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Talleres internacionales sobre inyeccion segura

Con objeto de fortalecer el Plan regional para el control de calidad y la seguridad de las jeringas,® la OPS realizd,
en el 2008, dos talleres internacionales sobre inyeccion segura, uno en Nicaragua (julio) y el otro en Honduras
(noviembre).

Los objetivos de los talleres fueron capacitar a los profesionales de la salud y a los gerentes del Programa Ampliado
de Inmunizacion (PAI) en las Buenas Practicas de Almacenamiento (BPA), el descarte y la eliminacion definitiva
de los desechos de objetos punzocortantes, la seguridad de las inyecciones y el uso adecuado de los dispositivos
médicos. También se llevaron a cabo sesiones sobre el uso de jeringas autodesactivables (AD)® y sobre el Plan
Regional para el control de calidad y la seguridad de las jeringas."” Ademas, los talleres trataron de promover el uso
del sistema regional de notificacion de incidentes relacionados con las jeringas (https://portal.paho.org/sites/fch/IM/
SRI/default.aspx).

Buenas Practicas de Almacenamiento

Las Buenas Practicas de Almacenamiento son directrices elaboradas por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
derivadas de las Buenas Practicas de Fabricacion (BPF). Uno de los objetivos de las BPA es reducir los riesgos de
contaminacion y confusion, por ejemplo, como consecuencia de la rotulacion inadecuada de un producto. Estas
practicas se aplican al almacenamiento de los insumos para la vacunacion, como el que se efecttia en los almacenes
centrales y regionales, asi como en las farmacias hospitalarias y de la comunidad. El objetivo de las BPA es garantizar
la calidad, la eficacia, la seguridad y el desempefio en la gestion de los insumos.

Las BPA tratan sobre el flujo de los insumos y el personal, las condiciones de almacenamiento, las normas de higie-
ne, la llegada y la devolucion de los productos, y los insumos que se retiran del mercado, entre otros. Las directrices
BPA subrayan la importancia de la vigilancia de la temperatura y la humedad (cartografia técnica) de los refrigera-
dores, los congeladores y las camaras frigorificas. Para ello, deben calibrarse todos los instrumentos de medicion. Se
deben definir claramente y por escrito las funciones y responsabilidades del personal que trabaja en los centros de
almacenamiento y proporcionar capacitacion continua a sus miembros.

Trabajadores capacitados deben verificar que los productos recibidos se correspondan con lo que se ha solicitado,
comprobar la calidad del producto y mantener registros por escrito de todas las transacciones. El drea de recepcion
debe ser segura para que no se vea comprometida la calidad del producto. Cada centro de almacenamiento debe
tener su propio equipo para el transporte de material, el pesaje y la medicion.

Las recomendaciones de BPA abarcan la gestion de inventarios, el procesamiento de insumos y la identificacion de
productos. A medida que los productos son despachados desde la unidad de depdsito central a los establecimientos
regionales de almacenamiento, la informacion acompanante debe permitir el seguimiento de las cantidades de
cualquier lote especifico o niimero de lote (posibilidad de rastreo). Ello facilitara el retiro de productos en caso de
que se observen problemas de calidad o exista una falta de conformidad.

Durante el debate acerca de las BPA, se sefialé que existen puntos débiles en los diferentes paises con respecto a las
practicas de almacenamiento. Todos los interesados directos deben comprometerse en el mantenimiento de centros
de almacenamiento impecables, a pesar de las limitaciones econémicas. Este asunto debe gestionarse en coordina-
cion con las autoridades reguladoras nacionales. Se estan elaborando las correspondientes directrices.

Descarte y eliminacion definitiva de los desechos de objetos punzocortantes

La eliminacion definitiva de los residuos solidos y de objetos punzocortantes sigue constituyendo un reto para el
PAI. Existen diversos criterios para la gestién y el tratamiento de los residuos peligrosos, desde la adquisicion del
producto hasta su eliminacion definitiva. Algunas de las tecnologias mas habitualmente usadas para la eliminacion
de residuos sdlidos son los destructores de agujas, los instrumentos de esterilizacion (calor seco, vapor, gas, micro-
ondas), los dispositivos trituradores, la incineracion, la desinfeccion quimica y la encapsulacion.®
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Durante la fase de documentacion de la
interrupcion de la transmision endémi-
ca de los virus del sarampion y la rubéo-
la, es esencial mantener una vigilancia
de laboratorio de alta calidad. La fun-
cion de los laboratorios es proporcionar
los datos esenciales para clasificar los
casos sospechosos y suministrar infor-
macion epidemioldgica molecular acer-
ca de los virus que circulan en la Region
de las Américas. La informacion debe
analizarse y notificarse de una manera
eficaz y oportuna con objeto de permi-
tir la aplicacion de las medidas de salud
puiblica adecuadas.

La Red de Laboratorios de Sarampion
y Rubéola de la Region de las Américas
se establecio en 1995 y forma parte de
la Red Mundial de Laboratorios de Sa-
rampion y Rubéola de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). La red ha
establecido métodos estandarizados de
diagnéstico y realizacion de pruebas,
asi como un programa de garantia de
la calidad integral, que incluye la eva-
luacion de la competencia, las pruebas
confirmatorias, un proceso de acredi-
tacion, y la notificacion semanal de los
indicadores de desempefio de los labo-
ratorios. Los resultados de laboratorio
se notifican oportunamente a la Organi-
zacion Panamericana de la Salud (OPS).

Durante una reunion en la sede de
la OPS celebrada el 27 de agosto del
2008, un grupo de representantes del
Laboratorio Mundial Especializado, el
Laboratorio Regional de Referencia
(LRR) y diversos laboratorios nacionales
revisaron las directrices en materia de
vigilancia de laboratorio. El grupo pro-
puso que se aplicara un protocolo de
laboratorio para documentar y verificar
la interrupcion de la transmision endé-
mica del sarampion y la rubéola.

Ver LABORATORIOS pagina 2
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Los participantes recalcaron que tanto las autori-
dades de salud publica como los laboratorios son
muy importantes para garantizar el 6ptimo desem-
peiio de laboratorio.

1. Control de calidad: La confirmacion de la elimi-
nacion del sarampion y la rubéola requiere que
cada laboratorio participante proporcione datos
de vigilancia de laboratorio de la mayor calidad
posible. Cada pais debe presentar resultados de
un laboratorio plenamente acreditado segtin las
normas actuales de la LabNet de la OMS utilizando
la lista de verificacion modificada por la OPS. La
acreditacion incluye:

* la evaluacion de la aptitud en materia de prue-
bas de IgM, resultados de pruebas ordinarias y
pruebas de confirmacion de analisis seroldgicos;

* el andlisis de las medidas internas de control de
calidad;

* el andlisis de los procedimientos normalizados
de trabajo de laboratorio incluidos los protoco-
los en materia de bioseguridad y contencién del
material infeccioso;

* la capacitacion y cualificacion del personal de
laboratorio;

* el cumplimiento de los plazos sefialados para la
realizacion de las pruebas;

* laintegracion del laboratorio y la epidemiologia;

* el cumplimiento de los plazos sefialados para la
notificacion de resultados integros a la OPS;

« el cumplimiento de los plazos sefialados en el en-
vio de muestras al LRR para el aislamiento de virus;

* el mantenimiento de inventarios de todas las mues-
tras y del material potencialmente contagioso.

Entre los aspectos especificos se incluyen los si-
guientes:

a. Participacion en el programa mundial de evalu-
acion de la competencia en materia de pruebas
seroldgicas: Se suministran las baterias de prue-
bas para evaluar la competencia de los labora-
torios en la deteccion de la IgM contra virus de
sarampion y rubéola mediante inmunoensayo
enzimético (IEE). Todos los laboratorios de la
LabNet de la OMS reciben baterias de pruebas
de competencia preparadas por el Victorian In-
fectious Disease Reference Laboratory (VIDRL)
de Melbourne (Australia). Los Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC)
de los Estados Unidos se encargan de distribuir
las baterias de pruebas, lo que requiere la coor-
dinacién con los representantes del programa en
los diferentes paises, los directivos de laboratorios
y el Coordinador de Laboratorios (CL) de la OPS.
La realizacion de las pruebas y la notificacion de
los resultados (incluidas las lecturas de densidad
optica) deben cumplir los requisitos en cuanto
a cumplimiento de plazos descritos en los docu-
mentos de acreditacion. Durante los diez dias
siguientes a la presentacion de los resultados, el

laboratorio recibira un informe. Los resultados se
reenvian a la sede de la OMS y al VIDRL para su
inclusion en el informe mundial.

b. Envio de sueros procedentes de pruebas ordi-

narias_al laboratorio de referencia designado

para la realizacion de pruebas confirmatorias:
Con objeto de garantizar la calidad de la reali-

zacion de las pruebas seroldgicas de detec-
cion de la IgM del sarampion y la rubéola por
parte de la red de laboratorios, el CL escogera
aleatoriamente un laboratorio nacional (LN) que
debera enviar una vez al afio muestras séricas
para la realizacion de pruebas confirmatorias
al LRR correspondiente segutn el plan previa-
mente elaborado por el CL y los laboratorios
de referencia. Los criterios para seleccionar las
muestras para las pruebas confirmatorias son
los siguientes: 10 muestras con resultados nega-
tivos, 10 muestras con resultados positivos para
el sarampion, 10 muestras con resultados posi-
tivos para la rubéola, 10 muestras con resulta-
dos equivocos para el sarampion y 10 muestras
con resultados equivocos para la rubéola. Las
muestras séricas deben ir acompanadas de un
formulario, proporcionado por el CL, el Labora-
torio Mundial Especializado o el LRR, con objeto
de que se puedan analizar los dos conjuntos de
resultados. Estos seran evaluados por el labora-
torio mundial o el regional, y se comunicaran al
CL. Si se observan resultados discordantes, el CL
llevaré a cabo nuevas pruebas o consultas con
los laboratorios para abordar cualquier posible
problema. El Laboratorio Mundial Especializado
o el LRR establecerd un calendario para el envio
de las muestras al laboratorio de referencia, en
coordinacion con este, y, si es necesario, deter-
minara el mejor método de envio y la conve-
niencia o no de emplear protocolos alternativos
para la toma de muestras (por ejemplo, medi-
ante papel de filtro).

¢. Comprobacion de los datos generados en toda

la red de laboratorios con fines de garantia de
calidad: Se deben comprobar los resumenes de

todos los datos en materia de desempefio de los
laboratorios, incluidos el nivel de acreditacion,
los resultados de las baterias de pruebas de
competencia y las pruebas confirmatorias.

d. La presencia de casos esporadicos de IgM posi-
tiva cuando existe una baja prevalencia de la
enfermedad es previsible y constituye el reflejo

de una buena vigilancia: El registro de estos
casos en un formato normalizado permitird su

evaluacion global como parte del analisis de la

vigilancia general de laboratorio y servira para

verificar la eliminacion.
2. Clasificacion de casos y pruebas de laboratorio:
En una situacion proxima a la eliminacion, la clasifi-
cacion de casos a veces puede resultar dificultosa
y a menudo requiere pruebas y muestras clinicas
adicionales. A este respecto, es indispensable que
los paises fortalezcan la vigilancia viroldgica. Una
muestra apropiada para el aislamiento de virus

puede mejorar la sensibilidad de la serologia en
los primeros dias de la enfermedad, cuando los re-
sultados seroldgicos pueden ser no concluyentes.
También permite la caracterizacion genética del vi-
rus, fundamental para un programa de eliminacién
en la Region. Un resultado de aislamiento de virus
negativo no descarta una infeccion por el virus del
sarampion o la rubéola, ya que las pruebas puede
verse muy afectadas por el momento de obtencion
y la calidad de la muestra, influida a su vez por las
condiciones de almacenamiento y transporte. En
tal situacion, se indica la obtencion de una segunda
muestra sérica (durante la fase de convalecencia)
para comprobar la seroconversion.

Los paises deben ser conscientes de las limitaciones
de las pruebas de laboratorio. Para la deteccion de
IgM contra virus del sarampion y la rubéola, todos
los laboratorios utilizan métodos comerciales de
IEE plenamente validados y cuya sensibilidad y es-
pecificidad son excelentes. Sin embargo, no existe
ninguna prueba seroldgica que pueda detectar to-
dos los casos. La recogida de muestras adicionales
para la deteccion viral constituye un medio adicio-
nal para la confirmacién de un caso, y la informa-
cion genética suministra datos importantes sobre
las vias de transmision del virus. Aunque se solici-
ten estas muestras, en muchos casos son dificiles
de obtener dados los problemas relacionados con
su recogida, transporte y almacenamiento. Una
segunda muestra sérica también puede ayudar a
mejorar la capacidad del laboratorio para clasificar
los casos, pero lamentablemente se pierde el se-
guimiento de muchos de ellos.

La correcta clasificacion de casos depende del mi-
nucioso andlisis de todos los resultados de labora-
torio y de los datos epidemiolégicos.

a. Los casos se deben clasificar una vez que los
equipos de laboratorio y epidemiolégicos hayan
analizado todo los datos pertinentes.

b. Los equipos de laboratorio y epidemioldgicos de
cada pais deben elaborar su propio algoritmo
especifico de andlisis para la clasificacion de los
casos. En los apartados del algoritmo referentes
al laboratorio, se deben incluir procedimientos
adicionales de andlisis para la dlasificacion de
los casos esporadicos (casos aislados sin ante-
cedentes de viaje o de contactos epidemioldgi-
cos conocidos) y descartar los resultados de
andlisis de IgM falsamente positivos o negativos.
Este algoritmo debe incluir:

— un protocolo para confirmar un resultado de
pruebas de IgM;

— la recogida de una muestra apropiada para
el aislamiento del virus en tantos casos sos-
pechosos como sea posible; ademas, los
laboratorios deben obtener datos genéticos
de todos los brotes;

— indicaciones para determinar cuando se debe
intentar obtener una segunda muestra sérica;

— instrucciones para la realizacion de pruebas
seroldgicas adicionales: incremento de los ti-
tulos de 1gG y pruebas de avidez;
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— indicaciones sobre la conveniencia de reali-
zar pruebas para otros agentes causales en el
laboratorio nacional o en el LRR, teniendo en
cuenta la capacidad y los recursos disponibles.

c. El laboratorio debe proporcionar instrucciones
al personal sobre el terreno para una recogida,
un almacenamiento y un transporte de muestras
apropiados.

d. El algoritmo de andlisis de laboratorio debe in-
cluir previsiones para que los laboratorios que
no realizan el aislamiento de virus remitan las
muestras clinicas de los casos confirmados al
LRR designado para el aislamiento de virus y
el andlisis genético. El envio debe efectuarse
en un plazo de 15 dias después de recoger las
muestras, confirmar los casos y obtener todas
las licencias y permisos necesarios.

e. El algoritmo de andlisis de laboratorio debe in-
cluir previsiones para que los laboratorios que

realizan el aislamiento del virus, pero no llevan
a cabo su secuenciacion, remitan al LRR desi-
gnado la muestra original y las cepas aisladas
para su analisis genético en un plazo de 15 dias
después de confirmar el aislamiento efectivo de
virus del sarampion o la rubéola y obtener todas
las licencias y permisos necesarios.

f. Los paises pueden elaborar un plan de uti-
lizacion de muestras alternativas (sangre seca o
saliva) para extender la vigilancia.

3. Notificacion de datos y envio al banco de cepas:

La notificacion oportuna de los datos de las se-

cuencias y los genotipos virales es fundamental. La

creacion de bases de datos regionales de material
infeccioso también sera de utilidad para futuros
programas de contencion.

a. Los laboratorios encargados de la secuenciacion,
tras obtener la informacion del genotipo, deben
notificarla al CL de la OPS lo antes posible.

b. Los laboratorios deben enviar informacion sobre
el genotipo a la base de datos SharePoint ubica-
da en la sede de la OMS, y al CL de la OPS, en
el plazo de dos meses tras completar la secuen-
ciacion. También se alienta encarecidamente a
los laboratorios a que presenten los datos de
secuencias virales a GenBank y a las otras bases
de datos de secuencias habilitadas.

¢. Los laboratorios deben enviar aislados de cepas
virales representativos al banco de cepas de la
OMS ubicado en los CDC, tras consulta con el CL
de la OPS y el banco de cepas de la OMS.

4. Recomendacion adicional: En los paises o las

subregiones donde se carece de informacion de

partida, deben utilizarse determinaciones genéti-
cas de referencia obtenidas a partir de bancos de

muestras séricas, de tejidos y de exudados orales y

nasofaringeos. m

Introduccion de la vacuna contra el UPH en

El 27 de octubre del 2008, el Presidente y el Mini-
stro de Salud de Panamad presidieron una cere-
monia para celebrar la introduccién de la vacuna
contra el virus del papiloma humano (VPH) en el
esquema vacunal del pais para nifias de 10 afios
de edad. Constituyo un momento historico, ya que
Panama se convirtid en el primer pais de América
Latina en introducir la vacuna contra el VPH en las
actividades de vacunacién nacional de rutina. Se
esta escribiendo un nuevo capitulo en la historia de
la prevencion de las enfermedades cronicas. Hasta
hace unos afos, pocas personas podian imaginar
la posibilidad de prevenir el cancer cervicouterino
mediante una vacuna.

Unos cuantos tipos de VPH son responsables de
casi todos los casos de cancer cervicouterino, una
de las principales causas de mortalidad entre las
mujeres de América Latina y el Caribe (ALC).(”
Cada afio, esta enfermedad cobra la vida de unas
33.000 mujeres en paises de ALC (figura 1) y se
calcula que el ndmero de defunciones podria du-
plicarse para el afio 2030. El cancer cervicouterino
afecta principalmente a las poblaciones vulnera-
bles, tales como las mujeres pobres o las indigenas.
Las autoridades sanitarias de todos los paises de
ALC estan muy preocupadas por la elevada carga
de enfermedad, las tasas de mortalidad por cancer
cervicouterino, que son las mas altas del mundo, y
las repercusiones econémicas que la enfermedad
tendra en estos paises. Sin embargo, hay motivos

Referencias:
1. Boletin Informativo PAI. Novedades relativas a la vacu-
nacion contra el VPH. Vol.27, N.° 2, abril del 2005.

2. Boletin de inmunizacién. Hacia la prevencion y el control
integrados del cancer cervicouterino: Declaracion de la
ciudad de México. Vol.30, N.° 4, agosto del 2008.

para la esperanza gracias a la disponibilidad de
vacunas que pueden prevenir el 70% de las infec-
ciones por el VPH.

Se prevé que la introduccién de la vacuna contra el
VPH en Panamé proporcionara muchas ensefian-

zas a otros paises de ALC, que a su vez introduciran
la vacuna en sus esquemas y proporcionaran a sus
poblaciones mayores oportunidades en materia
de prevencion de enfermedades y salud. Para pre-
venir y controlar el cancer cervicouterino, la OPS
recomienda una estrategia integral que incluye la
integracion programatica de la inmunizacion, el
control y la prevencion del cancer, la salud de los
adolescentes y la salud reproductiva.?’ m

Figura 1. Tasas de incidencia y de mortalidad de cancer cervicouterino estandarizadas por

edad por 100.000 habitantes, las Américas, 2002

Haiti 87,3
Bolivia 55
Paraguay 53,2
Belize 52,4
Peru 48,2
Guyana 47,3
Nicaragua 47,2
El Salvador 45,6
Ecuador 38,7
Colombia 36,4
Venezuela 36
Jamaica 31,2
Republica Dominicana 30,8
Guatemala 30,6
Honduras 30,6
México 29,5
Panama 28,2
Trinidad y Tabago 271
Suriname 27
Chile 25,8
Barbados 249

Brasil 23,4
Argentina 23,2
Costa Rica 21,5
Cuba 20,2
Uruguay 18,8
Bahamas 16,7

Puerto Rico
Canada
EUA

Tasa de incidencia por edad

H Tasa de mortalidad por edad

100 80 60 40

Tasa estandarizada por edad por 100.000

Fuente: Ferlay et al. Base de datos GLOBOCAN 2002. International Agency for Cancer Research (IARC).
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El Fondo Rotatorio de Ia OPS: Precios de las
vacunasy las jeringas para el 2009

En el 2009, el Fondo Rotatorio para la Compra de  El cuadro 2 muestra los precios de las jeringas ofre-
Vacunas de la OPS ofrece a los paises participantes  cidas por medio del Fondo en el afio 2009. m

un total de 46 presentaciones de vacunas. Este afio,
el Fondo ha anadido la vacuna antineumocdcica
conjugada heptavalente y la vacuna antirrotavirica
liquida (régimen de 3 dosis). Ademés, de acuerdo

Cuadro 1. Precios de las vacunas compradas a través del Fondo Rotatorio de la OPS, 2009

con el principio del Fondo de promover la equidad, (precios en délares americanos)
los nuevos proveedores a los que la Organizacion Vaama __ Dosis por frasco | Costo promedio
Mundial de la Salud ha dado su precalificacion han Antir_rébica humgna/cultivo de células origen Fra_ncés 5 $12,0000
participado en el anuncio de licitacién |nact|vada§ purificadas origen Indio 1 $11,0000
. . DT pediétrica 10 $0,08500
El cuadro 1 muestra los precios para el afio 2009 DTP 10 $0,15800
de las vacunas ofrecidas por medio del Fondo. En liofilizada 1 53’60000
comparacion con el 2008, ha disminuido el precio | DTP-Hepatitis B-Hib liquida 1 $3.55080
promedio de 24 presentaciones de vacunas: la - 1 53'50000
BCG de mdiltiples dosis (-4,0%); la DTP de multi- | pro b liofilizada 10 53'45000
ples dosis (-4,2%); la Td para adultos de mdiltiples liquida 10 52:90000
dosis (-6,4%) y la DT pedidtrica de mdltiples do- _ _ 5 $0,69000
sis (-8,1%); la pentavalente (DTP, hepatitis B, Hib) | Fiebre amarilla 10 $0.68520
liquida d_e una dosis (-lq,l%), y la liofilizada de Hepatitis A pediatrica ‘
una dosis (-8,2%); la triple acelular Tdap para | (con jeringa y/o jeringa pre-llenada) ! $7,39630
adolescentes y adultos de una dosis (-21,3%); la 1 $0,39990
antineumoccica 23-valente para adultos (-19,1%); | Hepatitis B recombinante adulta 10 $0,23000
la vacuna contra la hepatitis A pediatrica de una pediétrica 1 $0,26790
dosis (-2,0%); la antineumocécica conjugada hep- ] liofilizada 1 $3,45000
tavalente pedidtrica (-17,5%); la antiHib liofilizada Hib liquida 1 $3,20000
de una dosis (-3,0%); la vacuna contra la hepati- adulta
tis B recombinante adulta de una dosis (-2,5%) y (con jeringa pre-llenada) 1 $2,95910
de multiples dosis (-15,00%); la antisarampionosa | Influenza adulta 10 $2,65000
y antirrubeclica (SR) de multiples dosis (-2,30); | Hemisferio Sur (con jeringa pre-llenada) 1 $3,00000
la antirrabica humana de origen indio de una do- pediétrica 10/20 $1,40000
sis (-4,4%); la vacuna contra la influenza para el dul 1 $2,7000
hemisferio sur para adultos en una jeringa pre- |Influenza adulta 10 $2,5700
llenada (-7,5%), para adultos de multiples dosis | Hemisferio Norte ditri 1 $2,7000
(-10,2%), pediatrica de multiples dosis (-5,9%) y pediatrica 10/20 $1,2800
pediatrica en una jeringa pre-llenada (-10,5%); la | Meningococo conjugado C 1 $14,00000
antiamarilica de 10 dosis (-19,4%); y la vacuna con- Neumococo 23 valente adulta 1 $7,00000
tra la influenza para el hemisferio norte pediatrica 5 $7,00000
en una jeringa pre-llenada (-22,9%), pediatrica de | Neumococo 7 valente pediétrica 1 $21.7500
maltiples dosis (-20,0%), de una dosis para adul- | (con jeringa y aguja) '
tos (-32,5%) y de muiltiples dosis para adultos L 10 $0,17000
(_]9'(7%)‘ ) ¥ p p Polio (vidrio) 20 $0.16000
Las reducciones de precios han sido posibles gra- | Polio (pléstico) 10 50,17000
cias a las nuevas fuentes de suministro y a las rela- T o 20 50,16000
ciones de trabajo eficaces entre los Estados Miem- Ol e L (600 U ! e
bros, la OPS y los proveedores para gestionar los . Iliofflr_asctzjos e LAt 1 $7,9000
cambios en la prevision de la demanda y el proceso Rolae lofflizaca
de produccion durante el 2008. Hqlide ! 35,5000
P S 1 $1,35000
Sin embargo, en el 2009, también se han producido | Sarampion/Rubéola 10 50:51 000
incrementos del precio en seis presentaciones de . - ) 1 $1,55000
vacunas: la vacuna contra la hepatitis B recombi- | Sarampion/Parotiditis (cepa Zagreb)/Rubéola 10 $0,92000
nante pediatrica de una dosis (+6,4%), la triple viral By . ] 1 $2,65000
(sarampién, rubéola y parotiditis) cepa Zagreb de | Sarampion/Parotiditis (cepa Urabe)/Rubéola 10 $1,55000
muiltiples dosis (+2,2%), la antipoliomielitica en un  |Sarampion/Parotiditis (cepa Jeryl Lynn)/Rubéola 1 $5,75000
vial plastico de 20 dosis (+6,7%), la antirrbica hu- | Td adulta 10 $0,07720
mana de origen francés de multiples dosis (+6,7%), | Tdap triple acelular adolescente/adulta 1 $9,4500
la antivaricelosa de una dosis (+7,6%) y la antipo- | Varicela 1 $9,36500

liomielitica inactivada de una dosis (+20,6%).
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Cuadro 2. Precio de las jeringas compradas a través del Fondo Rotatorio de la OPS, 2009

(precios en dolares americanos)

Jeringas desechables, plasticas con aguja Jeringas autodesactivables, plasticas con aguja
- Empacado ok Tama Empacado .
. amano . Costo por unidad *
Tamano par caja Costo por unidad por caja p
1cc22Gx 1-1/2" 3600 $0,0405 3000 $0,052
3600 0,0395 "
123G K 1" $ 0,5cc23Gx 1 2400 $0,054
2000 $0,033 1300 $0,054
1cc25Gx 5/8 3600 $$0,0385 056 256 1 5/8" 3000 $0,052
3600 0,045 ,5CC X
1cc 26G x 3/8" 1300 $0,054
800 $0,0575
1cc27G x3/8" 3600 $0,049 0,5¢¢ 26G x3/8" 3000 20,052
} 1000 $0,034 1300 $0,054
5cc22Gx 1-1/2 1600 $0,0595 0,1cc 27G x 3/8" 1300 $0,068

*Precio FCA para cada jeringa.

*Precio FCA para cada jeringa.

INYECCION cont. pagina 1

La practica mas utilizada para la eliminacion defini-
tiva de desechos en los paises de América Latina y
el Caribe es el enterramiento “en el lugar”, ya sea
en una fosa de enterramiento protegida o en una
fosa de hormigon. En las comunidades pequeiias, a
menudo se prefieren las fosas de hormigén.

Se debe establecer una importante distincion con
respecto a la diferencia técnica entre la incinera-
cion y el quemado. La incineracion es un proceso
que transforma algo en cenizas, lo que requiere
que se alcancen temperaturas superiores a 1200°C.
A temperaturas inferiores, los desechos sélo se
queman, con el riesgo de produccion de sustancias
toxicas tales como furanos y dioxinas. Durante los
talleres, se recomendo a los paises que analizaran
el costo de las diferentes opciones y eligieran las
tecnologias mas apropiadas para sus necesidades.

Foto 1: jeringa para la vacuna antineumocacica.

En el caso particular de la jeringa de la vacuna
antineumocdcica (compuesta de plastico, vidrio,
papel y caucho; véase la fotografia 1), las opciones
actuales de desecho incluyen la incineracion, el en-
terramiento en fosas protegidas, la encapsulacion,
el tratamiento en autoclave y la trituracion.

Durante el debate, se seiald que era esencial
considerar que los viales que contienen residuos

bioldgicos, tales como los viales de vacunas, son
materiales de desecho peligrosos. El reciclaje de los
viales de vidrio sélo es apropiado cuando estos se
inactivan mediante esterilizacion a altas tempera-
turas.

Inyecciones seguras

La OMS define una inyeccién como segura cuando
no dana al receptor ni al trabajador sanitario ni a
la comunidad. Mientras que el 90% de las inyeccio-
nes administradas en el mundo tienen finalidades
terapéuticas, las administradas por los servicios
preventivos, incluida la vacunacion, representan de
cinco a diez por ciento.

Dos de los ponentes analizaron la epidemiologia
de los accidentes por pinchazo de aguja y de la
exposicion laboral a agentes patdgenos de trans-
mision hematica, asi como la eficacia de las medi-
das preventivas de tales accidentes. Con respecto
a la exposicion laboral del personal sanitario a los
agentes patdgenos de transmision hematica, las in-
yecciones administradas sin respetar las normas de
seguridad causan el 39% de las nuevas infecciones
por el virus de la hepatitis B (VHB), el 37% de las
infecciones por el virus de la hepatitis C (VHC) y
el 4,4% de las infecciones por el VIH. El riesgo de

infeccion tras una lesion por puncion percutanea
en un trabajador sanitario es de 6 a 30 por cada
100 personas para el VHB, de 3 a 10 por cada 100
personas para el VHC, y de 1 por cada 300 perso-
nas para el VIH.

Las medidas preventivas de lesiones por pinchazo
de aguja incluyen la siguientes: 1) eliminacion de
los riesgos (sistemas de administracion intravenosa
sin aguja, eliminacion de objetos punzocortantes y
evitar las inyecciones innecesarias); 2) soluciones
técnicas (agujas retractables, eliminacion de agu-
jas, y envases especiales para desechos de objetos
punzocortantes); 3) controles administrativos y
buenas practicas operativas; y 4) equipo de pro-
teccion personal. Para lograr una reduccion de las
lesiones por pinchazo de aguja es preciso reducir
los procedimientos que requieran el uso de objetos
punzocortantes, proporcionar capacitacion, utilizar
dispositivos mds seguros y contenedores rigidos
apropiadamente ubicados, adoptar las precaucio-
nes universales y promover un entorno laboral
positivo.

Por (ltimo, se destacd la importancia de notificar
los accidentes por pinchazo de aguja, ya que la
notificacion oportuna garantiza el tratamiento y
seguimiento adecuados, asi como la compensa-
cién econdmica cuando corresponde, y estimula

Sensihilizacion con respecto al riesgo de Ias practicas
de inyeccion peligrosas

Se ha comprobado que la maniobra mas peligrosa al administrar una inyeccion es la de volver a tapar la
aguja después de su uso. Se podrian evitar hasta dos terceras partes de los accidentes debidos al uso inade-
cuado de jeringas si no se volvieran a encapuchar las agujas usadas.

Durante el taller, se proyecté un video testimonial que mostraba a dos personas que habian sido victimas
de accidentes laborales por pinchazo de aguja mientras manipulaban jeringas. Estas personas relataban
su experiencia, exponian sus errores al adoptar practicas peligrosas y describian los acontecimientos pos-
teriores al accidente. El video finalizaba recalcando que entre el 60 y el 80% de las lesiones por pinchazo
de aguja no se notifican. El intenso contenido emocional sirvié para motivar y movilizar a la audiencia.
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los cambios en los procedimientos o las modifi-
caciones técnicas. Existen ciertas barreras para la
notificacion de las lesiones por pinchazo de aguja,
tales como la capacitacion inadecuada en mate-
ria de procedimientos de notificacion, el temor al
castigo o al despido, la falta de sensibilizacion con
respecto al riesgo de infecciones por VIH, VHB, o
VHC, la carencia de garantias de confidencialidad
y, en algunos casos, la ausencia de tratamiento o
profilaxis postexposicion.

Dispositivos médicos

Se analizaron a fondo los aspectos técnicos de
los dispositivos médicos, en particular sus reper-
cusiones en los costos para el sector de la salud.
También se recalcd la importancia de que los
paises establecieran mecanismos reglamentarios
que garantizaran la eficacia, la seguridad y la cali-
dad de los dispositivos médicos. Los aspectos que
deberian ser objeto de reglamentacion son su in-
troduccion en el mercado, la vigilancia posterior
a la comercializacidn, los sistemas de garantia de
calidad, incluidas las BPF, y la supervision durante
la fabricacion y la distribucién. También deberian
armonizarse los requisitos reglamentarios. Otros
aspectos esenciales incluyen la reglamentacion
con respecto a los dispositivos usados y donados, y
abordar la practica habitual de reutilizar dispositi-
vos médicos disefiados para un tinico uso (desecha-
bles y no reutilizables), que representa un riesgo
para los pacientes.

Por ultimo, se presentaron las actividades del Gru-
po de Trabajo de Armonizacion Mundial en mate-
ria de dispositivos médicos (GHTF, por sus siglas en
inglés; para mas informacién consultese la pagina
www.ghtf.org). Este grupo de trabajo establece
directrices y normas en relacion a los dispositivos
médicos. Los dispositivos médicos se clasifican
seglin el riesgo potencial y el lugar donde se van a
utilizar. Los participantes en el taller expresaron su
preocupacion con respecto a los elevados precios
de estas tecnologias.

Los participantes se comprometieron a aplicar en
sus respectivos paises los conocimientos adquiri-
dos y a compartir con los equipos nacionales del
PAI la informacion recibida.

Proximos pasos de 1a 0PS

* Hacer el seguimiento de las recomendaciones
de los talleres para evaluar los resultados y las
practicas de inyeccion segura.

* Fortalecer el intercambio entre paises de las
experiencias y las lecciones aprendidas con re-
specto a las practicas adecuadas en materia de
seguridad de las inyecciones y los mecanismos
de eliminacion final de los desechos de objetos
punzocortantes.

* Mantener los talleres de capacitacion en inyec-
cion segura.

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

Se entiende por dispositivo médico cualquier instrumento, aparato, utensilio, maquina, artefacto, implante,
reactivo in vitro o calibrador, software, material u otro articulo similar o relacionado:

a) concebido por el fabricante para su uso, sélo o0 en combinacidn, en seres humanos con una o mas de

las siguientes finalidades especificas:

« diagnostico, prevencion, vigilancia, tratamiento o alivio de enfermedades;

» diagnostico, vigilancia, tratamiento, alivio o compensacion de una lesion;

* investigacion, sustitucion, modificacion o apoyo de la anatomia o de un proceso fisioldgico;

* apoyo o mantenimiento de la vida;

« control de la concepcion;

* desinfeccion de otros dispositivos médicos;

* suministro de informacion con fines médicos o de diagnéstico por medio del examen in vitro de
muestras obtenidas del cuerpo humano; y

b) que no logra el efecto principal perseguido en el organismo humano por medios farmacoldgicos,
inmunoldgicos o metabdlicos, aunque dicho efecto pueda ser facilitado por esos medios.

Fuente: Grupo de Trabajo de Armonizacion Mundial. Documento informativo sobre la definicién del término “dispositivo
médico”. GHTF/SG1/N29R16:2005.

Seguridad de las inyecciones:
Principales ohservaciones de los ponentes

* Preparacion de la piel, mediante limpieza con agua jabonosa antes de la administracion de vacunas, y
practicas relacionadas con el uso de guantes y mascaras durante las inyecciones:

— Si la piel no esta aparentemente sucia, el agua limpia es suficiente.
— Si la piel no parece estar limpia, puede usarse agua jabonosa.
— Cuando se administran inyecciones, no se necesitan guantes ni mascaras.

— Los guantes son necesarios cuando se efecttia una flebotomia o se establece una via endovenosa,
dado el riesgo de contacto con sangre.

— La OMS esta elaborando directrices que describen el uso de guantes y mascaras, y tratan sobre la
preparacion de la piel.

* (A qué nos referimos cuando hablamos de inyecciones innecesarias?

— Una inyeccion innecesaria es la administracion inyectable de un medicamento que podria ser admi-
nistrada por via oral. Se produce porque algunos pacientes tienen la sensacion de que no reciben el
tratamiento adecuado si éste no se administra por via inyectable. En Pakistan, la OMS ha utilizado
grupos de opinion de pacientes y médicos para abogar contra esta practica, logrando una reduccion
de 33% de las inyecciones innecesarias.

* (Los inyectores sin aguja pueden usarse para todo tipo de tratamiento inyectable?

— Los inyectores sin aguja pueden calibrarse para diferentes profundidades de la piel y permiten
administrar inyecciones incluso por via intramuscular. Actualmente, la OMS esta evaluando su uso.

2. Boletin de Inmunizacién. Diseio y uso de jeringas AD.
Vol. XXX, Niim.3 (junio del 2008).

3. Boletin de Inmunizacion. Gestion de los desechos genera-
dos por las inyecciones, Vol. XXX, Nim. 3 (junio del 2008).

* Extender el uso de las jeringas AD en la Region
de las Américas.

* Fortalecer la utilizacion del sistema de notifi-
cacién de incidentes relacionados con las jerin-
gas a escala nacional. m

Referencias:

1. Boletin de Inmunizacién. Plan regional para el control de
calidad y la seguridad de las jeringas. Vol. XXX, Nim.3
(junio del 2008).
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Foto 2: Desecho adecuado
de jeringas y agujas usadas
en cajas de seguridad.

Foto 3: Cajas de
seguridad selladas a la
espera de transporte.

Mensajes clave en la capacitacion parala
seguridad de las inyecciones

« Utilice una jeringa y aguja estériles, AD o desechables, para vacunar
a cada persona.

« Utilice una jeringa y aguja desechables para reconstituir cada vacuna.

* Evite la contaminacion de las vacunas y el material de inyeccion.

* Prepare cada inyeccion en un area habilitada y limpia donde la con-
taminacion por sangre o fluidos corporales sea improbable.

« Perfore siempre el tapon de los frascos o viales de multiples dosis con
una aguja estéril.

* No deje nunca la aguja clavada en el tapdn del frasco.

* Protéjase los dedos con un pequefio apdsito de gasa cuando abra las
ampollas.

* Deseche las agujas que hayan tocado cualquier superficie no estéril
(manos, superficies del entorno).

* Prevea la posibilidad de que los pacientes realicen movimientos brus-
cos durante las inyecciones y después de éstas y adopte medidas para
evitarlos.

« Evite las lesiones por pinchazo de aguja; no vuelva a encapuchar las
agujas y, una vez usadas, depositelas directamente, adheridas a las jer-
ingas, en cajas de seguridad convenientemente ubicadas (fotografia 2).

* Aseglirese de que las cajas de seguridad no superen las tres cuartas
partes de su capacidad y que sean selladas cuando alcancen ese nivel.
Nunca llene en exceso una caja de seguridad ni transfiera su con-
tenido a otros recipientes.

* Selle las cajas de seguridad para transportarlas a un drea segura. No
las abra, ni las vacie ni las reutilice (fotografia 3).

* Gestione los desechos de las inyecciones de forma eficaz y respetuosa
con el medio ambiente.

* Evite los accidentes entre el personal encargado de la eliminacion de
desechos.

* No deposite frascos o viales vacios en las cajas de seguridad, ya que
pueden estallar mientras se queman.

* En las cajas de seguridad, deposite sdlo los materiales de inyeccion
potencialmente contaminados. No deposite en ellas viales de vacuna
vacios, apdsitos de algoddn, compresas, etc.

Adaptado de: “First, do no harm” Introducing auto-disable syringes and ensuring
injection safety in immunization systems of developing countries. WHO/V&B/02.26
Organizacion Mundial de la Salud.

Lista de verificacion de recursos para la
recuperacion de vacunas en caso de emergenciay
plan de almacenamiento

* Informacion de contacto de los coordinadores principales y de reserva
encargados de las vacunas en caso de emergencia.

« Lista de contacto del personal en caso de emergencia por orden de
prioridad del contacto.

* Especificaciones de las unidades de almacenamiento de vacunas (tipo,
marca, nimero de modelo, niimero de serie).

 Almacén o centros alternativos para el almacenamiento de vacunas.

* Protocolos escritos, vehiculos y conductores para el transporte de va-
cunas a y desde el centro alternativo de almacenamiento de vacunas.

* Instrucciones escritas para entrar en el centro y en sus areas de alma-
cenamiento de vacunas en caso de emergencia si el edificio estuviera
cerrado o fuera del horario de servicio. Estas instrucciones deben in-
cluir el procedimiento de seguridad para acceder al edificio fuera del
horario de servicio, y un diagrama de la planta y de las ubicaciones de:
— puertas
— linternas
— baterias de repuesto
— interruptores
— llaves
— cerraduras
— alarmas (incluidas las instrucciones de uso)
— interruptores diferenciales
— materiales de embalaje

* Materiales de embalaje apropiados para transportar o almacenar tem-
poralmente las vacunas de forma segura.

« Lista de prioridad para el embalaje de las vacunas.

* Protocolo escrito para el embalaje de las vacunas.

* Protocolo escrito para el almacenaje apropiado de las vacunas en el
centro de almacenamiento alternativo.

« Lista actualizada de los nimeros de teléfono de las oficinas de control
de calidad de los fabricantes.

Fuente: National Center for Inmunization and Respiratory Diseases. Emergency Vac-
cine Retrieval and Storage Plan. Se puede consultar en: http://www2a.cdc.gov/vac-
cines/ed/shtoolkit/pages/SH_plans.htm#EmergencyRetrievalandStoragePlan (Centros
para el Control y la Prevencion de Enfermedades).
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Un nuevo rostro para el Aubella Watch

Através de las paginas del Rubella Watch, la Region
de las Américas ha sido testigo de los loables pro-
gresos obtenidos en la eliminacion de la rubéola
y del sindrome de rubéola congénita (SRC). Hoy
en dia, la Region esta ad portas de alcanzar dicha
eliminacion, en tanto continta enfrentando multi-
ples desafios para mantener estos logros y man-
tener la eliminacion del sarampioén.

En este sentido, el Rubella Watch estrena un nuevo
rostro, con un diseio mas atractivo y claro, que
refleja la permanente vigilia de la situacion del
sarampion y la rubéola en la Region y en el mundo
realizada por los paises. Es por ello que se incluira
reportes actualizados sobre los esfuerzos que las
Américas en su conjunto vienen haciendo para dar
una rapida respuesta ante las constantes impor-
taciones, y de la continda implementacion de las
estrategias para mantener la eliminacion de ambos
virus. m

Sarampion, Rubéola y SRC ™

ubella Watch

El Boletin de Inmunizacién se publica cada dos meses, en espafiol, inglés y francés por la Unidad de
Inmunizacion de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Oficina Regional para las Américas de

la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). Su propésito es facilitar el intercambio de ideas e informacion
acerca de los programas de inmunizacion en la Region a fin de aumentar el caudal de conocimientos sobre los
problemas que se presentan y sus posibles soluciones.

La referencia a productos comerciales y la publicacion de articulos firmados en este Boletin no significa que
éstos cuentan con el apoyo de la OPS/OMS, ni representan necesariamente la politica de la Organizacion.
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