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Ministerio de Salud

San Salvador, 17 de julio de 2023

Acuerdo n.2 1583

El Organo Ejecutivo en el Ramo de Salud

Considerando:

I

[L.

Que la Ley de Vacunas prescribe en el “Art. 1.- La presente ley tiene por objeto garantizar a la
poblacién una adecuada inmunizacién de las enfermedades infecciosas prevenibles, a través de la
regulacién y promocién de mecanismos que garanticen en el sistema nacional de salud...”;

Que el Cédigo de Salud regula en el “Art. 40.- El Ministerio de Salud es el Organismo encargado de
determinar, planificar y ejecutar la politica nacional en materia de Salud; dictar las normas
pertinentes, organizar, coordinar y evaluar la ejecucién de las actividades relacionadas con la
Salud”;

Que el Reglamento Interno del Organo Ejecutivo, establece en su articulo 42, que compete al
Ministerio de Salud, dictar las normas y técnicas en materia de salud y ordenar las medidas y
disposiciones que sean necesarias para resguardar la salud de la poblacién”;

Que mediante Acuerdo n.° 1491, del 20 de agosto de 2020, se emitieron los Lineamientos técnicos
para la prevenciéon y control de enfermedades inmunoprevenibles, los cuales requieren de
actualizacién en su contenido, que permita establecer las acciones de prevencion y control de las
enfermedades prevenibles por vacunas.

POR TANTO, en uso de sus facultades legales, ACUERDA, emitir los siguientes:

“Lineamientos técnicos para la prevencion y control de enfermedades

inmunoprevenibles”



I. Introduccion

La prevencion y control de las enfermedades inmunoprevenibles, constituye uno de los elementos claves en la
atencion integral en salud, tendientes a disminuir las tasas de morbimortalidad en nifias y nifios menores de
cinco afios y otros grupos prioritarios definidos.

El Ministerio de Salud (MINSAL) reconoce a la salud como un derecho y da cumplimiento a lo establecido a la
Ley de Vacunas, por lo cual plantea la importancia de la Direccién de Inmunizaciones, para brindar servicio de
vacunacion a todas las personas de la poblacion objetivo. De esa manera se hace necesario el conocimiento
exhaustivo sobre las enfermedades que se requiere intervenir, ademas de la vigilancia, cuyo desarrollo permite
determinar la actuaciéon a seguir por parte del personal del Sistema Nacional Integrado de Salud, para
implementar medidas de prevencion y control de las enfermedades definidas.

La vigilancia epidemiolégica de las enfermedades prevenibles por vacunas, se considera un proceso de
evaluaciéon permanente de la situacion de salud de la poblacidn en general, esta se basa en la recopilacién,
procesamiento, andlisis e interpretacion de datos de forma continua, constituyéndose en un sistema que
permite la toma de decisiones necesarias y oportunas en prevencion y control, es decir, informacién para la
accién. Ademas, la vigilancia es fundamental para la planificacidn, gestién, distribucién y movilizaciéon de
recursos, deteccion y respuesta oportuna a brotes, asi como para el monitoreo, supervisiéon y evaluacion de los
resultados e impacto de la direccion.

En los presentes lineamientos técnicos se describen cada una de las enfermedades definidas, los aspectos
epidemioldgicos, la respuesta de los servicios, apoyo del laboratorio, coordinaciones, flujo de la informacidn,
analisis de la misma, medidas de control a implementar, indicadores y la evaluacion del sistema de vigilancia,
asi como toda la informacién referente a las vacunas especificas incluidas en el Esquema Nacional de
Vacunacién del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS), para que se constituya en la herramienta que apoye
al personal de los servicios en la prevencion y control de las enfermedades inmunoprevenibles.

II. Objetivos

General
Establecer las disposiciones para la prevenciéon y control de las enfermedades prevenibles por vacunas,
determinadas por la Direccién de Inmunizaciones.

Especificos

1. Definir las actividades técnicas en las distintas etapas de cada uno de los procesos llevados a cabo para
la ejecucion de la vacunacidn.

2. Describir epidemiolégicamente las enfermedades inmunoprevenibles, incluidas en el presente
documento.

3. Identificar y establecer la poblacion objetivo y prioritaria de la Direccién de Inmunizaciones.

4. Establecer el Esquema Nacional de Vacunacion, describir los tipos de vacunas, sus componentes,
presentacion, dosis, via de administracién, sitio de aplicacién, contraindicaciones y eventos
supuestamente atribuidos a la vacunacién (ESAVI).

5. Estandarizar la aplicacién de instrumentos e intervenciones para fortalecer la vigilancia, prevencién y
control de las enfermedades prevenibles por vacu



III. Ambito de aplicaciéon

Esta sujeto al cumplimiento de los presentes lineamientos técnicos, el personal del Sistema Nacional Integrado
de Salud.

[V. Contenido técnico

A. Enfermedad causada por neumococo

El neumococo es el principal agente que causa la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) de origen
bacteriano que requiere hospitalizacion. Mas del 95% de todos los episodios de neumonia clinica y mas del 99%
de muertes por neumonia que sufren las nifias y nifios menores de 5 afios en todo el mundo, se producen en los
paises de bajos y medianos ingresos. Al mismo tiempo, en estos paises, las infecciones respiratorias agudas
como las NAC son las principales causas de hospitalizacién y muerte en nifias y niflos menores de 5 afios.
Produce infecciones no invasivas como: otitis media aguda, otitis media recurrente, mastoiditis aguda, sinusitis
aguda, celulitis orbitaria y neumonia bacteriana e infecciones invasivas como bacteriemia oculta, septicemia y
meningitis bacteriana.

En la poblacién adulta, es la causa principal de meningitis, bacteriemia y neumonia, pudiendo causar también
sinusitis y otitis media. Tanto en nifas, nifios y adultos es la principal causa de infecciones bacterianas
secundarias a la infeccidn por el virus de influenza. La frecuencia de nifias y nifios portadores faringeos es del
21% al 59%.

Los grupos de personas mas susceptibles a la enfermedad neumocécica son aquellos con las siguientes
condiciones:
1. Nifas y nifios menores de dos afios de edad
Adultos mayores de sesenta afios de edad
Inmunodeficiencias congénitas o adquiridas (VIH)
Anemia de células falciformes
Sindrome nefrotico
Insuficiencia renal crénica
Diabetes mellitus
Implantes cocleares.
Enfermedades asociadas con terapia inmunosupresora: enfermedad de Hodgkin, linfomas, leucemias,
lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide, cancer.
10. Trasplante de érganos sélidos
11. Insuficiencia cardiaca congestiva
12. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
13. Asma
14. Fistula del liquido cefalorraquideo
15. Alcoholismo crénico
16. Enfermedad hepatica crénica

O 0N Ue W
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17. Tabaquismo
18. Asplenia anatémica o funcional (esplenectomia)
19. Mieloma multiple

1. Epidemiologia

1.1. Agente infeccioso

El Streptococcus pneumoniae es un diplococo grampositivo lanceolado que posee una cdpsula polisacarida
externa a la pared. De acuerdo con las diferencias antigénicas capsulares, se han identificado mas de 90
serotipos, de los cuales un nimero limitado es causante de enfermedad neumocoécica invasora. La identificaciéon
de serotipos ha variado segtin regién geografica, edad y periodo de estudio; 6 a 11 de los serotipos mas comunes
causan aproximadamente 70% de todas las infecciones invasoras en nifios en el mundo.

En El Salvador, los serotipos mas frecuentemente reportados generalmente estdn contenidos en las diferentes
vacunas, detallandose en la siguiente tabla:

Tabla 1. Serotipos encontrados en datos nacionales e internacionales y los
contenidos en las vacunas

Datos locales e . .
Serotipos y e nadionales Serotipos contenidos en las vacunas
factores :}2:;1(1)1(1)('37;01 gIOI;EZVAZ PCV 10 PCV 13 PCV 23
1 7.5% 1 !
5 2
3 11.3% 5% 3 3

4 16% 4 4 4

5 5 5 5
6A 15% 5% 62
6B 5% 6B 6B 6B
7C 5%

7F 3.7% 5% 7F 7F 7F

. 8
9N 9.4% N

9V 10% 9v 9V v
10A 10®
10B 16%
11A 11
12F 5% 12F

13 5%

14 13.2% 26% 14 14 14
= 15B
15C 5%

o 17F
182 5%
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18C 11.3% 5% 18C 18C 18¢C

19A 15% 10% 192 192

19F 19F 19F 19F
20 1.8% 20

22F 3.7% 22F

232 5%

23F 7.5% 10% 23F 23F 23F
33 33F
34 5%

* Efectividad de la vacuna segun serotipos encontrados en El Salvador.

Fuente:1- Estudio de infecciones invasivas en nifios y nifias del Hospital Nacional de nifios y nifias Benjamin Bloom del 2000 al 2007.2-
Sistema Regional de Vacunas 2012

1.2. Modo de transmision

De persona a persona por secreciones respiratorias, mientras la bacteria esté en el tracto respiratorio y hasta
veinticuatro horas posterior al inicio de tratamiento antibiotico.

1.3. Reservorio

Humano (colonizacién de nasofaringe).

1.4. Periodo de incubacion

De uno a tres dias.

2. Enfermedades mas frecuentemente producidas por el

neumococo

2.1. Neumonia por neumococo

Caracteristicas clinicas
La neumonia es una infeccién bacteriana aguda de las vias respiratorias bajas y el parénquima pulmonar. De
acuerdo con lo establecido en los Lineamientos técnicos para la atencién integral de nifias y nifios menores de
diez afios, se sospecha neumonia cuando la nifia o nifio tiene fiebre, tos o dificultad respiratoria y respiracién
rapida en la exploracion clinica.

En la poblacién adulta debe sospecharse cuando la persona presenta fiebre, tos productiva y dolor toracico. En
los adultos la tasa de mortalidad oscila entre 10 a 30% y aumentan en los adultos mayores y en pacientes con

comorbilidades.
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2.2. Meningitis bacteriana

Caracteristicas clinicas de la meningitis por neumococo
Enfermedad de evolucidn aguda, que se caracteriza por cefalea, letargia, vomitos, irritabilidad, fiebre, rigidez de
nuca, afectacion de los pares craneales, convulsiones y muerte.

Es la enfermedad mas grave del sistema nervioso central producida por neumococo y es la que mas secuelas
produce en la nifiez. La mortalidad de los casos de meningitis por neumococo puede ir de 30 a 80%.

2.3. Bacteriemia y septicemia

Caracteristicas clinicas de la bacteriemia y septicemia por neumococo
Es la forma diseminada de la infeccién por neumococo a través del torrente sanguineo, pudiendo producir focos
a distancia y su sintomatologia estara caracterizada por los érganos afectados.

2.4. Otitis media aguda

Caracteristicas clinicas

Se manifiesta como otalgia acompanada de fiebre y malestar general. Es una de las enfermedades mas
frecuentes en la nifia y nifio menor de 5 afos, causada por neumococo. Si no es tratada rapidamente, puede
llevar a la ruptura del timpano y dejar secuelas como sordera.

2.5. Rinosinusitis aguda

Caracteristicas clinicas
Fiebre, dolor de cabeza particularmente en los senos paranasales y secrecion nasal purulenta.

3. Diagnostico de laboratorio

Se realiza a través de la demostracion del agente etioldgico, segiin la presentacion clinica en el examen directo
y cultivo de la secrecién o liquidos involucrados. Existen también pruebas rapidas para la demostracion del
agente en liquidos como sangre, liquido cefalorraquideo, liquido pleural y orina. Parala descripcion de la técnica
referirse al Manual de toma, manejo y envio de muestras de laboratorio, MINSAL.

4. Tratamiento

El tratamiento de las enfermedades causadas por neumococo se debe realizar de acuerdo a lo establecido en la
normativa técnica correspondiente, de acuerdo a la edad y nivel de atencién.

5. Prevencion

La prevencion de las enfermedades causadas por neumococo se realiza a través de la vacunacidén especifica. La
enfermedad neumocécica invasiva se observa con mayor frecuencia en la poblacién adulta que presenta
comorbilidades tanto inmunosupresoras como no inmunosupresoras. La vacuna polisacarida 23 Valente, tiene
una efectividad del 75% para la prevencién de enfermedades en adultos mayores.
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El Esquema Nacional de Vacunacién a cumplir en El Salvador serd determinado por el MINSAL, tomando en
cuenta las recomendaciones del Comité Asesor de Practicas de Inmunizaciones (CAPI) y pueden tomarse en
cuenta la recomendacién del Grupo de Expertos en Asesoramiento Estratégico sobre Inmunizacién (SAGE).

Tabla 2. Generalidades de las vacunas antineumocodcica PCV13

Vacuna Neumococo 13 Valente
Es una vacuna conjugada. Una dosis de 0.5ml contiene: polisacaridos de Streptococcus
Descripcion pneumoniae:1,3,4,5,6A, 6B, 7F, 9V, 14,18C, 19A, 19F y 23F. Proteina diftérica CRM 197, fosfato de aluminio
como adyuvante, cloruro de sodio y agua
Presentacion Unidosis

Esquema de
vacunacion

Esquema regular: nifias y nifios menores de un afio, dos dosis: a los dos y cuatro meses de edad y un
refuerzo a los doce meses.

Nifias y nifios mayores de dos afios y adultos con factores de riesgo priorizados* se manejaran segun lo
descrito en el apartado de vacunacién en situaciones especiales.

Esquema irregular: referirse al capitulo de vacunacién en situaciones especiales: Esquemas de vacunacion
en nifas y nifios no vacunados oportunamente.

Dosis, via de
administracion y
sitio de aplicacion

0.5ml. via intramuscular en el muslo derecho, porcién anterolateral externo en nifias y nifios menores de
doce meses y en los mayores en el muisculo deltoides
Se utiliza la jeringa de 1 cc con aguja de 23 G x 1 pulgada.

Contraindicaciones Alergia conocida a cualquier componente de la vacuna.
Leves:
Reacciones locales en el lugar de la inyeccién: dolor, eritema, induracién, edema, las cuales son benignas y
ESAVI transitorias; llanto, irritabilidad, somnolencia, pérdida del apetito, vomitos, diarrea y erupcién cutanea.

Graves:
Shock anafilactico.

Fuente: Equipo técnico para la elaboracién de los Lineamientos técnicos para la prevencion y control de enfermedades inmunoprevenibles,

Ministerio de Salud, 2023.

Tabla 3. Generalidades de las vacunas antineumocodcica PCV23

Vacuna Neumococo 23 Valente
Vacuna neumocdcica polivalente, es una vacuna liquida, estéril, para administracién por via intramuscular
o subcutanea. Cada 0,5 mL de la dosis de la vacuna contiene 25 pg de cada tipo de polisacarido disuelto en
solucidn salina isoténica que contiene 0,25% de fenol como preservante.
Los niveles de anticuerpo especificos para el tipo capsular protector por lo general se desarrollan a la tercera
semana después de la vacunacion.
Descripcion

Composicién: Cada dosis vacunante (0,5 ml) contiene: polisacaridos purificados de Streptococcus
pneumoniae: 0,025 mg de cada uno de los serotipos siguientes: 1, 2, 3,4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 104, 114, 12F,
14, 15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F, 33F; fenol (conservante) 1,25 ml como méximo; solucidon
tamponada isoténica c.s.p. 0,5 ml. Composicién de la solucién tamponada isoténica: cloruro de sodio 4,15
mg; fosfato de sodio dibasico 0,065 mg; fosfato de potasio monobdasico 0,023 mg; agua para inyecciones 0,5
ml.
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Presentacion

Unidosis

Esquema de
vacunacion

Esquema regular: dosis unica para adultos con factores de riesgo priorizados*. Ver situaciones especiales
Adultos mayores de 60 afios

Dosis, via de
administracién y
sitio de aplicacion

0.5 ml. via intramuscular en el musculo deltoides
Se utiliza la jeringa de 1cc con aguja de 23G x 1 pulgada o jeringa autodesactivable de 0.5cc, 23G x 1 pulgada.

Alergia a cualquier componente de la vacuna.

Contraindicaciones : -
No aplicar a menores de 2 afios.
Leves:
Fiebre (<38,82C) y reacciones en el sitio de la inyeccién consistentes en dolor, eritema, calor, inflamacién e
induracion local. Raras ocasiones se informaron reacciones del tipo de celulitis. Estas muestran un tiempo
de inicio corto tras la administracién de la vacuna y fueron de naturaleza transitoria.
También se describieron de forma infrecuente:
. Sistema digestivo: nduseas y vomitos
. Sistema hematolégico/linfatico: linfadenitis, trombocitopenia en pacientes con purpura
ESAVI trombocitopénica idiopatica, anemia hemolitica en pacientes con trastornos hematolégicos.

. Hipersensibilidad: reacciones anafilactoides, enfermedad del suero, edema angioneurético.
. Sistema musculoesquelético: artralgia, artritis y mialgias

. Sistema nervioso: cefalea, parestesia, radiculoneuropatia, Sindrome de Guillain-Barré.

. Piel: rash y urticaria.

Graves:
Shock anafilactico.

Fuente: Equipo técnico para la elaboracién de los Lineamientos técnicos para la prevencién y control de enfermedades inmunoprevenibles,

Ministerio de Salud, 2023.

*Personas con factores de riesgo priorizados:
1. Enfermedad pulmonar crénica.

PN AW

Enfermedad renal crénica.

Enfermedad hematolégica (leucemias y linfomas).

Enfermedades que requieren terapia inmunosupresora (lupus eritematoso sistémico).
Asplenia funcional o anatémica.

Diabetes mellitus complicada que sigue su control en el tercer nivel de atencién.
Enfermedad hepatica crénica.

Pacientes con inmunodeficiencia primaria y secundaria.

Todo paciente con factores de riesgo debe ser vacunado por indicacion del médico tratante.

6. Control, manejo de casos y brotes

Los contactos cercanos de meningitis y neumonia por neumococo no necesitan profilaxis con antibiéticos. Sin
embargo, es necesario mantener coberturas arriba del 95% de vacunacion en primera, segunda y terceras dosis
en los grupos establecidos del municipio de donde procede el caso.

Ante el aparecimiento de un brote, se deben adoptar las medidas de control indicadas por la Direccién de
Epidemiologia y Direccién de Inmunizaciones, y notificaciéon segin los Lineamientos técnicos del Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica de El Salvador VIGEPES.
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B. Enfermedad causada por Haemophilus influenzae tipo b

En El Salvador, las infecciones por Haemophilus influenzae tipo b, eran una causa frecuente de infecciones
invasivas y no invasivas similares a las producidas por neumococo, sin embargo, desde la introduccién de la
vacuna (pentavalente) al Esquema Nacional de Vacunacidn en el afio dos mil dos, el nimero de infecciones por
este microorganismo se ha reducido casi en su totalidad.

1. Epidemiologia
1.1. Agente infeccioso

El Haemophilus influenzae es un cocobacilo gramnegativo pleomérfico. Posee o no un polisacarido especifico,
que permite clasificarlos en 6 serotipos antigénicos encapsulados designados con letras, desde la “a” hasta la
“f”. Las cepas encapsuladas y no encapsuladas son potencialmente patégenas para el humano, pero difieren en
su virulencia y mecanismos patogénicos. El Haemophilus influenzae serotipo b (Hib) es el patégeno mas
virulento, seguido del serotipo a (Hia) que afecta principalmente nifios menores de 2 afios. Era la causa de mas
del 95% de las infecciones invasivas y actualmente esta en proceso de eliminacion gracias a la vacunacidn.

1.2. Modo de transmision

Haemophilus influenzae tipo b, se transmite de una persona a otra por via respiratoria a través de aerosoles y
puede transmitirse mientras los microorganismos se encuentren presentes en las vias respiratorias, aunque no
haya ninguna secrecién nasal. La enfermedad deja de ser transmisible entre veinticuatro y cuarenta y ocho
horas después del comienzo del tratamiento con antibiéticos.

1.3. Reservorio

El humano es el tinico reservorio de esta bacteria.

1.4. Periodo de incubacion
El periodo de incubacion exacto se desconoce, pero probablemente es de dos a cuatro dias.

1.5. Distribucion y frecuencia

Tiene una distribucién mundial y afecta principalmente a las nifias y nifios menores de cinco afios.
2. Caracteristicas clinicas

Similares cuadros clinicos producidos por el neumococo, Gnicamente distinguibles a través del estudio de
microbiologia.
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3. Diagnostico de laboratorio

Se establece mediante el aislamiento de la bacteria de liquidos normalmente estériles, como el liquido
cefalorraquideo, pleural, articular, sangre y aspirado del oido medio, por métodos de laboratorio y su cultivo
exclusivamente en agar chocolate. Para la descripcidn de la técnica debe referirse al Manual de toma, manejo y
envio de muestras de laboratorio, MINSAL.

4. Tratamiento

El tratamiento de las enfermedades causadas por Haemophilus influenzae tipo b, se debe realizar segin lo
establecido en la normativa técnica correspondiente, de acuerdo a la edad y nivel de atencién.

5. Prevencion

La prevencion de las enfermedades causadas por Haemophilus influenzae tipo b se realiza a través de la
vacunacion especifica.

El Esquema Nacional de Vacunacion sera determinado por el MINSAL, tomando en cuenta las recomendaciones
del Comité Asesor de Practicas de Inmunizaciones (CAPI) y pueden tomarse en cuenta la recomendacién del
Grupo de Expertos en Asesoramiento Estratégico sobre Inmunizacién (SAGE).

Aunque existen vacunas individuales contra el Haemophilus influenzae tipo b, en el Esquema Nacional de
Vacunacidn, las Gnicas vacunas con las que actualmente se cuenta para controlar este agente, son la vacuna
combinada pentavalente y vacuna hexavalente.

Tabla 4. Generalidades de la vacuna pentavalente: difteria, tosferina (células enteras),
tétanos, hepatitis By Haemophilus tipo b

Pentavalente: difteria, tosferina, tétanos (DPT), hepatitis By
Vacuna . .
Haemophilus tipo b
Es una combinaciéon de antigenos (DTwP-HepB-Hib) que protege contra la difteria, tosferina, tétanos,
hepatitis B y enfermedades invasivas por la bacteria Haemophilus influenzae tipo b.
. Una dosis de 0.5 ml contiene:
Descripcién . Toxoide diftérico purificado no menos de 25 (no menos de 30 UI).
p . Toxoide tetanico purificado no menos de 5.5 Lf (no menos de 60 UI).
. Bordetella pertusiss inactivada no menos de 16 UO (no menos de 4 Ul).
. Polisacaridos capsular purificado de Hib, unido covalentemente de 20 a 36.7 de toxoide tetanico 11
. r- HBsAg 12.5 pug
e Aluminio Adyuvante mayor que 1.25 mg
®  Tiomersal 0.01% w/v
Presentacion Consiste en frasco unidosis, presentacion liquida
Esquema regular:
Esquema de . Tr.es dosis y}m refuerzo de 0.5ml
., . Primera dosis: dos meses
vacunacion . Segunda dosis: cuatro meses
o Tercera dosis: seis meses
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. Refuerzo: (ver tabla 5, vacuna hexavalente)
. Esquema irregular:

° Referirse al capitulo de vacunacién en situaciones especiales:

°  Esquemas de vacunacién en nifias y nifios no vacunados oportunamente

Dosis, via de
administracion y
sitio de aplicacion

0.5 ml via intramuscular profunda, en el tercio medio de la cara anterolateral externa del muslo izquierdo, con
jeringa autodesactivable de 0.5 ml y aguja de 23G x 1 pulgada en los nifias y nifios menores de un afio y en las nifias
y nifios de un afio a mas, en el musculo deltoides.

ESAVIS

Leves:
. Dolor, enrojecimiento e inflamacién en el sitio de aplicacién del inmunobiolégico que desaparece
espontaneamente.
. Nédulo indoloro en el sitio de aplicacién del inmunobiolégico, se presenta en el 5 al 10% de los
vacunados y persiste por varias semanas.
. Malestar general, irritabilidad, fiebre igual o mayor a 38°C, nauseas, vomitos, decaimiento, pérdida del
apetito.
Graves:
. Episodios de llanto persistente agudo, se manifiesta entre dos a ocho horas siguientes a la aplicaciéon de
la primera dosis.
. Convulsién

®  Estado de colapso o choque, la duracion de este episodio es corto de unos pocos minutos o persiste por
veinticuatro horas o mas.

Fuente: Equipo técnico para la elaboracion de los Lineamientos técnicos para la prevencién y control de enfermedades inmunoprevenibles,

Ministerio de Salud, 2023.

Tabla 5. Generalidades de la vacuna hexavalente: difteria, tosferina (acelular),
tétanos, hepatitis B, Haemophilus tipo b y antipoliomielitica.

Vacuna Hexavalente
Polvo y suspension para suspension inyectable.
Descripci()n Vacuna antidiftérica (D), antitetanica (T), antipertussis (componente acelular) (Pa), antihepatitis B (ADN

recombinante) (VHB) antipoliomielitica (inactivada) (VPI), antiHaemophilus influenzae tipo b (Hib) conjugada
(adsorbida).
Suspensioén para inyeccién, después de reconstituido una dosis de 0.5ml contiene:
30 Ul Toxoide difterico ; 25 mcg FHA; 10 mcg hepatitis B antigeno surfactante (HBsAg); 8 mcg PRN; 25 mcg
toxoide pertussis (PT); 40 DU unidades de antigeno de poliovirus tipo 1, 8 DU de tipo poliovirus 2, and 32 DU
tipo 3 poliovirus ; 10 Lf (40 IU) tétanos toxoide; 10 mcg de polisacarido capsular purificado adsorbido de
Haemophilus influenzae tipo b (Hib) (PRP) y 25 mcg de toxoide de tétanos.
Polvo y suspension para suspension inyectable.

Presentacion El componente antidiftérico, antitetanico, anti-tosferina acelular, anti-hepatitis B, antipoliomielitico inactivado
(DTPa-VHB-VPI) es una suspension blanca turbia.
El componente Haemophilus influenzae tipo b (Hib) liofilizado es un polvo blanco
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Esquema de
vacunacion

Como dosis de refuerzo a los 18 meses de edad, en forma simultinea con la 2a. dosis de la vacuna SPR
(sarampidn, paperas y rubeola)

Se aplicara como refuerzo a nifios que nacieron a partir del 1 de enero 2022.

Nifios con esquema irregular: nifios que se han aplicado 3 dosis de pentavalente, se aplicara el refuerzo con
hexavalente como minimo 6 meses después de la 32 dosis.

Niflos con antecedentes de reacciéon anafilactica a la pentavalente, convulsiones 48 horas posterior a la
aplicacion de cualquier dosis previa de pentavalente se puede aplicar como 22 o como 32 dosis. Previa
evaluacion por DIRTECS y autorizacién de CAPIL.

Dosis, via de
administracidn y sitio
de aplicacion

0.5ml por via intramuscular profunda en el muisculo deltoides del brazo izquierdo, con jeringa autodesactivable
de 0.5 ml y aguja de 23G x 1 pulgada.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a los principios activos o a alguno de los excipientes incluidos en la vacuna, o al formaldehido,
alaneomicinay a la polimixina.

Hipersensibilidad después de una administracion anterior de vacunas antidiftérica, antitetanica, anti-tosferina,
anti-hepatitis B, antipoliomielitica o Hib.

Lactantes y nifios en el segundo afio de vida que han presentado una encefalopatia de etiologia desconocida en
los 7 dias siguientes a la vacunacion previa con una vacuna con componente anti-tosferina.

Se debe posponer la administracién de vacuna hexavalente en personas que padezcan enfermedades febriles
agudas.

No administrar a nifios de 7 afios o mayores.

ESAVIS

Fiebre de 38°C, dolor, enrojecimiento, tumefaccion local en el lugar de inyeccién (< 50 mm), pérdida de apetito,
llanto anormal, irritabilidad, inquietud, somnolencia, diarrea, vomitos.

Fuente:Equipo técnico para la elaboracion de los Lineamientos técnicos para la prevencién y control de enfermedades inmunoprevenibles,

Ministerio de Salud, 2023.

6. Control, manejo de casos y brotes

Ante el aparecimiento de un caso de enfermedad invasora de Haemophilus Influenzae tipo b (meningitis,
septicemia, epiglotitis, celulitis, artritis infecciosa y bacteriemia), se debe indicar quimioprofilaxis con
rifampicina a los contactos del ntcleo familiar o guarderias en donde exista:

¢ Una nifia o nifio menor de doce meses que no ha recibido su serie primaria de vacunacién (tres dosis).

¢ Una nifia o nifio de uno a tres afios no vacunado o con esquema incompleto de vacunacion.

e Un (a) paciente inmunosuprimido independientemente de la edad y estado vacunal.

Se le debe indicar quimioprofilaxis a los contactos seguiin el esquema siguiente:

e Nifias y niflos menores de un mes: rifampicina 10 mg/kg/dia via oral una vez al dia por cuatro dias.

e Nifias y nifios de un mes en adelante y adultos del ndcleo familiar o guarderias: rifampicina 20
mg/kg/dia, via oral con un maximo de 600 mg una vez al dia por cuatro dias.

¢ Sino se tolera la rifampicina o no se ha probado el tratamiento de cumplimiento durante 4 dias o en el
embarazo: ceftriaxona: menores de 12 afios: 125 mg y arriba de 12 afios: 250 mg via intramuscular,

dosis Unica.
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Es necesario mantener coberturas iguales o mayores al 95% de vacunacién en primera, segunda, terceras dosis
y primer refuerzo con pentavalente o hexavalente en los grupos establecidos del municipio de donde procede
el caso.

Ante el aparecimiento de un brote se deben adoptar las medidas de control indicadas en la Direccién de
Epidemiologia y Direccién de Inmunizaciones, y notificaciéon segin los Lineamientos técnicos del Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica de El Salvador VIGEPES.

C. Enfermedad causada por el virus de la influenza

La influenza es una de las enfermedades infecciosas que causa mayor carga de enfermedad anualmente en todo
el mundo. Cuando surge un nuevo subtipo del virus de la influenza, se propaga ampliamente y ocurren
pandemias que ocasionan cifras mayores de morbilidad y mortalidad.

Estas pandemias tienen como caracteristicas la rdpida diseminacién y la elevada mortalidad: siendo mayor en
personas en edades extremas de la vida (lactantes y personas mayores de sesenta y cinco afios) o personas de
cualquier edad con factores de riesgo (embarazadas, personas con obesidad mérbida o diabetes mellitus, entre
otros).

1. Epidemiologia

1.1. Agente infeccioso

Los virus de la Influenza A se clasifican en subtipos en funcién de las combinaciones de dos proteinas de su
superficie: la hemaglutinina (HA) y la neuraminidasa (NA). Los subtipos actualmente circulantes en el ser
humano son el A(HIN1) y el A(H3N2). El A(H1N1) también se conoce como A(H1N1)pdm09, pues fue el
causante de la pandemia de 2009 y posteriormente sustituyé al virus de la gripe estacional A(HIN1) que
circulaba hasta entonces. Todas las pandemias conocidas han sido causadas por virus gripales de tipo A. Los
virus de tipo b no se clasifican en subtipos, pero los circulantes actualmente pueden dividirse en dos linajes
B/Yamagata y B/Victoria. Ambos son miembros de la familia orthomyxoviridae de cadena sencilla de ARN.

Los grupos de mayor riesgo de sufrir complicaciones por influenza son:

a) Nifias y nifios menores de dos afios.
b) Embarazadas
) Adultos mayores
d) Personas con obesidad moérbida
e) Personas menores de diecinueve afios que reciben terapia crénica con aspirina.
f) Personas con las siguientes enfermedades:
e Asma
e Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
e Enfermedad cardiaca (congénita, congestiva o coronaria)
e Enfermedad hematoldgica (anemia a células falciformes, leucemia y linfoma).
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Diabetes mellitus

Enfermedad renal crénica

Enfermedad hepatica crénica

Enfermedades que requieren terapia inmunosupresora (cancer, lupus eritematoso
sistémico, artritis reumatoide, trasplante de érganos)

Inmunodeficiencia congénita o adquirida (VIH)

e Enfermedad neuroldgica (epilepsia, paralisis cerebral, discapacidad intelectual)

1.2. Modo de transmision

Por contacto directo de persona a persona por gotitas de mas de 5 um que alcanza hasta un metro de distancia
y que se generan desde la persona fuente, cuando tose y estornuda.

La transmisién puede ocurrir en distancias superiores a un metro en ciertas condiciones por ejemplo
nebulizaciones o aspiracion de secreciones. También por contacto directo con secreciones, superficies y objetos
contaminados.

El periodo de contagio se extiende desde un dia antes de los sintomas hasta siete dias después del inicio de los
mismos, sin embargo los nifias y nifios pueden transmitir el virus por mas de siete dias.

El virus Influenza A, sobrevive fuera del huésped durante veinticuatro a cuarenta y ocho horas en superficies
duras, no porosas, durante ocho a doce horas sobre tela, papel y tejidos. Sin embargo, es poco frecuente que una
persona se pueda contagiar si toca una superficie u objeto contaminado y luego se toca los ojos, nariz o boca.

1.3. Reservorio

Pueden ser reservorio las aves acuaticas silvestres, que transmiten la infecciéon a otras aves silvestres y
domésticas, y a diversos mamiferos como los seres humanos, ballenas, cerdos, caballos, felinos domésticos y
salvajes.

1.4. Periodo de incubacion
De uno a cuatro dias, en promedio dos dias.

1.5. Distribucion y frecuencia

Se presenta en pandemias (raras), epidemias (casi anuales), brotes localizados y casos esporadicos. La tasa de
ataque clinico durante las epidemias varia entre 5% al 20% en la comunidad general, hasta 50% en los grupos
de poblacién cerrados (por ejemplo, asilos, escuelas).

La enfermedad predomina en los nifias y nifios en edad escolar, lo cual ocasiona un aumento brusco de las
ausencias escolares, las consultas médicas y los ingresos en los hospitales. Las epidemias de gripe se presentan
generalmente de forma anual, ocasionadas principalmente por virus de tipo Ay en ocasiones por virus del tipo
b o por ambos tipos.
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2. Caracteristicas clinicas

Enfermedad virica aguda de las vias respiratorias, que se caracteriza por fiebre de comienzo repentino a
menudo con escalofrios, cefaleas, mialgia, postracidn, congestidn nasal, rinitis, dolor de garganta y tos.

La tos suele ser intensa y duradera; las demas manifestaciones por lo comun son de curso limitado y el paciente
se restablece en el término de dos a siete dias.

La complicacién de influenza mas frecuentemente observada es neumonia, sobre todo las neumonias
bacterianas secundarias. En algunas personas con condiciones clinicas previas, la enfermedad puede exacerbar
trastornos médicos subyacentes por ejemplo enfermedad pulmonar o cardiaca.

3. Diagnostico de laboratorio

3.1. La vigilancia laboratorial es a través de sitios centinelas
Demostracion del agente etiologico por aislamiento viral, inmunofluorescencia, y pruebas moleculares para la
obtencién del virus, deteccion de antigeno y de ADN del virus de la influenza respectivamente.

Para todos los métodos de deteccién se recomienda la toma de muestras a partir de muestras de hisopados
nasales y faringeos combinados de secreciones respiratorias obtenidas en las primeras setenta y dos horas de
la enfermedad, porque el nimero de virus secretados disminuye rapidamente a partir de ese momento. Para la
descripcion de la técnica referirse al Manual de toma, manejo y envio de muestras de laboratorio, MINSAL.

4. Tratamiento

Para el tratamiento referirse a la Guia de atencion clinica para la influenza pandémica.

5. Prevencion

La prevencion de esta enfermedad se realiza principalmente a través de la vacunacién especifica contra la
influenza. El Esquema Nacional de Vacunacién a cumplir sera determinado por el MINSAL, tomando en cuenta
la recomendacion del Comité Asesor de Practicas de Inmunizaciones (CAPI) y pueden tomarse en cuenta la
recomendacion del Grupo de Expertos en Asesoramiento Estratégico sobre Inmunizacién (SAGE).

El Salvador, cuenta con vigilancia centinela de los virus influenza circulantes cada afio, la cual es utilizada para
la toma de decisiones sobre la seleccién de la vacuna.

Actualmente la vacuna que se esta utilizando desde el afio dos mil once, es la vacuna del hemisferio sur, debido
a la estacionalidad de la influenza que es similar a la de los paises de Suramérica.
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Tabla 6. Generalidades de la vacuna contra la influenza

Vacuna

Contra la influenza

Descripcion

Actualmente existen distintas formas de vacunas contra la influenza: vacuna de virus inactivado por medios
quimicos, vacuna de virus fraccionado por solventes o detergentes y vacunas recombinantes.

La OMS recomienda dos veces por afio la composicion de la vacuna de acuerdo a las cepas circulantes identificadas
a nivel mundial; en febrero o marzo recomienda las cepas para el hemisferio norte y en septiembre recomienda las
cepas para el hemisferio sur.

Actualmente hay vacunas trivalentes y tetravalente incluyendo las cepas A/H1N1, A/H3N2 y 2 cepas B y después
del 2010 se produjeron vacunas combinadas con las cepas de virus pandémico AH1N1.

Presentacion

Frascos monodosis
Frascos de diez dosis.

Esquema de
vacunacion

Nifias y nifios de seis meses a once meses, veintinueve dias, dos dosis pediatricas, con intervalo de cuatro semanas.
Nifias y nifios de uno a cuatro afios once meses una dosis anual.

Embarazadas a cualquier edad gestacional, adultos mayores de sesenta afios, personas con enfermedades crénicas
y personal de salud una dosis anual.

Dosis, via de
administraciény
sitio de aplicacion

Nifias y nifios a partir de los 6 meses de edad, adultos mayores y embarazadas 0.5 ml. en tercio superior del
musculo deltoides, con jeringa de 1 ml, aguja 23Gx1 pulgada o Jeringa 0.5 CC autodesactivable / 22G X 1 %
Nifias y nifios de 6 meses a 11 meses: 2 dosis, con un intervalo minimo entre la primer y segunda dosis de 4
semanas

Alergia a las sustancias activas, o a cualquiera de los componentes de la vacuna: neomicina, formaldehido y huevo.

Contraindicacione e ch . . g
Reaccién anafilactica a dosis anteriores o anafilaxia al huevo.
s Precauciones: enfermedad febril aguda grave.

Leves:
Dolor de cabeza, sudoracién, dolor muscular, dolor en las articulaciones, fiebre, sensacién general de malestar,
escalofrios, fatiga, reacciones locales: enrojecimiento, hinchazén, dolor, equimosis, induracién, prurito, urticaria o
exantema, neuralgia (dolor en el trayecto de un nervio), parestesia (anomalia en la percepcién de las sensaciones

ESAVI del tacto, dolor, térmica o vibratoria). Estas reacciones desaparecen generalmente después de uno o dos dias sin

tratamiento.

Graves:

Convulsiones, trombocitopenia transitoria (reduccién de la cantidad de plaquetas). Reacciones alérgicas que en
casos excepcionales han derivado en choque, trastornos neurolégicos como: encefalomielitis, neuritis y Sindrome
de Guillain Barré.

Fuente: Equipo técnico para la elaboracién de los Lineamientos técnicos para la prevencion y control de enfermedades inmunoprevenibles,
Ministerio de Salud, 2023.

6. Control, manejo de casos y brotes

Ante el aparecimiento de casos de influenza se deben adoptar las medidas de control establecidas en la
normativa vigente. La vacunacién en caso de brotes sera determinada por la Direccién de Inmunizaciones en
conjunto con la Direccién de Epidemiologia.
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D. Enfermedad causada por el virus de la hepatitis B

Las hepatitis virales representan una elevada carga de enfermedad y mortalidad a nivel mundial. Se estima que
el 57% de los casos de cirrosis hepatica y el 78% de los casos de cancer primario de higado son debidos a
infecciones por los virus de la hepatitis B o C. La hepatitis B es una infeccién hepatica potencialmente mortal
causada por el virus de la hepatitis B (VHB). Representa un importante problema de salud a escala mundial.

En El Salvador, la enfermedad es endémica y presenta un promedio de setenta y uno casos por afio, con una
incidencia de uno por 100,000 habitantes, siendo los mas afectados el grupo de cinco a diecinueve afios.

1. Epidemiologia

1.1. Agente infeccioso
El virus de la hepatitis B, es un virus ADN perteneciente a la familia Hepadnaviridae.

1.2. Modo de transmision
Se transmite por medio de los liquidos corporales: sangre y sus derivados o cualquier liquido corporal que
contenga sangre; saliva, liquido cefalorraquideo, peritoneal, pleural, pericardico, sinovial y amniético; semen y
secrecion vaginal, siendo la principal transmisiéon por via sexual, transmisién perinatal, el uso de drogas
inyectables y la exposiciéon nosocomial.

1.3. Reservorio
El humano es el tnico reservorio del agente infeccioso.

1.4. Periodo de incubacion

Entre cuarenta y cinco a ciento ochenta dias, con un promedio de sesenta a noventa dias.

1.5. Distribucion y frecuencia

Es endémica en todo el mundo, con pocas variaciones estacionales. Segtin la OMS, aproximadamente 45% de la
poblacién del mundo vive en zonas donde la prevalencia del virus de la hepatitis B es alta, 43% vive en zonas
endémicas.

2. Caracteristicas clinicas

Es una enfermedad virica que afecta al higado, con necrosis hepatocelular e inflamacién, puede evolucionar a
cirrosis del higado, cancer del higado, insuficiencia hepatica y muerte.
El virus produce una infeccién que puede tomar diversas formas:
e Infeccion asintomatica (mas frecuente en nifias y nifios pequefios). Cuando la infeccién asintomatica
dura mas de seis meses, se convierte en portador crénico.
e Enfermedad subaguda con sintomas inespecificos (anorexia, nduseas o malestar general) o sintomas
extrahepaticos.
e Enfermedad sintomdtica aguda: en esta existen tres fases diferentes de sintomas clinicos:
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a) Fase prodromica o pre ictérica: caracterizada por un comienzo insidioso con
malestar general, anorexia, nduseas, vomitos, dolores abdominales, fiebre, cefalea,
mialgia, erupcion cutdnea, artralgia y coluria, que aparecen uno a dos dias antes de
laictericia. Esta fase dura de tres a diez dias.

b) Fase ictérica: duracién variable, generalmente entre una y tres semanas, con
ictericia, heces acolicas, hepatomegalia y dolor a la palpacién de la zona hepatica.

c) Fase de convalecencia: que puede durar varios meses, con malestar general y
fatiga, durante la cual desaparecen la ictericia y los demas sintomas.

3. Diagnostico de laboratorio

La deteccidén del antigeno de superficie de la hepatitis B (AgsHB) es el método regular para el diagnéstico de la
hepatitis B aguda o para la deteccion de portadores. El Ags HB en si mismo no es infeccioso, pero su presencia
implica que el virus esta presente. Este antigeno puede detectarse desde una a dos semanas hasta doce semanas
después de la exposicion.

La presencia de anticuerpos contra el Ags HB (anti-Ags HB) es indicadora de inmunidad. Para la descripcién de
la técnica, referirse al Manual de toma, manejo y envio de muestras de laboratorio, MINSAL.

4. Tratamiento

No existe tratamiento especifico contra la infeccién aguda por el virus de la hepatitis B. Se recomienda un
tratamiento de soporte sintomatico.

5. Prevencion

La vacuna es la medida mas importante para prevenir la infeccién y reducir los portadores del virus como una
fuente permanente de infeccién. La vacuna utilizada en el pais es la hepatitis B, la pentavalente y la hexavalente.

El Esquema Nacional de Vacunaciéon a cumplir serd determinado por el MINSAL, tomando en cuenta la

recomendacion del Comité Asesor de Practicas de Inmunizaciones (CAPI) y pueden tomarse en cuenta la
recomendacion del Grupo de Expertos en Asesoramiento Estratégico sobre Inmunizacién (SAGE).

Tabla 7. Generalidades de la vacuna contra la hepatitis B(1)

Vacuna Hepatitis B

La vacuna contra la hepatitis B es una suspensioén que contiene fracciones o particulas virales inactivadas
del antigeno de superficie de la hepatitis “B” (Ag Ags HB), obtenido a través de la tecnologia de ADN

DeSCI‘ipCi(')n recombinante; cada dosis de 0.5 ml. Contiene: antigeno de superficie de la hepatitis B (Ag Ags HB) producido
por cultivo de células de levadura genética: 10 pg, hidréxido de aluminio como adyuvante y tiomersal como
conservante.

Presentacion Frasco de unay diez dosis. Liquido color blanco ligeramente opaco.
Esquema regular:

Esquema de Recién nacidos de 2000 gramos o mas: una dosis inmediatamente al nacer, que sera aplicada hasta un

vacunacion maximo de veinticuatro horas de vida; exclusivamente a nivel intrahospitalario y continuar con el esquema

regular de pentavalente y hexavalente.
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Recién nacidos de madres AgsHB positivo: vacunar contra la hepatitis B en las primeras 24 horas de vida,
simultineamente al manejo terapéutico con inmunoglobulina contra la hepatitis B, pero en sitios
anatémicos diferentes y continuar con el esquema regular de pentavalente y hexavalente.

Seran vacunados los grupos de riesgo priorizados*

Primera dosis: al primer contacto.

Segunda dosis: al mes de la primera dosis.

Tercera dosis: a los seis meses después de la primera dosis.

A los nifias y nifios que estan recibiendo el esquema regular de pentavalente y hexavalente no se
le debe aplicar la vacuna contra la hepatitis B (presentacién individual).

® Las personas que tienen esquema completo de pentavalente o hepatitis B (presentacion
individual) no necesitan ser revacunadas. También se aplica un esquema adecuado en algunas
situaciones de salud (Ver esquema en personas con situaciones especiales).

. Recién nacidos: 0.5 ml Intramuscular en el tercio medio de la cara anterolateral externa del muslo
con jeringa de 1 ml con aguja 25G x 5/8 pulgadas.
. Mayores de un afio: aplicar 0.5 ml intramuscular en musculo deltoides con jeringa de 1ml con

Dosis, via de aguja 23 G X 1 pulgada.
administracion . Mayores de diecinueve afios aplicar 1 ml por via Intramuscular en musculo deltoides con jeringa
y sitio de de 1 mly aguja 23 G X 1 pulgada.
aplicaci(')n . La vacunacién a personas con tendencia a sangrado se debe aplicar subcutdnea y muy
lentamente.
®  Serecomienda leer el inserto de cada vacuna antes de su utilizacién.
Contraindicacio Historia de reaccion anafilactica a cualquiera de los componentes de la vacuna, recién nacidos con peso
nes menor a 2000 gramos.

Reaccién alérgica a una dosis previa.

Leves: dolor en el sitio de aplicacién, fatiga, dolor de cabeza e irritabilidad, fiebre mayor de 38.5 °C.
ESAVI , itio
Graves: shock anafilactico.

Fuente: Equipo técnico para la elaboracion de los Lineamientos técnicos para la prevencién y control de enfermedades inmunoprevenibles,
Ministerio de Salud, 2023.

Las generalidades de la vacuna pentavalente y hexavalente fueron descritas en la seccién de Hib.

6. Control, manejo de casos y brotes

Realizar la notificacién segun los Lineamientos técnicos del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica en El
Salvador.
Manejo de casos y brotes:

a)

b)
c)

d)

e)

Casos y contactos deben ser referidos al especialista para consejeria, estudios de contactos sexuales y
evaluacion de tratamiento.

Precauciones universales para evitar la exposicion a sangre y liquidos corporales del caso y contactos.
Desinfeccién concurrente del equipo contaminado con sangre o liquidos corporales infectantes, de
acuerdo a lo establecido en los Lineamientos técnicos sobre bioseguridad.

Inmunizacién de los contactos (aquellos que han tenido una exposicién a la sangre y liquidos corporales
de un caso).

Los hijos o hijas de mujeres con antigeno de superficie de hepatitis B (Ags HB) positivo deben recibir
una dosis de la vacuna, en las primeras veinticuatro horas de vida y cuando se cuente con
inmunoglobulina para hepatitis B, se debe aplicar una dosis de 0.5 ml intramuscular en la cara
anterolateral del muslo.

La vacuna y la inmunoglobulina se aplican simultaneamente, pero en distintos sitios anatémicos. Se
recomienda buscar antigeno de superficie para hepatitis B (AgsHB) y anticuerpos de superficie para
hepatitis B en la nifia o nifio, entre los nueve y quince meses de edad, para evaluar la eficacia de la
profilaxis.
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E. Enfermedad extrapulmonar causada por Mycobacterium
tuberculosis

Meningitis tuberculosa

La forma mas grave de infeccidn extrapulmonar es la tuberculosis del sistema nervioso central, presentando
una morbimortalidad elevada y en un 25% de los casos importantes secuelas neurolégicas.

1. Epidemiologia

1.1. Agente infeccioso

En seres humanos el patégeno mas comun de la tuberculosis del sistema nervioso central (SNC) es el
Mycobacterium tuberculosis o bacilo de Koch.

El Mycobacterium tuberculosis, es un bacilo no movil, aerébico estricto, de crecimiento lento, débilmente Gram
positivo y debido a que su pared celular contiene gran cantidad de lipidos es susceptible a la coloracién con
acido-alcohol.

1.2. Modo de transmision

Los casos extrapulmonares no son contagiosos. Normalmente son consecuencia de una infecciéon primaria, la
via de diseminacion es hematogena y linfatica, la médula 6sea y los pulmones son los 6rganos que se afectan
mas frecuentemente pero cualquier 6rgano puede ser dafiado.

1.3. Reservorio
Principalmente los seres humanos.

1.4. Periodo de incubacion
Pueden transcurrir varias semanas o afios entre la infecciéon primaria y el desarrollo de la enfermedad.

1.5. Distribucion y frecuencia

La meningitis tuberculosa es una enfermedad generalmente de nifias y nifios. En adultos también puede
presentarse.

Las personas con VIH tienen alto riesgo de padecer tuberculosis.

2. Caracteristicas clinicas

e La afectaciéon del SNC por la tuberculosis incluye principalmente tres formas clinicas: meningitis
tuberculosa, tuberculoma intracraneal y aracnoiditis tuberculosa espinal. La meningitis tuberculosa es
la inflamacién de las meninges y de sus alrededores provocada por el bacilo de la tuberculosis. Su
sintomatologia se puede dividir en tres estadios:

e Prddromos: se caracteriza por una clinica insidiosa, malestar general, cefalea, febricula y cambios en la
personalidad.
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Fase meningea: en esta fase aparecen los sintomas neurol6gicos como el meningismo, cefalea intensa,
vomitos, confusién y signos de focalidad neurolégica como paresia de pares craneales, déficits motores
y sensitivos hemicorporales con posicién de decorticacion.

Fase encefalica: en esta fase la velocidad de la enfermedad se acelera; de un estado confusional se puede
pasar rapidamente al estupor y al coma, asi como se pueden producir crisis convulsivas, posturas de
descerebracion y hemiparesia.

La presentacion clinica es similar a otras meningitis, con la diferencia que es de evolucion cronica.

3. Diagnostico de laboratorio

El examen del liquido cefalorraquideo (LCR) es fundamental en el diagnéstico precoz. Tipicamente el
LCR muestra proteinorraquia e hipoglucorraquia con pleocitosis de predominio mononuclear.

Es muy raro que la tincién para Mycobacterium tuberculosis sea positiva en el LCR y con frecuencia no
crece en el cultivo.

En los pacientes con clinica compatible y LCR sugestivo de meningitis tuberculosa, estos hallazgos son
suficientes para sospechar el diagndstico. Para la descripcidn de la técnica debe referirse al Manual de
toma, manejo y envio de muestras de laboratorio, MINSAL.

4. Tratamiento

. /. . . 3 . .z .
Este se realiza segun los “Lineamientos técnicos para la prevencion y control de la tuberculosis .

5. Prevencion

Vacunacién en el primer afio de vida (preferentemente en el recién nacido) y quimioprofilaxis.

Tabla 8. Generalidades de la vacuna BCG (Bacilo de Calmette Guerin) (1)

Vacuna BCG
. .z Cada dosis de 0.1 ml contiene:50.000 a 1,000.000 de particulas vivas del bacilo de Mycobacterium
Descripcion hovi
oVIS.
Ampollas de diez o veinte dosis liofilizadas que se reconstituye con la ampolla de diluyente
Presentacion especifico para BCG.

Esquema de
vacunacion

Esquema regular: recién nacidos menores con peso igual o mayor de 2.000 g, dosis inica. Se puede
aplicar hasta un dia antes de cumplir el afio de edad.

Esquema irregular: referirse al apartado de vacunacién en situaciones especiales.

Dosis, via de
administracion y

0.05 ml 6 0.1 ml segun laboratorio productor, via intradérmica, en tercio superior externo de la

sitio de region deltoidea izquierda, con jeringa de 1 ml con aguja calibre 26 G de 3/8 pulgadas
aplicacion
Contraindicacion Bajo peso al nacer (menor de 2000 g), pacientes con inmunodeficiencia conocida (hematolégicas
es como leucemias, tumores malignos, SIDA).
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Al momento de la aplicacion de la vacuna se produce una papula de siete a ocho milimetros de
didmetro que desaparece en media hora tomando la piel su aspecto normal, pudiendo aparecer en
el primer o segundo dia enrojecimiento que desaparece después.

De la segunda a la cuarta semana de la vacunacién aparece una induracién en el sitio de aplicacion
que aumenta de tamafio, se enrojece y con frecuencia drena un liquido seroso que luego secay se
forma una costra.

Entre las seis y doce semanas, la costra se cae y deja una cicatriz indeleble, rosada, redonda de mas
0 menos cuatro a siete milimetros de diametro.

Observaciones

Fuente: Equipo técnico para la elaboracion de los Lineamientos técnicos para la prevencién y control de enfermedades inmunoprevenibles,
Ministerio de Salud, 2023.

6. Control, manejo de casos y brotes

e Realizar la notificacién al referente de epidemiologia segun nivel de atencion.

® Para el manejo de la enfermedad debe referirse a los Lineamientos técnicos para la prevencion y control
de la tuberculosis.

F. Enfermedad causada por el virus de la fiebre amarilla

La fiebre amarilla es una enfermedad virica infecciosa que a través del tiempo ha causado numerosas epidemias
con elevadas tasas de mortalidad. Los paises de riesgo de transmision de la enfermedad son de América del Sur
y los de la region del Africa Subsahariana.

En El Salvador no se ha presentado ningin caso de esta enfermedad; sin embargo, su vigilancia es muy
importante por migraciones poblacionales, en la regién del continente americano y la presencia del vector
Aedes.

1. Epidemiologia
1.1. Agente infeccioso

Es un arbovirus de la familia Flaviviridae y género flavivirus, virus ARN.

1.2. Modo de transmision
Indirecto a través de la picadura del mosquito infectado.

1.3. Reservorio

En el ciclo selvatico, principalmente monos y mosquitos de la selva, en el ciclo urbano, el humano y el mosquito
Aedes aegypti.

1.4. Periodo de incubacion
Tres a seis dias después de la picadura del mosquito.
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1.5. Distribucion y frecuencia

Los casos predominan de enero a marzo en las areas endémicas del mundo, entre las edades de quince a
cuarenta y cinco afios.

2. Caracteristicas clinicas

Enfermedad viral infecciosa aguda, de duracién breve y gravedad variable, muchos casos son asintomaticos,
pero cuando hay sintomas, los mas frecuentes son fiebre, dolores musculares, sobre todo de espalda, cefaleas,
pérdida de apetito y nduseas o vomitos. En la mayoria de los casos los sintomas desaparecen en 3 o 4 dias.

Sin embargo, un pequefio porcentaje de pacientes entran a las 24 horas de la remision inicial en una segunda
fase, mas toxica. Vuelve la fiebre elevada y se ven afectados varios 6rganos, generalmente el higado y los rifiones.
En esta fase son frecuentes la ictericia (color amarillento de la piel y los ojos, hecho que ha dado nombre a la
enfermedad), el color oscuro de la orina y el dolor abdominal con vomitos. Puede haber hemorragias orales,
nasales, oculares o gastricas. La mitad de los pacientes que entran en la fase téxica mueren en un plazo de 7 a
10.

3. Diagnostico de laboratorio
e Pruebas serolégicas para la pesquisa de anticuerpos tipo IgM especifica, tomada a partir del séptimo
dia del inicio de los sintomas.
e Pruebas de inhibicion de la hemaglutinacién, fijacién del complemento o neutralizacion.
e Deteccidn por reaccion en cadena de polimerasa (PCR).
e Aislamiento del microorganismo solamente son posibles cuando la muestra se obtiene en la fase aguda,
entre el primero y el quinto dia, después del inicio de los sintomas.

® Parala descripcion de la técnica para la toma de muestras debe referirse al Manual de toma, manejo y
envio de muestras de laboratorio, MINSAL.

4. Tratamiento

Medidas de sostén.

5. Prevencion

Vacunacion contra la fiebre amarilla

Los ciudadanos salvadorefios que viajan a los paises de riesgo, deben vacunarse contra la fiebre amarilla y llevar
con ellos el “Certificado Internacional de Vacunacién” contra la fiebre amarilla (CIV)”, el cual debe ser
presentado en original, ser valido y estar vigente. El certificado sera valido diez dias después de aplicada la
vacuna.

Todas las personas que viajan hacia El Salvador provenientes de los paises en riesgo de transmisién deben
presentar el certificado de vacunacion contra la fiebre amarilla al ingreso al pais.
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Tabla 9. Generalidades de la vacuna contra fiebre amarilla

Vacuna Fiebre amarilla
Es una vacuna de virus vivo atenuado, producida en huevos embrionados libres de agentes patégenos
especificos.
Descripci(’)n Una dosis contiene al menos 1,000 DL50 en ratones o su equivalente en unidades formadoras de placas
UFP, segtin los requisitos de la OMS.
Presentacion Frascos de una, cinco, diez y veinte dosis (dependiendo del laboratorio).

Esquema de
vacunacion

Se debe aplicar la vacuna contra la fiebre amarilla a todo viajero salvadorefio o extranjero que resida en El
Salvador, que no tenga ninguna contraindicacién médica, y que vaya a viajar a los paises de riesgo*
Se aplica dosis tnica a partir del afio de edad hasta los sesenta afios.
No aplicar la vacuna a:
. Personas que habiendo estado en paises de riesgo y que antes de ingresar a El Salvador han
permanecido por lo menos seis dias en un pais que no es de riesgo y no han desarrollado fiebre
en dicho periodo.

®  Viajeros que van en transito a algun pais de riesgo.

Dosis, via de
administracion y
sitio de
aplicacion

Aplicar 0.5 ml via subcutanea en el musculo deltoides. Utilizar jeringa autodesactivable de 1 ml, con aguja
de 25 G x 5/8 pulgadas.
Dosis Unica

Contraindicacion
es

Nifias y nifios menores de doce meses (deben de presentar un documento valido que indique la fecha de
nacimiento).

Embarazo y lactancia materna.

Personas con anafilaxia al huevo documentada o alergia severa a otro componente vacunal.

Personas con Enfermedades Inmunosupresoras o con tratamientos inmunosupresores.

Enfermedad del timo o historia de haberla padecido.

Personas mayores de sesenta afos.

Historia familiar de eventos adversos asociados a la vacunacién contra fiebre amarilla.

Personas con enfermedades crénicas: enfermedad neuroldgica, cardiaca, renal o cancer.

ESAVI

Leve:

En un 2-5% de vacunados puede ocurrir dolor y enrojecimiento en el sitio de aplicacién, fiebre moderada,
dolor de cabeza, mialgia y malestar entre el quinto y décimo dia posterior a la vacunacién.

Grave:

Se han descrito casos de encefalitis en nifias y nifios menores de seis meses vacunados en forma accidental.
Se estima que ocurre un caso de reaccién neurolégica posvacunal por cada diez y siete millones de dosis
aplicadas.

Puede ocurrir un sindrome de falla multisistémica semejante a la producida por la enfermedad natural,
principalmente en adultos mayores de sesenta afios.

En alérgicos a la proteina del huevo puede presentarse urticaria, exantemas y crisis de bronquitis asmatica
(un caso por millén de dosis aplicadas).

*Listado de paises en riesgo de transmision de fiebre amarilla establecidos por la OMS para el aflo 2012 (este listado puede
cambiar cada afio): Sur América: Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Guyana, Surinam y Guayana francesa,
Paraguay, Pert, Trinidad y Tobago y Venezuela.Centroamérica: Panama.Africa: Angola, Benin, Burkina Faso, Camertin,
Reptblica Democratica del Congo, Gaboén, Ghana, Gambia, Guinea ecuatorial, Guinea-Bissau, Guinea, Liberia, Nigeria, Sierra
Leona, Sudan, Sudan del Sur, Costa de Marfil, Etiopfa, Burundi, Republica de Africa Central, Chad, Kenia, Mali, Mauritania,
Niger, Ruanda, Senegal, Togo, Uganda, Senegal, Santo Tomé y Principe, Gabén; Somalia, Reptiblica Unida de Tanzania, Congo

y Zimbabwe.

Fuente: Equipo técnico para la elaboracién de los Lineamientos técnicos para la prevencién y control de enfermedades inmunoprevenibles,

Ministerio de Salud, 2023.

Requisitos que debe cumplir para recibir vacunacion:
a) Pasaporte vigente.
b) Itinerario de vuelo con minimo 10 dias antes del viaje.
c) Presentar documento unico de identidad personal.
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d) En caso de menores de edad certificacion de partida de nacimiento.

e) Consultar a un establecimiento donde se aplique la vacuna contra fiebre amarilla.

6. Control, manejo de casos y brotes

Realizar la notificacién segin lo establecido en los Lineamientos técnicos del Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica en El Salvador.

Medidas de control:

a) Aislamiento total del paciente.

b) Fumigacién del hogar del enfermo y viviendas cercanas.

c) Inmunizacién de los contactos (nucleo familiar y vecinos del paciente).

d) Las personas no inmunizadas deben utilizar repelentes, mosquiteros y ropa protectora.

G. Enfermedad causada por el virus de la rabia

La rabia es una zoonosis viral que afecta a todos los mamiferos, sean estos domésticos o salvajes, inclusive al
hombre, y se transmite a través del contacto con la saliva infectada por medio de mordeduras o arafiazos, cuya
importancia radica en la letalidad que es del 100%. Se debe pensar en rabia, en personas de cualquier edad
con cuadro de encefalitis de causa desconocida, con o sin antecedente de agresién por animales domésticos de
la especie canina, felina, animales de especies mayores y por animales silvestres principalmente murciélagos,
entre otros.

1. Epidemiologia

1.1. Agente infeccioso
Es un virus ARN perteneciente a la familia Rhabdoviridae y al género Lyssavirus.

1.2. Modo de transmision

La mayoria de los casos en seres humanos son secundarios a mordeduras, arafiazos y lameduras de perros o
gatos enfermos y animales silvestres portadores del virus.

1.3. Reservorio

Perros (reservorio principal), zorros, coyotes, lobos, mapaches; gatos, murciélagos, vampiros. Rara vez
contraen la infeccién conejos, zarigiieyas, ardillas, ratas, ratones y en caso de mordedura por estos animales,
rara vez se necesita profilaxis antirrabica. En el pais eventualmente se ha diagnosticado rabia animal en otras
especies como ganado vacuno, equino y caprino.

1.4. Periodo de incubacion

Por lo general es de uno a tres meses, rara vez puede oscilar entre menos de una semana y hasta siete afos,
segun la gravedad de la herida (tamafio del indculo), la ubicacién de la herida en relacién con la inervacién y la
distancia relativa del encéfalo. Por lo tanto, puede ser mas breve en pacientes con multiples lesiones profundas
o mordeduras situadas en cabeza, extremidades superiores, cuello, genitales y mucosas.
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1.5. Distribucion y frecuencia

La enfermedad esta presente en todos los continentes y afecta a mas de 150 paises. En el mundo, la enfermedad
es responsable de cerca de 60.000 muertes humanas anualmente y en la gran mayoria de los casos humanos. El
perro es la principal fuente de transmision.

2. Caracteristicas clinicas

La rabia humana es una enfermedad accidental, viral y aguda del SNC que habitualmente puede afectar a todos
los mamiferos.

Presenta encefalomielitis virica aguda, la cual comienza con sensacién de angustia, cefalea, fiebre, malestar
general y alteraciones sensitivas indefinidas; la excitabilidad y la aerofobia son frecuentes, la enfermedad
evoluciona hasta la apariciéon de paresia o paralisis con espasmos de los musculos de la deglucion, lo que
provoca miedo al agua (hidrofobia); después surge delirio y la convulsion.

La enfermedad puede durar de dos a seis dias y la muerte sobreviene a consecuencia de paralisis respiratoria.

3. Diagnostico de laboratorio

Con el paciente en vida pueden realizarse las siguientes pruebas:

e Prueba de Schneider: consiste en efectuar una impronta corneal en busca del antigeno viral en las
células de descamacién por medio de anticuerpos fluorescentes.

e Biopsia de piel con foliculo piloso: tiene la finalidad de detectar el antigeno viral por
Inmunofluorescencia o reacciéon en cadena de la polimerasa (PCR). Se recomienda tomar la muestra de
la piel del cuello en la linea del pelo.

e Serologia en liquido cefalorraquideo y sangre: establece la presencia de anticuerpos neutralizantes.

Estudios de autopsia

a) Estudio histopatoldgico del encéfalo.
b) Inmunofluorescencia directa de tejido encefdlico o glandulas salivales (particularmente las
submacxilares)

4. Tratamiento

No existe tratamiento curativo para la rabia humana.

5. Prevencion

A través de la vacunacion de animales transmisores de la rabia o a través de vacunacién de personas mordidos
por animales transmisores de la rabia, referirse a los Lineamientos técnicos para la prevencidn, vigilancia y
control de las enfermedades transmitidas por vectores y zoonosis y los Lineamientos técnicos para la prevencién y
control de la rabia.

5.1. Profilaxis preexposicion en humanos

Se aplica a los grupos mas expuestos, entre los que se encuentran el personal que trabaja con el virus de la rabia
0 que tiene exposicién potencial al mismo como veterinarios, bidlogos, laboratoristas, inspectores de
saneamiento, promotores de salud, cuidadores de animales, personas que estén en contacto con animales
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silvestres, incluidos quirdpteros, personal militar en contingencia entre otros; éste es aplicado previo a la
exposicion siempre bajo criterio médico exclusivamente.

El esquema preexposicion utilizando la vacuna de cultivo celular debe ser segun los Lineamientos técnicos para
la prevencion y control de la rabia humana, Ministerio de Salud, 2022. En caso de ser agredido y amerite
vacunacion se debe evaluar el aplicar dosis de refuerzo.

5.2. Profilaxis post-exposicion en humanos

Toda persona expuesta a mordedura, lamedura o arahazo de animal transmisor de rabia dependiendo de la
posibilidad de observar al animal y de la gravedad de la mordedura debe de cumplir profilaxis post exposicién
segun el Lineamiento técnico para la prevencion y control de la rabia humana, Ministerio de Salud, 2022.

Tabla 10. Generalidades de la vacuna humana contra la rabia

Vacuna Rabia

Descripcion Principio activo virus de la rabia, preparado en células vero, cepa Wistar Rabies PM/W138 1503-3M
(inactivado) (= 2,5 Ul / 0.5 ml). Polimixina B, estreptomicina, neomicina, maltosa y albimina
humana, disolvente cloruro de sodio y agua.

Presentacion Unidosis
Esquema Post exposicion Preexposicion
Esquema de Esquema de vacunacién post Esquema de vacunacién preexposicion dia de aplicacién:
vacunacion exposicion, Dia de aplicaciéon: 0, 3,7 y
14. Dia de aplicacién: 0y 7 (Aplicar dos dosis intradérmicas el
dia 0 y dos dosis intradérmicas el dia 7), total 4 dosis.
Dosis, via de Depende del laboratorio productor. Depende del laboratorio productor: aplicar 0.1 ml dos dosis
administracion y sitio Apl.lfar por via mtran?ilscularmen la via intradérmica en la region deltoidea izquierdo y deltoidea

region deltoidea en nifias y nifios derecha.

de aplicacién mayores de dos afios y adultos, o en la
regién anterolateral externa del muslo
en nifias y nifios menores de dos afios.
Jeringa 1 ml con aguja de 23Gx 1

pulgada.

Contraindicaciones Alérgico a cualquier principio activo anteriormente descrito.

ESAVI Leves: dolor, eritema, prurito, induracién, adinamia, cefalea intensa, mialgias, artralgias, fiebre
moderada, escalofrios y trastornos gastrointestinales (nduseas y dolor abdominal).

Graves: excepcional shock anafilactico, urticaria y erupcion.

Fuente: Equipo técnico para la elaboracion de los Lineamientos técnicos para la prevencién y control de enfermedades inmunoprevenibles,
Ministerio de Salud, 2023.
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6. Control, manejo de casos y brotes

Evaluar conducta de acuerdo con los Lineamientos técnicos para la prevencion y control de la rabia humana,
Ministerio de Salud, 2022.

H. Enfermedad causada por Bordetella pertussis

La tosferina, conocida también como coqueluche, es una infeccién respiratoria altamente contagiosa causada
por la bacteria Bordetella pertussis.

1. Epidemiologia

1.1. Agente infeccioso
Bordetella pertussis, cocobacilo Gram negativo, no esporulado, aerobio, inmévil.

1.2. Modo de transmision
Via respiratoria.

1.3. Reservorio

El ser humano.

1.4. Periodo de incubacion
Cinco a diez dias, con variacién entre cuatro a veintiun dias.

1.5. Distribucion y frecuencia

Es una enfermedad endémica comun entre los nifias y nifios, en particular los de corta edad, en cualquier zona,
independientemente del origen étnico, clima o situacidn geografica. Los brotes surgen periédicamente.

2. Caracteristicas clinicas
a) Fase catarral: caracterizada por rinofaringitis, coriza (rinorrea), estornudos, fiebre baja, y tos
leve. Esta fase es muy contagiosa y tiene una duracién de una a dos semanas.

b) Fase paroxistica: se caracteriza por episodios graves de tos paroxistica, seguidos de un silbido

inspiratorio (estridor laringeo); los episodios de cianosis y apneas son frecuentes en los lactantes. La
afeccién es mas severa en lactantes, nifias y nifios pequefios. Esta fase dura de uno a dos meses.
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c) Fase de convalecencia: los episodios comienzan a atenuarse y la tos gradualmente disminuye;
esta fase dura de dos a seis semanas.

3. Complicaciones

Neumonia, convulsiones, hemorragias intracraneanas, problemas nutricionales, deshidratacidén, hemorragias
subconjuntivales, epistaxis, edema de la cara, neumotérax, hematomas subdurales, hernias, prolapso rectal y
en los adultos incontinencia urinaria e incluso fracturas costales. La infecciéon bacteriana secundaria puede
manifestarse como neumonia, otitis media y septicemia.

4. Diagnostico diferencial

Diferentes agentes infecciosos pueden causar un cuadro clinico con sintomatologia semejante o incluso
indistinguible de la tosferina (sindrome coqueluchoide), como infecciones por Bordetella parapertussis y
Bordetella bronchiséptica, Adenovirus, Virus Sincitial Respiratorio, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia
trachomatis, Chlamydophyla pneumoniae.

5. Diagnostico de laboratorio

e (Cultivo de secreciones nasofaringeas: es la prueba de laboratorio confirmatoria para el diagndstico de
la enfermedad. Debe tomarse entre el quinto y décimo cuarto dia después del inicio de sintomas.

e Prueba de reaccién en cadena de la polimerasa (PCR): esta prueba es altamente sensible y especifica.
Debe tomarse desde la fecha de inicio de sintomas hasta las cuatro semanas.

6. Tratamiento (para casos y contactos)

a) Claritromicina por siete dias:
e Nifiasy nifios: 15 mg/Kg por dia, via oral, dividido en dos dosis (cada doce horas) durante siete
dias, maximo 1 g por dia.
e Personas adultas 500 mg cada doce horas.

b) Si es alérgico o con intolerancia a macroélidos, se puede utilizar trimetroprim-sulfametoxazole:

e Nifias y nifios: dosis de 8-10 mg/Kg en base de trimetroprim, por dia, via oral dividido en dos
dosis (cada doce horas), por diez dias. El trimetroprim-sulfametoxazole estd contraindicado
en nifias y niflos menores de seis semanas de edad.

e Adultos(as) una tableta de 160 trimetroprim / 800 sulfametoxazole cada doce horas via oral
por catorce dias.

® [as medidas de bioseguridad se deben cumplir de acuerdo con lo establecido en los

. . , . . . ”
“Lineamientos técnicos de Bioseguridad .
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7. Control, manejo de casos y brotes
7.1. Definiciones de caso segun los Lineamientos técnicos del Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemiologica en El Salvador (VIGEPES)

a) Caso sospechoso:

En nifio de cero a tres meses: nifio que presente tos de cualquier duraciéon que aumenta en frecuencia
y severidad, la cual puede o no ser paroxistica, con coriza acuosa, sin fiebre, y uno o mas de los
siguientes sintomas y signos: apnea, cianosis, convulsion, tos emetizante o neumonia.

En nifio de 4 meses a 9 afios: paciente que presente tos progresiva, paroxistica, no productiva, mayor o
igual a siete dias, con coriza no purulenta, sin fiebre, o que presente tos y uno o mas de los siguientes
signos: silbido o chillido inspiratorio, cianosis, tos emetizante, apnea después de la tos, hemorragia
subconjuntival, neumonia.

En persona de diez a mdas afios: persona que sin fiebre, presente tos paroxistica progresiva, no
productiva, mayor o igual a catorce dias, coriza no purulenta, cianosis, tos que dificulta el suefio, o
hemorragia subconjuntival.

b) Caso confirmado: Todo caso sospechoso de tosferina o sindrome coqueluchoide con cultivo o PCR

positivo para Bordetella pertussis, o un caso sospechoso que tenga vinculo epidemioldgico con un caso
confirmado por el laboratorio.

7.2. Deteccion, investigacion y notificacion

a)
b)

c)

d)

Todo caso-sospechoso de tosferina debe ser evaluado por un médico.
Cumplir lo establecido en los Lineamientos técnicos de Vigilancia Epidemioldgica de El Salvador
Se debe notificar inmediatamente (durante las primeras veinticuatro horas posteriores al diagnéstico
clinico) al nivel superior correspondiente y digitar caso en los formularios de VIGEPES.
Si el caso corresponde a una zona geografica de otro pais, la Direcciéon de Epidemiologia del MINSAL
debe informar, a través del Centro Nacional de Enlace, al pais correspondiente y a la Direccién de
Inmunizaciones del MINSAL.
A todo caso sospechoso, se le debe tomar una muestra de hisopado o aspirado nasofaringeo, antes de
iniciar la administracién de antibidticos y enviarse al laboratorio correspondiente:
e Losnifnasy nifios menores de un afio de edad deben ser referidos al hospital mas cercano, para
la toma de hisopado nasofaringeo o aspirado nasofaringeo.
e Alos nifias y niflos mayores de un afio de edad, se les debe tomar hisopado nasofaringeo en el
establecimiento de salud, donde se detecte el caso.

7.3. Método para la toma y envio de la muestra

El método y técnica para la toma y envio de la muestra tomada de hisopado y aspirado nasofaringeo, deben
hacerse de acuerdo con el Manual de toma, manejo y envio de muestras de laboratorio, MINSAL.
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7.4. Intervenciones de control

Para las visitas de campo se deben conformar equipos multidisciplinarios de salud, quienes deben realizar las
siguientes actividades:

a)

b)

d)
e)

g)

Visita de campo al domicilio, comunidad o lugares visitados por el caso probable, en las primeras
veinticuatro horas, posterior a la deteccidon y ademas se debe completar el censo de contactos durante
el perfodo de incubacién y transmisibilidad de la enfermedad (si no han sido identificados
previamente).

Continuar con los procesos establecidos para casos probables, si se detecta, uno entre los contactos.
Llevar el equipo de campo necesario para: toma de muestras de laboratorio, vacunaciéon, formularios
de investigacion y otros insumos (claritromicina, trimetroprim-sulfametoxazol tabletas y suspension),
de tal forma que la intervencion se realice oportuna y completamente en la primera visita de campo.
Entrevistas, historia clinica y examen fisico a todos los contactos identificados.

Referir a consulta ginecologica, si se encuentra una embarazada con sintomatologia clinica.

Vacunar a los contactos cercanos o contactos domiciliares menores de siete afios (contactos que seran
definidos en conjunto de la Direcciéon de Epidemiologia e Inmunizaciones), del paciente, con vacuna
pentavalente o hexavalente, segin el inserto del laboratorio productor (primera, segunda, tercera y
primer refuerzo) y con DPT segundo refuerzo, en esquema acelerado, ya sea para iniciar o completar
sus esquemas de vacunacion. Realizar monitoreos rapidos de vacunacion.

Realizar monitoreos rapidos de vacunacidn.

7.5. En situaciones de brotes de casos confirmados de tosferina
7.5.1. Aplicar el esquema acelerado a los contactos de la siguiente forma

a)

b)

c)

d)

e)

Iniciar esquema de vacunacién a todo nifio o nifia mayor o igual de seis semanas y completar su
esquema primario de tres dosis de pentavalente con acortamiento de los intervalos entre las dosis a
cuatro semanas.

Para niflas y nifios menores de seis meses y que no han completado su esquema primario,
complementar su esquema de pentavalente a intervalo de cuatro semanas.

Si el nifio o nifia tiene tres dosis de pentavalente y han pasado seis meses de la aplicacion de la tercera
dosis, aplicar el primer refuerzo con hexavalente.

Si el nifio o nifa tiene cuatro dosis de pentavalente o tres dosis de pentavalente y refuerzo de
hexavalente y ha pasado mas de un afio de su cuarta dosis, aplicar el refuerzo con DPT (segundo
refuerzo), con lo que se finaliza el esquema de vacunacién para nifias y nifios menores de cinco afios.
En los casos en que se aplique el esquema acelerado de vacunacion debe cumplirse las otras vacunas,
seglin esquema regular.

Nota: Los contactos seran definidos por la Direccion de Epidemiologia y Direccién de Inmunizaciones en
conjunto.
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7.5.2. Enlos nifias y nifios menores de siete afios (seis afios trescientos sesenta y cuatro
dias) que habitan en el municipio del brote (domicilio del brote) y que no son
contactos, se debe:

a)
b)

c)

d)

e)

g)

h)

Investigar esquema de vacunacidn.

Si no presenta cartilla de vacunacién, comprobar esquema con libro de vacunacién o expediente,
haciendo las coordinaciones con las unidades de salud o segtn historia vacunal del lugar o lugares, en
donde ha sido vacunado el paciente, previamente.

Iniciar o completar esquema de vacunacién segiin esquema vigente, en un maximo de treinta dias, de
acuerdo con la historia vacunal investigada.

Iniciar tratamiento quimio profilactico, segiin esquema terapéutico escrito a casos y contactos
independientes de la edad, estado vacunal y sintomatologia.

En caso de embarazadas que sean contacto de un caso probable, recomendar uso de mascarilla y
aislamiento por veintitin dias a partir de la fecha del primer contacto.

Todo caso probable de tosferina debe ser aislado (aislamiento respiratorio), principalmente de
lactantes, nifias y nifilos menores, excluyéndolos de los centros de cuidado infantil, de las escuelas y
reuniones publicas o similares.

El aislamiento debe suspenderse después de cinco dias, siempre y cuando se haya cumplido la
indicacion correcta de tratamiento con antibiéticos, de lo contrario permanecera aislado por veintiin
dias.

Dar orientacién y educacion sobre prevencion y control de la enfermedad a familiares y personas de la
comunidad, en relacién con el caso probable.

7.5.3 Los contactos deben ser separados de lactantes, nifias y nifios de corta edad,
especialmente de los lactantes no inmunizados, hasta que hayan recibido
antibioticoterapia durante cinco dias, tomando en cuenta lo siguiente:

a)

b)

c)

d)

Determinar la necesidad de continuar tomando muestras de laboratorio (hisopado nasofaringeo) a los
demas contactos al tener confirmacién del brote.

Notificar inmediatamente a los establecimientos de salud correspondientes, informando a aquellos del
area geografica en riesgo, para la busqueda minuciosa de nuevos casos sospechosos, en el grupo de
lactantes y su intervencion oportuna.

Identificar la cadena de transmisién a partir de la fuente de infeccién e intensificar la vigilancia
epidemioldgica en los establecimientos de salud de la zona, comunidad y lugares aledafios para
detectar mas casos.

Elaborar una lista de todas las iglesias, centros de desarrollo infantil, escuelas, hospitales, consultorios,
farmacias y otros, donde se determine nexo epidemioldgico, aconsejando un seguimiento semanal, a
cada lugar, segin la magnitud del brote y el personal disponible (se puede recurrir a voluntarios).
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I. Enfermedad causada por Clostridium tetani

El tétanos es una enfermedad neuroldgica severa con contracturas musculares graves y dolorosas, provocada
por la neurotoxina (tetanospasmina) de una bacteria, huésped habitual del intestino animal y humano, ademas
de encontrarse en el suelo. El ingreso de este germen se da por acumulacién de esporas en heridas o el cordén

umbilical en el recién nacido, favoreciendo su reproduccion y por ende, la enfermedad.

1. Epidemiologia

1.1. Agente infeccioso
Clostridium tetani (productor de la toxina tetanospasmina y tetanolisina), es un bacilo anaerobio Gram positivo.

1.2. Modo de transmision

La via de entrada de las esporas del C. tetani al organismo suele ser una herida (manifiesta o inaparente),
lesiones contaminadas, herida umbilical o en sitios anatémicos donde exista pérdida de continuidad de la piel.
El tétanos neonatal es el resultado, en general, de la contaminacién del cordén umbilical por las esporas de
Clostridium tetani. E]l tétanos neonatal ocurre en hijos o hijas de madres no vacunadas o inmunizadas de manera
incompleta, que nacen en condiciones inadecuadas de higiene.

Se han comunicado casos posteriores a operaciones quirurgicas, extracciones dentales, quemaduras, otitis
medias, mordeduras de animales y abortos.

El tétanos no se transmite de una persona a otra, sino por contaminacion a través del ambiente. Es una de las
pocas enfermedades prevenibles mediante vacunacién que es de origen infeccioso, pero no es contagiosa, no
produce inmunidad y no deja secuelas.

1.3. Reservorio

El principal reservorio del Clostridium tetani es el intestino de los seres humanos y los animales domésticos
especialmente el caballo. En el medio ambiente, la espora puede estar presente en el suelo, polvo de la calle,
utensilios, instrumentos utilizados en el parto, herramientas de trabajo y otros objetos cortopunzantes; o los
productos obtenidos a partir de los excrementos de caballos, vacas, ovejas, gatos, ratas y pollos.

1.4. Periodo de incubacion

El tétanos en nifias y nifios mayores de un mes puede variar entre tres a veintiin dias, en promedio de diez dias
y en algunos casos hasta varios meses; un periodo de incubacién mas breve se relaciona con heridas mas
contaminadas, un cuadro clinico mas grave y un peor pronoéstico, los lapsos mas cortos se asocian con mayor
mortalidad.

El tétanos neonatal (nifio o nifia menor de veintiocho dias) se presenta entre tres a veintiocho dias después del

nacimiento, en promedio siete dias (conocido como el mal de los siete dias). Cuanto menor es el tiempo de
incubacioén, peor el prondéstico.
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1.5. Distribucion y frecuencia

Mundial; esporadica y poco comun en los paises industrializados. La enfermedad es mas comun en las zonas
rurales, agricolas y subdesarrolladas donde la vacunacién es inadecuada y existe mayor probabilidad de
contacto con las heces de animales: caballos, vacas, ovejas, gatos, perros, ratas y pollos.

2. Caracteristicas clinicas del tétanos

Existen tres fases de tétanos: local, cefdlico y generalizado, la mas frecuente es la fase generalizada. La
enfermedad suele adoptar una modalidad descendente.

El signo inicial es el trismo (espasmo de los musculos maseteros), seguido por rigidez de cuello, dificultad para
la deglucién y rigidez de los muasculos abdominales.

Otros sintomas son: aumento de la temperatura, sudoracién, incremento de la tensién arterial y episodios de
taquicardia. Los espasmos pueden durar varios minutos y persistir durante tres o cuatro semanas. La
recuperacion total puede tardar varios meses.

2.1. Caracteristicas clinicas del tétanos neonatal
El tétanos neonatal, es una forma generalizada de tétanos, las manifestaciones clinicas se observan en el término
de tres a veintiocho dias después del nacimiento y consisten en:

e Incapacidad para succionar (primer signo en un recién nacido), que suele comenzar al tercer dia de
vida.

e Posicion caracteristica con las piernas extendidas y los brazos plegados hacia el térax, con las manos
cerradas, debido a la dificultad para abrirlas.

e Crisis generalizadas de contracciones que culminan en opistétonos, el estado de conciencia no se altera
y entre estos espasmos, el nifio tiene aspecto normal.

e Los recién nacidos tienen dificultad para respirar y presentan palidez o cianosis y pueden morir
durante el espasmo. En la mitad de los recién nacidos con tétanos, la infeccién del ombligo (onfalitis),
no es evidente.

e Los espasmos tetanicos se acentdan con la luz o los ruidos, duran desde unos segundos hasta mas de
un minuto.

3. Complicaciones

Laringoespasmo (espasmo de las cuerdas vocales y de los musculos respiratorios); fracturas de la columna
vertebral o de los huesos largos como consecuencia de las contracciones y las convulsiones prolongadas;
hiperactividad del sistema nervioso auténomo que produce hipertensién y taquicardia, infecciones
nosocomiales, que son frecuentes debido a la hospitalizacion prolongada, infecciones secundarias tales como
septicemia, neumonia y tulceras por decubito, coma, embolia pulmonar especialmente en ancianos, neumonia
por aspiracién y muerte.
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El tétanos moderado y grave tiene una mortalidad del diez al veinte por ciento, siendo del cuarenta al cincuenta
por ciento en los paises en vias de desarrollo y llegando hasta el setenta y cinco por ciento en otros paises.

4. Diagnostico diferencial

Los diagndsticos diferenciales mas frecuentes son: meningitis, rabia, epilepsia, septicemia, meningoencefalitis,
tetania por otras causas, peritonitis y procesos inflamatorios del oido externo o de la regién bucal, acompafiados
de trismo, intoxicacién por metoclopramida.

El diagnéstico diferencial del tétanos neonatal debe realizarse en los siguientes casos:

a) Enfermedades congénitas (anomalias cerebrales).

b) Eventos perinatales (complicaciones del parto, traumatismo perinatal y anoxia o hemorragia
intracraneal).

c) Eventos postnatales (infecciones como meningitis, a menudo acompafiada de septicemia y trastornos
del metabolismo: hipoglucemia o hipocalcemia).

d) Infecciones causadas por estreptococos del grupo B.

5. Diagnostico de laboratorio

Rara vez se aisla el microorganismo del punto de infeccién y generalmente no se detecta ninguna respuesta de
anticuerpos, por lo que el diagnéstico es clinico epidemiolédgico y no estd sujeto a confirmacion bacteriolégica.

6. Tratamiento

a) Comprende el cuidado de las heridas, la administraciéon de antibidticos, la aplicacion de la antitoxina
tetdnica, relajantes musculares, el mantenimiento de las vias respiratorias despejadas, alimentacién
intravenosa y medidas de soporte a fin de disminuir los espasmos (el paciente debe permanecer en un
cuarto silencioso y oscuro). La combinacion de sedacion intensa, dificultad para deglutir,
laringoespasmo y acumulacién de secreciones, causa la obstrucciéon de las vias respiratorias. La
traqueotomia puede salvar la vida del paciente si se realiza cuando esta correctamente indicada.

b) Antibiéticos: penicilina es el medicamento de eleccién a dosis de 200,000 Ul/Kg/dia, cada cuatro horas
por diez dias o en caso de alergia a la penicilina (clindamicina y eritromicina).

c) Inmunoglobulina antitetanica 500 Ul por via IM.

d) Cuidado de la herida: la herida debe limpiarse y desbridarse, cuando contiene tierra o tejido necrético.
Toda persona que haya salido de su cuadro de tétanos, debe ser vacunado con el toxoide tetanico ya
que la enfermedad no produce inmunidad.
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7. Control, manejo de casos y brotes

7.1. Definiciones de caso

Caso confirmado de tétanos no neonatal:
Persona no neonata que presenta, al menos dos de las tres manifestaciones siguientes o sin historial vacunal
conocido:

a)

b)
c)

Contracciones musculares dolorosas, principalmente del masetero y de los musculos del cuello y la
nuca, que producen los espasmos faciales conocidos como trismo y risa sarddnica.

Contracciones musculares dolorosas de los musculos del tronco.

Espasmos musculares generalizados (a menudo en posicién de opistétonos).

7.2. Tétanos neonatal

Caso sospechoso:

a)

Todo neonato que haya tenido una enfermedad con las caracteristicas del tétanos (trismo, crisis
contracturales generalizadas llevando al opistotonos, convulsiones, espasmos musculares) en el
primer mes de vida, que haya llorado y se haya alimentado normalmente durante los dos primeros
dias de vida.

Toda muerte de un neonato, con una enfermedad con las caracteristicas del tétanos, que succionaba y
lloraba normalmente durante las primeras cuarenta y ocho horas de vida.

Caso confirmado: nifio o nifia que presenta las tres caracteristicas siguientes, basadas en un examen

médico:

a)
b)

c)

Alimentacién y llanto normales durante los dos primeros dias de vida.

Comienzo de la enfermedad entre el tercero y el vigésimo octavo dia de vida.

Incapacidad para succionar (trismo) seguida de rigidez (muscular generalizada) o espasmos
musculares.

Caso descartado: caso sospechoso de tétanos neonatal, que ha sido investigado y no cumple los criterios

clinicos establecidos para ser confirmado.

8. Deteccion, notificacion e investigacion

Las medidas de vigilancia deben centrarse en los municipios, zonas o grupos de alto riesgo como:

a)

b)

Poblaciones no vacunadas o con coberturas abajo del 95% con las vacunas: pentavalente, hexavalente,
DPT, TD, Td. y Tdpa.
Zonas ganaderas, agricolas, con bajas condiciones socioeconémicas, poblacién en riesgo de sufrir

heridas por sus ocupaciones.
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g)

h)

Municipios o zonas que hayan presentado un caso de tétanos en los ultimos cinco afios.

Todos los casos de tétanos y tétanos neonatal deben ser notificados e investigados, segin los
Lineamientos técnicos del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica en El Salvador VIGEPES.

Se deben llenar los formularios VIGEPES 01 y 03 y registrarlos en el sistema informatico.

Notificar inmediatamente al nivel correspondiente.

Si el caso corresponde a una zona geografica de otro pafs, la Direcciéon de Epidemiologia, a través del
Centro Nacional de Enlace, lo debe notificar al pais correspondiente.

Revisar estado vacunal con toxoide tetanico y diftérico (Td) de la madre (en expediente clinico y carné
de vacunacidn), en caso de tétanos neonatal.

Investigar practicas obstétricas deficientes en el momento del parto, control de embarazo (Identificar
la cadena de transmisién a partir de la fuente de infeccién).

El epidemidlogo del SIBASI debe investigar y enviar informe de investigacién de tétanos neonatales a

la Regién de Salud que pertenece y esta a su vez a la Direccion de Inmunizaciones.

9. Intervenciones ante el aparecimiento de casos

La presencia de un caso de tétanos neonatal constituye un brote. Para las visitas de campo se deben conformar
equipos multidisciplinarios de salud, quienes deben realizar las siguientes actividades:

a)

b)

d)

e)

Barrido de vacunacién a grupos de riesgo del municipio con toxoide tetanico (pentavalente,
hexavalente, DPT, TD, Tdpa y Td), priorizando nifias y nifios menores de cinco afios, embarazadas y
mujeres en edad fértil, iniciando o completando esquema.

Las actividades de vacunacién debn abarcar todo el municipio, especialmente si existe alguna duda
sobre la calidad de la vigilancia o sobre los datos de cobertura vacunal.

La direccion del barrido debe ser del centro a la periferia (de forma centrifuga) del domicilio del caso,
a fin de obtener resultados mas eficaces en el menor plazo posible.

Realizar monitoreo rapido de vacunacion al inicio y al finalizar el barrido, para asegurar una cobertura
mayor o igual al 95%.

Dar orientacién y asesoramiento técnico educativo general sobre prevencién y control de la
enfermedad a familiares y personas de la comunidad o relacionados al caso.

Intensificar la vigilancia epidemiolégica en los establecimientos de salud de la zona, comunidad y

lugares aledafios para detectar mas casos.
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J. Enfermedad causada por el Corynebacterium diphtheriae

La difteria es una enfermedad infecciosa causada por la bacteria Corynebacterium diphtheria, que infecta
principalmente la garganta y las vias respiratorias superiores, y produce una toxina que afecta a otros érganos.
La enfermedad tiene un inicio agudo y las principales caracteristicas son dolor de garganta, fiebre baja y
glandulas inflamadas en el cuello, y la toxina puede, en casos graves, causar miocarditis o neuropatia periférica.
La toxina difteria hace que una membrana de tejido muerto se acumule sobre la garganta y las amigdalas,
dificultando la respiracién y la deglucién. La enfermedad se transmite a través del contacto fisico directo o de
la inhalacién de las secreciones aerosolizadas por tos o estornudos de individuos infectados.

1. Epidemiologia

1.1. Agente infeccioso
Corynebacterium diphtheriae, bacteria Gram positiva.

1.2. Modo de transmision

Contacto directo con un paciente o un portador; rara vez el contacto con articulos contaminados por secreciones
de lesiones de personas infectadas. La leche cruda se ha identificado como vehiculo.

1.3. Reservorio

Los seres humanos.

1.4. Periodo de incubacion
Por lo general de dos a cinco dias, a veces es mas prolongado.

1.5. Distribucion y frecuencia

La enfermedad alcanza altos niveles de incidencia con una periodicidad de alrededor de diez afios y produce
brotes epidémicos, se presenta durante los meses mas frios en las zonas de climas templados y en la poblacién
menor de quince afios.

2. Caracteristicas clinicas

Es una enfermedad bacteriana aguda que puede afectar la nasofaringe y puede dar lugar a la obstruccién de
vias respiratorias y eventualmente muerte. Puede afectar cualquier otra mucosa. La enfermedad es de aparicion
insidiosa, la fiebre es baja y rara vez excede de los 38.52C, los signos y sintomas son proporcionales a la cantidad
de toxina. La difteria puede clasificarse en:

a) Difteria nasal: secreciéon nasal mucopurulenta, puede formarse una membrana blanca en el tabique
nasal, y a veces se observan estrias de sangre.

b) Difterialaringea: puede presentarse aislada, es mas frecuente en nifias y nifilos menores de cuatro afios
y se presenta como ronquera progresiva, tos perruna y estridor, puede causar la muerte.
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c) Difteria faringea y amigdalina: es la forma clasica y puede ir acompafada de infeccién en otras
localizaciones respiratorias; en la faringe se forman placas blancas pequefas que crecen como una
membrana adherente, blanco grisaceo, que puede cubrir toda la faringe, amigdalas, uvula y paladar
blando, los intentos para desprender la membrana provocan sangrado. Hay adenopatias cervicales
anteriores dolorosas, que pueden dar lugar al denominado “cuello de toro”, lo que es indicativo de una
infeccion grave.

d) Difteria cutdnea: es una infeccion leve.

3. Complicaciones

Se relacionan con produccién de toxina en la membrana diftérica, la mas frecuente es miocarditis (principal
causa de mortalidad por difteria), ademas, se puede presentar obstruccion respiratoria, toxemia generalizada
aguda, y complicaciones neurolédgicas (neuropatia periférica toxica).

4. Diagnostico diferencial

Faringitis bacteriana estreptocéccica y virica, angina de Vincent (causada por microorganismos anaerobios),
mononucleosis infecciosa, sifilis oral, candidiasis oral, epiglotitis por Haemophilus influenzae tipo b, espasmo
laringeo, laringotraqueitis viral, estafilococcemia.

5. Diagnostico de laboratorio

Frotis de secrecion de la membrana: coloracién de Albert.
Cultivo bacteriolégico: esencial para confirmar el diagnéstico de difteria. Las muestras para el cultivo son los
hisopados faringeos obtenidos debajo de la membrana.

Método de toma y envio de muestra

El método y técnica para la toma y envio de la muestra de hisopado nasofaringeo, debe hacerse de acuerdo con
lo descrito en el Manual de toma, manejo y envio de muestras de laboratorio, MINSAL.

Debe identificarse el tubo y lamina con los datos del paciente y transportarse a temperatura ambiente (no
refrigerar) y enviar de inmediato al Laboratorio Nacional de Salud Publica.

6. Tratamiento

Deben instaurar de forma inmediata las medidas de aislamiento y tratamiento del paciente, mediante antitoxina
y antibidtico. El antibiético de eleccién es penicilina.

7. Control, manejo de casos y brotes
7.1. Definicion de caso

a) Caso sospechoso: toda persona que presente laringitis, faringitis o amigdalitis ademas de una
membrana adherente en las amigdalas, faringe o nariz.

b) Caso confirmado: todo caso sospechoso confirmado por laboratorio o con nexo epidemiolégico de
un caso confirmado por laboratorio.

c) Caso confirmado clinicamente: caso sospechoso en el cual no se ha confirmado otro
diagnostico por laboratorio.
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d) Definicion de contacto: se define como contacto a cualquier persona que haya estado en contacto
préximo con un caso de difteria causado por una cepa toxigénica de C. diphtheriae, en los siete dias
precedentes y debe ser considerada de riesgo. Se consideraradn contactos a miembros familiares,
amigos, parientes y cuidadores que visiten el domicilio regularmente, contactos intimos/sexuales,
contactos en el salén de clases, personas que comparten el mismo espacio en el trabajo y personal de
salud, expuesto a las secreciones orofaringeas del caso.

e) Brote epidémico de difteria: un caso confirmado de difteria.

7.2. Deteccion, notificacion e investigacion
a) Ante la presencia de un caso sospechoso, realizar notificacién inmediata al nivel correspondiente,
utilizando para ello los formularios VIGEPES 01, 02 y 03 siguiendo los Lineamientos técnicos del Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica en El Salvador VIGEPES:

e Alcanzar coberturas de vacunacion iguales o mayores al 95%, con tres dosis contra difteria
(pentavalente), lo mas temprano posible segiin Esquema Nacional de Vacunacién para los
nifias y nifios menores de un afio.

e Todos los contactos que hayan recibido menos de tres dosis de toxoide diftérico en el pasado,
o aquellos cuyo estado de vacunacion es desconocido, deben recibir inmediatamente una dosis
de vacuna que contenga toxoide diftérico y completar la pauta de vacunacién segun el Esquema
Nacional de Vacunacién.

e Los contactos que hayan recibido tres dosis en el pasado, deben recibir inmediatamente una
dosis de refuerzo, a menos que la ultima dosis haya sido administrada en los doce meses
anteriores, en cuyo caso la dosis de refuerzo no es necesaria.

b) A todos los contactos, especialmente los cercanos (convivientes en el hogar, escuela o trabajo), se debe tomar
una muestra para cultivo, administrar antibiético como penicilina durante un plazo de siete a diez dias y
administrar la primera dosis de vacuna, completar el esquema de vacunaciéon y administrar una dosis de
refuerzo de toxoide diftérico, de acuerdo con la edad y el estado vacunal.

c) Control de contactos: todos los contactos definidos anteriormente, deben ser vigilados clinicamente en
busca de signos o sintomas de difteria, de forma diaria y durante los siete dias seguidos al ultimo contacto
con el caso. La vigilancia diaria debe incluir inspeccién de garganta en busca de la presencia de membrana y
medicién de la temperatura.

d) Es importante identificar portadores asintomaticos ya que pueden transmitir el organismo. Las tasas de
portador de C. diphtheriae toxigénico entre contactos familiares, pueden llegar a ser del 25%.

e) La pauta recomendada de quimioprofilaxis para los contactos es:

e Una sola dosis de penicilina benzatinica intramuscular 600.000 U para nifias y nifios menores
de seis afios y 1.200.000 U para mayores seis afios,

e Siete a diez dias de claritromicina (15 mg/Kg/dia para nifias y nifios dividido cada doce horas
y 1 g/dia para adultos)

f) Sise obtiene un cultivo positivo de un contacto, se deben tomar las siguientes medidas:

e Evitar el contacto con personas no adecuadamente vacunadas.
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e Identificar contactos préximos a los portadores y adoptar las mismas medidas de prevencién
que con los contactos de un caso.

e Repetir el cultivo al menos dos semanas después de completar el tratamiento para asegurar la
erradicacién del organismo. Las personas que continden con cultivo positivo después del
tratamiento con penicilina o claritromicina deben recibir un tratamiento adicional de diez dias
con claritromicina y enviar posteriormente muestras para un nuevo cultivo.

g) Cuarentena: los contactos adultos cuya ocupacién conlleve la manipulacién de alimentos (especialmente
leche) o la relacion estrecha con nifias y nifios no inmunizados, deben ser excluidos de sus funciones hasta que
hayan sido tratados.
h) Dada la situacién epidemiolégica actual en nuestro pafs, la existencia de un solo caso de difteria es
considerado brote epidémico y requiere medidas inmediatas de control:

e Investigacion,

e Tratamiento y aislamiento del caso,

e Vacunacién y profilaxis de los contactos.

i) Debe implantarse la busqueda activa de casos para asegurarse que ninguno pase desapercibido.

j) Los principios basicos de control ante una situacion epidémica de difteria son:

Alcanzar un nivel de cobertura de vacunacién alto, en la poblacién afectada.

Rapido diagndstico y tratamiento de los casos.

Rapida investigacién y tratamiento de los contactos.

Reforzar la vacunacién con Td en los grupos especificos de riesgo para completar coberturas

del 95% o mas.

e Las medidas de bioseguridad se deben hacer de acuerdo con los Lineamientos técnicos sobre
bioseguridad.

8. Prevencion de tétanos, tosferina y difteria

8.1. Prevencion de tétanos y tétanos neonatal: el padecer la enfermedad no confiere
inmunidad (no hay inmunidad natural contra el tétanos).

a) Inmunidad pasiva natural

Por la transferencia de los anticuerpos maternos al nifio o nifia, cuando la madre ha sido vacunada y que lo
protege contra el tétanos neonatal.

b) Inmunidad pasiva artificial

La administracién directa de la inmunoglobulina (anticuerpos) tetdnica o de antitoxina tetanica a un paciente,
le confiere inmunidad transitoria por lo que esta indicado administrar la vacunaciéon primaria tras el
restablecimiento.

c) Inmunidad activa artificial

e Seadquiere através de la aplicacion de las vacunas establecidas en el Esquema Nacional de Vacunacién,
que contienen toxoide tetanico: pentavalente, Hexavalente, DPT, TDPa TD (pediatrico), Td (adulto),
Tdpa (adulto).
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e Para prevenir el tétanos neonatal, deben vacunarse todas las mujeres en edad fértil, y debe verificarse
la vacunacién adecuada de embarazadas, pues los recién nacidos no pueden recibir el toxoide tetanico
y por lo general, es imposible predecir las circunstancias del parto y de la atencién posnatal.

e La estrategia empleada para eliminar tétanos neonatal ha contribuido a la prevencién del tétanos en
general, sin embargo, se debe vacunar también a la poblacién masculina, principalmente la que se
encuentra en areas de riesgo.

e La educacion y promocidn del parto en condiciones higiénicas, la mejora de los procedimientos de
atencidn del parto y el puerperio también pueden resultar eficaces para evitar el tétanos neonatal.

8.1.1. Vacunacion en caso de profilaxis post-exposicion

Para la vacunacion en caso de heridas se deben tener claros tres aspectos

a) El nimero de dosis de vacuna antitetdnica recibidas y confirmadas en registros del paciente (cartilla

de vacunacién.

b) Eltiempo transcurrido tras la altima dosis antitetanica y

c) Las caracteristicas de la herida.
Por lo que se debe aplicar la vacuna contra el tétanos a toda persona que presente una herida, y que no se puede
comprobar esquema previo de vacunacién o se pueda verificar que su tltima dosis fue hace mas de 10 afios. En
el caso de personas que nunca hayan recibido una dosis antitetdnica en su vida, ver tabla 13 Generalidades de
la vacuna difteria y tétanos para completar esquema de 3 dosis.

Tabla.11 Vacunacién en caso de profilaxis post. exposicion contra el tétanos

Esquema de Esquema de vacunacién sugerido Tipo de lesion

vacunacion actual

Td 1: primera dosis al contacto.

Nunca ha recibido una dosis | Td 2: intervalo cuatro semanas después de la Quemadura, herida limpia o

. . primera. . . .
0 no cuenta con evidenciade | T4 3. intervalo seis meses después de la primera | contaminada incluidas
vacunacion previa. dosis. mordeduras.

Luego una dosis cada 10 afios.

Td 2: intervalo cuatro semanas después de la

primera. d herida limpi
, . Td 3: intervalo seis meses después de la primera | Quema lura, herida limpia o
Una dosis previa dosis. contaminada incluidas
mordeduras.

Luego una dosis cada 10 afios.

Td 3: intervalo seis meses después de la primera

2 dosis previas

dosis.

Luego una dosis cada 10 afios.

Quemadura, herida limpia o
contaminada incluidas
mordeduras.

3 dosis previas

Una dosis a los 10 afios de haber recibido su tercera
dosis.

Luego una dosis cada 10 afios.

Quemadura, herida limpia o
contaminada incluidas
mordeduras.

Fuente: Equipo técnico para la elaboracion de los Lineamientos técnicos para la prevencién y control de enfermedades inmunoprevenibles,
Ministerio de Salud, 2023.
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8.2. Prevencion de difteria

a) Inmunidad pasiva natural
Se puede adquirir de manera congénita, cuando los anticuerpos son transmitidos de madre inmune a su hijo o
hija, que es temporal, suele desaparecer antes del sexto mes de vida.

b) Inmunidad pasiva artificial
Mediante antitoxina diftérica.

c) Inmunidad activa natural

¢ Lainfecciéon no manifiesta suele provocar inmunidad de por vida, aunque no siempre la difteria clinica
confiere inmunidad natural.

e Los pacientes con difteria deben ser vacunados antes de abandonar el hospital. Aquellos previamente
no vacunados, deben recibir inmediatamente una dosis de toxoide diftérico, preferiblemente Td y
completar después la pauta de al menos tres dosis.

e Las personas parcialmente vacunadas deben completar la pauta primaria recomendada en el
calendario de vacunacion vigente. Las personas completamente vacunadas deben recibir una dosis de
refuerzo a menos que la dltima dosis, haya sido administrada en los tltimos cinco afios.

d) Inmunidad activa artificial

La inmunizacién con toxoide diftérico genera una inmunidad que no es permanente, por lo que se deben
administrar dosis de refuerzos, ya que las células de memoria desaparecen y se debe inducir su formacién. En
nuestro pais las vacunas que contienen el componente diftérico son: pentavalente, hexavalente, TD (pediatrica),
DPT, Td y Tdpa.

8.3. Prevencion de la tosferina

a) Inmunidad pasiva natural
El recién nacido tiene pobre proteccion por falta de inmunidad celular y secretora transplacentaria.

b) Inmunidad pasiva artificial

No existe.

c) Inmunidad activa natural

La inmunidad secundaria a la infeccion por Bordetella pertussis, probablemente disminuye con los afios, por lo
que pueden presentarse nuevas infecciones.

d) Inmunidad activa artificial
En nuestro pais las vacunas que contienen el componente de tosferina son pentavalente, Hexavalente, DPT y
Tdpa, que brindan una proteccién del 80% al 90% en los primeros tres afios post vacunacidn, con un esquema
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de cuatro dosis y esta disminuye en forma progresiva, de tal manera que a los doce afios la proteccién no es
evidente.

8.4. Esquema de vacunacion
Tabla 12. Generalidades de la vacuna difteria, tétanos y tosferina

Vacuna DPT (tétanos, difteria, tosferina de células enteras)

Es una vacuna inactivada con componente de células completas TDwP.
Cada dosis de 0.5 ml contiene: toxoide diftérico < 25 Lf (= 30 UI).
Toxoide tetdnico = de 5 Lf (= 40 UI).

Descripcién Pertusis < 16 UO (2 4 UI).
Agente conservador: timerosal,
Adyuvante: hidréxido de aluminio o fosfato de aluminio.

Presentacion Frascos de diez dosis.

Esquema de vacunacion Una dosis de refuerzo a los cuatro afios de edad.

Dosis, via de 0.5 ml via intramuscular en el musculo deltoides con jeringa desechable con aguja calibre 23G x 1 pulgada.
administracion sitio de
aplicacién
Absolutas:
No debe aplicarse en nifias y nifios de siete afilos o0 mayores por elevada incidencia de reacciones por el
componente pertussis de la vacuna, en nifias y nifios de siete a doce afios solamente utilizar Tdpa o Td.
Reaccién anafilactica a algiin componente de la vacuna con dosis anteriores.
Contraindicaciones Encefalopatia que aparece dentro de los siete dias siguientes a vacuna con o sin convulsiones.

Debe realizarse evaluacién por médico, si en la aplicacién de dosis previas de DPT se presentd llanto agudo
inconsolable de mas de tres horas en las siguientes cuarenta y ocho horas de aplicada la vacuna,
convulsiones con o sin fiebre en los tres dias siguientes a la vacunacién, enfermedad febril aguda (fiebre
mas de 38.5 °C.).

Fuente: Equipo técnico para la elaboracion de los Lineamientos técnicos para la prevencién y control de enfermedades inmunoprevenibles,
Ministerio de Salud, 2023.

Tabla 13. Generalidades de la vacuna difteria y tétanos

L) EXEILE BB Td Vacuna antitetanica mayores de 7 afios,

Vacunas infantil (Menores de 7
~ adolescentes y adultos
anos)
Numero de dosis necesarias para En personas mayores de 7 afios que no han recibido ninguna dosis en
continuar o finalizar esquema de su vida:
vacunacién regular con: Td 1: primera dosis al contacto.
. Pentavalente, Td 2: intervalo cuatro semanas después de la primera.
Esquema de . Hexavalente, Td 3: intervalo seis meses después de la primera dosis.
vacunacién e DPT Y posteriormente un refuerzo cada diez afios.

En personas con esquema completo durante su infancia:
Nifias y nifios de diez afios se aplica un refuerzo de Td y refuerzos cada
diez afios.

Embarazo: En cada embarazo se debe aplicar: una dosis con Tdpa
a partir de las veinte semanas de edad gestacional hasta la fecha
mas préxima al parto.
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En caso de que no pueda ser comprobado el esquema de vacunacién
previo, aplicar una dosis de Td cuatro semanas posteriores a la
vacunacién de Tdpa.
0.5 ml via IM profunda en cara
Dosis, via de anterolateral del muslo en el tercio
. . ., medio en lactantes seis-doce meses | Aplicar 0.5 ml via intramuscular en deltoides de jévenes mayores de
administracion, 0 0.5 ml via IM en deltoides de siete afos, (depende del laboratorio productor) mujeres en edad fértil,
y sitio de nifias y nifios desde uno a seis afios | embarazadasy adultos en general.
aplicacion 364 dias (dependiendo del
fabricante) Se colocara DT infantil a
los nifios que tengan
contraindicaciones de uso de DPT.
No debe aplicarse en nifias y nifios
mayores de siete afios o segin
laboratorio productor. Enfermedad febril aguda o severa.
Contraindicacio ) . ) Reaccién anafilactica a algiin componente de la vacuna con dosis
nes Reaccidn anafilactica a algin anteriores.
componente de la vacuna con dosis
anteriores. Enfermedad febril
aguda o severa.
Leve: Leve:
ESAVI Ocasionalmente hay dolor, Ocasionalmente hay dolor, enrojecimiento y calor en el sitio de
enrojecimiento y calor en el sitio de | aplicacién.
aplicacion.

Fuente: Equipo técnico para la elaboracién de los Lineamientos técnicos para la prevencion y control de enfermedades inmunoprevenibles,
Ministerio de Salud, 2023.

K. Enfermedad causada por el virus de poliomielitis

La poliomielitis, es una enfermedad altamente contagiosa ocasionada por el virus de la poliomielitis. Segtn la
OMS, 5 a 10 de cada 100 personas infectadas con este virus presentan algunos sintomas similares a los de la
gripe. En 1 de cada 200 casos el virus destruye partes del sistema nervioso, ocasionando la paralisis permanente
en piernas o brazos, y en muy pocas ocasiones, el virus puede atacar las partes del cerebro que ayudan a
respirar, lo que puede causar la muerte.

Cambio de la vacuna oral contra poliomielitis trivalente OPV, a la vacuna oral
contra la poliomielitis bivalente e introduccion de la IPV

El virus salvaje de poliomielitis tipo 2 se erradic6 en 1999 en todo el mundo, pero los virus tipo 2 relacionados
con la vacuna contintian causando la mayoria de los brotes de cVDPV y de los casos de VAPP. Por lo tanto, en
esta fase final de la erradicacién mundial de poliomielitis, el componente tipo 2 de la tOPV presenta un mayor
riesgo que beneficio y dificulta los esfuerzos mundiales de erradicacion.

Por esta razon, la tOPV se reemplazé por la bOPV, que continuara actuando contra los tipos de virus 1y 3. Una
vez que estos dos tipos sean erradicados, la bOPV también se retir6 del mercado. Por lo tanto, en nuestro pais
asi como todos los paises del mundo tuvieron que introducir al menos una dosis de IPV en sus esquemas de
rutina antes de finales de 2015, en nuestro pais se realizé a partir del 1 de enero 2016.

La introduccién de al menos una dosis de I[PV en el Esquema Nacional de Vacunacion, se justifica por el vacio
que dejaria el retiro de la tOPV en la inmunidad poblacional contra el virus tipo 2.
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Si la reintroduccion del virus de poliomielitis tipo 2 ocurriera después de la erradicacion, se podria controlar
rapidamente, mediante la aplicacién de la vacuna monovalente oral contra la poliomielitis (mOPV) tipo 2, ya
que la poblacién ya habria recibido al menos una dosis de la IPV y, por lo tanto, tendria algin porcentaje de
inmunidad previa.

1. Epidemiologia

1.1. Agente infeccioso

El poliovirus es un enterovirus que se divide en tres tipos antigénicos (1, 2 y 3), los tres pueden provocar
pardlisis, el tipo 1 lo hace con mayor frecuencia, el tipo 3 en menor medida, y el 2 en raras ocasiones. El
poliovirus de tipo 1 contintia circulando. El poliovirus salvaje tipo 2 fue aislado en 1999 y declarado erradicado
en 2015, mientras que el poliovirus salvaje tipo 3 fue aislado en 2012 y declarado erradicado en 2019.

1.2. Modo de transmision

La transmision de la enfermedad por la via fecal-oral es comun en los paises en desarrollo, donde el saneamiento
es deficiente. En algunos casos la fuente de la infeccién puede ser agua o alimentos contaminados con heces de
personas infectadas. La transmisién orofaringea es frecuente en las naciones industrializadas y durante brotes
epidémicos. Una semana después del inicio de la enfermedad quedan pocos virus en la garganta; sin embargo,
se continuan excretando en las heces durante seis a ocho semanas.

1.3. Reservorio
Los seres humanos, en particular las personas con infecciones asintomaticas, sobre todo los nifias y nifios. No
se tiene conocimiento de portadores a largo plazo de los virus salvajes.

1.4. Periodo de incubacion

En promedio, el periodo de incubacién, desde el momento de la exposicion al virus, hasta la aparicién de
pardlisis es de siete a veintitin dias (con un minimo de cuatro dias hasta un maximo de cuarenta).

1.5. Distribucion y frecuencia

Los casos de poliovirus salvaje han disminuido en mas de un 99% desde 1988, cuando se calculaba que habia
350,000 casos en mas de 125 paises endémicos, en comparacion con los 33 notificados en 2018.

De las tres cepas de poliovirus salvaje, el tipo 2 se erradicé en 1999, y no se han dado casos debidos al poliovirus
salvaje de tipo 3, desde el ultimo notificado en Nigeria en noviembre de 2012-En 2021, la Region de las Américas
fue certificada libre de poliovirus salvaje durante casi 30 afios, con el tiltimo caso endémico de poliovirus salvaje

tipo 3 en octubre de 1990 en México y el ultimo caso de poliovirus salvaje tipo 1 en agosto de 1991 en Peru.

En El Salvador se aislé el daltimo poliovirus salvaje en 1987 y se declaré erradicado en 1994.
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2. Caracteristicas clinicas

a) Generalmente los miembros inferiores se ven mas afectados que los superiores y los grupos de

musculos grandes corren mas riesgo que los pequefios.

b) Los musculos proximales de las extremidades tienden a sufrir mas dafio que los distales en la mayoria
de los casos la afectacién es asimétrica (no afecta a ambos lados por igual), aunque puede producirse
pardlisis de cualquier combinacién de extremidades.

c) Lo mas comun es que se vea afectada sélo uno de los miembros inferiores y con menor frecuencia, uno
de los superiores. Es menos comun que se dafien los cuatro miembros.

d) La cuadriplejia es rara en los lactantes.

e) Lassecuelas suelen persistir mas de sesenta dias después del inicio y son permanentes.

3. Complicaciones

La gran mayoria de casos sufren secuelas permanentes, que se manifiestan como paralisis de los miembros
afectados. Las personas que experimentan debilidad muscular o pardlisis presentan paralisis residual

permanentemente.

4. Diagnostico diferencial

Tabla 14. Diagndstico diferencial de poliomielitis: sindrome de Guillain Barré,
neuritis traumatica y mielitis transversa

e . e s veis Sindrome de Neuritis . aes
Criterios Poliomielitis ey p e Mielitis transversa
Guillain Barré traumatica
Tiempo que 2 a3 dias De algunas horas a 10 De algunas horas a 4 dias De algunas horas a 4 dias

transcurre desde el
inicio de la paralisis
hasta su progresion

dias

completa
Al inicio de la
paralisis, Comunmente  presente
Fiebre generalmente No es comdn antes, durante y después | Rara
desaparece 3 o 4 de la paralisis flacida
dias después
Aguda, asimétrica, Asimétrica, aguda, | Aguda, afecta
ls s 1A A Generalmente aguda, o
Paralisis flacida principalmente R . generalmente afecta a un | simétricamente a las
: simétrica y distal - . . .
proximal solo miembro extremidades inferiores.
Disminuido o
ausente en la e Disminuido o ausente en | Disminuido en las
Tono muscular . Disminuido o ausente . . . .
extremidad la extremidad afectada extremidades inferiores
afectada
Reflejos tendinosos Disminuidos 0 o Ausentes en las
Ausentes Disminuidos o ausente . . .
profundos ausente extremidades inferiores
Sensacién Calambres, Dolor en los glateos, | Anestesia de las
generalmente hormigueo, disminucién de la | extremidades inferiores
normal, mialgia | disminucién de la | sensacién de frio y calor con percepcion sensorial
Sensacion y dolor grave, dolor de | sensacion en las
espalda palmas de las manos y

las plantas de los pies

Frecuentemente
Compromiso de los Solo en los casos de | inferiores y
. . . . Ausente Ausente
nervios craneales compromiso bulbar | superiores: variante
de Miller-Fisher
. . En los casos graves, L.
Insuficiencia Solo en los casos de . 8 A menudo torécica, con
iratori compromiso bulbar complicados por | Ausente ercepcion sensorial
respiratoria P neumonia bacteriana P P
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Alteraciones
Signos y sintomas del frecuentes  de la | _
. . presion arterial, sudor, | Hipotermia de la .
sistema nervioso Raros . . Siempre
, rubor, fluctuaciones | extremidad afectada
autonomo de la temperatura
corporal
Alto  contenido en
Liquido . rotefnas con Normal o aumento leve de
. Inflamatorio prote Normal .
cefalorraquideo relativamente  pocas las células
células
Disfuncién de la vejiga | Ausente Pasajera Nunca Siempre
Anormal:
Velocidad de la enfermedad de las
conduccion nerviosa | células del cuerno | Anormal: Anormal: dafio axonal Normal o anormal, sin
al cabo de tres anterior  (normal | desmielinizacion ’ utilidad diagnéstica
semanas durante las dos
primeras semanas)
Graves, atrofia Atrofia simétrica de
Secuelas al cabo de un | asimétrica; maés : Atrofia moderada, solo en ) s ‘.
. los musculos peroneos . . . Atrofia, paralisis flacida
periodo de tres meses | tarde aparecen i la extremidad inferior X c
N . (lado exterior de la después de afios
a un aiio deformaciones del ierna) afectada
esqueleto P

Fuente: Alcald H, Olivé JM, de Quadros C. El diagnéstico de la polio y otras pardlisis flacidas agudas, enfoque neurolégico.
Documento presentado en la IX Reunién del Grupo Técnico Asesor sobre enfermedades prevenibles por vacunacién

5. Diagnostico de laboratorio

a) Cultivo viral de muestra fecal.
b) Reaccién en cadena de polimerasa (PCR).

Método de toma y envio de muestra
a) Para el método y toma de muestra debe referirse al Manual de toma, manejo y envio de muestras de
Laboratorio, MINSAL.
b) La muestra de heces (no hisopado rectal), debe ser tomada en el hospital en donde el nifio o nifia sea
referido o ingresado, por el personal de enfermeria de ese hospital.

Si el paciente fue dado de alta sin haberle tomado la muestra de heces. Esta debe tomarse en su domicilio, hasta
un maximo de catorce dias posteriores al inicio de la paralisis.

Enviar la muestra de heces, acompafiada del formulario VIGEPES 02 completo al Laboratorio Nacional de Salud
Publica, inmediatamente o hasta un maximo de tres dias posteriores toma. La muestra debe ser transportada
en cadena de frio.

Si un caso probable fallece sin muestra de heces tomada, deben tomarse muestras del contenido intestinal o de
las heces ya formadas; también pueden tomarse muestras de tejidos (bulbo raquideo, médula espinal) y de
suero, lo mas pronto posible después de la defuncion. Las muestras se enviaran al Laboratorio Nacional de Salud
Publica.

No se deben tomar de manera rutinaria muestras de heces a los contactos, solo se obtendran muestras de
contactos por indicacién de la Direccién de Inmunizaciones y/o Direccién de Epidemiologia.
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6. Tratamiento

No existe tratamiento especifico para la poliomielitis. Las medidas de sostén para conservar la vida constituyen
la Gnica forma de atencién médica durante la etapa aguda. Una vez superado el periodo agudo, la fisioterapia y
todas las medidas que faciliten la recuperacion de los movimientos y funciones de locomocién pueden ayudar
alos pacientes.

7. Prevencion

a) Inmunidad pasiva natural

Las pruebas epidemioldgicas demuestran que los recién nacidos de madres con anticuerpos estan protegidos
en forma natural contra la enfermedad paralitica durante algunas semanas.

b) Inmunidad activa natural

La inmunidad que se adquiere después de una infeccidn por el virus salvaje es vitalicia y puede bloquear la
infeccion por subsiguientes virus salvajes, interrumpiendo la cadena de transmision.

c) Inmunidad activa artificial

La inmunidad se da por la serie completa de la vacuna de poliovirus vivo atenuado de administracion oral que
provoca respuestas tanto humorales como localizadas en las células intestinales. Se estima que esta inmunidad
es vitalicia y que puede bloquear la infeccion por subsiguientes virus salvajes, interrumpiendo la cadena de
transmision.

Existen dos tipos de vacuna antipoliomielitica:
e Vacuna Sabin de administracién oral, de virus vivos atenuados (vacuna de poliovirus oral, OPVb)

® Vacuna de virus inactivados o muertos (VPI).

Tabla 15. Generalidades de la vacuna de poliovirus inactivados (IPV o tipo
Salk)

Vacuna IPV
Vacuna preparada con tres tipos de poliovirus inactivados, cultivados en una linea celular VERO, cada

Descripcion dosis contiene: 40 unidades de antigeno D de virus de la polio tipo 1 (Mahoney), 8 unidades de antigeno
D de virus de la polio tipo 2 (MEF-1) y 32 unidades de antigeno D de virus de la polio tipo 3 (Saukett).
Neomicina/estreptomicina o polimixina como antibiético.
Formol como conservante.

Presentacion Frasco de 5 dosis o de 10 dosis.

Condiciones de | Almacenar entre +2°Cy +8°C

almacenamiento No se debe congelar (IPV se inactiva con la congelacién).

Politica de frascos | Lasviales multidosis pueden ser utilizados por un periodo de hasta veintiocho dias, si se cuamplen con los

abiertos criterios de politica de frascos abiertos de la OMS.

Esquema de Primera d051's: dos meses.

.z Segunda dosis: cuatro meses.

vacunacion Tercera dosis: 6 meses.
Nifias y nifios menores de un afio: 0.5 ml se aplica via Intramuscular profunda, en el tercio medio de la

Dosis, via de | caraanterolateral externa del muslo derecho, con jeringaautodesactivable de 1 ml 23G x 1 pulgada.

administracién y sitio

de aplicacion Nifias y nifios mayores de un afio: 0.5 ml se aplica via intramuscular profunda en el area del musculo
deltoides, con jeringa de 1 ml 23G x 1 pulgada.
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Contraindicaciones y
recomendaciones

Contraindicaciones:

Pacientes alérgicos a la estreptomicina, neomicina o polimixina.

Recomendaciones:

Uso en personas con trastornos de la coagulacién: al aplicar IPV a personas con antecedentes de
enfermedades hemorragicas o en tratamiento con anticoagulantes, se recomienda su administracion por

via subcutéanea.

Uso en lactantes prematuros: IPV se puede administrar a lactantes prematuros (nacidos con menos de
37 semanas de gestacion) en la edad cronolégica recomendada para otras vacunas del esquema de rutina.

Uso en personas con inmunodeficiencias: IPV se puede administrar con seguridad a personas con
inmunodeficiencias (por ejemplo, con VIH/SIDA, inmunodeficiencia congénita o adquirida, o enfermedad
de células falciformes).

De hecho, IPV se recomienda universalmente para estas personas debido al riesgo que tienen de contraer
VAPP por la aplicacién de la OPV.

Coadministracion con
otras vacunas

Puede administrarse simultdneamente con las otras vacunas del esquema. No obstante, se deben
administrar con jeringas distintas y en sitios diferentes (mantener una distancia minima de 2.5
centimetros entre los sitios de inyeccién).

ESAVI

Leves:

Dolor y enrojecimiento
Fiebre mayor de 39°C
Grave:

Reaccién anafilactica

Fuente: Equipo técnico para la elaboracion de los Lineamientos técnicos para la prevencién y control de enfermedades inmunoprevenibles,

Ministerio de Salud, 2023.

Tabla 16. Generalidades de la vacuna antipoliomielitica oral (OPV)

3 - - e 3
Vacuna Antipoliomielitica oral (OPV)
La vacuna que esta actualmente dentro del esquema de vacunacion es un preparado con dos tipos de
Descripcién virus vivos atenuados. Cada dosis contiene:
escripcio No menos de 106 de DICT50 del tipo 1; y 105,8 de DICT50 del tipo 3, de cepas SABIN vivas atenuadas
del virus de polio.
Presentacién Frascos de vidrio o plastico con goteros de diez o veinte dosis, su color varia de amarillo palido a

rosado claro.

Esquema de
vacunacion

Refuerzo a los 4 afios

Dosis via de
administracién y
sitio de aplicacion

Via oral, dos gotas por cada dosis.

Contraindicaciones

Contraindicaciones especificas:

Pacientes con inmunodeficiencia conocida (hematolégica, tumores malignos, inmunodeficiencia
congénita y terapia inmunosupresora prolongada).

Infeccién sintomatica con VIH o contactos convivientes de pacientes con VIH.

Convivientes con inmunodeprimidos.

ESAVI

No se conocen reacciones adversas a la vacuna, en raras ocasiones se ha reportado poliomielitis
paralitica asociada a la vacuna (PPAV) en nifias y nifios vacunados con VOP o en sus contactos, en los
EE.UU. la frecuencia es de un caso por 2.6 millones de dosis de VPO distribuidas, pero los casos de
PPAV, varia de acuerdo con las dosis del esquema, la frecuencia de la primera dosis es de un caso por
cada 1.4 millones de primeras dosis aplicadas; mientras que el riesgo para las dosis subsiguientes es
de un caso por 27.2 millones de dosis aplicadas en la poblacién objetivo.

Fuente: Equipo técnico para la elaboracion de los Lineamientos técnicos para la prevencién y control de enfermedades inmunoprevenibles,

Ministerio de Salud, 2023.
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Para manejo y control de brote de polio
Evaluar conducta de acuerdo con los Lineamientos técnicos para la respuesta ante la deteccion de poliovirusy un
brote de poliomielitis, Ministerio de Salud, 2019.

L. Enfermedad causada por rotavirus

El rotavirus produce una infeccion intestinal, siendo el agente causal mas comun de diarrea grave en los nifios,
en menores de 5 afios de vida. Las gastroenteritis por rotavirus constituyen una de las principales causas de
muerte en los paises en vias de desarrollo y de morbilidad en los paises industrializados, especialmente en la
poblacién infantil, por lo que se ha convertido en uno de los motivos mas importantes de atencién e ingreso
hospitalario, con un elevado costo sanitario.

1. Epidemiologia

1.1. Agente infeccioso

Pertenece a la familia Reoviridae. Es un virus acido ribonucleico (ARN) de doble cadena, dividido en once
segmentos. Se han identificado siete grupos principales de rotavirus, denominados de la A a la G, de estos solo
el Ay el B han sido identificados como infectante al humano.

La particula viral estd compuesta de tres capas proteicas concéntricas alrededor del genoma y tienen forma de
rueda. La capa proteica mas externa de la particula de virus estd compuesta por dos proteinas virales
superficiales: VP4 y VP7.

La clasificacion de rotavirus de acuerdo con el serotipo estd basada en especificaciones antigénicas de estas dos
proteinas. Tanto la proteina VP7, llamada de tipo G por ser una glicoproteina, como la VP4, llamada de tipo P
por ser sensible a la proteasa, inducen la produccidn de anticuerpos neutralizantes y estan involucradas con la
inmunidad protectora. Existen quince serotipos G y catorce serotipos P.

1.2. Modo de transmision

Principalmente fecal-oral. El virus es altamente infectante y muy estable en el medio ambiente: puede sobrevivir
horas en las manos e incluso dias en superficies so6lidas, y permanece estable e infeccioso en heces humanas,
hasta por una semana, incluso puede ser excretado sin presentar diarrea.

El contagio de persona a persona a través de las manos y mediante alimentos o juguetes contaminados parece
ser responsable de diseminar el virus en ambientes cerrados.

1.3. Reservorio

Los seres humanos.

1.4. Periodo de incubacion

Entre veinticuatro a cuarenta y ocho horas.
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1.5. Distribucion y frecuencia

A nivel mundial, su incidencia es mayor en los nifias y nifios menores de cinco afios, segtin la OMS, cada nifio
menor de cinco afios fue infectado por rotavirus por lo menos una vez y la primera infeccién suele ocurrir antes
de los tres afios. La distribucion de esta enfermedad es universal, las infecciones predominan en invierno, sin
embargo, en los paises tropicales los casos suelen ocurrir durante todo el afio,y se registran picos mas altos en
invierno.

2. Caracteristicas clinicas

Se suelen presentar vomitos frecuentes, empieza temprano en el curso de la enfermedad y es seguido por
diarrea acuosa abundante (evidenciado al momento de la consulta o por historia clinica dada por la madre o
responsable), con deshidratacién secundaria y pérdidas de fluidos gastrointestinales. La fiebre y dolor
abdominal son comunes. El vémito y fiebre ceden de dos a tres dias de iniciada la enfermedad y la diarrea suele
persistir por cuatro a seis dias.

3. Complicaciones

La principal complicacion es la deshidratacion severa, que puede llevar al choque hipovolémico y la muerte.

4. Diagnostico diferencial

Diarreas infecciosas y no infecciosas.

5. Diagnostico de laboratorio

Mediante muestra de heces liquidas tomadas preferentemente en las primeras cuarenta y ocho horas de inicio
del cuadro clinico o dentro de un periodo igual o menor a las cuarenta y ocho horas, posterior al ingreso del
paciente; a la cual se le realiza inmunoensayo enzimatico y la reaccion en cadena de la polimerasa con
transcriptasa reversa.

6. Tratamiento

No existe terapia antivirica especifica y el manejo debera ser segtn lo establecido en los Lineamientos técnicos
para la atencién integral de nifios y nifias menores de diez afios.

7. Prevencion

a) Lavado de manos.

b) Educacién y promocidn de medidas de higiene personal y medio ambiental.
c) Limpieza adecuada de las dreas de juego de las nifias y nifios.

d) Promocidn de la lactancia materna.

e) Disposicién adecuada de excretas.

f) Medidas de bioseguridad segun Lineamientos técnicos sobre bioseguridad.
g) Completar esquemas de vacunacion en nifias y nifios menores de un afio.
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7.1. Inmunidad activa natural: una primera infeccién induce una respuesta inmune local y

sistémica al serotipo causal, la cual confiere un 88% de proteccién contra una infeccién grave. Tras la segunda
infeccion se desarrolla un 100% de inmunidad contra una infeccién grave para toda la vida.

7.2. Vacunas contra rotavirus:

En el Esquema Nacional de Vacunacioén se utiliza la vacuna monovalente humana atenuada.

Tabla 17. Generalidades de vacuna monovalente humana atenuada

Vacuna Vacuna contra el rotavirus

., Vacuna viva atenuada
Descripcion Humana, monovalente
Cepa G1, P[8], cepa RIX 4414 no menos de 10 60 DICC50

Presentacion Liquida, en unidosis
Esquema de Primera dosis: dos meses
Segunda dosis: cuatro meses
vacunacion En caso de nifias y nifios que han perdido dosis, se deben aplicar con un intervalo entre dosis minimo

de cuatro semanas

Dosis, via de
administracién y sitio | 1.5 mlvia oral
de aplicacion

No debe administrarse:

L . e  Edad mayor de 8 meses
Contraindicaciones e Inmunosupresién,

®  Malformaciones congénitas no corregidas del tracto gastrointestinal (diverticulo de Meckel)

Leves:
ESAVI Diarrea, vomitos, pérdida de apetito, fiebre e irritabilidad
No hay evidencia de un aumento de riesgo de intususcepcién intestinal a causa de la vacuna

Fuente: Equipo técnico para la elaboracion de los Lineamientos técnicos para la prevencién y control de enfermedades inmunoprevenibles,
Ministerio de Salud, 2023.

8. Control, manejo de casos y brotes

8.1. Deteccion, notificacion e investigacion

Se basa en el cumplimiento de los Lineamientos técnicos del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica de El
Salvador.

8.2. Caso sospechoso de diarrea por rotavirus:

Todo nifio menor de 5 afios hospitalizado por historia de tres o mas evacuaciones liquidas o semiliquidas
durante las dltimas 24 horas, con hasta 14 dias de duracion. Deben excluirse de la vigilancia centinela los
siguientes casos: Nifio con 5 afios de edad cumplidos o més: Presentar diarrea prolongada (mayor a 14 dias de
duracion). Haber sido hospitalizado por otra razoén, aunque presente diarrea. Haber sido referido desde otro
hospital donde haya permanecido hospitalizado por mas de 24 horas por causa del cuadro diarreico actual.
Haber tomado la muestra de heces después de 48 horas posterior a su ingreso hospitalario, por el riesgo de
tratarse de una infeccién hospitalaria.

A todo caso sospechoso en un centro centinela se realiza el llenado del formulario VIGEPES 02 para toma de la
muestra.
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8.3. Caso confirmado de diarrea por rotavirus: caso sospechoso que tiene una muestra

de heces oportuna cuyo resultado de laboratorio es positivo para rotavirus. En brotes, se confirman aquellos en
los que se establezca el nexo epidemiolégico con un caso confirmado por laboratorio.

8.4. Caso inadecuadamente investigado: caso sospechoso de diarrea por rotavirus en el cual

no se logré obtener el resultado de la prueba de laboratorio, ni establecer un nexo epidemioldgico con un caso
confirmado por laboratorio en brotes.

8.5. Caso descartado: caso sospechoso que tiene una muestra de heces oportuna cuyo resultado de

laboratorio es negativo para rotavirus.

En todo caso sospechoso de diarrea por rotavirus, se debe investigar el estado vacunal y clasificar segin escala
de Vesikari (Anexo 1).

Notificacion se realizara segin los Lineamientos técnicos del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica de El

Salvador VIGEPES.

Ante la sospecha de un brote por rotavirus, es necesario seguir los siguientes pasos:

a) Conformar un equipo de investigaciéon de campo.

b) Hacer un analisis preliminar de los datos disponibles antes de la investigaciéon.

¢) Adecuar la definicién de casos sospechosos a investigar, de acuerdo con el andlisis preliminar.

d) Si es necesario, adecuar la ficha de investigacién de casos de diarrea por rotavirus, segin la definicién
establecida.

e) Proporcionar al equipo todas las condiciones técnicas y materiales necesarias, para recolectar los datos y las
muestras de heces, almacenarlas y transportarlas al laboratorio.

f) Recolectar toda la informacién epidemioldgica de los casos sospechosos en el Formulario del subsistema de
vigilancia centinela integral.

g) Si se trata de un brote en una misma instituciéon (guarderias, hospitales, otros) o localidad, tomar una
muestra de cinco a diez casos sospechosos para caracterizar la etiologia del brote. Los demas casos pueden
ser confirmados por nexo epidemiolégico.

h) Acondicionar y enviar las muestras de heces al laboratorio.

En las investigaciones de brote se deben confirmar aquellos casos en los que se haya establecido el nexo
epidemioldgico con un caso confirmado por laboratorio.

Se debe investigar cada caso de muerte por rotavirus en la comunidad, determinar el estado vacunal y enviar
un informe al nivel correspondiente, ademas a la Direccién de Epidemiologia y la Direccién de Inmunizaciones.

Asi mismo se deben revisar las coberturas de vacunacion en la comunidad y a nivel municipal.
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M. Enfermedad causada por el virus del papiloma humano (VPH)

El VPH es un virus frecuente, de transmisidon sexual, una causa importante de morbilidad y mortalidad en las
mujeres, y una prioridad esencial de salud publica mundial. El VPH es un virus extremadamente comdn que
infecta la piel y la mucosa, y la mayoria de las personas en el mundo se infectan con el VPH al menos una vez
durante su vida.

Existen muchos tipos de VPH, y aunque la mayoria de estas infecciones no causan sintomas y desaparecen por
si solas, la infeccién con ciertos tipos de alto riesgo puede empeorar y convertirse en cancer. Ademas del cancer
cervicouterino, el VPH también puede causar una variedad de otros problemas de salud tanto en hombres como
en mujeres, como multiples tipos de cancer y verrugas genitales.

1. Epidemiologia

1.1. Agente infeccioso

Los VPH comprenden un grupo de virus no envueltos, de ADN pequefio, con simetria icosaédrica, que inducen
verrugas o papilomas en una gran variedad de vertebrados superiores, incluyendo al hombre. Cada tipo es
asociado preferentemente con una lesion clinica especifica y con un sitio anatémico preferencial por cada
epitelio escamoso, de mucosa o cutaneo.

Entre los mas comunes que representan al grupo de bajo riesgo se incluyen los tipos 6 y 11 que usualmente
causan verrugas benignas y que ocasionalmente, se asocian con lesiones no invasivas; mientras que los tipos
VPH-16 y VPH-18, se corresponden con los de "alto riesgo" por su gran potencial carcinogénico.

1.2. Modo de transmision

El VPH es una de las infecciones de transmisién sexual mas comunes y por lo general, aunque no siempre, se
adquiere durante el sexo (vaginal, oral o anal) o el contacto sexual piel a piel, durante el parto al paso por el
canal de parto o auto inocularse como por ejemplo con navajas de rasurado. Puede ser dificil determinar cudndo
alguien se infecté por primera vez con el VPH, ya que los sintomas pueden aparecer afios después de haber
tenido relaciones sexuales con una persona infectada.

1.3. Reservorio

Seres humanos

1.4. Periodo de incubacion
El tiempo que transcurre entre el contagio y la aparicién de los sintomas o signos (las verrugas, por ejemplo)
suele ser de 2 a 3 meses (con limites de 1 a 20 meses).

1.5. Distribucion y frecuencia

Los virus del papiloma humano son la causa de infeccién virica mas habitual del aparato reproductor, la
mayorfa de mujeres y hombres con actividad sexual lo contraerdn en algin momento de sus vidas, en
consecuencia, tendran un alto riesgo de enfermedad invasiva a lo largo de su vida. Sin embargo, la mayoria de
las infecciones desaparecen por si solas.
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El cancer cervicouterino es el cuarto cancer mas comun entre las mujeres, siendo el VPH-16 y el VPH-18
responsables de mas del 70% de los casos de cancer cervicouterino en el mundo. A nivel mundial, se desarrollan
aproximadamente 604,000 nuevos casos anuales de cancer cervicouterino en el 2020, y cada afio el cancer
cervicouterino causa alrededor de 342,000 muertes.

En el continente americano mas de 35 mil mujeres fallecen cada afio de cancer cervicouterino. En El Salvador
la incidencia de cancer cérvico uterino es de 16.5 por 100 mil mujeres y la mortalidad es 6 por 100 mil, segin
GLOBOCAN (Global Cancer Data 2018), lo que representa alrededor de 50 muertes anuales en mujeres.

2. Caracteristicas clinicas

En el curso del primer afio tras la infeccidn inicial, el virus puede ser eliminado del cuerpo, puede aparecer una
neoplasia intraepitelial cervical de bajo grado (NIC 1) o la infeccién puede persistir. Si bien las lesiones de la
NIC 1 pueden ceder en forma espontianea y el virus quedar eliminado, dichas lesiones también pueden
contribuir a la infeccion persistente.

Mas adelante, la infecciéon por el virus del papiloma humano puede llevar a NIC 2/3 y adenocarcinoma
cervicouterino in situ; estos son los precursores inmediatos y necesarios del carcinoma de células escamosas y
el adenocarcinoma cervicouterino, respectivamente, en las décadas subsiguientes.

Posibles consecuencias de la infeccion por el virus del papiloma humano:
Displasia vulvar o vaginal

Displasia cervical

Verrugas genitales

Cancer cervicouterino

Cancer vulvar

Cancer vaginal

Papilomatosis respiratoria recurrente

Cancer de pene

Cancer de ano

Cancer en la parte posterior de la garganta incluyendo la base de la lengua y las amigdalas

3. Diagnostico de laboratorio

Las pruebas para detectar VPH, la citologia y la inspeccidn visual con acido acético (IVAA) son todas pruebas de
tamizaje recomendadas para el cancer cervicouterino.

El tamizaje no se realiza para diagnosticar la enfermedad, sino para identificar si una persona tiene un mayor
riesgo de tener la enfermedad o si tiene un precursor de la enfermedad:

e Prueba para detectar VPH: es la herramienta mas efectiva para detectar el riesgo de cancer cervical. La

prueba para detectar VPH detecta el ADN del VPH (o el ARN para una prueba) para identificar la
presencia de tipos de VPH de alto riesgo, como el VPH-16 o el VPH-18.
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e (Citologia: es el método de tamizaje mas utilizado. Se utiliza para evaluar si las células epiteliales son
anormales.

® [nspeccion visual con acido acético (IVAA): la IVAA utiliza el examen visual a simple vista para
identificar las lesiones.

4. Tratamiento

¢ Enlaactualidad hay diversas opciones terapéuticas para las manifestaciones de las enfermedades por
el virus del papiloma humano.

¢ La mayoria de estos tratamientos entrafian intervenciones fisicas, quimicas o inmunomoduladoras
dirigidas contra las lesiones, mas que contra el virus mismo. Ninguna de ellas ofrece una eficacia
consistente ni es particularmente bien tolerada.

e Las verrugas anogenitales por lo comun se tratan con medidas ablativas superficiales, como escisiéon
quirurgica, electrocirugia o crioterapia, o mediante un tratamiento antimitético con podofilina,
administrado localmente.

5. Prevencion

La prevencidn se enfoca en la vacunacién de nifias y nifios de 9 a 10 afios de edad, antes de comenzar la actividad
sexual y que se realice tamizaje en las mujeres, ademas recomienda la vacunacion en nifios cuando sea posible
segun la recomendacién de la OPS/OMS.

Tabla 18. Generalidades de la vacuna contra el virus del papiloma

humano (VPH)

Vacuna VPH
Descripcion Vacuna recombinante tetravalente contra el virus del papiloma humano (tipos 6, 11, 16 y 18)
Presentacion Frascos vial monodosis

Nifias a partir de los 9 afios hasta 1 dia antes de cumplir los 11 afios.

Nifios a partir de los 9 afios hasta 1 dia antes de cumplir los 11 afios.

Esquema de Aplicar 2 dosis con intervalo de seis meses entre cada dosis.

vacunacion En caso de pacientes inmunodeprimidos aplicar tres dosis (ver apartado de situaciones
especiales y Vacunacion en nifias y nifios con respuesta inmunolégica disminuida).

Nifias y nifios con abuso sexual a partir de los 9 afios hasta 1 dia antes de cumplir los 15 afios

Dosis, via de
administracién y
sitio de aplicacion

0.5 ml intramuscular en tercio superior del musculo deltoides izquierdo, con jeringa de 0.5ml
aguja 23Gx1 pulgada.
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Personas con hipersensibilidad a las sustancias activas o a cualquiera de los excipientes de la
Contraindicaciones vacuna. Los individuos que presenten sintomas indicativos de hipersensibilidad después de
recibir una dosis de vacuna tetravalente contra el VPH no deben recibir mas dosis.

De 1 a 5 dias después de la vacunacién: en el sitio de inyecciéon: dolor, hinchazén, eritema,
prurito, fiebre, en casos muy raros broncoespasmo.

Fuente: Equipo técnico para la elaboracion de los Lineamientos técnicos para la prevencién y control de enfermedades inmunoprevenibles,
Ministerio de Salud, 2023.

ESAVI

N. Enfermedad causada por hepatitis A

El cuadro clinico de la hepatitis A varia desde la infeccién asintomatica hasta una forma grave e incapacitante
de varios meses de duracion. En la mayoria de los paises en desarrollo, la infeccidn se produce en la nifiez, de
manera asintomatica o con un cuadro clinico benigno. El comienzo de la enfermedad en los adultos en zonas
donde no es endémica suele ser repentino, con fiebre, malestar general, anorexia, ndusea y molestias
abdominales, seguidos de ictericia pocos dias después. En 15% de los casos se presenta hepatitis prolongada
recidivante que dura hasta un afio; no se sabe que haya infecciones crénicas. La convalecencia suele ser
prolongada. Es una enfermedad que rara vez es mortal, algunos casos se pueden complicar y producir
insuficiencia hepatica aguda. En general, la gravedad de la enfermedad aumenta con la edad, pero lo mas comuin
es que se produzca el restablecimiento completo sin secuelas ni recidivas.

1. Epidemiologia
1.1. Agente infeccioso

El virus de la hepatitis A (VHA), un picornavirus (ARN) de 27 nanémetros, clasificado como miembro de la
familia Picornaviridae.

1.2. Modo de transmision

De persona a persona por via fecal-oral. El periodo de transmisién puede ser hasta por 60 dias. El grado de
endemicidad se relaciona con las condiciones higiénicas y sanitarias. El momento de maxima trasmisibilidad
se presenta durante la segunda mitad del periodo de incubacién y contintia unos cuantos dias después de la
ictericia.

1.3. Reservorio
Reservorio los seres humanos y, en raras ocasiones, los chimpancés y otros primates.

1.4. Periodo de incubacion
En promedio, de 28 a 30 dias (limites, de 15 a 50 dias)
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1.5. Distribucion y frecuencia

Su distribucién es mundial; las zonas geograficas pueden clasificarse en niveles de endemicidad alto, intermedio
o bajo. El Salvador esta considerado como un pais de endemicidad intermedia.

2. Diagnostico

El diagnostico es clinico y confirmado por laboratorio, sin embargo, las infecciones leves s6lo pueden detectarse
mediante exdmenes de laboratorio de funcién hepatica. El diagnéstico se confirma por la demostracién de
anticuerpos e inmunoglobulinas de clase M (IgM) contra el virus de la hepatitis A. Estos anticuerpos se vuelven
detectables entre 5 y 10 dias después de la exposicién al virus. E1 70% de los casos pueden presentarse sin
ictericia.

2.1 Definicion de caso clinico

Enfermedad con comienzo insidioso de los sintomas (fiebre, malestar general, anorexia, njuseas, molestias
abdominales, coluria, acolia e ictericia) y/o elevacidn en el suero de las aminotransferasas (AST y ALT).

3. Tratamiento

No hay ningtn tratamiento curativo para la infecciéon aguda. En cuanto a la atencién del paciente se deben
adoptar las precauciones de tipo entérico durante las dos primeras semanas del cuadro, pero no mas de una
semana después de la aparicion de la ictericia; la excepcién seria un brote en una unidad de cuidados intensivos
neonatales, donde debe considerarse la necesidad de precauciones de tipo entérico por tiempo prolongado.
Eliminacidn sanitaria de las heces, la orina y la sangre. Se debe evitar el consumo de alcohol y medicamentos
hepatotoxicos.

4. Prevencion

a) Instruir a la poblacién sobre el saneamiento adecuado y la higiene personal, con atencién especial al
lavado meticuloso de las manos y a la eliminacién sanitaria de las heces. El Ministerio de Salud exige
que los manipuladores de alimentos reciban el curso de manipulacién de alimentos y que presenten
examenes de salud para la autorizacién sanitaria de los establecimientos productores y
transportadores de alimentos.

b) Verificar por las entidades correspondientes la calidad de sistema de tratamiento del agua, de
distribucién de agua potable y de eliminacién de aguas negras.

c) Inmunizacién antes de la exposicion a través de la vacunaciéon contra la hepatitis A para los nifios a
partir de los 15 meses de edad.

El Esquema Nacional de Vacunacién a cumplir en El Salvador serd determinado por el MINSAL, tomando en

cuenta la recomendacion del Comité Asesor de Practicas de Inmunizaciones (CAPI) y pueden tomarse en cuenta
la recomendacion del Grupo de Expertos en Asesoramiento Estratégico sobre Inmunizacién (SAGE).
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Tabla 19. Generalidades de la vacuna contra el virus de la hepatitis A

Vacuna Vacuna inactivada contra la hepatitis A
Descripcion Una dosis pediatrica (0.5 ml) contiene:
Virus de hepatitis A (Inactivado)1 Adsorbido en hidréxido de aluminio hidratado 720 U Elisa
0.25 Al3 Producido en células diploides humanas (MRC-5)
Presentacion Unidosis

Esquema de
Vacunaciéon

Esquema regular:

e 12 dosis: nifias y nifios de 15 meses
® 22 dosis: nifias y nifios de 2 afios

Dosis, via de
administracion y
sitio de aplicacion

0.5ml, via intramuscular, en el musculo deltoides izquierdo

Jeringa 0.5 CCAD / 23GX 1

Contraindicacione | No se debe administrar a personas con hipersensibilidad conocida a cualquier componente de
s la vacuna, ni a quienes hayan presentado signos de hipersensibilidad después de una
administracién anterior de vacuna contra hepatitis A.
Nunca administrar por via intravascular ni subcutanea.
ESAVI Leves:
e Dolor en el brazo por la inyeccién
e Dolor de cabeza
e  (Cansancio
e  Fiebre
e  Pérdida del apetito

Fuente: Equipo técnico para la elaboracion de los Lineamientos técnicos para la prevencién y control de enfermedades inmunoprevenibles,

Ministerio de Salud, 2023.
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5. Vigilancia Epidemiologica, control, manejo de casos y brotes

5.1 Definiciones de caso:
Hepatitis aguda tipo A

e Caso clinico: Enfermedad con comienzo insidioso de los sintomas (fiebre, malestar general,
anorexia, nduseas, molestias abdominales, coluria, acolia e ictericia) y/o elevacién en el suero de las
aminotransferasas (AST y ALT).

e Caso confirmado: caso clinico que es confirmado por laboratorio a través de IgM o con enlace
epidemioldgico documentado (es decir, contacto con persona infectada).

e Caso a notificar al sistema VIGEPES: clinico en vigilancia agrupada.

5. 2 Deteccion y notificacion de casos.
Todo caso debe ser notificado semanalmente en formulario VIGEPES 04.

Intervenciones ante el aparecimiento de casos y respuesta a brotes

Se considera brote cuando aparecen conglomerados de dos o mas casos relacionados entre si en espacio y
tiempo.

Ante la sospecha de un brote por hepatitis A realizar busqueda activa de otros casos y contactos del caso indice:
compafieros de aula en el centro escolar, compafieros de juego, convivientes en la misma casa, compafieros de
trabajo en el caso de adultos, entre otros.

Respuesta a brotes

e Ofrecer la vacunacién contra hepatitis A, a los susceptibles (personas sin evidencia de haber sido
vacunadas) en el conglomerado identificado y que no sobrepase los 15 dias de exposicidn.

e Inmunizacién después de la exposicién: debe administrarse la vacuna contra la hepatitis A, a las
personas entre 1y 18 afios de edad (presentacion pediatrica: dosis de 0.5ml).

e Se considera que la poblacién salvadorefia adulta ha tenido contacto con el virus de la hepatitis A, sin
embargo, ante el contexto de un brote en individuos institucionalizados (como hogares de adultos
mayores) el Ministerio de Salud puede evaluar las acciones correspondientes.

e Educacidn sanitaria sobre lavado de manos.

e Adoptar medidas especiales para mejorar las practicas de saneamiento e higiene, a fin de eliminar la
contaminacidn fecal, de los alimentos y el agua.

e A partir del diagndstico, aislamiento por quince dias y adoptar precauciones de tipo entérico.
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0. Varicela

La varicela es una virosis aguda generalizada, muy contagiosa, causada por el virus de la varicela zdster (VVZ).
Produce un exantema con vesiculas rodeadas por un halo rojizo, prurito, adinamia y fiebre. El exantema aparece
primero en el abdomen, la espalda y el rostro, y puede extenderse por todo el cuerpo. La varicela puede ser
grave, especialmente en los nifios menores de un afio, embarazadas, adultos mayores y las personas
inmunocomprometidas.

1.Epidemiologia

1.1. Agente infeccioso
El herpesvirus humano 3 (alfa), también conocido como virus de la varicela-zdster o virus V-Z, miembro del
grupo Herpesvirus.

1.2. Modo de transmision

El periodo de transmisibilidad abarca entre 2 a 3 dias antes del inicio de los sintomas hasta 5 a 6 dias después
de la aparicién de la erupcién. La transmisién se da de persona a persona por contacto directo, por gotitas
respiratorias o por diseminacién aérea del liquido de las vesiculas o de secreciones respiratorias de pacientes
con varicela; indirectamente, por objetos recién contaminados con secreciones de las vesiculas y las mucosas
de las personas infectadas. Las costras de las lesiones de la varicela no son infectantes. La varicela es una de las
enfermedades mas facilmente transmisibles, en especial durante las primeras etapas de la erupcion.

1.3. Reservorio: Los seres humanos.

1.4. Periodo de incubacion
De 10 a 21 dias, cominmente, entre 14 y 16 dias. Puede prolongarse hasta los 28 dias después de la
inmunizacién pasiva contra la varicela y ser mas corto en las personas inmunodeficientes.

1.5. Distribucion y frecuencia

La distribucién es mundial; la infeccién es casi universal. En los climas templados, por lo menos 90% de la
poblacién ha tenido varicela antes de los 15 afios de edad y 95% antes de llegar a la vida adulta. Se presenta con
mayor frecuencia en el invierno.

2. Caracteristicas clinicas

La varicela se caracteriza por fiebre y una erupcién cutdnea maculo-papulo-vesicular generalizada, que consta
por lo habitual de 250 a 500 lesiones pruriginosas en diferentes etapas de evolucion. Las lesiones son maculo
papulosas durante unas cuantas horas, vesiculosas y pustulosas durante tres o cuatro dias y después forman
costras granulosas. Las vesiculas son superficiales y uniloculares y se colapsan al pincharlas. Las lesiones
aparecen por lo comun en brotes sucesivos durante tres a siete dias, y estan presentes en diversas etapas de
maduracién al mismo tiempo; tienden a mostrar una distribucién central y son mas numerosas en el tronco y
en la porcién proximal de las extremidades. Pueden localizarse en el cuero cabelludo, en el hueco de las axilas,
en las mucosas de la boca y de las vias respiratorias superiores y en las conjuntivas; tienden a ser mas graves y
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pueden volverse confluentes en zonas de irritacién, como las quemaduras solares o el eritema causado por el

paiial.

3. Diagnadstico

No se requieren pruebas de laboratorio. El diagnéstico es clinico.

4. Tratamiento

El tratamiento de la varicela es sintomatico. Debe ir enfocado al control de la fiebre y a aliviar el prurito
para evitar el rascado de las lesiones para evitar la sobreinfeccién bacteriana.

Paralas personas que tienen un alto riesgo de sufrir complicaciones a causa de la varicela (nifios debajo
de un afio, toda persona mayor de 12 afios no inmunizada, incluidos adultos mayores, personas con
enfermedades cutdneas y pulmonares crdnicas y personas con tratamientos prolongados de salicilatos
y/o esteroides) se utiliza un antiviral como el aciclovir que disminuye la gravedad cuando se administra
dentro de las 24 horas posteriores a la aparicién de la erupcion.

En algunos casos, el médico puede recomendar vacunarse contra la varicela en un plazo de tres a cinco
dias después de haber estado expuesto al virus. Esto puede prevenir la enfermedad o disminuir su
gravedad.

Tratamiento de complicaciones: Sise presentan complicaciones, el médico determinaré el tratamiento
adecuado.

5. Prevencion

a)

b)

Debe aislarse a los pacientes infecciosos y excluirlos del centro educativo, el trabajo u otros lugares
publicos hasta que todas las lesiones tengan costra, por lo comtin después de cinco dias en las personas
no inmunizadas. En los hospitales es conveniente el aislamiento estricto, por el riesgo que conlleva.
Desinfeccidn concurrente de los articulos contaminados con secreciones nasales y faringeas.
Vacunacién: hay vacunas de virus vivos atenuados contra la varicela. Estd autorizado su uso en las
personas sanas a partir de los 12 meses de edad. Se calcula que una sola dosis de la vacuna contra la
varicela tiene una eficacia del 70 al 90% para prevenir todas las formas de varicela y mayor del 95%
para prevenir los cuadros moderados a graves. Dos dosis de vacuna contra la varicela producen una
mejor respuesta inmunitaria, que se correlaciona con una mejor protecciéon contra la enfermedad.

El Esquema Nacional de Vacunacién a cumplir en El Salvador serd determinado por el MINSAL, tomando en
cuenta la recomendacion del Comité Asesor de Practicas de Inmunizaciones (CAPI) y pueden tomarse en cuenta
la recomendaciéon del Grupo de Expertos en Asesoramiento Estratégico sobre Inmunizacién (SAGE).
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Tabla 20. Generalidades de la vacuna contra el virus de la varicela

Vacuna Varicela

Después de la reconstitucion, una dosis (0,5 ml) contiene: Virus de la varicela de la cepa Oka (vivos,
Descripci()n atenuados) no menos de 103,3 UFP2 producidos en células diploides humanas (MRC-5) 2 unidades
formadoras de placa.

Esta vacuna contiene una cantidad residual de neomicina. Excipientes con efecto conocido: 6 mg de
sorbitol y 331 microgramos de fenilalanina

Presentacion Polvo y disolvente. Frasco unidosis
Esquema de Esquema regular:
Vacunacién

. 12 dosis: nifias y nifios de 15 meses

®  22(osis: nifias y nifios de 4 afios

Dosis, via de

.. -z 0.5 ml, via subcutanea, en el musculo deltoides derecho
administracion y

Jeringa 0.5 CCAD / 25G X 5/8

sitio de
aplicacion
Personas con inmunodeficiencias humorales y/o celulares graves seguin sea el caso (primarias
Contraindicacion 0 adquiridas).

Personas con otra evidencia de falta de competencia inmunoldgica celular (p.ej., pacientes con
es leucemias, linfomas, discrasias sanguineas, infeccién por VI con inmunosupresion severa)
Personas que reciben terapia inmunosupresora, incluyendo dosis altas de corticosteroides -
inmunodeficiencia grave combinada - agammaglobulinemia - SIDA o infeccién por VIH
sintomatica, o con un porcentaje de linfocitos T CD4+ especificos de cada edad en nifios de 12 a
35 meses: CD4+ < 20%); nifios entre 36-59 meses: CD4+ < 15%

Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes como la neomicina.
Personas que hayan presentado signos de hipersensibilidad tras la administracién previa de
una vacuna frente a la varicela.

Embarazo: No se debe aplicar a mujeres embarazadas, y en mujeres en edad fértil se debe evitar
el embarazo 3 meses posterior a la vacuna.

ESAVI Leves: Dolor, enrojecimiento o hinchazdn en el lugar de la inyeccion, fiebre y exantema leve.

Fuente: Equipo técnico para la elaboracién de los Lineamientos técnicos para la prevencién y control de enfermedades inmunoprevenibles,
Ministerio de Salud, 2023.

5. Vigilancia epidemioldgica, control, manejo de casos y brotes

5.1 Definiciones de caso de varicela:

e Caso clinico: paciente con fiebre moderada, sintomas generales minimos y erupcién cutdnea de tipo
macular durante pocas horas y vesicular durante 3 a 4 dias, que deja costras granulares. Las lesiones
comunmente aparecen en brotes sucesivos y se presentan en diferentes etapas de maduracién
simultaneamente.
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e Caso confirmado: caso que se cumple a la definicién clinica.

5.2 Deteccion y notificacion de casos
Todo caso debe ser notificado semanalmente en formulario VIGEPES 04.

5.3 Intervenciones ante el aparecimiento de casos y respuesta a brotes
Se considera brote cuando aparecen grupos de dos o mas casos relacionado entre si en espacio y tiempo.

Ante la sospecha de un brote por varicela, realizar busqueda activa de otros casos y contactos del caso indice:
compafieros de aula en el centro educativo, compafieros de juego, convivientes en la misma casa, compaiieros
de trabajo en el caso de adultos, entre otros.

Aislamiento casos no hospitalizados: Evitar la permanencia en centros de atencién a la primera
infancia/centros educativos, trabajo, consultas médicas, salas de urgencia y otros lugares publicos, desde que
aparece la erupcion hasta que todas las lesiones se hayan convertido en costras y desinfeccion concurrente de
los objetos y ropa del caso, con posibilidad de haber sido contaminados con secreciones nasofaringeas y/o de
las lesiones cutaneas.

Casos hospitalizados: Aislamiento respiratorio y de contacto hasta que todas las lesiones se hayan
convertido en costras y desinfeccién concurrente de los objetos y ropa del paciente, con posibilidad de haber
sido contaminados con secreciones nasofaringeas y/o de las lesiones cutdneas.

5.4 Medidas en contactos

En primer lugar, se identificard a aquellas personas susceptibles expuestas a un caso de varicela durante el
periodo de transmisibilidad (desde dos dias antes de la aparicién del exantema hasta que las lesiones estén en
fase de costra).

Aciclovir: debe ser administrada en los primeros 3 dias post-exposicion, por periodo de 5 dias.

Por ultimo, se procedera a la investigacién del brote, incluyendo las caracteristicas de la poblacién afectada,
gravedad y estimacién de la efectividad de la vacuna.

Ante el aparecimiento de casos de varicela, se deben notificar segun los Lineamientos técnicos del Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica de El Salvador VIGEPES, MINSAL.
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P. Vacunacion en situaciones especiales

1. Vacunacion durante el embarazo

Las vacunas que se deben aplicar durante el embarazo son: influenza (ver tabla 6), Td (Tabla 13) o Tdpa (Tabla
21).

Las vacunas parenterales constituidas por virus vivos atenuados (sarampioén, rubéola, parotiditis, varicela,)
estan contraindicadas durante los tres meses previos al embarazo y durante el mismo.

Algunas vacunas de virus vivos atenuados (VPO, fiebre amarilla), pueden prescribirse valorando riesgo-
beneficio, cuando la posibilidad de exposicién materna sea muy alta.

Se aplica: una dosis con Tdpa a partir de las veinte semanas de edad gestacional, hasta la fecha mas préxima al
parto.
En cada embarazo posterior se debe aplicar una dosis de Tdpa.

Tabla 21. Generalidades de la vacuna difteria, tétanos y tosferina acelular

(Tdpa)

Toxoide tetanico, toxoide diftérico reducido y vacuna
pertussis acelular adsorbida (Tdpa)

Suspensioén estéril, uniforme, turbia, de color blanco de toxoide tetanico 5 LF y diftérico 2 LF
adsorbidos por separado sobre fosfato de aluminio, combinados con vacuna pertussis acelular.
Descripcion La vacuna pertussis acelular esta compuesta de 5 antigenos de pertusis purificado que son el
toxoide pertusico (TP), hemaglutinina filamentosa (HAF), aglutinégenos de fimbria 2 y 3 (FIM)
y pertactina (proteina de la membrana externa D69 kilo Dalton).
Presentacion Frascos de vidrio con una dosis tnica de 0.5 ml
Se aplica: En cada embarazo se debe aplicar: una dosis con Tdpa a partir de las veinte semanas
de edad gestacional hasta la fecha mas préxima al parto.
En caso de que no pueda ser comprobado el esquema de vacunacion previo, aplicar una dosis
de Td cuatro semanas posteriores a la vacunacion de Tdpa

Vacuna

Esquema de vacunacion

Dosis, via de Una sola inyeccion de una dosis de 0.5 ml por la via intramuscular. En el musculo deltoides. En
administracién y sitio de | cada embarazo.
aplicacion

Hipersensibilidad a alguno de los componentes de la vacuna o una reaccién
amenazante de la vida después de la administracion previa de la vacuna o una
vacuna con las mismas sustancias que contenga uno o mas de los mismos
componentes.

Desérdenes neurolégicos agudos: encefalopatia dentro de siete dias después de
la administracién de una dosis previa de cualquier vacuna que contenga

Contraindicaciones antigenos pertussis no atribuible a otra causa identificable.
Desérdenes neurolégicos progresivos, epilepsia no controlada o encefalopatia
progresiva.
Enfermedad febril aguda.
Desordenes de la coagulacién como hemofilia o trombocitopenia o en personas
con terapia anticoagulante.
Leve:
Reacciones en el sitio de la inyeccion: dolor, edema, eritema
Reacciones sistémicas: fiebre, cefalea, ndusea, diarrea, vdmito, anorexia, erupcion, dolor en el
ESAVI cuerpo o debilidad muscular, dolor o inflamacién de articulaciones, fatiga, escalofrios,
inflamacion de los ganglios linfaticos axilares.
Grave:

Reaccién anafilactica

Fuente:Equipo técnico para la elaboracion de los Lineamientos técnicos para la prevencién y control de enfermedades inmunoprevenibles,
Ministerio de Salud, 2023.
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2. Vacunacion en nifias y nifios pretérmino y de bajo peso neonatal

Las nifias y nifios que han nacido antes de las treinta y siete semanas de gestacién y los que tienen bajo peso
(menor de 2000 g), deben recibir todas las vacunas en la misma edad cronolégica que las nifias y nifios a
término.

Las vacunas que estan contraindicadas en nifias y nifios con peso menor de dos mil gramos es la hepatitis By la
BCQG, esta ultima puede aplicarse cuando la nifia o nifio alcance el peso requerido y hasta un dia antes de cumplir
su primer afio.

Casi todos las nifias y nifios pretérmino generan suficientes anticuerpos inducidos por la vacuna para evitar
enfermedades. Es importante no disminuir la dosis, ni fraccionar las vacunas que se aplican normalmente a las
nifias y nifios de término cuando se administran a nifias y nifios pretérmino y de bajo peso neonatal.

3. Vacunacion en nifias y nifios prematuros hospitalizados
Se debe respetar el esquema de vacunacion segin edad cronoldgica mientras permanece en el hospital. La
vacuna que no se debe aplicar mientras estén hospitalizados es la vacuna contra rotavirus.

Mientras estén hospitalizados cumplir IPV segin esquema y al dar el alta iniciar esquema con rotavirus.

4. Vacunacion en nifias y nifios con respuesta inmunoldgica disminuida

a) Nifias y nifios con neoplasias malignas
Estan contraindicadas las vacunas vivas atenuadas: fiebre amarilla, SPR, OPVb, BCG y varicela.

b) Nifias y nifios con tratamiento inmunosupresor

e Estan contraindicadas las vacunas vivas atenuadas: fiebre amarilla, SPR, OPVb, BCG y varicela.

¢ Las nifias y nifios recibiendo tratamiento inmunosupresor, suelen recuperar la respuesta inmune en
un periodo que varia entre tres meses a un afio posterior a la suspensién del tratamiento.

e Las nifias y nifios con quimioterapia deben vacunarse contra la Influenza anualmente, cuatro semanas
antes de esta o cuando se alcancen recuentos de granulocitos y linfocitos periféricos superiores a 1,000
células después del tratamiento.

e Los nifios que reciben inmunoglobulinas humanas intravenosas, subcutdneas o algin otro
medicamento cuya sustancia activa sea un anticuerpo monoclonal, deben retrasar la aplicacion al
menos seis meses.

c) Nifias y nifios con VIH y con exposicion perinatal

En términos generales, las nifias y nifios con inmunosupresién grave o estado inmunoldgico incierto no deben
recibir vacunas compuestas de microorganismos vivos (virales o bacterianos) debido al riesgo de enfermedad
causada por cepas vacunales.
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Cuando sea apropiado, se deben utilizar vacunas inactivadas y preparados de inmunoglobulina disponibles
(suero antirrabico, antitoxina tetdnica), porque el riesgo de complicaciones de estos preparados no es mayor
en nifias y niflos inmunodeprimidos.

Tabla 22. Esquema de vacunacion en nifas, nifios con VIH y expuestos no

infectados
Edad VIH Exposicion perinatal
Recién Hep B! Hep B!
nacido en
las primeras
24 horas
2 meses Pentavalente (Hep B!, DPT? Hib3), IPV4, | Pentavalente (Hep B, DPT?, Hib3), IPV4, PCV135, Rotaé
PCV135, Rotas
4 meses Pentavalente (Hep B!, DPT? Hib3), IPV4, | Pentavalente (Hep B, DPT?, Hib3), IPV4, PCV135, Rotaé
PCV135, Rotas
6 meses Pentavalente (Hep B!, DPT2 Hib3), IPV4, | Pentavalente (Hep B, DPT?, Hib3), IPV4, PCV135, Influ?
PCV13s, Influ?
7 meses Influ? Influ?
6 a 11 meses BCG8
364 dias
12 meses SPR9, PCV135 SPR9, PCV135
13 meses SPR®
15 meses Varicelall, hepatitis A12 Varicelall, hepatitis A12
18 meses Hexavalente (Hep B!, DPT?, Hib3, IPV4), | Hexavalente (hep B!, DPT?, Hib3, IPV4), SPRY
varicela
24 meses Hepatitis A12, neumococ 23v5 Hepatitis A12
4 afos DPTZ2, IPV# DPT?, IPV, varicelall
5 afios SARS CoV-213 SARS CoV-213
9 afios VPH!10 VPH!10
10 afios VPH!10. Tdpa?, Hep B! VPH!10.Td2

Fuente: Tomado de la Guia clinica para la atencién integral en salud de las personas con VIH, Ministerio de Salud, 2020.

C.1) Vacuna contra hepatitis B
e Administrar la vacuna hepatitis B monovalente a todos los recién nacidos en las primeras 24 horas.

e En vista de que la vacunaciéon subsecuente de hepatitis B estd incluida en la vacuna combinada
pentavalente y hexavalente se aplicaran 5 dosis de vacuna hepatitis B, lo cual es permitido cuando se

administran vacunas combinadas.
e En nifios infectados por VIH se recomienda 1 dosis de refuerzo de hepatitis B a la edad de 10 afios.

75




C.2) Vacuna contra difteria, tétanos y pertusis (DPT/Tdap/Td)

e La vacuna DPT estd indicada en todos los nifios infectados con VIH independiente de su estado
inmunolégico. Se aplica como parte de la vacuna combinada pentavalente y hexavalente, como lo
contempla el Esquema Nacional de Vacunacién de El Salvador.

e La vacuna Tdap estd indicada en todos los nifios infectados con VIH independiente de su estado
inmunolégico, a la edad de 10 afios.

¢ En nifios expuestos-no infectados por VIH, la vacuna Td est4 indicada a partir de los 10 afios de edad,
segun el Esquema Nacional de Vacunacion.

C.3) Vacuna contra el Haemophilus influenza tipo b
e Lavacuna contra Haemophilus influenza tipo b esta indicada en todos los nifios con VIH independiente
de su estado inmunolégico.

e Seaplica como parte de la vacuna combinada pentavalente (DPT-Hib-hepatitis B) y hexavalente, como
lo contempla el Esquema Nacional de Vacunacion.

C.4) Vacuna contra la poliomielitis
¢ Lavacuna inactivada contra la poliomielitis (IPV) es la inica recomendada para personas con VIH y se
administra también a todos los expuestos perinatalmente. Las primeras 3 dosis se aplicaran a los 2, 4
y 6 meses y una dosis de refuerzo a los 18 meses y el segundo refuerzo a los 4 afios.
e Contraindicada la vacuna oral contra polio (OPV).

C.5) Vacuna contra neumococo conjugada 13 valente y polisacarida 23 valente

e La vacuna conjugada 13 valente contra el neumococo estd indicada en todos los nifios con VIH
independientemente de su estado inmunolégico.

La vacuna neumococo conjugada 13 valente se aplicara de la siguiente manera:
e 4dosis (2,4, 6 y 12 meses) si se inicia la vacunacién antes de los 6 meses;
e 3 dosis (las primeras 2 con intervalo de 2 meses y la tercera a los 12 meses) si se inicia la vacunacién
entre los 7 y 12 meses;
e 2 dosis (con intervalos de dos meses) si se inicia la vacunacién entre los 12 y 24 meses.
e Siseinicia después de los dos afios, debe cumplirse una sola dosis.

En nifos infectados con VIH, la vacuna neumococo polisacarida 23 valente se aplicara a partir de los 2 afios de
edad, de la siguiente manera:

e Estaindicada en todos los nifios con VIH independientemente de su estado inmunoldgico.

e Sedebe aplicar 8 semanas posteriores a la tltima dosis de vacuna PCV 13.

e Sedebe aplicar una dosis de refuerzo 5 afios después de la primera dosis.
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En nifos con VIH de 2 afios de edad o mayores que nunca han recibido vacuna contra neumococo, se debe
vacunar de la siguiente manera:
e Iniciar con una dosis de vacuna conjugada de 13 valente y 8 semanas después aplicar una dosis de
vacuna polisacarida de 23 valencias.
e Sedebe aplicar una dosis de refuerzo de vacuna 23 valente a los 5 afios después de la primera dosis de
dicha vacuna.

C.6) Vacuna contra rotavirus

e Ennifnos con VIH y con exposicion perinatal al VIH: Se deben colocar 2 dosis de vacuna contra rotavirus
alos 2 y 4 meses de edad segun el Esquema Nacional de Vacunacion.

C.7) Vacuna contra influenza

® E] esquema de vacunacidn, se puede iniciar desde los 6 meses de edad y se repite anualmente, segtin el
esquema nacional de vacunacion.

C.8) Vacuna BCG o Bacilo Calmette Guerin
¢ No se debe aplicar BCG a nifios con VIH.

® Aplicar la vacuna a nifios con exposicion perinatal a quienes se les ha descartado la infecciéon por VIH.

C.9) Vacuna contra sarampion, paperas y rubeola
e Dos dosis de SRP estan indicadas tanto en nifios a partir de un afio infectados con VIH, como expuestos
no infectados.
¢ En niflos con VIH que no tienen inmunosupresiéon severa deben recibir la primera dosis de SRP al
cumplir el primer afio y la segunda dosis 4 semanas después de la primera, previa indicacién por
meédico experto en VIH.
e Lainmunosupresion severa es en base del recuento total de CD4
¢ Ennifios entre 1 y 5 afios: recuento total de CD4 por debajo de 500
¢ Niflos mayores de 6 aflos: recuento total de CD4 por debajo de 200

e En nifios expuestos no infectados la segunda dosis de refuerzo se aplicara segiin el Esquema Nacional
de Vacunacién.
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C.10) Vacuna contra virus del papiloma humano

e Lavacuna contra el virus del papiloma humano esta indicada en nifias y nifios con VIH de 9 a 14 afio
364 dias y se debe aplicar de la siguiente manera: Esquema de tres dosis, aplicando la segunda dosis 2
meses posteriores a la primera dosis y la tercera dosis 6 meses posteriores a la primera dosis.

e Enninas ynifos de 9y 10 afios expuestas no infectadas por VIH, se aplicara segtin el Esquema Nacional
de Vacunacién.

¢ Ennifias y nifios de 9 y 10 afios inmunosuprimidos aplicar tres dosis en un esquema de: 0, 1, 6 meses.

C.11) Vacuna contra la varicela

e En nifias y nifios infectados con VIH, quienes no tienen evidencia de inmunosupresion severa, se debe
aplicar 2 dosis de varicela, 1a 2da dosis con intervalo minimo de 3 meses, previa indicacién por médico
experto en VIH.

e Lainmunosupresion severa es en base del recuento total de CD4
e Ennifios entre 1 y 5 afios: recuento total de CD4 por debajo de 500
¢ Nifios mayores de 6 afos: recuento total de CD4 por debajo de 200

e En nifias y nifios expuestas no infectadas por VIH, se aplicard segin el Esquema Nacional de

Vacunacién.

C.12) Vacuna contra la hepatitis A

e Se debe aplicar segtin el Esquema Nacional de Vacunacion.

C.13) Vacuna contra SARS Cov-2
e Sedebe aplicar vacuna ARNm contra el SARS CoV-2.

® (Consultar los lineamientos técnicos para la vacunacion contra el SARS CoV-2

5. Vacunacion en nifias y nifios no vacunados oportunamente

Es importante hacer notar que la situacion ideal, es que se reciban las vacunas en la edad que le corresponde,
para protegerlo de las enfermedades inmunoprevenibles.

Sin embargo, si no es posible la vacunacién oportuna, se debe proceder de la siguiente forma:

a) Vacunar con las dosis pendientes, respetando los intervalos minimos entre dosis.
b) Tomar como principio fundamental el nimero de dosis.
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Las vacunas que se excluyen de la indicacién anterior son:

5.1 Vacuna contra neumococo 13 valente:

Nifias y nifios de doce a veintitrés meses a quienes nunca se les ha aplicado la vacuna, aplicar dos dosis
con un intervalo minimo de ocho semanas entre cada una.

Nifias y nifios de doce a veintitrés meses que solo hayan recibido una dosis de la vacuna, aplicar solo
una dosis adicional con un intervalo minimo de ocho semanas después de la tltima dosis.

Nifios de 24 meses a 5 afios aplicar una sola dosis de vacuna.

5.2 Vacuna pentavalente:

Nifias y nifios de doce a quince meses con esquema incompleto o que nunca han recibido pentavalente,
aplicar dos dosis con un intervalo minimo de ocho semanas y continuar la tercera dosis y refuerzos con
DPT.

Nifias y nifios mayores de quince meses y menores de seis aflos con esquema incompleto o que nunca
han recibido pentavalente, aplicar una sola dosis de pentavalente y continuar el esquema con DPT.

En caso de situaciones no establecidas en los presentes lineamientos técnicos, dirigir las consultas a la
Direccién de Inmunizaciones.

El esquema de vacunacion se debe reiniciar, solamente si la cartilla de vacunacidén ha sido extraviada y
no hay forma de recuperar la informacion contenida en ella.

Nifias y nifios de doce a quince meses con esquema incompleto o que nunca han recibido pentavalente,
aplicar dos dosis con un intervalo minimo de ocho semanas y continuar el 1er refuerzo con hexavalente
y segundo refuerzo con DPT.

e Nifias y niflos mayores de quince meses y menores de seis afios con esquema incompleto o que nunca
han recibido pentavalente, aplicar una sola dosis hexavalente (si naci6 a partir del 1 de enero de 2022)
o pentavalente y continuar el esquema con DPT hasta los 6 afios 11 meses 29 dias o segtin el laboratorio
productor. A partir de los 7 aflos: Td
5.4 IPV o tipo Salk

Nifios mayores de doce meses completar esquema primario con intervalos de 4 semanas entre dosis.

6. Vacunacion en adolescentes

a)
b)

Vacunar con SPR/SR a todo(a) adolescente que no recibié dos dosis de vacuna SPR en su infancia.

Si no se aplicé el refuerzo de vacuna de Td a los diez afios, aplicar la dosis de refuerzo cuando se capte
al adolescente y si no ha cumplido su esquema de vacunacioén con pentavalente durante su nifiez, iniciar
el esquema con Td.
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7. Vacunacion en personas mayores de 60 afios

Tabla 23. Esquema de vacunacion en personas mayores

de 60 afios
Vacuna Esquema
Influenza Anual
Dosis tnica de vacuna neumococo 23 Valente polisacarida.
Neumococo Dosis tnica de vacuna neumococo 13 Valente conjugada (solo a grupos de riesgo).
Se debe cumplir un intervalo de tiempo de un afio entre una y otra vacuna.
Tétanos y L
. . Cada diez afios
difteria

Fuente: Equipo técnico para la elaboracion de los Lineamientos técnicos para la prevencién y control de enfermedades inmunoprevenibles,
Ministerio de Salud, 2023.

8. Vacunacion en personas con asplenia anatémica o funcional
Tabla 24. Esquema de vacunacion en personas con asplenia anatémica o

funcional
Vacuna Comentario
Neumococo 13 Dosis tnica

Valente conjugado Agente mas comun de la enfermedad neumocécica invasiva en personas con
asplenia anatémica o funcional

Influenza Anual

Fuente: Equipo técnico para la elaboracion de los Lineamientos técnicos para la prevencién y control de enfermedades inmunoprevenibles,
Ministerio de Salud, 2023.

9. Vacunacion en personas con cancer

Los nifios con cancer deben tener al dia su esquema de vacunaciéon antes de iniciar el tratamiento de su
neoplasia.

Los nifios con cancer deben de recibir una dosis extra de PCV13 por lo menos 2 semanas antes de iniciar la
quimioterapia. Siempre y cuando su estado clinico lo permita.

Las vacunas del esquema vacunal no se deberfan administrar a pacientes sometidos a quimioterapia intensiva
por cancer, especialmente si la cifra de neutroéfilos es menor de 500.

Las vacunas inactivadas se administran entre los 3 y los 6 meses después de finalizar la quimioterapia, mientras
que las vacunas de microorganismos vivos una vez pasados los 6 meses. En regimenes terapéuticos que incluyen
anticuerpos antlinfocitos B (rituximab), se recomienda esperar, al menos, 6 meses para administrar cualquier
vacuna.

En los nifios con cancer que han completado la primoinmunizacién de las vacunas incluidas en el esquema
vacunal antes de la quimioterapia, se recomienda administrar una dosis de refuerzo de todas las vacunas del
esquema a partir de los 3 meses de la finalizacién del tratamiento las vacunas inactivadas y de 6 meses las
vacunas atenuadas. Posteriormente, se continda con el esquema vacunal segin la edad del nifio.
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A los nifios que no han completado la primoinmunizacién antes de la quimioterapia se les revacunara
completamente, segin su edad, una vez acabada aquella.

Se deba vacunar anualmente contra la gripe a partir de los 6 meses de edad, y puede llevarse a cabo tan pronto
como cuando se acabe la quimioterapia intensiva, si hay epidemia gripal en la comunidad.

Tabla 25. Esquema de vacunacion en personas con cancer
Vacuna Esquema
Influenza Anual
La vacunacidn frente al neumococo debe hacerse con esquemas mixtos con la
Neumococo PCV13 y la PPSV 23.
Se debe cumplir un intervalo de tiempo de un afio entre una y otra vacuna.

Fuente: Equipo técnico para la elaboracion de los Lineamientos técnicos para la prevencién y control de enfermedades inmunoprevenibles,
Ministerio de Salud, 2023.

10. Vacunacion en personas con riesgo cardiovascular muy alto o con
cardiopatia establecida

Tabla 26. Esquema de vacunacion en personas con riesgo cardiovascular muy
alto o con cardiopatia establecida

Vacuna Esquema
Influenza Anual
Neumococo La vacunacién frente al neumococo debe hacerse con esquemas mixtos con la
PCV13yla PPSV 23.
Se debe cumplir un intervalo de tiempo de un afio entre una y otra vacuna.
SARS Cov?2 Ver lineamientos de Vacunacién contra SARS COV 2

Fuente: Equipo técnico para la elaboracion de los Lineamientos técnicos para la prevencién y control de enfermedades inmunoprevenibles,
Ministerio de Salud, 2023.
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11. Vacunacion en personas diabéticas

Tabla 27. Esquema de vacunacion en personas diabéticas con riesgo
cardiovascular muy alto

Vacuna Esquema

Influenza Anual

Neumococo La vacunacion frente al neumococo debe hacerse con esquemas mixtos con la PCV13
y la PPSV 23.
Se debe cumplir un intervalo de tiempo de un afio entre una y otra vacuna

Td Una dosis cada diez afios

SARS CoV 2
Referirse a los Lineamientos técnicos para la vacunacién contra el SARS CoV2

Fuente: Equipo técnico para la elaboracion de los Lineamientos técnicos para la prevencién y control de enfermedades inmunoprevenibles,
Ministerio de Salud, 2023.

12. Vacunacion en personas con enfermedad renal crdonica

Tabla 28 Esquema de vacunaciéon en personas con enfermedad renal crénica (a
partir del grado 3B )
Vacuna Recomendacion

Primera dosis: al primer contacto

Vacuna contra hepatitis B Segunda dosis: al mes de la primera dosis

Tercera dosis: a los dos meses de la primera dosis

Cuarta dosis: a los seis meses después de la primera dosis.
Refuerzo cada cinco afios, de acuerdo al criterio del médico(a).

Pacientes con didlisis que no hayan recibido su esquema de vacunacién completo
deben recibir cuatro dosis de 2 ml (40 pg.) cada una, con el siguiente esquema:
Primera dosis: al primer contacto.

Segunda dosis: al mes de la primera dosis

Tercera dosis: a los dos meses de la primera dosis

Cuarta dosis: a los seis meses después de la primera dosis

Un refuerzo cada cinco afios.

Vacuna contra la
. Anual
influenza
Vacuna contra | |, yacunacién frente al neumococo debe hacerse con esquemas mixtos con la
neumococo PCV13 yla PPSV 23.

Se debe cumplir un intervalo de tiempo de un afio entre una y otra vacuna
SARS CoV 2

Referirse a los Lineamientos técnicos para la vacunacién contra el SARS CoV2

Fuente: Equipo técnico para la elaboracién de los Lineamientos técnicos para la prevencién y control de enfermedades inmunoprevenibles,
Ministerio de Salud, 2023.

82



13. Vacunacion en personas hemofilicas
Tabla 29. Esquema de vacunacion en personas hemofilicas

Vacuna Esquema

Influenza Anual

La vacunacion frente al neumococo debe hacerse con esquemas mixtos con la
Neumococo PCV13y la PPSV 23.

Se debe cumplir un intervalo de tiempo de un afio entre una y otra vacuna
Primera dosis: al primer contacto

Segunda dosis: a los dos meses de la primera dosis

Hepatitis B Tercera dosis: a los seis meses después de la primera dosis

Refuerzo cada cinco afios de acuerdo al criterio del médico(a) tratante.

SARS CoV 2

Referirse a los Lineamientos técnicos para la vacunacién contra el SARS CoV2

Fuente: Equipo técnico para la elaboracién de los Lineamientos técnicos para la prevencién y control de enfermedades inmunoprevenibles,
Ministerio de Salud, 2023.

Pacientes con hemofilia deben cumplir con su esquema de vacunacién regular, se recomienda utilizar la via de
administracién subcutanea.

14. Vacunacion en personas con hepatopatias cronicas
Tabla 30. Esquema de vacunacion en personas con hepatopatias cronicas

Vacuna Esquema

Influenza Anual

La vacunacion frente al neumococo debe hacerse con esquemas mixtos con la
Neumococo PCV13yla PPSV 23.

Se debe cumplir un intervalo de tiempo de un afio entre una y otra vacuna

Primera dosis: al primer contacto.

. Segunda dosis: a los dos meses de la primera dosis.
Hepatitis B . . ] . .
Tercera dosis: a los seis meses después de la primera dosis.

Refuerzo cada cinco afios de acuerdo al criterio del médico(a) tratante.

SARS CoV 2

Referirse a los Lineamientos técnicos para la vacunacién contra el SARS CoV2

Fuente: Equipo técnico para la elaboracion de los Lineamientos técnicos para la prevencién y control de enfermedades inmunoprevenibles,
Ministerio de Salud, 2023.
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15. Vacunacion en personas con neumopatia cronica

Tabla 31. Esquema de vacunacion en personas con neumopatia cronica

Vacuna Esquema
Influenza Anual

La vacunacioén frente al neumococo debe hacerse con esquemas mixtos con la

Neumococo PCV13 yla PPSV 23.
Se debe cumplir un intervalo de tiempo de un afio entre una y otra vacuna

Tdpa
p Refuerzo cada 10 afios previa indicacion médica por especialista
SARS CoV 2 Referirse a los Lineamientos técnicos para la vacunacién contra el SARS CoV2

Fuente: Equipo técnico para la elaboracion de los Lineamientos técnicos para la prevencién y control de enfermedades inmunoprevenibles,

Ministerio de Salud, 2023.

16. Vacunacion a personal de salud
Tabla 32. Esquema de vacunacion a personal de salud

Vacuna Esquema
Influenza Anual cepa sur
e  Primera dosis: al primer contacto.
Hepatitis B e  Segunda dosis: al mes de la primera dosis.
® Tercera dosis: a los seis meses después de la primera dosis.
e Td cada diez afios en el caso de su esquema vacunacién completo
Td durante la nifiez
Difteria tétanos e Personal que labora en servicios de atencién de recién nacidos y
L y lactantes y al personal que integra a los equipos de respuesta rapida.
tosferina (Tdap) e  Refuerzo cada 10 afios
Todo personal que carezca de documentacién que haga constar que esta
Sarampi(’)n rubeola y inmunizado contra estas enfermedades.
)
paperas (SPR) Profilaxis post exposicién a sarampioén, vacunar dentro de las siguientes setenta
y dos horas.

84



Priorizar al personal que integra a los equipos de respuesta rapida.

Dosis Unica.

Neumococo conj ugado Personal de salud que brinda atencién directa a pacientes.

13 valente

Referirse a los Lineamientos técnicos para la vacunacién contra el SARS CoV2

SARS CoV 2

Fuente: Equipo técnico para la elaboracion de los Lineamientos técnicos para la prevencién y control de enfermedades inmunoprevenibles,
Ministerio de Salud, 2023.

17.Vacunacion en pacientes con uso de medicamentos inmunosupresores

Tabla 33. Esquema de vacunacion en pacientes con uso de medicamentos

inmunosupresores
Tipo de medicamento Recomendacion
Tépicos: piel, conjuntivas, inyecciones
intraarticulares o inhalados. Pueden ser vacunados.

Dosis de mantenimiento de corticosteroides < 2
mg/Kg de prednisona o sus equivalentes todos los
dias o en dias alternos.

Pueden ser vacunados.

Altas dosis de corticosteroides sistémicos = 2 mg/Kg | Idealmente al suspender el tratamiento, vacunar dos
de prednisona o sus equivalentes, administrados | semanas después.
todos los dias o en dias alternos durante menos de
catorce dias.

Altas dosis de corticosteroides sistémicos | No deben recibir vacunas de virus vivos atenuados hasta
administrados todos los dias o en dias alternos | haber suspendido el tratamiento durante al menos un
durante mas de catorce dias. mes.

Personas con enfermedades crénicas que reciben | No deben recibir vacunas de virus vivos atenuados.
otros medicamentos que suprimen la respuesta
inmunolégica.

Fuente: Equipo técnico para la elaboracién de los Lineamientos técnicos para la prevencién y control de enfermedades inmunoprevenibles,
Ministerio de Salud, 2023.
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18. Vacunacion para viajeros
a) Se recomienda cuando las personas emprenden viajes internacionales deben contar con su esquema
completo de vacunacién para su edad sobre todo verificando vacunacién contra poliomielitis y SPR. En
especial aquellos que asisten a eventos internacionales masivos de cualquier indole.
b) La vacuna contra fiebre amarilla (FA) es la Gnica vacuna considerada obligatoria en determinados
destinos y por ello sujeta a una reglamentacidn internacional (ver seccién de fiebre amarilla).

Tabla 34. Esquemas de vacunacion en adultos y embarazadas con

infeccion por VIH

Vacuna Dosis Comentario
0.5ml IM dosis anual Independientemente de su recuento de linfocitos
Influenza CD4
1 ml IM tres dosis:
Primera dosis a la primera atencién
de salud Si no ha recibido su esquema completo durante su
Hepatitis B Segunda dosis: al mes de la primera | ; .
- infancia
dosis
Tercera dosis: a los seis meses
después de la primera dosis.
Si se aplica PCV 13 como primera dosis, se debe
cumplir 8 semanas después PPSV 23 y un refuerzo
Neumococo 0.5ml IM segtin esquema de PPSV 23 alos 5 afios de la primera PPSV 23.

Si se aplica PPSV 23 como primera dosis, se debe
cumplir PCV 13 un afio después.

Td: Tétanos y

0.5ml IM cada diez afnos

Si no han recibido su esquema completo de
pentavalente durante su nifiez, iniciar con el

difteria esquema de Td.
Tdap 0.5 ml IM, Aplicar una dosis en cada embarazo
. Dosis segun el laboratorio productor El manejo es igual que lgs personas sin VIH L
Rabia Ver lineamientos técnicos para la prevencién y

IM

control de la Rabia

Fiebre amarilla

0.5 ml subcutanea, dosis inica

Contraindicada en personas con conteo de

linfocitos CD4 menor de 200.

0.5 ml subcutanea, segin el Esquema

Si no han recibido su esquema completo de SPR
durante su nifiez, iniciar con el esquema de SPR.

SPR Nacional de Vacunacién Contraindicada en personas con conteo de
linfocitos CD4 menor de 200, embarazo y adultos
de 60 afios a mas.

. Li 1 Scni i0 AR,
SARS Cov-2 Depende del laboratorio productor Zg;_zmeamlentos técnicos de vacunacion de SARS
Mpox Ver Lineamientos técnicos de vacunacién contra la

Depende del laboratorio productor

viruela simica

Fuente: Equipo técnico para la elaboracién de los Lineamientos técnicos para la prevencién y control de enfermedades inmunoprevenibles,
Ministerio de Salud, 2023.
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19. Vacunacion en otros grupos especiales
Tabla 35. Esquemas de vacunacion en adultos y embarazadas con

infeccion por VIH

Inmunodeficiencia

Inmunodeficiencias de
células T combinadas:
defectos completos y
parciales (sindrome de Di
George, ataxia-
telangiectasia, Sindrome de
Wiskott-Aldrich)
Deficiencias mayores de
anticuerpos (deficiencias
puras de células B). Ej:

agammaglobulinemia ligada

al X, inmunodeficiencia
comun variable

Deficiencias menores de
anticuerpos (déficit de
IgA, déficit de subclases
de IgG o deficiencia de
anticuerpos frente a
polisacaridos)

Deficiencias del

complemento (via clasica o

alternativa o de la lectina
que seuneala

manosa),asplenia/hiposplen

1a

Deficiencias del sistema
fagocitico: (enfermedad
granulomatosa crénica

(EGC), defectos de moléculas

de adhesion, sindrome de
Chediak-Higashi,
neutropenia congénita)

Vacunas
indicadas

Todas las vacunas
inactivadas si no estan
recibiendo terapia con
inmunoglobulinas. Se

deben administrar 6
meses después de la
ultima dosis de
inmunoglobulinas

Todas las vacunas del
esquema, incluidas SPRy
varicela

Vacunacion antigripal
anual

Todas las vacunas del
esquema, incluidas SPRy
varicela

Vacunacion antigripal
anual

Neumococo PCV13y
PPSV23

Todas las vacunas del
esquema, con la
excepcion de la SPRy la
vacuna frente a la
varicela en los defectos
de moléculas de adhesion
y sindrome de Chediak-
Higashi, donde estan
contraindicadas. La
vacunacion antigripal es
prioritaria

Vacunas

contraindicadas o
que no se deberian

administrar

Todas las
atenuadas

vacunas

Todas las  vacunas
microorganismos  vivos

excepcion de rotavirus, la SPR
y la vacuna contra la varicela)

Vacuna antipoliomielitica oral.

BCG y fiebre amarilla

No hay vacunas
contraindicadas

Vacunas bacterianas vivas
(BCG)
Las vacunas de virus vivos

estan contraindicadas en los

defectos de moléculas de
adhesién y sindrome de

Chediak-Higashi, pero no en la

EGC ni en la neutropenia
congénita

vivas

Observaciones

Los nifios con sindrome de Di George
incompleto pueden recibir la vacuna
triple virica y la vacuna frente a la
varicela si tienen CD4 2500

cel/mm3 (>1000 si 1-6 aflos) y CD8 2200
cel/mm3

La vacunacidn frente al rotavirus puede
administrarse.

La vacuna SPRy la de la varicela no
serian necesarias si el paciente esta bajo
tratamiento con inmunoglobulinas, ya
que éstas aportan inmunidad pasiva
frente a estas infecciones y pueden
interferir la respuesta vacunal.

Si el paciente tiene sintomas
respiratorios frecuentes, la vacunacion
frente al neumococo debe realizarse con
esquemas mixtos con la PCV13yla
PPSV23

La vacunacidn frente al neumococo debe
hacerse con esquemas mixtos con la
PCV13yla PPSV 23.

La vacunacidn frente al neumococo debe
hacerse con esquemas mixtos con la
PCV13yla PPSV 23.
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Defectos de inmunidad Todas las vacunas del Todas las vacunas vivas La vacunacidn frente al neumococo debe
innata: (alteraciones del eje | esquema, excepto las atenuadas, tanto bacterianas | hacerse con esquemas mixtos con la
IL-12/interferén gamma) vacunas vivas atenuadas | (BCG) como las viricas (SPRy | PCV13yla PPSV 23.

vacuna de la varicela)

Defectos de inmunidad Todas las vacunas del Ninguna La vacunacion frente al neumococo debe
innata: (deficiencia de esquema hacerse con esquemas mixtos con la
IRAK4 y MYD88) PCV13yla PPSV 23.

Fuente: modificado de la tabla 14.2 https://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-14#t14.2

a) Pacientes con errores innatos del metabolismo pueden recibir el esquema actual de vacunacion a excepcién de
la deficiencia de olocarboxilasa, déficit de biotinidasa, en las cuales estan contraindicadas las vacunas vivas
atenuadas: BCG, OPV, rotavirus, fiebre amarilla, SPR y varicela.

b) En los pacientes con enfermedad gastrointestinal crénica, malformaciones congénitas del tracto
gastrointestinal no corregidas, antecedentes de invaginacidn intestinal, diverticulo de Meckel, enfermedad de
Hirschprung esta contraindicada la vacuna contra el rotavirus.

20. Consideraciones para vacunacion en situacion de
emergencia

a) En el momento mas oportuno se debe mantener el esquema basico de vacunacién de forma rutinaria,
ya que la disminucién de las coberturas de vacunacién podria provocar el resurgimiento a mediano
plazo de las enfermedades prevenibles por vacunacién ya controladas o eliminadas como: sarampion,
poliomielitis, tosferina, difteria, y tétanos neonatal.

b) Las inmunizaciones masivas durante situaciones de desastres naturales son contraproducentes,
desvian los limitados recursos humanos y materiales de otras medidas mas eficientes y urgentes. Estas
campafias de inmunizacién pueden dar un sentido de falsa seguridad llevando a desatender las
medidas basicas de higiene y saneamiento que son mas importantes en estos momentos.

c) La vacunacién masiva seria justificable solamente cuando las medidas sanitarias recomendadas no

estén surtiendo efecto, y ante evidencias demostradas de aumento progresivo de casos con riesgo de
epidemia.
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V. Disposiciones finales

a) Sanciones por el incumplimiento

Es responsabilidad del personal del Sistema Nacional Integrado de Salud, dar cumplimiento a los presentes
lineamientos técnicos, caso contrario se aplicaran las sanciones establecidas en la legislacién administrativa
respectiva.

b) Revision y actualizacion

Los presentes lineamientos técnicos serdn revisados y actualizados cuando existan cambios o avances en los
tratamientos y abordajes, o en la estructura orgénica o funcionamiento del MINSAL, o cuando se determine
necesario por parte del Titular.

c) De lo no previsto

Lo que no esté previsto en los presentes Lineamientos técnicos, se debe resolver a peticion de parte, por medio
de escrito dirigido al Titular de esta Cartera de Estado, fundamentando la razén de lo no previsto técnica y
juridicamente.

d) Derogatoria

Derdganse los Lineamientos técnicos para la prevencion y control de enfermedades inmunoprevenibles,
Acuerdo n.° 1491, De fecha 20 de agosto de 2020.

VI. Vigencia

Los presentes Lineamientos técnicos entrardn en vigencia a partir de la fecha de su oficializacion por parte del
Titular.

Dr. Francisco José Alabi Montoya
Ministro de Salud Ad honorem
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VIII. Anexos

Anexo 1
indice de Severidad de Vesikari

Puntaje
Parametro
1 2 3
Diarrea
Maximo naumer
a , 0 nume 0 la3 4a5 >6
de camaras al dia
D}lracmn d’e la la4 o "
diarrea (dias)
Voémitos

Maximo nimero
de episodios de 1 2a4 >5
vomitos al dia
Duracion de los

. p 1 2 >3
vOmitos (dias)
Temperatura (°C) 37.1-38.4 38.5-38.9 >39.0
Deshidratacion N/A 1-5% >6%
Tratamiento Rehidratacion Hospitalizacion N/A

Categoria de severidad

Puntaj
Leve Moderada Severa " Fa]e
Maximo

<7 7a10 >11 20

Fuente: Ruuska T, Vesikari T. Rotavirus disease in Finnish children: use of numerical scores for clinical severity

of diarrhoeal episodes. Scand ] Infect Dis 1990;22: 259-267
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Anexo 2

Caracteristicas epidemioldgicas de los principales agentes responsables
de neumonias y/o meningitis

Agente Haemophilus | Streptococcus Neisseria Influenza
Influenza Pneumoniae Meningitidis
tipob
Agente Cocobacilo Gram | Diplococo Gram positivo | Diplococo Gram | Virus de la influenza
etiolégico negativo, capsulados | lanceolado (90 | negativo (13 | es un virus ARN de la
(6 serotipos) y no | serotipos) serotipos) familia
encapsulados Orthomyxoviridae; se
reconocen tres tipos:
AByC.
Distribucion _ . _ _
Universal Universal Universal Universal
Seres humanos | Seres humanos | Seres humanos | Seres humanos
Reservorio (colonizacién de | (colonizacién de | (colonizacion de | (colonizacién de
nasofaringe) nasofaringe) nasofaringe) nasofaringe)
Persona a persona a | Persona a persona a | Persona a persona a | Persona a persona a
i través de | través de secreciones | través de secreciones | través de secreciones
Transmision

secreciones nasales
y faringeas

nasales y faringeas

nasales y faringeas

nasales y faringeas

Periodo de

Mientras este en el

Mientras este en tracto

Mientras este en tracto

Promedio 5 dias

transmisién | tracto respiratorio y | respiratorio y hasta 24 | respiratorio y hasta 24 | después de inicio de
hasta 24 horas post | horas pos-inicio de | horas pos-inicio de | sintomas
inicio de antibiéticos | antibiotico antibidtico
Estado de
SI SI SI SI
portador
1 a 10 dias Breve, generalmente
.z . ; 1-5 dias, en promedi
Incubacion 2 a4dias 1a3dias (usualmente menor de > dias, en promedio

4 dfas)

dos dias.

Fuente: Surveillance of Bacterial Pneumonia and Meningitis in Children Aged Under 5 Years. Field Guide. ISBN 978-92-75-

11633-3

92



