la figura 1, se muestran los casos de sarampion
reportados en el mundo en el Ultimo afio.

Fiqura 1: Casos de sarampion reportados en el periodo marzo 2017 y febrero 2018
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En cuanto a la rubéola, se observd una disminucion notable de casos en las Américas entre 1998 y 2009, afio del
Ultimo caso endémico. En I3 era posterior a la eliminacion, en el periodo 2010-2016, ocho paises reportaron 67
casos importados de rubéola: Argentina (4), Brasil (1), Canadd (18), Chile (1), Colombia (2), Guyana Francesa (1),
México (2) y Estados Unidos (38).

Con respecto a SRC entre el afo 2000 y 2016 se registraron 284 casos de los cuales el 96% (274) se presentaron
el periodo anterior a I3 eliminacion (2000 - 2009). Después de la eliminacion, entre el afio 2010 y el 2015, fueron
notificados 8 casos importados de SRC en los siguientes paises: Canada (1 en 2011y unoen 2015), Estados Unidos
(3en 2012, 1en 2013, 1en 2014y 1 en 2015).

Sarampion en Argentina
En la era anterior 3 Ia vacunacion, el sarampién era una enfermedad endémica con brotes epidémicos cada 2 a 3
afos vy afectaba predominantemente a los menores de 5 3afios. Se registraron brotes extensos en los afos 1957,

1964y 1968, con promedio de 60.000 casos en cada uno y tasas de incidencia entre 230 y 330/100.000 habitantes.

La vacunacion contra el sarampion comenzo en Argentina en 1965, pero los resultados fueron insatisfactorios por
las bajas coberturas alcanzadas en los programas y la insuficiente cantidad de vacunas adquiridas por el pais. En

1. Organizacion Panamericana de la Salud- Organizacién Mundial de la Salud. Vigilancia del sarampién y de la rubéola en las Américas. Boletin
Semanal[Internet]. 2018 [citado 18 junio 2018] Vol 24. N° 19:1-2. Disponible en: https://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view
=article&id=730&Itemid=39426&lang=es
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1971 se promulgd la Ley Nacional N°19.968 que reglament6 las campafias nacionales. Realizadndose la primera
de ellas al afo siguiente. A partir de 1972, con la instrumentacion de los operativos nacionales y Ia provision
de vacunas en cantidad suficiente, hubo un notable descenso en el nimero de casos notificados de sarampién.
Sin embargo, cuando se suspendié la vacunacion contra el sarampion en 1975, el nimero de casos notificados
aumenta rapidamente registrandose el primer brote posterior a la incorporacion de la vacuna entre los afios 1976+
1977. Con el objetivo de mitigar los efectos de la epidemia, se incentivaron las acciones de vacunacién logrando
entre 1976 y 1979 una disminucion de los casos en un 76 %.

A partir del afio 1980 se adoptaron diversas estrategias de vacunacion contra el sarampidn:

1. Vacunacion por programas regulares con intensificacion periddica de las actividades
2. Vacunacién en masa en caso de brotes
3. Vacunacion a escolares susceptibles

Entre septiembre de 1997 y fines de 1999, a partir de una importante epidemia en San Pablo (Brasil) y otros
paises de la region y como consecuencia de la acumulacion de susceptibles menores de seis afos estimada en
590.000 nifos, comenz6 un brote en la provincia de Misiones que luego se extendi6 a todo el pais durante el
afo 1998 con un total de 10.229 casos y 247 en 1999. El grupo mds afectado fue el de nifios menores de 5 afos
(67%). El genotipo circulante fue D6, como en los demds paises de la region. En este brote se registraron mds de
60 fallecidos por sarampién.

En la figura 2 se grafica la epidemiologia del sarampién a partir de la implementacion de la vacunacién, inicial-
mente en forma de campanias y luego con la incorporacion de la vacuna al Calendario Nacional de Vacunacion
(CNV) en 1998, afio del dltimo brote importante en el pais.

Figura 2: Casos de sarampidn y coberturas de vacunacion antisarampionosa al afio de vida. Argenting 1952 - 2017
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Los Ultimos casos de sarampion endémicos se identificaron en la provincia de Cérdoba en febrero del afo 2000.

Durante el periodo 2001-2008 no se detectaron casos de sarampion en la Argentina. A partir del afio 2009 se
comienzan a detectar casos importados Y relacionados a importacién. Hasta 2017 se registraron un total de 29
casos importados y relacionados. El mayor brote ocurri¢ en el afio 2010 con 17 casos en el Area Metropolitana de
Buenos Aires (AMBA). Si bien fue posible identificar el antecedente de viaje a Sudafrica para asistir al campeonato
mundial de futbol solo en los primeros dos casos, se considera que este brote estuvo relacionado con la impor-
tacion y que los restantes casos detectados surgieron de una transmision secundaria del genotipo viral B3, que
circulaba en el sur de Africa. Los ultimos casos hasta la redaccion del presente lineamiento se registraron en marzo
de 2018 en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Fueron dos casos importados con antecedente de viaje a Asia
y un caso secundario a uno de ellos. Se confirmd el genotipo DS. A pesar de los eventos importados regristrados
desde la eliminacion del sarampion, nuestro pais continta siendo un pais libre de circulacion autéctona del virus.

Los movimientos humanos permanentes hacen indispensable el sostenimiento de elevadas coberturas de vacu-
nacion en la poblacion para lograr una adecuada inmunidad e impedir Ia reintroduccién del virus y su circulacion
posterior. Por otra parte, una vigilancia epidemiolégica sostenida y de calidad permite la deteccion oportuna de
los casos sospechosos y su estudio y bloqueo exhaustivo. Las altas coberturas vacunales y la vigilancia rigurosa
contribuirdn a sostener la eliminacion de la circulacion endémica en Argentina.

Rubéola en Argentina

Antes de la introduccion de la vacuna contra la rubéola en los esquemas requlares de inmunizacion, las epidemias
de esta enfermedad ocurrian cada 4 3 6 afos.

A partir del aflo 2003 comienza la vigilancia intensificada de rubéola, integrdndose a Ia ya existente de sarampion.
En agosto de 2007, se detectd un brote en Cérdoba que se extendid posteriormente a San Juan, Corrientes, San
Luis y I3 Ciudad Auténoma de Buenos Aires. El grupo mas afectado fueron los adolescentes varones. Durante 2008
se registraron casos secundarios en la mayoria de las provincias de nuestro pais. Los dltimos casos de rubéola
endémica del pais se registraron en 2009 en las provincias de Buenos Aires y Chaco. Desde la eliminacion de Ia
circulacion endémica, se registraron 4 casos importados entre 2011y 2014. (Figura 3). Luego del dltimo brote de
rubéola, se confirmaron 12 casos de SRC. Los Ultimos casos endémicos de Argentina se registraron en el ano 2009
en Corrientes y Almirante Brown, Provincia de Buenos Aires. No se registraron casos importados posteriores a la
eliminacion de Ia circulacion del virus rubéola.

La vacuna contra la rubéola, como componente de |a vacuna triple viral, se incorporé al Calendario Nacional de

Vacunacion (CNV) en 1998 con un esquema de dos dosis, la primera al afo de vida y la sequnda al momento
del ingreso escolar.

En 2003, se incluy¢ al Calendario vacuna contra sarampién y rubéola (doble viral) durante el puerperio o inme-

diatamente después de aborto y la vacunacion contra sarampion, rubéola y parotiditis (triple viral) a los 11 afos.
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Figura 3: casos de rubéola y coberturas de vacunacion al ano de vida. Argentina 1979-2017
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111 JUSTIFICACION DE LACAMPANA NACIONAL DE SEGUIMIENTO

El sarampion es una enfermedad exantematica febril que puede presentarse en todas las edades, siendo
de mayor gravedad en nifios menores de 5 afos o desnutridos, en los cuales puede causar graves com-
plicaciones respiratorias como neumonia y laringotraqueobronquitis; enfermedades del sistema nervioso
central como convulsiones, meningoencefalitis, cequera, encefalomielitis postinfecciosa con retraso men-
tal grave y trastornos degenerativos tardios que no tienen tratamiento curativo, como la panencefalitis
esclerosante subaguda.

L3 tasa de letalidad del sarampion es del 3 al 6%; la mayor se verifica entre lactantes de 6 a 11 meses,
que son los que aun no han recibido la vacuna antisarampionosa, sequn corresponde por el Calendario
Nacional de Vacunacion. Esta tasa de mortalidad puede ascender hasta el 25% en poblaciones con des-
nutricién, inmunodeficiencias y con acceso deficiente a la atencion de salud.

La rubéola es una enfermedad exantematica benigna en adultos y nifos. Sin embargo, cuando una mujer
embarazada susceptible se expone al virus durante el primer trimestre se produce infeccion fetal en el 90
% de los casos, que lleva a la muerte fetal y neonatal v al SRC. El SRC se caracteriza por graves malforma-
ciones en el recién nacido que producen sordera, ceguera y cardiopatias congénitas entre otras, asi como
graves trastornos de aparicion tardia. No existe tratamiento especifico para la rubéola ni el SRC.

Las estrategias recomendadas por OPS para mantener la eliminacion del sarampidn y rubéola establecen
que es necesario asequrar la inmunidad de la poblacién evaluando la cantidad de susceptibles y progra-
mando una campana de sequimiento cada 4-5 afos o cuando la cantidad de susceptibles es similar a una
cohorte de nacidos vivos.
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Desde el inicio del programa de erradicacion del sarampion en 1993 y con la integracion de Ia rubéola
en 2003, se realizaron multiples campafias de vacunacion. Inicialmente, con la campana de puesta al
dia contra el sarampion en 1993, se vacunaron nifios entre 1y 14 afios. Entre 1998 y 2014 se realizaron
un total de 5 campanas de sequimiento y dos de aceleracién masiva, en 2006 y 2009 para mujeres y
hombres respectivamente. Con estos esfuerzos, se logré vacunar desde 1993 hasta 2017 un total de 50
cohortes de hombres y mujeres.

Tabla 1: Camparias de vacunacion realizadas en Argentina desde el inicio del programa de eliminacion del sarampion.

Tipo de Ano de la Tipo de vacuna | Grupo de edad Cobertura
campaiia Campaiia usada meta alcanzada (%)
AS® 97

Puesta al dia 1993 1-14

Seguimiento 1998 AS” 1-4 98
Seguimiento 2002 DV 1-4 87
Seguimiento 2005 oV 1-5 78
Aceleracion 2006 (D) Vot mujeres 15-39 98,8
Aceleracion 2008 DVv** hombres 16-39 90
Seguimiento 2009 DV 1-4 98
Seguimiento 2014 oV 1-4 82

* Antisarampionosa: AS

“* Doble Viral: DV

Desde la Ultima Campana de Seguimiento en el afio 2014 las coberturas nacionales con 1a. dosis de vacu-
na Triple Viral fueron inferiores al 95%. Las coberturas para 2a. dosis en el mismo periodo no alcanzaron
el 95%, generando afo tras afio acimulo de nifios susceptibles.

Figura 4: Coberturas de primera y sequnda dosis de vacuna Triple Viral. Argentina 2014-2017
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Desde la Ultima CNS en 2014, y considerando las coberturas de primera dosis de Triple Viral del programa
reqular y los nifios vacunados que tuvieron falla primaria, se estima que se acumularon aproximadamente
700.000 nifios de 1 a 4 afios susceptibles, lo que equivale aproximadamente a una cohorte de nacidos
vivos. Esto es indicativo de la necesidad de realizar la CNS para brindar una sequnda oportunidad a la
poblacién que por diversas razones no tuvo acceso a los servicios de vacunacién y/o no tuvo respuesta
inmune a la dosis aplicada. Esta estrategia disminuird el acimulo de susceptibles y el riesgo consiguiente
de una importacion y casos secundarios.

Propésito

Mantener la eliminacion del sarampidn, la rubéola y SRC en Argentina.

Meta

Vacunar al 100% de los nifios y nifas de 13 meses a 4 afos, 11 meses y 29 dias (4 afos inclusive) con una
dosis de vacuna triple viral independientemente de las dosis recibidas con anterioridad, en todas las provincias,
departamentos y municipios de Argentina.

Objetivo

Alcanzar una cobertura igual o mayor al 95% con una dosis de vacuna triple viral en la poblacién objetivo de la
campana, en todas las localidades y en cada grupo de edad de manera homogénea.

Ejecucion
Del 1 de octubre al 30 de noviembre de 2018

Poblacién objetivo de campaiia

Nifios y nifas de 13 meses a 4 afos, 11 meses y 29 dias, nacidos entre 1/11/2013 y 31/10/2017 inde-
pendientemente de las dosis recibidas previamente.

i. Poblacion meta

L3 poblacion meta total estimada es de 2.955.840 nifios y nifas de 1 a 4 afos, en las 23 provincias y la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Consideraciones

Nifos que cumplen 12 meses de edad en octubre de 2018: se aplica la vacuna triple viral de calenda-
rio y se cita al mes para aplicar la dosis correspondiente a la campana.

Nifios que cumplen 12 meses en noviembrede 2018: se aplica la vacuna triple viral de calendario,por
no corresponder a poblacién de campafa.

Esquemas atrasados: Nifios de 13 meses a 4 afos inclusive que no certifiquen I3 dosis de triple viral de
calendario, se aplica vacuna de campafia y se cita al mes para dosis de calendario.

NO SE SOLICITARA ORDEN MEDICA PARA RECIBIR LA DOSIS TRIPLE VIRAL DE CAMPANA.
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| V. COMPONENTES CLAVES DE LA CNS DE ALTA CALIDAD

1. COMPROMISO POLITICO Y FINANCIAMIENTO

Por Resolucion Ministerial 2334-E/2017 el Ministerio de Salud de la Nacion se compromete a la provision de va-
cunas, material descartable y carnés de vacunacion. El aval politico se traduce en |a asignacién del financiamiento
para la CNS 2018 gestionado por la Direccién de Control de Enfermedades Inmunoprevenibles.

Serd fundamental contar con compromiso politico en cada uno de los niveles y movilizar los recursos necesarios.
Asimismo, un aspecto central consistird en la gestion de la convocatoria y declaracion de adhesion a la CNS 2018
de las Asociaciones Académicas, Cientificas y otras instituciones de referencia.

2. PLANIFICACION DE LA CNS DE ALTA CALIDAD

El proceso de planificacion de la CNS es uno de los pilares fundamentales para asequrar el logro de la meta cum-
pliendo los criterios de eficacia, homogeneidad, oportunidad y eficiencia.

Los procesos de planificacion del programa de inmunizaciones estdn enmarcados en las politicas y prioridades
nacionales, por lo que los lineamientos y momentos de los procesos de planificacién se han de articular y com-
plementar en todos los niveles.

Figura 5: Fases de la CNS
Fases de la CNS segun periodos en meses
]

| 2o 2007 | Ass 2018 ] [ ocwbra Noviembre ‘ Diciembre
PLANEAMIENTO PREPARACION EJECUCION EVALUACION
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60 v elexacion 0o ar (amp-'n p— . capacitacidn virtual
i 360 Ministerial Abogacia con principales actores sociales. Implementacidn local de tacticas
& % cientificas, organismos, agrupaciones o lideres bR
Elaboracidn y elevacion presupuesto juste de i de Inf i iy -
B o facadort ignacidn d de Campafia por sabre acciones de campaita
Elaboracidn de lineamientos técnicos Jurisdiccion Monitoreo del avance de la
e s T de equipos isidn anivel campaiia, para dar respuestas a
1 Pl

Disefio del Plan de Capacitaciin jurisdicel R
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Disefio Plan seguimiento ESAVI v de insumos y e
de Campaiia Manitoreo Répido de Vacunacion

brief y T Implementacion de los médulos de capacitacion Informes semanal de avance

Definicidn de indicadores virtual e

Conformacidn equipos de trabajo

L J

L]

CNS de alta calidad segun criterios de eficacia, homogeneidad, oportunidad y eficiencia
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El Ministerio de Salud de la Nacion es el ente rector del sistema nacional de salud, por lo que le corresponde liderar
la organizacion de la CNS 2018, asi como movilizar, canalizar y optimizar los recursos necesarios para su ejecucion.

Para garantizar el desarrollo de la CNS cada nivel se compromete a participar de todas las etapas, desde su pla-

nificacion hasta la evaluacion.

« Nivel nacional: Define lineamientos técnicos operativos e instrumentos de planificacién, instancias de

capacitacion, provee insumos, recursos y financiamiento.

« Nivel provincial: Formula un plan de accion provincial en funcién de los lineamientos técnicos operativos
de la CNS 2018. Implementa el plan de actividades con responsables, periodos, insumos y materiales,

desarrollando la capacidad de los municipios en la aplicacién de la microplanificacion.

+  Nivel municipal: Formula un plan de accién municipal y realiza el analisis de |a situacion considerando
la poblacién meta total y por edades simples, requerimientos, capacidad de frio y la caracterizacion de

sus comunidades.

Incluye determinar las tacticas de vacunacion oportunas para captar la poblacion objetivo, estableciendo un
cronograma, un plan de trabajo diario y realizando el monitoreo de vacunacién y andlisis de avance de meta.

Para responder a los estandares de calidad de la campanis, se estableci6 que durante las primeras cuatro semanas
se debe vacunar al 80% de la poblacion meta y el 20% en las siguientes cuatro semanas.

Tabla 2: Establecimiento de la meta semanal

Semanas Meta semanal Meta diaria

Primera semana 25%
Segunda semana 25%
Tercer semana 20%
Cuarta semana 10%
Quinta semana 5%
Sexta semana 5%
Séptima semana 5%
Octava semana 5%

Novena semana Rastrillaje

w
(@)
=
>
[m}
—
>
o
S
=

El plan nacional de capacitacion integra y da respuesta a todos los componentes de la Campana de Seguimiento
priorizando los acuerdos establecidos con Ias jurisdicciones. La propuesta de capacitacion comprende:

Jornada de trabajo y asistencia técnica sobre criterios de calidad para Campafia Nacional de Seguimien-
to contra Sarampion y Rubéola. Dirigida al equipo técnico de la Direccién de Control de Enfermedades Inmu-
noprevenibles (DICEl), a cargo de consultores internacionales de la Organizacion Panamericana de la Salud.

—_

4

80%

5%
5%
4%
2%
1%
1%
1%
1%
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Taller Nacional. Durante noviembre 2017 se llevé a cabo un espacio intensivo de capacitacion de Cam-
pana de Calidad dirigido a Jefes/as de los programas de inmunizaciones provinciales. Estuvo coordinado
por la DiCEl'y contd con I3 cooperacion técnica de la OPS.

Talleres presenciales de Microplanificacion. Considerando que la microplanificacion es esencial para el
éxito de la campana, se implementardn a partir del mes de abril talleres regionales para todas las jurisdic-
ciones del pais, dirigidos a personal de nivel intermedio y operativo de los programas de inmunizaciones.
Curso autoadministrado. Disponible en el campus virtual de la OPS dos meses previos a la CVS. Dirigido
a integrantes del equipo de salud, responsables de actividades operativas y vacunadores convocados para
las acciones de la Campafia Nacional de Vacunacién contra Sarampion y Rubéola 2018.

4. LOGISTICA

Para asequrar la implementacion exitosa de la campana se requiere la organizacion y coordinacion de todos los
procesos necesarios para el abastecimiento suficiente y oportuno de las vacunas e insumos en todos los vacuna-
torios publicos del pafs. Para ello, la DiCEl dotard a las provincias de:

Vacuna triple viral monodosis que serd distribuida oportunamente antes del inicio de la campana
Jeringa para administracion

Descartadores

Documentos: Lineamientos técnicos, desplegables (para nivel operativo), planillas nominales diarias y de
consolidado semanal, planilla de registro de monitoreo rapido de vacunacion y afiche de avance de meta.

Vacuna de campaiia:

La vacuna triple viral que se utilizard en la campafia es MMRII®. Es una combinacion de cepas de virus vivos
atenuados de sarampidn, rubéola y paperas. Las cepas incluidas son: Edmonston para sarampion, Wistar RA 27/3
para rubéola y Jeryl Lynn para paperas.

La vacuna se presenta como un polvo liofilizado para reconstituir exclusivamente en su diluyente. Una vez recons-
tituida la vacuna, debe ser utilizada inmediatamente.

Conservacion: La vacuna debe conservarse entre 2°y 8°C.
Dosis y via de administracién: La dosis indicada es de 0.5 ml y se administra por via subcutanea.

Sitio de aplicacién y procedimiento: Los sitios subcutdneos recomendados para la administracion de la vacuna
son la parte superior del brazo, regién deltoidea o posterior del triceps. Para aplicar se debe tomar un plieque o
pellizco para evitar llegar al musculo, insertando el bisel hacia arriba con un dngulo de 45°.

Contraindicaciones de la vacuna triple viral:

Reaccion alérgica grave (anafilaxia) ante una dosis anterior 0 a componentes de la vacuna (p. ej., ge-
latina, neomicina).
Los nifios inmunocomprometidos NO deben recibir la vacuna triple viral:

- Inmunodeficiencias primarias

- Infeccion por VIH con recuento de linfocitos CD4 < 15%

- Inmunosupresion por farmacos

- Trasplantados de érganos sélidos o precursores hematopoyéticos
- Enfermedad oncolégica
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Precauciones

Parpura trombocitopénica.

Enfermedad aguda moderada o grave.

Reciente administracion de sangre y/o hemoderivados. Se deben respetar los intervalos sugeridos?
Efectos postvacunales (ver punto 9. Vigilancia de ESAVI)

Uso simultaneo con otras vacunas: La vacuna triple viral puede administrarse junto con otras vacunas. De adminis-
trarse mads de una vacuna, deben aplicarse en sitios anatomicos diferentes. Recordar que en la vacunacion sucesiva
con dos vacunas de virus atenuados parenterales debe observarse un intervalo minimo de 28 dias entre ambas.

5. CADENA DE FRiO

Antes del inicio de la campafa se debe realizar en todos los niveles (nacional, provincial y municipal):

Andlisis de la capacidad de frio disponible

Inventario de cajas frias y termos a fin de asequrar disponibilidad de acuerdo al requerimiento (micro-
planificacion)

Plan de contingencia para el mantenimiento de la cadena de frio en caso de fallas de energia eléctrica

6. VACUNACION SEGURA

El componente de vacunacion sequra se desarrolla a fin de garantizar sequridad para el receptor (vacunado), para
el trabajador de salud (vacunador) y para el medio ambiente (comunidad). Para lograr este objetivo, es necesario
observar practicas sequras de vacunacion que incluyen aspectos técnicos y procedimientos cuyo cumplimiento
garantiza inmunizaciones eficaces y prestaciones eficientes.

Seguridad del vacunado:

Controlar la fecha de vencimiento y aspecto de la vacuna.

Preparar la vacuna en el momento de su utilizacién y administracion, seqin normas establecidas.
Administrar 1a vacuna por via y sitio anatémico correcto.

Informar en forma objetiva acerca de los efectos adversos mas frecuentes.

Seguridad del trabajador de la salud (vacunador): El vacunador debe cumplir con las normas de biosequridad:

No encapuchar las agujas después de usarlas.
Depositar desechos cortopunzantes en cajas apropiadas de biosequridad.

Seguridad para la comunidad y el medio ambiente: Manejo y disposicion adecuada de desechos de acuerdo
a normas en relacion a descarte de jeringas, agujas, llenado de cajas de eliminacion, almacenamiento de cajas,
descarte de algodon e insumos utilizados en la vacunacion y disposicion final.

2. Ver en Capitulo “Generalidades” en Recomendaciones Nacionales de Vacunacién Argentina 2012. Disponible en http.//www.msal.gob.ar/images/
stories/bes/graficos/0000000451cnt-2013-06_recomendaciones-vacunacion-argentina-2012.pdf
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7. REGISTROS Y SISTEMA DE INFORMACION

La dosis de vacuna triple viral de campania se registrard en el carné de vacunacion habitual en el espacio desti-
nado a “otros”, dejando constancia de que corresponde a la dosis de camparnia, fecha de aplicacion, lote y venci-
miento de la vacuna administrada y firma del agente interviniente.

El registro diario de las dosis aplicadas se hard en forma nominal en planillas (ANEXO A) y se consolidard en forma
numérica semanalmente (ANEXO B). Este consolidado numérico serd cargado en NOMIVAC-SISA semanalmente para
facilitar la realizacion del avance de meta semanal. Sin embargo, dado que el pais cuenta con un registro nominal in-
formatizado, la carga oportuna de las dosis aplicadas permitird el sequimiento de los nifios vacunados y no vacunados
para dirigir acciones a nivel local.

8. AVANCE DE META

El avance de meta permite al nivel operativo evaluar el cumplimiento periodico de la planificacion planteada. A su
vez, facilita el andlisis de las dosis aplicadas por semana en relacién a la poblacién objetivo y por grupo de edad.

Todos los niveles (local, departamental, provincial y nacional), deberdn realizar el avance de meta para el sequi-
miento de dosis aplicadas en la poblacién objetivo total y por grupo de edad, en forma semanal para la deteccion
y reorientacion oportuna de estrategias en la busqueda de la poblacidn pendiente de vacunar.

El avance de meta se puede realizar en forma manual (figura 6) o bien en versién digitalizada.

Figura 6: Ejemplo de grdfico de avance de meta de CNS 2018, poblacicn total objetivo

sem3  semd sem5 sem6 sem 8

sem7
5%

poblaciin

aplicadas

acumulado

% real
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9. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE EVENTOS SUPUESTAMENTE ATRIBUIBLES A LA VACUNACION E
INMUNIZACION (ESAVI)

La vacuna que se utilizard en la CNS es sequra y eficaz, sin embargo, pueden presentarse eventos adversos pos-
teriores a la administracion, los cuales son generalmente leves. Los beneficios de la inmunizacién son siempre
mayores que los posibles riesgos.

En la Ultima Campafa de vacunacion, sobre un total de 2.130.633 dosis de vacuna doble viral aplicadas, se no-
tificaron 46 eventos adversos (eventos supuestamente atribuidos a la vacunacion e inmunizacion-ESAVI) (tasa
2,15,/100.000 dosis) de los cuales 2 fueron graves con recuperacion ad integrum. Estos datos confirman la sequ-
ridad de las vacunas utilizadas en nuestro pais y la necesidad de mantener un programa de vigilancia tanto para
el programa reqular como para las campanas.

Tener en cuenta:

Los eventos secundarios, por lo general leves, suelen presentarse en personas que nunca han recibido
esta vacuna y se presentan con menos frecuencia después de la sequnda dosis.

Las reacciones anafildcticas son raras y pueden aparecer hasta 24 horas después de aplicada la vacuna
(ANEXO D: Manejo de anafilaxia).

Ante la ocurrencia de un ESAVI se debe asequrar el cumplimiento de normas de manejo: evaluar el caso,
asistir al paciente y notificar el evento a la autoridad pertinente.

Tabla 3: Reacciones esperadas con la aplicacién de la vacuna triple viral

Tiempo de
presentacion Duracion
post-vacunal

Manifestaciones
clinicas

Componente Frecuencia

5-15%

Fiebre
5% - q
. . =00 Exantema I dfas 1-2dfas
Antisarampionoso Tos - Coriza - Conjuntivitis
1/30.000 - 40.000 ‘ ' 15 - 35 dias 3 - 6 semanas
S Trombocitopenia
dosis aplicadas
5-15% .
. Fiebre - Exantema - .
{ninos) Linfadenopatias 7= 21 s 1-2 dias
Antirrubedélico glsstl/éoandlﬂl(gs Artralgias 7 - 21 dias Entre 1 dia 3 3
. semanas
Artritis 7= 21 s
10% adultos
Fiebre - parotiditis
5 - 14 dias

Antiparotiditico 1-2% Meningoencefalitis: cepa
J. Lynn 1/800,000; cepa 7 - 21 dias
Urabe 1/11.000




Argentina | Octubre - Noviembre 2018

:Qué ESAVI se notifica?

Se notifican todos los ESAVI, independientemente que el notificador haya o no establecido una relacién causal con
la vacuna. La clasificacion se realizard luego del andlisis del evento que estard a cargo de la jurisdiccion del PAI o
del nivel central Comisién Nacional de Sequridad en Vacunas (CoNaSeVa).

:Quiénes deben notificar los ESAVI?

El profesional de la salud matriculado que asista a una persona con sospecha de un ESAVI debe notificarlo en
el componente ESAVI de la plataforma NOMIVAC-SISA que se accede por el link https://sisa.msal.gov.ar/sisa/.

10. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE ENFERMEDAD FEBRIL EXANTEMATICA (EFE)

Se debe investigar inmediatamente a todo paciente que cumple con la definicion de caso sospechoso de saram-
pién/rubéola o EFE.

Caso sospechoso de EFE: Paciente de cualquier edad que presente fiebre de 38° C 0 mds y exantema generaliza-
do, 0 que un profesional de la salud lo sospeche, independientemente del antecedente de vacunacion.

En la figura 7 se muestra el algoritmo de estudio de caso sospechoso de EFE

Figura 7: Algoritmo de estudio de caso sospechoso de EFE

Caso sospechoso: paciente
con fiebre y exantema

I

Completar ficha

Toma de muestras y
notificacion al SNSV por

Notificacion Inmediata

Indicar aislamiento
al SNVS y adelanto por

la via més rapida 2 epidemioldgica parte del laboratorio del paciente
la autoridad sanitaria
inmediata superior
Suero Orina hasta dia 14 Hisopado nasofaringeo
post exantema (HNF) hasta dia 7

post exantema

Recordar que en el contexto de la CNS, todo paciente que presente fiebre y exantema luego de
la vacunacion debe notificarse tanto como ESAVI como caso sospechoso de EFE.
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11. COMUNICACION Y MOVILIZACION SOCIAL

La formulacién e implementacion de la estrategia de comunicacién y movilizacion social de la CNS 2018 tiene por
objetivo movilizar a todos los adultos responsables de los nifios de 13 meses a 4 afos 11 meses y 29 dias, para
lograr una cobertura = 95 % en el 100% de los municipios. Para sostener la convocatoria y adhesion a la campana,
las acciones de comunicacion se implementardn antes y durante su ejecucion.

Acciones integradas de comunicacion durante la campana

Comunicacion y divulgacion a través de medios masivos, digitales y alternativos.
Conferencias de prensa con autoridades del nivel nacional, provincial y local.
Actos de lanzamiento de la CNS en todos los niveles.

Movilizacion social a través de estrategias que convoquen a la comunidad.

12. MONITOREO RAPIDO DE VACUNACION (MRV)

Los objetivos del MRV son:

Identificar a los no vacunados y sus razones.

Supervisar la calidad del trabajo de las brigadas de vacunacién de manera sistematica y en corto tiempo.
Evaluar la efectividad de las estrategias de vacunacion utilizadas.

Tomar decisiones y realizar intervenciones para lograr la meta.

A su vez, el MRV sirve como herramienta de evaluacion externa para certificar el logro de las metas de cobertura.

Para la eleccion del drea a monitorear se debe tener en cuenta dreas densamente pobladas donde se encuen-
tren nifios de la poblacién objetivo, asentamientos de poblacidén en zonas periféricas urbanas, poblacion con alto
trdnsito o circulacion, zonas con elevada afluencia de turistas internacionales, zonas de dificil acceso: geogrdfico,
cultural o socioeconémico.

En cada MRV se entrevistaran los adultos responsables de nifios de la poblacién objetivo de campafia para verifi-
car su antecedente de vacunacion. Se considera nifio vacunado, aquel que certifique la dosis de campania aplicada
en carné de vacunacion.

Se visitaran todas las viviendas hasta encontrar 20 nifios, registrando el estado vacunal con vacuna triple viral de
campana (Ver planilla en ANEXO C). Siempre considerando que por cada edad simple de la poblacion objetivo se
deberd relevar 5 nifios o nifas.

(Célculo del numero de MRV a realizar en cada municipio:

1. Seleccionar el rango que comprende la poblacion objetivo de ese municipio.
2. Multiplicar por el porcentaje estandarizado sequn tabla 4.
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Tabla 4: Porcentaje de poblacidn a monitorear segun rango de poblacion objetivo

Porcentaje de poblacién a
monitorear

2%
3%
10.000 - 49.999 4% Cantidad de Monitoreos:
5.000 - 9.999 50p Poblacién objetivo x
porcentaje a monitorear
2.000 - 4.999 8%
1.000 - 1.999 13%
500 - 999 20%
250 - 499 35%
< 250% 50% - 100%

MRV de supervision: Este monitoreo lo realiza el supervisor y coordinador de supervisores para identificar a los
no vacunados, evaluar la calidad del trabajo de las brigadas de vacunacion y evaluar la efectividad de las tacticas
de vacunacion utilizadas por el servicio de salud.

Monitoreo intermedio: Lo realiza el establecimiento de salud o el municipio cuando se ha finalizado la vacuna-
cion de todas las localidades del drea de responsabilidad sequn lo planificado, o si se identificaron localidades que
de acuerdo a la microplanificacion no han alcanzado coberturas =295%.

Monitoreo final: Lo realiza |a provincia con el objetivo de verificar que no se encontraron bolsones de poblacién
susceptible (no vacunados) mayor al 5%.

13. SUPERVISION

Durante las etapas de planificacion, preparacion y ejecucion de campafia, se realizardn actividades de supervision
tanto en el nivel nacional como en el provincial:

+ Nacional: Asignando referentes nacionales a cada provincia quienes serdn los enlaces técnicos.
« Provincial: De igual manera el nivel provincial deberd asignar referentes en cada municipio.
« Local: Orientard las acciones al proceso de sistematizacion y reporte delos avances parciales y finales.

Tanto en el proceso de supervision del nivel nacional, provincial o local algunos aspectos a considerar son:

- (Cronograma de la supervision sequn etapas (organizacion, programacion, ejecucion) de la campana,
analizando con los equipos locales al final de la jornada las fortalezas, debilidades y medidas correctivas
para el logro de la meta propuesta.

+Supervision de I3 modalidad de registros.

« Supervision de las actividades que comprenden el proceso de vacunacion sequra como desecho de vacu-
na y otros materiales.

« Verificar el cumplimiento de directrices de la CNS y microplanificaciones locales.

+ Revisar el desempefio del equipo y llevar a cabo acciones correctivas si es necesario.
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14. EVALUACION DE LA CAMPANA NACIONAL DE SEGUIMIENTO

Los niveles nacional, provincial, departamental y municipal deberan analizar los resultados de la CNS por com-
ponentes, de acuerdo a los indicadores establecidos por cada criterio de alta calidad: eficacia, homogeneidad,
oportunidad y eficiencia.

(Cada jurisdiccion deberd elaborar un informe final, identificando fortalezas, oportunidades, debilidades y ame-
nazas, asi como las recomendaciones y lecciones aprendidas, traducidas en buenas practicas tanto a nivel del

fortalecimiento del programa reqular como para futuras campanas.

Indicadores de evaluacion de la CNS de alta calidad

A los efectos de cumplir con una CNS de alta calidad se seleccionaron los indicadores a aplicar seguin cada criterio
que se detallan a continuacion:

Tabla 5: Indicadores de calidad de la CVS sequn criterios de eficacia, homogeneidad, eficiencia y oportunidad.

aplicacion

Cobertura de vacuna- . ) ) ) . Nacional, pro-
v s Dosis de vacuna triple viral aplicadas a nifos de S
cion en campana por - ) A oo = 950 vincial, depar-
: 1-4 afos por nivel X100/poblacion objetivo total
nivel tamental
Porcentaie de nifios va- Poblacién de 1-4 afios no vacunada encontrada
cunados Jse dn MRV en MRV por nivel local X 100/ Total de paobla- <5% Local
9 cion de 1-4 afios encontrada durante el MRV
Personal de salud capacitado en los lineamien-
Capacitacién del perso- tos de la CNS por mvel/ d_e salud (c_ur;o wrtpal, o
talleres regionales y réplicas provinciales, ins- 100% Provincial
nal de salud en CNS X o ey’
tancias de capacitacion internas) X 100/ perso-
nal que trabaja en la CNS
:_5 Componente de cade- Numero de vacunatorios supervisados cum-
= pon pliendo con normas de cadena de frio X 100/ 100% Provincial
S | na de frio e 1 .
e total de puestos de vacunacion fijo supervisados
| Numero de vacunatorios con faltante de vacuna o
Componente de logistica : 0% Provincial
X 100/ total de vacunatorios
NUmero de municipios que realizaron al menos provincial. de-
Realizacion de MRV un MRV durante la CNS x 100/ Total de muni- 100% ¢
. partamental
cipios
: Cantidad de consolidados numéricos ingresados o
Componente sistema de Provincial, na-
: o semanalmente en forma oportuna/total de con- 100% .
informacion ; . cional
solidados a ingresar en la fecha de corte.
NUmero de puestos de vacunacién supervisa- —
Componente vacuna- e Provincial, Lo-
v dos descartando jeringas correctamente x 100/ 100%
cion segura cal

Total de puesto de vacunacion supervisados
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HOMOGENEIDAD

EFICIENCIA

OPORTUNIDAD

Reporte semanal a NO-
MIVAC

Cobertura homogénea
por departamento

Cobertura homogénea
por edades simples

Planes provinciales a-
probados y financiados

Presupuesto
Costo por nifo vacuna-

do en CNS

Abastecimiento de va-
cunas e insumos por
nivel

Cumplimiento de Ia
meta de cobertura en
el tiempo establecido.

Oportunidad en micro-
planificacion

“s6lo costos directos

NUmero de departamentos o jurisdicciones con
coberturas >95% x100/total departamentos

NUmero de departamentos con coberturas
>9500 en las 4 edades X 100 /total departa-
mentos

Porcentaje de provincias con planes aprobados,
financiados y ejecutados

Porcentaje de ejecucién de las transferencias
recibidas

(élculo de costo®

Abastecimiento de vacunas y jeringas a nivel
local/departamental 15 dias previos al inicio
de la CNS x 100/ Total de centros por nivel

NUmero de jurisdicciones que alcanzaron co-
bertura > 95% en los 2 meses de campana x
100/Total de Jurisdicciones

NUmero de departamentos que presentaron la
microplanificacién previo al inicio de la CNS x
100/ Total de departamentos de |a provincia

NUmero de jurisdicciones que reportan sema-
nalmente en NOMIVAC/ total de jurisdicciones

Informe técnico, formulacién, revision y reunion técnica

= 95%

= 950

100%

100%

100%

100%

100%

100%

Provincial, na-
cional

Provincial

Provincial, Na-
cional

Provincial
Provincial

Provincial, Na-
cional

Nacional

Provincial

Nacional

Tras la finalizacion de la campana, incluidas las actividades de monitoreo, se deben realizar reuniones de eva-
luacion en todos los niveles y el informe final a nivel provincial que deberd considerar los siguientes aspectos:

Logros alcanzados segun niveles.
Porcentaje final de cobertura administrativa total, segun nivel y edades simples.
Evaluacion de indicadores de la CNS alta calidad (tabla 5).

Evaluacion cualitativa de las diversas etapas y componentes de la CNS.
Utilizacién de bioldgicos: detallar total de dosis recibidas, dosis aplicadas y dosis en stock. En caso que el
porcentaje de pérdida sea mayor al 5%, especificar las causas. Se entiende por porcentaje de pérdida:
(dosis en stock-dosis aplicadas)/dosis recibidas x 100.

Resultados de los MRV.

Vigilancia epidemioldgica de ESAVI.

(C3lculo de costo por nifio vacunado y gastos adicionales del nivel provincial.

Acciones futuras en el caso de no alcanzar meta propuesta.
Lecciones aprendidas y su aplicacion para fortalecimiento del programa reqular.
Describir las estrategias de movilizacion, participacién y comunicacion social, con énfasis en la medicién
de impacto de los medios y materiales educativos en el logro de los objetivos propuestos.

Identificacién de las fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas (andlisis FODA).
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El informe deberd ser presentado a las autoridades nacionales dentro de los 15 dias posteriores a la finalizacion
de la CNS.

El comité nacional de coordinacion de CNS de acuerdo a las reuniones e informes técnicos de Ias jurisdicciones,
elaborard el informe final del pais.
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PLANILLA DE REGISTRO CONSOLIDADO SEMANAL.

ANEXO B
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(MRV)

PLANILLA DE RECOLECCION DE DATOS DEL MONITOREO RAPIDO DE VACUNADOS

ANEXO C

UQIIEN €| 3P BI2UIP!

S3TEINIATHIONNKWNI

S$S3avA3WY3INT 30 TOHLNOD
3Q NQIDD3HIO

eunusbuy sally sousng 5
pnjes/ie'qofreupuabie
= eujjuabiy ed|qnday

W

“pepa epea Jod SOU|U § 8P OLIJUJW UN JEAUOIUD E}SEY OLESADRU SESED 9P CIALUNU |9 JB.I098] EPUBILIOIRI BS YLON

*81UBIPUOSBLIOD BULNIOD €| UD X BUN JE3007 "UQIBUNDEA Ol 8P SOANON (,, )

AN U8 SOPE[UOIUS SOUIU SO| 8P pEP3

MW 18P OJUZLIOW [ pepa JeuTisuc) 'OpEUNIEA aNj OU IS "UQIIBLNDEA B] 3P OIUILIOW € PEP3 JRUBISUC) ‘OPRUNIEA 3N} IS (4a) PEPS B X BUN U0D JEDJEW ‘OYIU Jod By BUN 8pU0dSaLOD () ‘SAUGISEIERY

leoL

Ssucas) eaipauw ouu
' u sosow
(seoyoadsa) :H»E.H_ opeunen | opojeunses |ouojeunoenjs| ouowunces | opesan | S22 | ooy | jap pepewssus e “
soApow i._ Py eucieBauas | |aopeusa |us ™ op odwan | “TH 1od ugpaeunaen | sod ugioEundes | souy v | SOuY € | ouY Z | goco | ON | IS | gantie
o100k [ occ T g [ sopeunoen e | wamsacs | emeuons | eaewons | ommoN v | g in . | €1 EBow ofiies | e eBow oBies o orei0d eses
. e ounpy 'z NPy | 8p UQIoRIYIUS
Py e N P ugIoROYUAP|
(4s4) UDIDBUNIEA ON 8P SOAIION (++) 8107 euedwes ua QUNIBA BS

‘siqesuodsey [ap aiquioN

eyany

10}08J8 O OLIOJEUNDEA BIGWON

ouleg /pepl| 1

ojuawepedag

0dWVD 30 OV ININYO4 "euedwed ap sopeundep ap opidey 02.I0JUO [9p SOJEP ap UQII23]0daY

BloUIAOIg




Campana Nacional de Sequimiento contra Sarampidn-Rubéola

ANEXO D: MANEJO DE LA ANAFILAXIA
DEFINICION

Es un sindrome clinico que se caracteriza por:
» Presentacion repentina.
+  Progresion rdpida de sintomas y signos.
-+ Compromiso de multiples sistemas organicos (mas de dos), a medida que progresa (cutdneo, respiratorio,
cardiovascular y gastrointestinal).

La sola presencia de alergia cutdnea no define anafilaxia.

Las reacciones anafildcticas comienzan, por lo general, unos minutos después de |a aplicacion de la vacuna. Es
importante reconocerlas rdpidamente a fin de aplicar el tratamiento. Si se presenta enrojecimiento, edema facial,
urticaria, picazén, edema de labios o glotis, sibilancias y/o dificultad respiratoria, el paciente debe ser acostado
con los miembros inferiores elevados. Lo primero es asegurar el mantenimiento de |a via aérea y oxigenacion, y
gestionar el traslado al servicio de emergencias (quardia) o cuidados criticos.

CARACTERISTICAS

+ Se estima que se presenta en un rango de 1 a 10 por cada millén de dosis distribuidas dependiendo de
la vacuna estudiada.

+ Larecurrencia no es infrecuente, pudiendo ocurrir en un periodo de dos a 48 horas.

« Laintensidad del proceso suele relacionarse con la rapidez de la instauracion de los sintomas (entre es-
€as0s minutos y dos horas).

-+ Se presenta con una amplia combinacion de sintomas vy signos.

PREVENCION

+ Realizar una cuidadosa anamnesis dirigida a los posibles antecedentes de alergias antes de aplicarla
vacuna. Recordar que las alergias leves no son contraindicacion para la administracion.

+ Mantener en control a cada paciente 20-30 minutos después de la administracion.

» Todos los vacunatorios deben estar provistos de un equipo para el tratamiento de anafilaxia.

« Es recomendable que los pacientes con antecedentes de reacciones graves reciban las dosis posteriores
de la vacuna en un centro hospitalario, con supervision del médico.

CLiNICA

Las manifestaciones clinicas pueden ser:

* Inmediatas: comienzo en minutos hasta 1 hora.
« Tardias: comienzo entre 4 a 8 horas.

Reacciones sistémicas graves: Pueden ser subitas o progresar répidamente. En algunas ocasiones pueden pre-
sentarse directamente con broncoespasmo, disnea, edema de laringe con ronquera y estridor, cianosis y puede
llegar hasta paro respiratorio. El edema gastrointestinal y la hipermotilidad puede provocar nduseas, vémitos,
diarrea, cdlicos, incontinencia fecal o urinaria, convulsiones, tanto por irritacion del sistema nervioso central como
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hipoxia, colapso cardiovascular con hipotension, arritmias cardiacas, shock y coma. Los sintomas de colapso car-
diovascular y los signos de falla respiratoria pueden ser muy rdpidos e incluso ser los primeros signos objetivos
de una manifestacion de anafilaxia.

DIAGNOSTICO

El diagndstico es fundamentalmente clinico.

Para definir anafilaxia se deben presentar al menos uno de los siguientes criterios:

CRITERIO 1 A. Compromiso respiratorio (disnea, sibilancias, estridor, hipoxemia).
Inicio subito (minutos a 4 ho-
ras), con afectacion de piel y | g pisminucion de la tension arterial sistélica o sintomas asociados de hipo-

mucosas y f{' menos uno de los | perfusion (sincope, hipotonia, incontinencia).
siguientes sintomas:

A. Afectacién de piel y mucosas (urticaria, enrojecimiento, prurito, angioedema).
CRITERIO 2

Dos 0 mas de los siguientes B. Compromiso respiratorio.

sintomas que ocurren rapida- | ¢ pisminucién de la tension arterial sistolica o sintomas asociados a hipo-
mente después de la exposi- [ perfusion.

cion al alérgeno:

D. Sintomas gastrointestinales persistentes (dolor abdominal, vémitos).

A. Lactantes de 1 mes a 12 meses: tensién arterial < 70 mm Hg.

CRITE_RIO_} ., B. Nifos de 13 10 afios: tensién arterial < (70 mmHg + [edad en afios x 2 ]).
Disminucion de [a tension arte-
rial tras de la exposicion C. Nifios > 11 afos: tension arterial sistélica < 90 mmHg o descenso 30 %

de su tension basal.

Para el diagndstico diferencial deben considerarse:

+ Reaccion vagal o lipotimia: Mientras que estas dos entidades presentan palidez y pérdida de conciencia
en forma brusca, en la anafilaxia son mas frecuentes las manifestaciones cutdaneo-mucosas y de las
vias aéreas superiores.

- Sindrome de hipotonia-hiporrespuesta (SHH): Se puede presentar en las primeras 24 horas, con palidez,
cianosis, hipotonia, fiebre, disminucion del estado de conciencia, colapso, hipersomnia prolongada. Una
diferencia importante con anafilaxia es que en SHH se mantienen los pulsos centrales (carotideo, etc.)

TRATAMIENTO
1. Colocar al paciente en posicion de decubito supino o con los pies elevados.

2. Medicacion:

+  ADRENALINA por via intramuscular (IM): ES EL PILAR DEL TRATAMIENTO Y SE DEBE ADMINISTRAR DE
INMEDIATO. EL RETRASO EN SU ADMINISTRACION EMPEORA EL PRONOSTICO.

Dosis: 0,01 mg/kg (0,01 mL/kg) de la concentracion 1:1000, hasta un maximo de 0,3-0,5 mL por
via intramuscular (IM). Puede repetirse cada cinco a quince minutos.
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Lugar de administracion: region anterolateral del muslo.

En la anafilaxia refractaria a dosis multiples o en shock profundo se debe trasladar al paciente a un
hospital de alta complejidad para la administracion de adrenalina por via intravenosa (IV).

ANTIHISTAMINICOS: Son eficaces para la urticaria y/o angioedema, pero no controlan los sintomas
de anafilaxia. No administrarlos como primera linea. Sin embargo, deberdn administrarse después
del episodio para prevenir recurrencias.

CORTICOESTEROIDES: |3 administracion temprana después de la adrenalina y del antihistaminico ayu-
da a prevenir I3 recurrencia de los sintomas y la fase tardfa. Se deben administrar durante tres a
cuatro dfas.

OXIGENO: se administra a los pacientes con cianosis, disnea o sibilancias.

DROGAS BRONCODILATADORAS: habitualmente, la adrenalina alivia la presencia de broncoespasmo.
Sin embargo, cuando este farmaco no es suficiente para mejorarlo, se puede nebulizar con salbutamol.

Errores mas comunes en el tratamiento y prevencion de anafilaxia:

»  Presumir que el cuadro anafildctico mejorard en forma espontanea.
» No usar la adrenalina adecuadamente:

- suponer que los corticoides o los antihistaminicos pueden sustituir la funcién de la adrenalina. La
mayorfa de los casos mortales de anafilaxia se deben a la no utilizacién de la adrenalina, 0 a su uso
tardio

- es peor el estado de shock que el uso de adrenalina

» No internar al paciente para observacién: no debe confiar cuando existe una mejoria rapida del paciente
y darlo de alta, ya que en numerosos casos estos enfermos pueden presentar gravisimas reacciones de
tipo tardio. Es un error muy frecuente no internar a estos pacientes para observacion y monitoreo poste-
riormente al episodio
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MEDICACION PARA LA ATENCION DE URGENCIA DE ANAFILAXIA

Medicamento Dosis
Adrenalina 0,01 mL/kg

1/1000 (1 décima cada 10 kq)
EJ: si el paciente pesa 20 kg, se
aplicarfan 0,2 mL que correspon-
den a 2 décimas de la jeringa.

1mL = 1mg

ampolla de 5 mL

Difenhidramina

Inicial: 1 - 2 mg/kg/dosis
(Benadryl?) 9/ky/

Mantenimiento: 2 - 5 mg/kg/dia
Hidrocortisona Inicial: 10 mg,/kg,/dosis

Mantenimiento: 5 mg/kg/dfa
cada 6 horas

Metilprednisolona

Inicial: 1 - 2 mg/kg/dosis

Mantenimiento: 1 - 2 mg/kg/dia
cada 6 a 8 horas

IM: intramuscular EV: endovenosa

Via de s s
Ar Aa Dosis maxima | Repeticion
administracion
(ada 153
20 minutos.
0,3-0,5mL
IM
por vez Se puede
repetir
3 veces
Ataque: 50 mg
M/ EV/ SC Mantenimiento:
300 mg/dia VO
400 mg/
3 dosis EV
EV/ IM 60 mgq,/dia VO
SC: subcutdnea VO: via oral
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