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Introduccion

a vacunacion ocupa un
lugar irremplazable en el ran-
king de logros para la salud
publica en el siglo XXI, por su
capacidad de aumentar la ex-
pectativa de vida de la po-
blacion global, controlar
epidemias, ser clave en la
batalla contra la resistencia
a antimicrobianos y salvar
millones de vidas por ano®2.
Las vacunas son produc-
tos bioldgicos que contie-
nen sustancias antigénicas
que cuando son inoculadas
son capaces de inducir in-
munidad especifica activa,
protegiendo, disminuyendo
la gravedad o combatiendo
enfermedades.” En el mundo
existen vacunas para mas de
20 enfermedades potencial-
mente mortales, por lo cual
es un importante componen-
te de la atencion primaria en
salud y un derecho humano
irrefutable®.

Recientemente, debido a la
pandemia por el SARS-CoV-2
(severe acute respiratory sindro-
me coronavirus-2), se ha deba-
tido mucho a nivel mundial so-
bre la vacunacion, tanto por la
comunidad cientifica y los pro-
fesionales de la salud, asi como
por la poblacion en general.
No obstante, a pesar de que
las discusiones y evaluaciones
técnicas sobre la seguridad de
vacunas se refieran a aspectos
relacionados a la ocurrencia de
reacciones adversas a medica-
mentos, no son abordados con
frecuencia temas relacionados
con errores de medicacion vin-
culados a las vacunas.

Se estima que los errores de
medicacién ocurren en el 27-
35% de todas las vacunacio-
nes, independientemente del
tipo de vacuna 4,5. Segun el
ISMP de Estados Unidos, que
tiene un programa de notifica-
cion de errores que involucran
vacunas denominado ISMP

National Vaccine Errors Re-
porting Program (ISMP VERP),
creado en el ano 2012, la ma-
yoria de los errores con va-
cunas llegan al paciente?’.
De esta forma, a pesar de que
el subregistro es comun, se
espera una elevada frecuen-
cia absoluta de errores de
vacunacion, sobre todo en
momentos de vacunacion
masiva contra el corona-
virus, como esta ocurrien-
do en varios paises. Consi-
derando este contexto, en
este boletin presentaremos
errores relacionados con las
vacunas, presentando los
principales factores contri-
buyentes, asi como practicas
seguras para prevenirlos.
Es necesario destacar, en-
tretanto, que la informacion
contenida en este Boletin no
esta limitada a la seguridad
de la vacunacién contra el
SARS-CoV-2, siendo mencio-
nadas diferentes tipos de va-
cunas involucradas en errores.
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N Factores relacionados al empaque,
etiquetas y nomenclatura

La administracion de la vacuna incorrecta
es el error mas frecuente reportado en
la literatura: un tercio de estos errores se
debe a las caracteristicas del producto, re-
lacionadas con su etiqueta, nomenclatura
y siglas utilizadas para sus nombres”. En
cuanto a los errores relacionados al em-
paque, el uso en Brasil y otros paises, de
etiquetas estandarizadas con caracteris-
ticas que los hacen semejantes para va-
cunas y otros productos (ver la imagen),
induce a la ocurrencia de errores, tales
como el intercambio entre diferentes
vacunas y hasta el cambio de vacunas
por otros medicamentos como la insu-
lina®*, Otro factor contribuyente es el
uso de empaques que frecuentemente
presentan el nombre de la vacuna en
posicion horizontal y con letras peque-
nas, dificultando la lectura e inducien-
do a errores. EL uso de etiquetas con
fondo no contrastado con las letras del
nombre de la vacuna también puede
perjudicar la lectura®®.

La nomenclatura utilizada para identi-
ficar la vacuna en su empaque, etiqueta
y documentos (Ej.: protocolos, certifica-
dos y/o tarjetas de vacunacion) también

tpery -
matoxing diférica: até 3L

"
Matexing tetanica: atd B
Vacina pertussis: até

puede predisponer a la administracion
de la vacuna equivocada. Nombres y si-
glas semejantes han contribuido a es-
tos errores, siendo comun los cambios
entre siglas para DTPa (vacuna acelular
adsorbida difteria, tétano y pertussis),
DT (vacuna adsorbida difteria y tétanos
infantil), DTP (vacuna adsorbida difteria,
tétano, pertussis), dT (vacuna difteria y
tétanos adulto), asi como la combina-
cién con otras siglas (Ej.: DTPa-VIP)28918,
Los nombres comerciales de las vacu-
nas también presentan similitudes y
pueden ser causa de errores, sobre todo
en clinicas particulares que disponen
de productos con etiquetas distintas a
las vacunas utilizadas en el Sistema Pu-
blico de Salud 29,

En respuesta a este problema, las Ins-
tituciones que promueven la seguridad
del paciente en el mundo, se han pro-
nunciado resaltando la necesidad de
mejora de los empaques y etiquetas de
vacunas, por parte de los laboratorios
fabricantes, para que sean mas segu-
ros*>. También se debe tener en cuenta
que la similitud entre empaques, eti-
quetas, nombres y siglas de vacunas
son factores que contribuyen al inter-
cambio, debido al hecho de que son
almacenados en refrigeradores y los
espacios pueden ser reducidos. De esta
manera, la organizacién del almacena-
miento de las vacunas, que muchas ve-
ces se da en espacios reducidos o con
equipos de refrigeracion insuficientes,
debe estar enfocado en la seguridad
del proceso de medicacion y no sélo
en la optimizacion del espacio fisico®’.
Como ultimo eslabon del sistema de
utilizacion de medicamentos, involu-
crar al paciente y al familiar o cuidador
en la administracion, también es esen-
cial para promover la seguridad del pa-
ciente vacunado y evitar intercambios
entre vacunas o entre vacunas y otros
productos?’.

" Factores relacionados con las
caracteristicas del paciente

Algunas caracteristicas de los pacien-
tes pueden incidir en la seguridad del
proceso de vacunacién, por lo que an-
tes de proceder a la vacunacién, debe
recogerse y documentarse debidamen-
te toda la informacion sobre ellos. La
ausencia de verificacion de la edad, por
ejemplo, contribuye a 1 error por cada 5
vacunaciones, involucrando edad inco-
rrecta, que es el segundo tipo de error
mas frecuente en los Estados Unidos?t8.
En relacién con la edad, también es de
suma importancia verificar la informa-
cion sobre las vacunas, ya que las mis-
mas pueden presentar diferentes dosis,

como la vacuna de la hepatitis B, o di-
ferentes formulaciones en funcion de la
edad, como las vacunas de difteria, téta-
nos y pertussis. La falta de verificaciéon
del esquema de vacunacion y la edad
de los pacientes a vacunar resulta en
dosis incorrectas, administracion pre-
coz, administracién de vacunas contra-
indicadas o pérdidas de oportunidades
de vacunacién?®.

La evaluacion de contraindicaciones
de vacunacion durante el periodo de
gestacion o lactancia también debe ser
realizada antes de la administracién

de las vacunas?'*'® | En este sentido, es
importante resaltar que vacunas vivas
no deben ser administradas a gestan-
tes debido al riesgo de malformaciones,
aborto o parto prematuro®. En lactan-
tes, por ejemplo, la vacuna de la fiebre
amarilla esta contraindicada, debien-
do ser postergada su aplicacion®®?. La
presencia de comorbilidades (ej.: enfer-
medad autoinmune, enfermedad neuro-
logica, cancer, HIV) o alergias también
pueden ser factores que contraindican
su uso y deben, por lo tanto, ser debida-
mente identificadas, evaluadas y docu-
mentadas?®.
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L Factores relacionados con la indicacion
y frecuencia de administracion

La falta de familiaridad de los profe-
sionales de la salud con la indicacién y
la frecuencia de vacunacion ocasiona
errores que pueden Lllevar a la omi-
sion de la aplicacion, administracion
de la vacuna no indicada, adminis-
tracion de dosis extra de la vacuna o
vacunacion fuera de la frecuencia in-
dicada?'78, Estos tipos de errores pue-
den deberse a una falta de registro o
consulta del historial de vacunacion
como un desconocimiento de los pro-
fesionales de la salud del esquema
de vacunacion, el cual presenta una
complejidad cada vez mayor??.

No obstante, a pesar de ser importante
ampliar el conocimiento de los profe-
sionales con relacion a los esquemas

de vacunacion, también es necesario
optimizar los procedimientos de regis-
tro de vacunacion, realizando multiples
registros (ej.: registro en el sistema de
expediente electrénico o manual, en
hojas de chequeo de administracion o
prescripcion, en el boletin diario, en la
tarjeta de vacunacion); las fallas en el
registro de vacunacion es el factor que
mas frecuentemente se relaciona con
la administracion de dosis de vacunas
fuera de la frecuencia indicada?!®. De
esta manera, merece especial atencion
la adopcién del doble chequeo inde-
pendiente y el involucramiento del pa-
ciente, familiar o cuidador en el proceso
de chequeo del historial de vacunas.

Para vacunaciones que requieren

refuerzo de dosis, como es el caso de
gran parte de las vacunas contra el
coronavirus, también es necesario que
el servicio se organice para recolec-
tar y documentar los datos correctos y
completos del paciente vacunado con
la primera dosis, asi como para con-
tactarlo dentro del periodo adecua-
do para la aplicacion de la segunda
dosis. Los procedimientos y rutinas
para la vacunacion deben ser indi-
vidualizados de acuerdo con el ni-
vel de atencién (ej.: unidad de salud,
hospital) y el tipo de paciente a ser
vacunado (ej.: profesional de salud o
usuario del sistema de salud) de tal
manera que no se desperdicien do-
sis de vacunas y otros importantes
recursos en salud®’.

N Factores relacionados con la preparacion
y administracion de la vacuna

La preparacion y administracién de las
vacunas, requiere ademas de habilida-
des tecnicas, conocimiento y familiari-
dad con las caracteristicas de las dife-
rentes presentaciones de los productos
disponibles. Las Vacunas fabricadas en
sistema de dos componentes, sea com-
binacién de la vacuna en polvo con un
diluyente especifico o vacuna con un
componente liquido y un componen-
te en polvo, requieren especial aten-
cion en el proceso de reconstitucién o
mezcla. De esta forma, es importante
el entrenamiento y la disponibilidad
de informacion completa y facilmen-
te accesible para los profesionales de
la salud sobre los procedimientos de
preparacion?2t, La similitud entre los
viales de los componentes también
puede contribuir a errores relacionados
con las vacunas con dos componentes,
siendo importante diferenciarlos e
identificarlos con etiquetas auxiliares
que orienten la forma correcta de pre-

paraciony si es posible, acondicionarlos
en pares usando elasticos, ligas, gomas
o embalaje plastico sellado #8202,

Los errores mas comunes reportados
que involucran a vacunas de dos com-
ponentes son”2°;

eadministracion sélo del componente
liquido de la vacuna, en el caso de
que esta contenga un componente
liquido y un componente en polvo;

eno diluir la vacuna liquida que
requeria dilucion;

La similitud entre los
viales de los componentes
también puede contribuir a

errores relacionados con
vacunas con dos
componentes (..)

euso de diluyente incompatible para
reconstituir o diluir la vacuna;

*uso de medicamentos, incluyendo
bloqueadores neuromusculares, como
diluyente;

eintercambio de diluyentes de
diferentes vacunas;

edilucién o reconstitucion con un
volumen inadecuado de diluyente;

eadministracion del diluyente sélo, sin
la vacuna.

El uso de viales de vacuna contenien-
do dosis multiples también puede in-
ducir a errores de preparacion, ya que
el volumen de vacuna adecuado puede
variar de acuerdo con el producto y/o
el rango de edad?®. Esta caracteristica
del producto ha contribuido a errores
de preparacion y administracién de la
vacuna BioNTech-Pfizer® y CoronaVac®
para el coronavirus, que en la mayoria
de las veces, vienen acondicionadas en
viales multidosis'®# .
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En cuanto a la via de administracion,
los errores mas frecuentes se relacio-
nan al cambio de via de la administra-
cion vacuna oral por via parenteral, o
la administracion de la vacuna intra-
muscular por via subcutanea!”#?’ Tam-
bién pueden ocurrir errores en la téc-
nica de administracién de las vacunas,
principalmente con profesionales sin
experiencia en el proceso de vacuna-
cién, destacandose la aplicacion de la
vacuna en la capsula articular del hom-
bro en vez de la administracion intra-
muscular en el deltoides, lo que puede
causar un proceso inflamatorio y lesién

musculo esquelética?®. En este sentido,
es importante el entrenamiento y ac-
tualizacién de los profesionales invo-
lucrados en la vacunacion, asi como la
disponibilidad de carteles, instructivos
y otros materiales de consulta rapida,
a fin de garantizar la correcta prepara-
cion y administracion de las vacunas,
teniendo en cuenta las caracteristicas
de los productos disponibles en cada
unidad y el periodo de vacunacién.

En cuanto a la organizacién del proce-
so de preparacién y administracion de
vacunas, el hecho de preparar vacunas

L Factores relacionados con
y estabilidad de la vacuna

La administracion de vacunas deterio-
radas o vencidas también contribuye a
los errores de vacunacion'’*8, Por esta
razon, debe haber un acceso facil a la
informacién sobre los requisitos de
almacenamiento, de estabilidad a la
temperatura establecida para la con-
servacién en la cadena de frio, a tempe-

ratura ambiente y luego de reconstituida
y/o diluida®. Adicionalmente, chequear la
fecha de vencimiento antes de la admi-
nistracion e involucrar al paciente en este
proceso de doble chequeo individualiza-
do, son estrategias importantes para una
vacunacion segura.

A continuacién, presentamos tablas con

para varios pacientes al mismo tiem-
po, no identificar de forma adecuada
las jeringas preparadas con vacunas y
la vacunacion de varios pacientes en
forma simultaneamente en la misma
sala, son factores que han contribuido
a la aparicidn de errores de vacunacion,
destacandose el cambio de vacunas en-
tre pacientes, incluyendo ninos que son
hermanos®'’18, En este contexto, es im-
portante disponer de un espacio adecua-
do para la vacunacion, procediendo con
la aplicacion de forma individual y respe-
tando las precauciones de distanciamien-
to dentro de la realidad de la pandemia®.

la validez

recomendaciones sobre los ejemplos
de errores relacionados con las vacu-
nas (Tabla 1) y algunas practicas sequ-
ras para prevenirlos (Tabla 2), ademas
de materiales con informacién rapida
para la prevencion de errores destina-
do a los profesionales de la salud y a los
pacientes.
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Tabla

. .
Errores relacionados con vacunas,
problemas y riesgos asociados!t417-19.22-24.28

Ejemplo de error de medicacion

Problemas y riesgos asociados

Intercambio
entre vacunas

La vacuna contra la fiebre amarilla fue administrada en lugar de la vacuna triple
viral,a 11 madres lactantes, en un centro de salud. Las etiquetas de los dos
viales eran de color verde y muy similares. Simultaneamente se estaban
llevando a cabo campanas de vacunacion contra la fiebre amarilla y la gripe.
Las madres tuvieron que dejar de amamantar debido a que la vacuna contra

la fiebre amarilla es incompatible con la lactancia.

- Etiquetas similares;

- Etiquetas con letra pequena para identificar el tipo

de vacuna;

+ Desconocer o no chequear las contraindicaciones;

- Almacenamiento préximo o sin identificacion

adecuada de las dos vacunas;

- Campanas de vacunacion simultaneas.

Intercambio
entre vacunas

La vacuna Infanrix® o DTPa-VIP (indicada para la difteria, el tétanos, la tos ferina
y la poliomielitis en ninos de 3 a 4 anos) fue administrada en lugar de la vacuna
Infanrix® Penta o DTPa-VIP-HB / Hib (indicada para la difteria, tétanos, tos
ferina, meningitis por H. influenzae tipo B, polio y hepatitis B en ninos de 2
meses a 7 anos) a un nino de 3 meses, en una clinica de vacunacion.

+ Nombres comerciales similares;
- Nomenclatura con siglas similares;

- Falta de conocimiento sobre la indicacion de la

vacuna segun la edad;

- No se verificé la edad del paciente ;

- Desconocimiento del calendario de vacunacion.

Intercambio entre
vacuna e insulina

Se administro insulina en lugar de la vacuna HIN1 a aproximadamente 50
empleados de un hospital. Todos fueron hospitalizados bajo observacién, requir-
iendo la administracién de glucosa para mitigar el dano.

- Etiquetas similares;

+ Almacenamiento de vacunas e insulinas en el

mismo refrigerador.

Administracion de una dosis
extra de vacuna

En una sala de maternidad, se administré una dosis extra de la vacuna contra

la hepatitis B a un recién nacido que ya habia recibido la primera dosis en la
unidad de obstetricia el mismo dia. No se verifico el registro de medicamentos y
vacunas administradas en unidad quirdrgica (sala de nacimientos).

- No se registro ni verifico el historial

de vacunacion del paciente;

+ Falta de procedimiento o de cumplimiento de éste,

estableciendo el sector o servicio donde seran
administradas las vacunas neonatales.

Administracion de una dosis
errénea de vacuna

Se administré una dosis aproximadamente 5 veces mayor a la dosis recomenda-
da de la vacuna contra el coronavirus BioNTech-Pfizer® a un farmacéutico y a un
adulto mayor. El error se produjo porque el profesional de la salud responsable
de preparar la vacuna no sabia que los viales contenian multidosis y que debian
diluirse antes de su administracion.

+ Falta de capacitacion en preparacion

de vacunas;

- Falta de informacion sobre la preparacion y

administracion de la vacuna.

Administracion sélo
de diluyente de vacuna

Al realizar el inventario de la vacuna meningocdécica C en una unidad basica
de salud, se identificé un mayor numero de viales con polvo liofilizado que de
viales con solucion diluyente. A partir de esta discrepancia se contacté con los
profesionales responsables de la vacunacion y se identificé que uno de ellos
habia administrado solo el diluyente. Los ninos afectados fueron vacunados
nuevamente.

- Falta de capacitacion en

preparacion de vacunas;

- Falta de informacion sobre la

preparacion y administracion de
la vacuna
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Tabla

. .
Errores relacionados con vacunas,
problemas y riesgos asociados!t1417-19.22-24.28

Ejemplo de error de medicacion ‘ Problemas y riesgos asociados

Vacuna diluida con
bloqueador neuromuscular - Empaques y etiquetas similares;

Un total de 15 ninos murieron tras la administraciéon de una vacuna contra el - Almacenamiento de vacunas y medicamentos en
sarampion diluida con atracurio (bloqueador neuromuscular). Las ampollas de el mismo refrigerador.

atracurio eran similares al diluyente de las vacunas y se almacenaron incor-

rectamente en el mismo refrigerador.

Administracion de vacuna « Preparacion de vacunas para varios pacientes al

a un paciente equivocado mismo tiempo:

Una madre Llevé a sus hijos a vacunar, un nifio y una nifia, de 11y 9 afios respec-  * Vacunacion de varios pacientes en la misma sala y
tivamente. Ambos fueron a la sala de vacunacién simultaneamente. El nifo, que al mismo tiempo;

debia recibir la vacuna contra la fiebre amarilla, recibié la vacuna contra el HPV;

y la nina, que debia recibir la vacuna contra el HPV, recibié la vacuna contra la - Faltade conpcimiento sobre la indicacion de la
fiebre amarilla. vacuna segun edad y sexo.

Cambio de via de

administracion de la vacuna + Falta de capacitacion en

. a - reparacion de vacunas;
La vacuna contra el rotavirus humano G1P1 [8] se prepar6 en una jeringa y prep

se administré por via intramuscular a un nino de 2 meses. Al administrar la . Falta de informacion sobre la
segunda dosis, la madre del nifo se sorprendio6 por la administracion oral de la preparacion y administracion
vacuna e informé que el nino habia recibido la primera dosis de la vacuna por de la vacuna.

via parenteral y que habia desarrollado una inflamacién local que se controld
con el uso de bolsas calientes y masajes, a los 10 das de aplicacion.

Administracion

de vacuna vencida - No verificar la fecha de vencimiento antes de la
administracion;

A una persona adulta, se le administré una vacuna contra la difteria y el tétanos.

Cuando la enfermera responsable de la administracion se disponia a registrar la ~ * Falta de control sobre las fechas

vacunacion en la historia clinica, se dio cuenta de que la vacuna habia caducado de vencimiento.

hace 3 meses.

Administracion de

vacunas deterioradas + Almacenamiento incorrecto

de vacunas;
Un total de 43 ninos fueron vacunados con la vacuna Tetra Viral (vacuna contra - Falta de organizacion de la sala
sarampion, paperas, rubéola y varicela) que se mantuvo fuera del refrigerador de vacunaciones.

durante 5 dias. Fue necesario vacunar los ninos nuevamente.
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Tabla

2 . .
. Recomendaciones para prevenir errores
en el proceso de vacunacion 7-91314:17-212628

Seleccion y
adquisicion de
vacunas en envases
mas seguros

¢ Antes de adquirir una vacuna, es recomendable evaluar su empaque y etiquetado y seleccionar aquellas que
no tengan una apariencia o nombre similar.
¢ Seleccionar y adquirir vacunas en unidades de empaque individuales siempre que sea posible.

Almacenamiento
de vacunas

« Disponer de equipo de refrigeracion (refrigerador, congelador o ultracongelador, segun sea el caso) exclusivo
para el almacenamiento de vacunas, con espacio suficiente para permitir una organizacién segura.

« Sino es posible tener un equipo de refrigeracion exclusivo para vacunas, almacene las vacunas en diferentes
cajas de plastico y compartimentos con una identificacion de alerta que las diferencie de los demas
productos farmacéuticos.

¢ Almacenar las vacunas con un enfoque en la prevencion de errores, segregando las vacunas diferentes y
etiquetando los envases y contenedores.

e Separar y diferenciar las vacunas con presentacion pediatrica y para adultos, asi como las vacunas con
nombres, empaques o etiquetas similares.

¢ En el caso de vacunas con dos componentes (por ejemplo, un componente en polvo y un componente liquido;
0 un componente en polvo y un diluyente), cuando las condiciones de almacenamiento sean las mismas
para ambos, conservarlos juntos usando elasticos, gomas o empaque plastico sellado e identifiquelas con
etiquetas auxiliares con recomendaciones para su preparacion.

« Controlar mensualmente el plazo de validez de las vacunas almacenadas y retirar las vacunas vencidas del
equipo de refrigeracion.

e Efectuar un registro diario de temperaturas del equipo de refrigeracién para asegurar el adecuado
mantenimiento de la cadena de frio.

¢ Asegurar el control y registro de las temperaturas de conservacién de la cadena de frio.

« Registrar diariamente las temperaturas maximas y minimas (al menos al inicio del dia y preferiblemente
al final de los turnos o periodos de trabajo) para asegurar un adecuado mantenimiento de las condiciones
de almacenamiento de las vacunas entre 2 y 8°C (refrigerador), -15 y -25°C (congelador) y -60 a -80
(ultracongelador).

 Evite la apertura excesiva de la puerta de los equipos de almacenamiento (refrigerador, congelador o
ultracongelador) para una adecuada conservacion de su temperatura interna.

e Planificar la cantidad de vacunas que debe sacar de los equipos de almacenamiento (refrigerador,congelador
o ultracongelador) y colocar en los dispositivos portatiles de distribucidn con el fin de garantizar la cadena
de frio y minimizar el riesgo de embalaje inadecuado y/o pérdidas.

e Las institucionesy centros de salud deben proporcionar un protocolo de buenas practicas de almacenamiento
de vacunas y designar a los empleados responsables de la ejecucidn, seguimiento, revision y actualizacion.

Brindar informacion
a los profesionales
de la salud sobre
vacunas

« Disponer de informacién actualizada y de facil acceso sobre las caracteristicas de las vacunas, modo de
preparacion, estabilidad y esquema o calendario de vacunacidn para los profesionales de la salud.

« Brindar informacién relevante a los profesionales cuando existan cambios en el esquema o calendario de
vacunacion, sobre programas de vacunacion ya iniciados, introduccion de nuevas vacunas o cambios en la
presentacion de vacunas en uso.

e Esta informacion y la forma de cdmo acceder a ella, debe incluirse en la capacitacion de los profesionales
de la salud.

Registro
de vacunacion

e Las instituciones y centros de salud donde se realiza la vacunacion deben tener acceso a un sistema
informatico que garantice el control del stock y la trazabilidad de la vacuna.

e Las instituciones y centros de salud donde se realiza la vacunacion deben tener acceso a un sistema de
informacion donde se registren los procedimientos de vacunacion, y preferiblemente, deben tener un
sistema de apoyo a la toma de decisiones que permita verificar el historial de vacunacién y que la vacuna
es la adecuada para el paciente (ej. de acuerdo a edad, calendario de vacunacion y contraindicaciones). Este
sistema también debe permitir detectar, a través del registro de lote, si la vacuna seleccionada esta vencida
0 es incorrecta.

¢ Cuando la institucion no cuente con un sistema informatico, se debe mantener y estandarizar el registro
manual de la dispensacion y administracion de vacunas, para asegurar la completa trazabilidad del proceso,
con los datos requeridos y entrega de certificado de vacunacidn al paciente que recibe la vacuna.

 Disponer de un proceso de programacion y control de retorno de pacientes para la vacunacion de refuerzo.

e Las instituciones y centros de salud deben disponer de un protocolo de buenas practicas para el control
de stock, dispensacion (cuando esté disponible) y administracion de vacunas y designar a los empleados
responsables de la ejecucion, seguimiento, revisién y actualizacion.
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Procedimiento
para la preparacion
y administracion
de vacunas

¢ Antes de la vacunacion, verifique la informacion del paciente como la identificacion, estado de gestacion
y lactancia, presencia de enfermedades, alergias, edad (preguntando la fecha de nacimiento completa y
comparandola con el sistema de registro), tarjeta de vacunacién y/o historia clinica. EL uso de al menos dos
identificadores es imprescindible.

¢ Antes de la vacunacion, verifique el calendario de vacunacion y la informacion por edades y grupos de
pacientes recomendados, evaluando la necesidad de vacunacion (para evitar omision de dosis) y la presencia
de contraindicaciones absolutas o relativas a la vacunacién.

 Antes de la vacunacion, verifique la informacion sobre la historia de vacunacién del paciente comprobando
las vacunas recibidas y la fecha de la dosis anterior en caso de refuerzo. El historial de vacunas debe ser
revisado en el sistema de registro, tarjeta de vacunacién o expediente clinico del paciente. Si no se pueden
localizar los registros, inicie el calendario de vacunacion adecuado a la edad del paciente.

« Seleccionar la vacuna a administrar y verificar el nombre, composicion, estabilidad y fecha de caducidad. Se
debe prestar especial atencion a la lectura de la etiqueta de la vacuna.

« Si se dispone de un sistema informatico y/o sistema de lectura de codigos de barras, registre el tipo de
vacunay su lote, o proceda con la lectura del codigo de barras para verificar que la vacuna seleccionada sea
la correcta y se encuentre vigente, o identificar si existe alguna contraindicacion.

¢ Prepare la vacuna de acuerdo con la informacion técnica, prestando especial atencion a la preparacion de
vacunas de dos componentes y chequeando el volumen adecuado de dosis a ser administradas, en el caso
de vacunas acondicionadas en frascos multidosis.

« Utilice sélo los diluyentes proporcionados por el fabricante con las vacunas que requieren reconstitucion.
Los diluyentes de vacunas no son intercambiables y a menos que lo especifique el fabricante, no se debe
utilizar agua para inyeccion o solucién salina como sustituto del diluyente.

¢ Compruebe la via de administracion correcta y el lugar de inyeccion, eligiendo la aguja adecuada.

« Si hay varios pacientes, vacune una a la vez, identificando a cada uno individualmente antes de la vacunacion.

Involucrar a los
pacientes o cuidadores
en el proceso

de vacunacion y
brindarles informacion

 Proporcionar al paciente (o cuidador) informaciéon completa y comprensible sobre las vacunas que se
administraran junto con la tarjeta de vacunacion.

« Explicar al paciente (o cuidador) los posibles eventos adversos que pueden ocurrir con la vacunacion.

¢ Involucrar al os paciente (o cuidador) en el proceso de vacunacién, invitandolo a participar en la verificacion
del tipo de vacunay su vigencia antes de su administracion.

Brindar formacion
adecuada y educacion
continua a los
profesionales de la
salud que manejan
las vacunas

« Incluir temas sobre seguridad en la vacunacion, en la formacion de los profesionales de la salud implicados
en este proceso.

» Capacitar a los profesionales de la salud (permanentes o temporales) involucrados en la vacunacion de
manera periddica, cuando se incluya una nueva vacuna o presentacion de vacuna en el calendario de
vacunacion y también antes de que un nuevo profesional ingrese al servicio de vacunacion.

* Promover una cultura de seguridad, analizando los errores de vacunacion que han ocurrido o pueden ocurrir
y como prevenirlos.

Monitorear, analizar
y divulgar incidentes
relacionados con la
vacunacion

* Monitorear y analizar los incidentes relacionados con la vacunacion, incluidos los errores ocurridos en
la propia unidad, comunicarlo a todos los profesionales de la salud y readecuar los procedimientos de
vacunacion para evitar la recurrencia.

¢ Monitorear y divulgar a los profesionales de la salud informacién sobre incidentes relacionados con la
vacunacion que ocurren en otras unidades, instituciones o centros de salud, o incluso en otros paises y que
se difunden en los medios de comunicacion, en boletines o alertas.




Profesional de la salud:
Antes de administrar una vacuna...

CONOZCA AL PACIENTE
- Pregunte el nombre completo del paciente para evitar
administrar la vacuna a la persona equivocada.
- Confirme la fecha de nacimiento completa del paciente. N -

- Confirme la presencia de cualquier signo/sintoma o antecedentes
de enfermedades, alergias o reacciones a vacunas, asi Como
estado de embarazo y lactancia. y

- Verifique el historial de vacunacion del paciente.

CONOZCA LA VACUNA

- Separe la vacuna a administrar.

- Verifique el nombre, composicion, estabilidad y
fecha de vencimiento de la vacuna.

- Compruebe que la vacuna se almacend a *

la temperatura correcta.

[ S >——

- Lea la etiqueta antes de preparar y
administrar la vacuna.

- Verifique si el vial es multidosis o monodosis.

- Verifique cual es la tecnica correcta para
preparar y administrar la vacuna.

- Verifique la dosis, via de administracion y lugar
de aplicacion de la vacuna antes de administrarla.

Y RECUERDE

- Se debe vacunar una persona a la vez. Solo la persona que
sera vacunada debe permanecer en la sala de vacunacion
o el cuidador cuando sea necesario.

- El paciente (o cuidador) debe participar en el
proceso de vacunacion. Por lo tanto, solicitele que también
revise el vial de la vacuna (hombre y fecha de vencimiento).

Este poster es un inserto del Boletin de la Red Latinoamericana para el
Uso Seguro de Medicamentos (Red LUSM) - Edicion Marzo 2021.



Paciente o acompanante:
Antes de recibir una vacuna ...

INFORME

- Su nombre completo y fecha de nacimiento completa.

- Si esta embarazada o amamantando.
- Si tiene alguna enfermedad o presenta algun sintoma
- Si tiene alguna alergia.

- Si con anterioridad ha presentado alguna reaccion
adversa a una vacuna.

SEPA

+Qué vacuna le
sera administrada.

PREGUNTE

- ¢ Lavacuna estuvo guardada en un lugar con un control
de temperatura adecuado?

- ¢ Cual es la fecha de vencimiento de la vacuna?
- ¢ Se esta preparando la vacuna en el momento de la aplicacion?

; Se registro en su tarjeta de vacunacion: nombre y lote de vacuna, '
?echa e aplicacion y fecha de retorno para otras dosis si fuera necesario?

- ¢ Qué efectos adversos pueden ocurrir y qué hacer si ocurren?

VERIFIQUE

- Compruebe con el profesional de la salud en el vial
de la vacuna: nombre y fecha de vencimiento.

VACUNA

N/

Este poster es un inserto del Boletin de la Red Latinoamericana para el

Uso Seguro de Medicamentos (Red LUSM) - Edicion Marzo 2021.
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