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Gobierno
de Chile

) MINISTERIO DE SALUD
SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA
N DF PREVENCION Y CONTROL DE ENFERMEDADES

APRUEBA LINEAMIENTOS TECNICO-
OPERATIVOS VACUNACION
ANTIINFLUENZA 2023

EXENTA N 308
SANTIAGO, 1 () MAR 2023

VISTO: estos antecedentes; o dispuesto en
el D.F.L. N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud. que fija el texto refundido, coordinado y
sistamatizado del decreio ley N* 2763, de 1978, y de las leyes N° 18.933 y N° 18.469; en
el D.F.L. N* 725, de 1967, Cédigo Sanitario: en el decreto supremo N° 136, de 2004, del
Ministerio da Salud, Reglamento Orgamico de dicha Secretaria de Eslado, en el decreto
exanto N° 50 de 2021, dal Ministerio de Salud, que Dispone Vecunacion Obligatoria
contra Enfermedades Inmunoprevenibles de 12 Poblacion del Pais; en la Resolucion N° 7,
de 2019, de la Contraloria General de la Republica; y

CONSIDERANDO:

1.- Que, al Ministerio de Salud le compete ejercer la
funcién que corresponde al Estado de garantizar el libre e iguaktario acceso a las
acciones de promocion, proteccion y recuperacion de la salud y de rehabiltacion da la
persona enferma

2. Que, asimismo, 8 esta Secretasia de Estado le
corresponde formular, fijar y controlar las politicas de salud, en consecuencia, entre sus
funciones esté la de electuar la vigilancia en salud pablica y evaluar la situacion de salud
de la poblacion, En el ejarcicio de asta funcion, debera mantener un adecuado sistama de
vigilancia epidemiciégica y control de enfermedades transmisibles y no transmisibles,
investigar los brotes de enfermedades y coordingr la aplicacidn de medidas de control.

3.- Que, el articulo 32, Inciso 2°, del Cédigo Sanitario
dispone que el Presidante de la Replblica, a propuesta del Ministro de Saiud. podra
declarar obligatoria la vacunacién de ia poblacion contra las enfermedades transmisibles
para las cuales exisian procedimientos eficaces de inmunizacion,

4.- Que, en razdn da lo anterior, esta Secratarla de
Estado dictd el decreto exento N" 50, de 2021, que Dispone la Vacunacién Obligatoria
contra Enfermedades inmuncprévenibles de la Poblacdn del Pais. entre las cuales s
ancuentra ia Influenza.
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» Vacunacion: forma mas eficaz de prevenir la enfermedad.

* Inmunidad de origen vacunal se atenua con el tiempo, vacunar
anualmente.

 Las Vacunas son seguras, eficaces, se utilizan hace mas de 60
anos.

 Las mas utilizadas, vacunas inyectables con virus inactivados.




Las vacunas a administrar

durante el ano 2023 son las
siguientes:

influenza

coronavac

Pfizer pediatrica

Pfizer adulto

Pfizer bivalentes

DTPa

Tres virica + varicela

VPH

Vacunas atrasadas
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Caracteristicas vacuna Influenza 2023

ALMONTE

Excipientes

Cloruro de potasio, fosfato de potasio dihidrogenado, fosfato disédico dihidrato, cloruro de sodio, cloruro de calcio dihidrato,
cloruro de magnesio hexahidrato y agua para inyectables.

Forma farmacéutica

Suspensién para inyeccion en jeringas prellenadas de dosis unicas.

Presentacion

El envase secundario contiene 10 jeringas prellenadas de 0,5 mL, de vacuna anti influenza 2023.
Apariencia

Suspension clara e incolora. Si se observa alguna particula extrafna o coloracion diferente a la indicada anteriormente, se debe dejar
en cuarentena e informar al Programa Nacional de Inmunizaciones de la SEREMI de Salud correspondiente.

VACUNA CANTIDAD PROVEEDOR PRESENTACION ENVASE SECUNDARIO

—a

Influvace Laboratorio Jeringa ‘an“
: 7.700.000 prellenada de e
2023 Abbott
05mL m -

10 jeringas prellenadas
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Indicacién de vacuna Influenza 2023 =
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Dosis:

*¢Adultos: 0,5 mL

*»*Poblacion pediatrica:

* Nifos y nifias desde 6 meses a 35 meses: 0,5 mL.* I

* Nifos y ninas de 36 meses y mas: 0,5 mL.

*Nota: Este afio 2023 la recomendacion de la dosis para los nifios/as de 6 a 35 meses es
de 0,5 mL.




Esquema de vacunacion Influenza en nifios/as |

Vacunacién en menores de 9 afios TE

* Los nifos de 6 meses a 8 afos 11 meses 29 dias, que reciben la vacuna influenza por primera vez, y aquellos que solo

han recibido una dosis previa de vacuna influenza, deben recibir 2 dosis de 0,5 mL de la vacuna en la presente
temporada, con intervalo de 4 semanas.

* Los nifios de 6 meses a 8 afos 11 meses 29 dias, que han recibido previamente dos dosis de la vacuna influenza (en
afos anteriores), solo necesitan 1 dosis de 0,5 mL de la vacuna influenza esta temporada.

¢Tiene antecedentes
de esquema completo*?
*Se define como Esquema Completo a Ia
s / \ NG administracion de 2 dosis de vacuna antiinfluenza con
un intervalo minimo de 4 semanas durante el mismo
. = ano.
Vacunacion con Vacunacion con 2 dosis 0,5 mL
1dosis 0,5 mL separadas por 4 semanas

Vacunaciéon en mayores de 9 afos

Los nifios/as a partir de los 9 anos, deben recibir solo 1 dosis de vacuna antiinfluenza, independiente a sus
antecedentes de vacunacion previa.




+» Contraindicaciones

* Hipersensibilidad inmediata a los
componentes de la vacuna: trazas de huevo
(ovoalbumina), formaldehido, bromuro de
cetiltrimetilamonio, polisorbato 80 o
gentamicina).

* En ningun caso la alergia alimentaria
contraindica la administracion de la vacuna
anti-influenza.
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Nota: Si la persona a ser vacunada
(usted o quien esta a su cargo) tiene o
ha tenido Sindrome de Guillain-Barré
(debilidad muscular severa) luego de
una vacunacion anterior contra la
influenza, debe informarlo a su médico.




CESFAM

POZO ALMONTE

- g G g -~
. —t ) - % smAes ..

——’

i
INFLUVAC =
0,5ml jeringa

i 4o PO O
ESTABLECIMIENTO MEDICO-ASISTENCIALES

.3‘000 *C ‘- "‘

B T e P e 1

R L ST T

L8 J PETIRR———- (e ;-

T e AC B IR T e PR A g e T ®

L e L e B A B e st S S )
B Sl T i o —— R B

Vasona proganisy iabew namine e sast one »ia
B RN, T

Avigerat b omdat por duvwge vl rseden 4y
= Lewe s gums doda wr ol uns she oo procheie
wtiie v O =sa Famacd, v

N
eE g (reieiatn

Vente vonins e el s manis 1 A L &
Alrmcmner robs gurada prire 2 g 80
Frotage o e o N corgaier Spna st de i

: .
LR T I
DR e e e |

My ramm wos it drve e b e
At o won v ctioma e 00 rorrrmrares or by luee w——

Mew ryn




REC

EDAD

VACUNA

ESQUEMA

Vacunacion contra SARS-CoV-2

ESQUEMAS PRIMARIOS REFUERZO/3* dosis 4' DOSIS VACUNA BIVALENTE
. : " . A partir A partir A partir A partir
? pami de 2 pamr.de los 3 a4 anos 5 a 11 anos 2 pf;mr.de I 3 n 4 5 a1t anos & p?;t:ﬁii = de los de los de los de los
=2 0ses B St0s =5 L 12 afos* | 18 afos* 12 anos* 18 afos*
Pfizer ey Moderna
. Pfizer Adulto . Se s Pfizer Adulto ’ Pediatrica Pfizer Adulto Pfizer 5 Pfizer Moderna
Sinovac ' Sinovac' Pediatrica , | Sinovac’ : Bivalente ; .
Monovalente’ Monovalente Monovalente | Monovalente® | Bivalente* Bivalente* | Bivalente*
Monovalente? 7 s
Después de un Desniden P
2 dosis: 2 dosis: Después de un esquema primario: 4 meses o Después de la dosis de refuerzo: 5 meses o esquema primario: 4 Pf = e' :na St 0%
0y 28 dias 0y 28 dias 16 semanas 20 semanas meses o ISIUEEEHE D TR O
16 semanas HEIREGA

Nota: *Se indica Refuerzo con vacuna Bivalente a la poblacién objetivo definida segtin calendario MINSAL a la semana del 20-03-2023.

Sinovac
monodosis

1

Sinovac multidosis

Pfizer Pediatrica
Monovalente

3

Pfizer Adulto
Monovalente

Pfizer Bivalente

Moderna
Bivalente




Vacunarse con la dupla trae multiples
beneficios

¢Porqué 2 Vacunas?

Porque aiin estamos en pandemiay se acerca el
inviemo, donde aumenta la circulacién de los virus.
Ambas vacunas disminuyen los riesgos de enfermamos
gravementey la muerte por enfermedades
respiratorias.

)

VACUNATE CON 5

DUPLA o
@
AHORA

Influenza < COVID-19

¢Se pueden poner las 2 vacunas el mismo dia?

Si, no existen contraindicaciones médicas para que sean
administradas el mismo dia, se recomiendan los mismos
cuidados de siempre: beber mucha aguay evitar hacerfuerza
con los brazos.




AONTE

¢Que es normal esperar después de la
vacunacion?

*Fiebre.

*Sensacion de mucha sed

*Molestia o dolor en el sitio
de puncion

*Dolor de cabeza

*Enrojecimiento en sitio de
puncion




Por faver
NO TOCAR

L sitio de
- VACuna

* Estas molestias pueden o no i

presentarse y durar de dos a tres
dias

» Usar panitos limpios humedecidos
con agua de la llave o tibios en
sitio de puncion

No utilizar hielo

* No aplicar pomadas
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» Lavarse las manos regularmente.

 Cubrirse la boca y la nariz con un panuelo de papel o con el
antebrazo al toser o estornudar.

* Ventilar regularmente las habitaciones y espacios de trabajo.
 Evitar cambios abruptos de temperatura.
» Evitar besar en la boca a los ninos.

="« Evitar el contacto directo con personas que estén enfermas.
* Evitar aglomeraciones.

E.U -Ma. Jose Lopez Cancino



Unico documento oficial

para rechazar

REGISTRO DE RESPALDO A RECHAZO DE VACUNACION

Con fecha y mediante la presente, Yo

RUN_______ padre/madre orepresentante legal de

con domicilio , correspondiente al territorio a cargo
del Centro de Salud , por propia voluntad rechazo las vacunas:

VACUNAS QUE PROTEGEN CONTRA (Marque con una X) INDIQUE LA DOSIS

Influenza
Hepatitis B
Meningococo
Hepatitis A
SRP
Neumococo
Otra:

A la vez declaro haber sido informado/a previamente acerca de los riesgos que asume la persona
bajo mi cuidado al no ser vacunado/a (hospitalizacion, implicaciones y/o muerte causada por la
enfermedad correspondiente). He sido informado/a ademas acerca del riesgo de contagio al que
expongo a las personas que sean su contactoy aseguro haber sido informado/a de que la Autoridad
puede establecer la vacunacion obligatoria conforme al Codigo Sanitario aprobado por el Decreto
con fuerza de Ley N° 725 de 1967 del Ministerio de Salud son Obligatorias por el Decreto fuerza de
Ley N°725 del Codigo Sanitario, por lo que el Centro de Salud tiene la facultad de hacer uso de lavia
judicial con motivo de proteger a mi representado/ay al resto de la poblacion.

MOTIVO DEL RECHAZO:

Adjuntar Certificado Médico con datos completos del paciente si el motivo es médico.

Padre/Madre o Representante Legal Funcionario de Salud
RUNy firma Equipo de vacunacion
RUN Yy firma
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En caso de cualquier
reaccion asistir al centro
asistencia mas cercano

E.U. Ma. José Lépez Cancino
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Ellos le daran la orientacion que
requieran
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Si quieres ir a visitar a la chinitay
poder participar en la fiesta de la
tirana 2023 vacunate con la dupla
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AHNORA

Influenza 4 COVID-19
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