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INTRODUCCION

El 10 de mayo de 2021 la Agencia de Drogas y Alimentos {(FDA) de los Estados Unidos
amplié la autorizacién de uso de emergencia de la vacuna de Pfizer BioNTech para
incluir a los adolescentes de 12-15 afios. La vacuna Moderma cuenta con autorizacién
de la Agencia Europea de Medicamentos EMA para ser usada en adolescentes de 12-
17 afios, en espera de la aprobacién por parte de la FDA. Ambas vacunas ya se
utilizan ampliamente y estudios clinicos de fase i respaldan su eficacia y seguridad.

Adicionalmente, los adolescentes con factores de riesgo (comorbilidades) al igual que
los aduitos, fienen riesgo mdas alto de COVID-19 grave y meorfalidad asociada. La
necesidad de admision a cuidados intensivos y la mortalidad es mayor segin o
comorbilidad, de acuerdo con estudios epidemioldgicos.

EITAG (grupo asesor {écnico de enfermedades prevenibles por vacuna de OPS/OMS),
da su dictamen en cuanto a Priorizacidén de Poblaciones Objefivo, ha incluido a los
adolescentes con comorbilidades crénicas que los colocan en un riesgo
significativamente mayor de enfermedad grave. Con base a las recomendaciones
emitidas por CONAPI, se emifen estos lineamientos.

JUSTIFICACION

Las mutaciones o varantes que ha sufrido el virus incluyen a algunas consideradas
motivo de preocupacion, tal el caso de la varianfe Delta, la cual fiene nuevas
caracterfsticas y afecta mds a nifios y adolescentes.

Se sabe que las vacunas aquicrizadas, protegen eficazmente conira estas variantes y,
por eso, es necesaric acelerar [a campafia de inmunizacién en tfodos los grupos de
edad a partir de los 12 afos, segin los inventarios de bicldgicos disponibles, pero
dando prioridad a los grupes mas vulnerables, fal el caso de aquellos adolescentes
con factores de riesgo.

El CONAPI realizé una revisién sobre la seguridad de la vacunacién contra COVID-19
en los adolescentes y las indicaciones de la vacunacion en el contexio actual de la
pandemia y emitid una serie de recomendaciones para la vacunacién de
adolescentes entre 12 a 17 ahos con faciores de riesgo [3].

El MSPAS, a través del Programa de Inmunizaciones, elabora el presente lineamiento
técnico que confiene las principales actividades a reglizar en la red de
estabiecimienfos de salud, para la vacunacion en poblacidon de 12 a 17 afios en
general, pero con especial y prioritaria atencién a aqueilos con factores de riesgo.

OBJETIVO GENERAL

Incluir @ todos los adolescentes comprendidos entre los 12 a 17 afios, con especial
interés en aquellos con factores de riesgo (comorbilidades), como grupo prioritario de
la poblacién para la vacunacién contra el SARS-CoV-2, en todo el pafs.




" GOBIERNO g .| MisTEmIOOE ' ﬁ
GUATEMALA | {EETEe
e e i

el

AMBITO DE APLICACION

A nivel nacional, en tfoda la red de establecimientos de salud que estén administrando
las vacunas (puestos de vacunacién habilitados) y otros lugares estratégicos
habilitados, bajo la rectoric del MSPAS y que cumplan con todos los procesos
administrafivos establecidos.

GRUPOS DE POBLACION INCLUIDOS Y SUS FASES DE VACUNACION

Primera Fase: los adolescentes (12 a 17 afios] que fengan cualguiera de las
comorbilidades crénicas descritas en el parrafo “Criterios de Elegibilidad”, dentro de
estos ineamientos.

Segunda Fase: todos los adolescentes con o sin comorbilidades conocidas

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

En la Primera Fase, se debe ofrecer la vacunacién conira COVID-19 a todos los
adolescentes entre los 12y 17 afios con factores de riesgo {comorbilidades), como uno
de ios grupos prioritarios, en el marco del Plan Nacional de Vacunacién COVID-19.

En la Segunda Fase se incluirdn todos los adolescentes.
En ambas fases los adolescentes deberdn ser acompafiados por sus padres o tutores,
deseen ser vacunados.

En el caso del grupo de adolescentes con comorbilidades y de acuerdo con Ia revisién
efectuada por el MSPAS en conjunto con el CONAPI, deberdn ser incluidas en la
priorizacion las siguientes enfermedades:

Enfermedad cardiaca congénita o adquirida

Enfermedad hepdética crénica

Enfermedad neurolégica y frastomos del desarrolio

Enfermedad renal cronica

Pacientes oncoldgicos

Obesidad (IMC > 30kg/m2)

Diabetes tipo [y Il

Enfermedad pulmonar crénica, incluyendo asma y fibrosis quistica

* Inmunosupresion por inmunodeficiencia primaria o Inmunosupresién secundaria
d infeccidén por VIH

e Inmunosupresidén moderada a severa secundaria a uso de fdrmacos

inmunosupresores o esteroides

Enfermedad de células falciformes

Post-trasplante de érganos

Sindromes genéticos asociados a cualguier comorbilidad

Otras comorbilidades respaldadas por Médico tratante

e o o & ¢ @»




ACCIONES POR IMPLEMENTAR PREVIO A LA VACUNACION
a) Variables a requerir por el sistema de registro en la Primera Fase:
Nombre y apellido de la o el adolescente
Fecha de nacimiento (el sistema activard una aleria para que permifa
continuar el registro a partir de 12 afios de edad)
Registro de factores de riesgo (Si, No}
Enfermedad que padece:

Enfermedad cardiaca congénita o adquirida

Enfermedad hepdatica crénica

Enfermedad neurclégica y frastornos del desarrollo

Enfermedad renal crénica

Pacientes oncoldégicos

Obesidad {IMC > 30kg/m2)

Diabetes fipo [y |l

Enfermedad pulmonar crénica, incluyendo asma v fibrosis quistica
Inmunosupresién  por  inmunodeficiencia  primaria o Inmunosupresion
secundaria a infeccién por VIH

Inmunosupresién mederada o severa secundaria a uUso de farmacos
Inmunosupresores o esteroides

Enfermedad de células falciformes

Post-irasplante de drgancs

Sindromes genéticos asociados a cualquier comorbilidad

Otras comerbilidades respaldadas por Médico tratante
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Presenta constancia médica del padecimiento y/o camet de insfitucién
trafante

NGmero de CUl del o la vacunado (g}

NUmero de DPI del padre, madre o fufor/a legal

Direccidn de residencia del padre o tutor/a.

Fecha de vacunacién

NUmero de dosis a administrar {primera o segundal)

Nombre de vacuna recibida (Pfizer y Modemna)

NUmero de lote de vacuna

b} Regisiro en el sistema de informacién:
El registro de adolescentes de 12 a 17 afios de edad con factores de riesgo se
realizard de la siguiente manera:

Las instituciones que afiendan adolescentes de 12 a 17 afios de edad
podran solicitar al Ministerio de Salud, especificamente ai Sistema de
Informacién Oficial [SIGSA), a fravés del comeo  oficidl
coordinacicn.sigsa@mspas.gob.gt para que puedan ser adscritos a la
plataforma oficial y se les asigne la fecha para la vacunacién, de acuerdo a
la ubicacién del adolescente. Idealmente en el listado de adolescentes se
debe Incluir: nombre completo, edad, fipo de morbilidad, nimero del CUI
del adolescente, nombre y nimero de DPI del padre/madre o futor legal.

Adolescentes que no estén registrados en instituciones y que presenfen
factores de resgo (comorbifidades), podran acudir a los puestos de
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vacunaciéon para su regisiro, porfando la constancia respeciiva y los
documentos de ideniificacion personales (CU) vy de los padres y/o futores
(DPI}.

« Los servicios de salud del segundo vy tercer nivel de atencidn, las clinicas
privadas y el IGSS, podran emitir constancias a las/los adolescenies con
factores de riesgo que asf lo requieran para ser preseniado el dia de la
vacunacién. Estas constancias pueden ser carné de la instifucion o una hoja
membretada de! médico especialista, su firma, selio y nimero de colegiado
activo.

c) Variables a requerir por el sistema de regisiro en la Segunda Fase:

+« NUmero de CUi del o la vacunado (a)

NUmero de DP! del padre, madre o futor/a legal
Direccion de residencia del padre o tutor/a.

Fecha de vacunacion

NUmero de dosis a administrar (primera o segunda}
Nombre de vacuna recibida (Pfizer y Modermna)
NUmero de lote de vacuna

ACCIONES POR IMPLEMENTAR DURANTE Y POSTERIOR A LA VACUNACION
e« Cumplir lineamientos especificos descritos en Guia Operativa Vacunacion

COVID-19 v adendas oficidlizadas, que describen acciones puntuales para
atender la demanda de la poblacién en los puestos de vacunaciéon
habllitados.

Cumplir los procesos logisticos y administrativos establecidos por la Unidad de
Gestion Logistica del Ministerio de Salud.

Garantizar el cumplimiento de las medidas de proteccién personal,
distanciamiento social, uso de mascairilla, dentro y fuera de las instalaciones del
puesto de vacunacién, asi como el flujo unidireccional deniro del puesio de
vacunacion,

Priorizar la atencién a adolescentes con limitaciones para la movilidad u otra
condicién especial.

El digitador del puesto de vacunacion deberd revisar que la informacién de la
constancia médica que presenta el adolescente coincida con los datos de
registro.

A los adolescentes de 12 a 17 anos, entregar hoja de asentimiento informado
(anexo 1), para lectura y firma de este. con el visto bueno de unos de los
padres o futor legal.

Asegurar la comprensidn de la informacion contenida en los documentos, en fe
de Jo cual deberdn ser firmados por elfla adolescente, madre o padre y/o tutor.

En poblacién que no pueda leer, el personal de salud realizard la lectura, registrara
los datos y solicitara colocar huella digital.

« Indagar con la persona que solicite la vacuna sobre cualguier ofro fipo de
vacuna administrada previamente (debe existir un periodo minimo de 14 dias
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de intervalo enire la vacuna COVID-19 y otras vacunas. NO vacunar si el
intervalo en menor g 14 dias. :

e Vacunar al/el adolescenie de 12 a 17 afios con factores de resgo
(comorbilidades), dando seguimiento a los ineamientos técnicos para cada
una de ellas, como se describe en el cuadro siguiente:

®

O
o}
@]

Tipo de vacuna N° de dosis | inlervalo
Pfizer BioNTech 2 28 dias
Modema 2 28 dias

Cumplir normas de bioseguridad.
Brindar consejeria el/la adolescente y su tutor o tutora sobre:

Seguridad de la vacuna femando en cuenta su composicion.
Importancia de completar esquema de 2 dosis y proxima cita.

Posibles reacciones y/o eventos que pueden preseniarse luego de la
vacunacién y a donde debe consultar y requerir atencién inmedicta.
Nofificar cualquier situgcidn de salud que se presenfe luego de
adminisirar la vacuna al establecimiento de salud mds cercano.

No utilizar medicamentos gque no sean recetados por Médico (no auic
medicarse).

Cumplir las medidas de prevencion {distanciamiento fisico, uso de
mascarilia, lavado frecuente de manos con agua vy jabén y/o uso
frecuenfe de alcohol gel}.

Referir a la o el adolescente a la estacién de observacién, acompanado por

algunos de los padres o tutores, para cumplir con el fiempo minimo de espera
{15 minutos).

RESGUARDQO DE DOCUMENTOS

Con el objetfivo de cumplir con los sisfemas de monitorec contfinuo de los/las
adolescentes vacunadas conira COVID-19, las hojas de aseniimienfo deberan ser
guardadas en un lugar seguro y al final del dia entregar al coerdinador (g} del Puesto
de Vacunacién, quien frasladard el paguete de hojas al/la Coordinadera Municipal

de Salud.

ESTRATEGIAS DE COMUNICACION Y PROMOCION

e Sensibilizar a auforidades nacionales, depariamentales y municipales sobre Ia
imporfancia de la vacunacion de adolescentes con y sin factores de riesgo
{comorbilidades]. ‘

+ A fravés de medios de comunicacidn, redes sociales, conferencia de prensa a
la poblacién en general, se deberd promover la parficipaciéon en la
vacunacion de adolescentes, Inicialmente de aquellos con factores de riesgo
[comorbilidades) vy ivego a todos ellos.

s Coordinacién con los medios de comunicacion masiva para solicitar espacics vy
promover la vacunacién de adolescentes, inicialmente con factores de riesgo
(comorbilidades), seguido de todos los adolescentes, haciendo énfasis en la
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importancia de la vacunacién para reducir los riesgos a gue estd somefido este
grupo de la poblacidn.

Lanzar una estrategia de comunicacién y gestién de riesgo promocionando la
seguridad de las vacunas.

ldentificar lideres comunitarios que apoyen en la identificacion de adolescentes
con y sin factores de riesgo (comorbilidades).

Coordinar con maesiros, proveedores de salud como Médicos, Psicdlogos,
Terapistas, fideres religiosos, etc., para solicitar le referencia inicialmente de
aquelios adolescentes con factores de riesgo (comorbilidades) atendidos en la
comunidad hacia el puesto de vacunacién y posteriormente a todo el grupo
de esa edad. -

Contar con [istado de medios de comunicacién comunitarios para la difusion de
mensajes clave.

Socializar lineamientos y mensgjes claves en comunidades a itravés de las
Asambleas Comunitarias.

Involucrar la participacion de los COCODES, COMUDES y CODEDES

Estandarizar mensajes de comunicacion y promociéon a las 29 DAS para
fransmitirlos localmente.

MENSAJES CLAVE

Para el regisfro de datos en el sistema y posterior vacunaciéon, es requisifo
obligatorio que el/la adolescente este regisirada en RENAP, donde le asignaran
ndmero de Cédigo Unico de Identificacién (CUJ).

lLa condicién de vulnerabiidad demostrada en los adolescentes con
comorbilidades incrementa el riesgo de enfermar por COVID-19 y por ende de
complicaciones, como necesidad de hospitalizacion, infubacién y ofros
procedimientos.

Todos los adolescenies con vy sin faciores de riesgo incluidas en los Criferios de
Elegibilidad antes citados deben ser vacunados.

Las vacunas contra el COVID-19 (Pfizer-BioNTech vy Modema), recomendadas
para adolescenies de 12 a 17 afios con y sin factores de resgo
{comorbilidades), han sido estudiadas previamente y las vacunas son seguras y
profegen.

La vacunacién es gratis, segura y voluntaria.
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Anexo 1
HOJA DE ASENTIMIENTO INFORMADO

El Ministerio de Salud Piblica y Asstencia Social le estd ofreciendo administrarle la vacuna Pfizer-BioNTech
o Moderna para prevenir la enfermedad coronavirus 2019 (COVID-19) causada por el virus SARS-CoV-2.
Esta hoja contiene informacion para ayudarle a comprender los beneficios y riesgos de esta vacuna. §i
flene preguntas puede hablar con el médico, enfermera u ofra persona asignada en el puesio de
vacunacién para crientarle sobre la vacuna. La vacunacién contra el COVID-19 es gralis y voluntaria.

Antes de recibir la vacuna, nolifique al vacunador si:
= Tiene adlguna alergia o ha tenido una alergia severa antes
¢ Tiene fiebre
+ Tiene un frastorno de sangrado o estd tomando un anficoagulante
e Harecibide oira vacuna en los Gliimos 14 dias.

Posibles efectos secundarios a la vacunacién con esta vacuna incluyen:
* Reaccjones en ellugar de la inyeccidn: dolor, sensibifidad, hinchazén {dureza), enrciecimienio e
hinchazén de los ganglios linfaficos del misme brazo de ld inyeccion.
 Efectos secundarios generales: fafiga, dolor de cabeza, dolor muscular, dolor articular, escalofrics,
néusecs, vomito y fiebre.

Bxiste la rara posibiidad de que la vacuna confra COVID-19 cause una reaccion de alergia, ésta puede
ocunir generalmente en los siguientes minutos después recibir una dosis de la vacung; por esta razdn, su
vacunador le pedird que se guede minime 15 minutos en el drea de observacidn del puesto de
vacunacién donde recibié ka vacuna. Los signos de una reaccion alérgica grave pueden incluir:

s Respiracion dificuliosa
Hinchazdn de su cara y/o garganta
Un latido cardiaco répido
Ronchilas en el cuerpe
Mareos y/o debilidad generalizada

e @ & @

Yo {nombre completo del o la adolescente menor de edad]
con nlUmerc de idenfificacidn  [CUl)
declaro que se me han explicado y he comprendido el contenido de éste
documenio, con informacién sobre los beneficios y posibles riesgos de la vacuna contra COVID-19
denominada y acepio voluntaramenie a que se me adminisire Ia dosis de
esta vacuna, eximo al personal del MSPAS de cualquier responsabilidad y me compromeio a reportar de
inmediato al establecimientc de salud mds cercano cualquier reagccién o evenfo posterior o ser
vacunada.

Yo {nombre complefo de Jo madre, padre o fufor legal de la menor identificado amiba)
con nUmere de identificaciéon  [DPJ)
declaro que se me han explicado y he comprendido el contenido del
documento “Asenfimienfo Informado”, con informacién sobre los beneficios y posibles riesgos de la
vacuna conira COVID-19 adminisirada a la menor, denominada y autorizo o que se le
administre la dosis de esta vacuna, eximo al personal del MSPAS de cualquier responsabilidad y
me comprometo a reporiar de inmediate al MSPAS o cenfro asistencial mas cercano en caso presenfe
cualquier reaccion adversa.

Fecha de emisidn:

Firma o huella de la menor embarczada Firma o huello de la madre, padre o tuior legal




