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CALENDARIO VACUNAL 2008
 
 
	 
	EDAD

	VACUNA
	MESES
	AÑOS

	 
	2
	4
	6
	15
	18
	3
	6
	10
	13
	14
	16

	 
POLIO
 
	 
VPI
	 
VPI
	 
VPI
	 
	 
VPI
	 
	 
	 
	
	
	 

	DIFTERIA
TETANOS
PERTUSI
	 
DTPa
	 
DTPa
	 
DTPa
	 
	 
DTPa
	 
	 
DTPa
	 
	
	 
Td8
	

	 
HAEMOPHILUS
INFLUENZAE b
	 
Hib
	 
Hib
	 
Hib
	 
	 
Hib
	 
	 
	 
	
	
	 

	 
HEPATITIS B
 
	 
HB1
	 
HB
	 
HB
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	 

	 
ENFERMEDAD
MENINGO. C
	 
McC
	 
McC
	 
	 
McC
	 
	 
	 
	 
	
	
	 

	SARAMPION
RUBEOLA
PAROTIDITIS
	 
	 
	 
	 
TV2
	 
	 
TV
	 
TV3
	 
	
	
	 

	 
VARICELA
 
	 
	 
	 
	 
V
	 
	 
V4,5
	 
	 
V6
	
	
	 

	VIRUS PAPILOMA HUMANO
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	VPH7
	
	VPH9


 
1.- En el caso de madres portadoras se aplicará la primera dosis al nacimiento y se administrará la 2ª dosis un mes después.

2.- En situación de especial riesgo se puede adelantar a los 9 meses de edad. Si la situación epidemiológica aconseja la vacunación antes de los 12 meses, es necesario revacunar a los 15 meses. 

3.- TV para cohortes que no la recibieron a los 3 años (nacidos con anterioridad al 1 de enero de 2004).
4.- Para nacidos a partir del 1 de enero de 2004 que no hayan pasado la enfermedad ni estén previamente vacunados.

5.- Si la ficha técnica de la vacuna  lo permite, recibirán una segunda dosis de vacuna los inmunizados a los 15 meses que nacieron a partir del 1 de enero de 2006. 

6.- Para susceptibles (no han pasado la enfermedad ni han sido previamente vacunados).

7.- Solamente a niñas. 

8.- Td: Vacuna Tétanos-Difteria tipo adulto. Dosis de refuerzo cada 10 años.
9.- Para niñas nacidos entre el 1 de enero de 1992 y el 31 de diciembre de 1994 que  no hayan sido previamente vacunadas.
INTRODUCCIÓN


 El calendario actual que figura en la página anterior, ha quedado establecido mediante la ORDEN FORAL 97/2007, de 3 de agosto, de la Consejera de Salud, por la que se modifica el Calendario Oficial de Vacunaciones de Navarra.
http://www.navarra.es/home_es/Actualidad/BON/Boletines/2007/111/Anuncio-1/
Por otra parte, el pasado año, se aprobó y difundió el nuevo Programa de Prevención y Control de la Tuberculosis en Navarra.
http://www.cfnavarra.es/isp/documentacion/BOL39INT%20v10.pdf
En dicho programa, valorando el escaso rendimiento de la tuberculina a los 2 y 6 años de edad, se proponen las siguientes modificaciones:

· Cribado en niños de 2 y 6 años sólo cuando concurran factores de riesgo: convivientes con adultos de riesgo, procedencia o estancia en países de alta prevalencia, condiciones higiénicas deficientes, etc.

· Se mantiene la realización de la tuberculina a adolescentes de 14 años.

No se realizará la prueba en los casos documentados de tuberculina previa positiva.

Además el nuevo Programa de Prevención y Control de la Tuberculosis en Navarra, propone el cribado con tuberculina de personas como el profesorado que, si desarrollasen tuberculosis podrían suponer un riesgo social. De hecho, en los últimos años, nos hemos visto obligados a realizar numerosas pruebas tuberculínicas a niños escolarizados y profesores con motivo de estudios de contactos de enfermos docentes. En estos casos nos hubiera orientado la actitud terapéutica frente a la infección tuberculosa latente del profesorado, el haber dispuesto de una prueba tuberculínica anterior, para saber si la infección era reciente o antigua.


Por ello se ha considerado necesario realizar una prueba tuberculínica a todo el profesorado de los centros públicos, concertados y privados de Educación Primaria y ESO durante el curso escolar 2007-2008, al mismo tiempo que realizamos la tuberculina a los escolares de 14 años.

MODIFICACIONES DEL CALENDARIO INFANTIL

Se ha incluido de forma sistemática la vacunación frente al virus del papiloma humano. 

Para disminuir la morbi-mortalidad por cáncer de cuello de útero en nuestra comunidad, el  Departamento de Salud, ha implantado la vacunación universal frente a virus de papiloma humano, a  los 12-13 años de edad, en 1ª de E.S.O para todas aquellas niñas nacidas a partir del 1 de enero de 1995. Esta medida se hará efectiva en  el curso escolar 2007-2008.

Además, con el mismo objetivo, durante los próximos tres cursos escolares, se vacunará a los 15-16 años de edad, mientras realizan el 4º curso de ESO, a todas las niñas nacidas entre el 1 de enero de 1992 y el 31 de diciembre de 1994 que  no hayan sido previamente vacunadas. 

VACUNACIÓN DE ADULTOS

Anualmente se realiza en Navarra la campaña de vacunación antigripal  y desde el Departamento de Salud se considera necesario que se generalice la vacunación anual de gripe a mayores de 60 años y grupos de riesgo. 

Por otra parte y con el objetivo de disminuir la morbi-mortalidad  de la enfermedad neumocócica invasiva en los mayores de 65 años, se ha implantado la vacunación con vacuna polisacárida 23 valente a todos los residentes en la Comunidad al cumplir dicha edad.

Con el fin de aumentar la cobertura vacunal, se extiende hasta el 16 de noviembre de 2007, la  campaña de vacunación antineumocócica dirigida a inmunizar a todas las personas nacidas a con anterioridad al 1 de enero de 1942, para que puedan vacunarse conjuntamente con la antigripal.

MODIFICACIONES DE LAS PRUEBAS DE TUBERCULINA 

Recordamos que se suprimen las pruebas de tuberculina sistemáticas a los dos y seis años de edad quedando estas pruebas reservadas para población de alto riesgo. 


Se insiste en la realización de la prueba de tuberculina de forma sistemática a los 14 años de edad, en el centro escolar, junto con la vacuna de Td.

Por una sola vez desde los Centros de Atención Primaria de realizará una prueba tuberculínica a todo el profesorado de Atención Primaria y ESO.

PROCESO DE IMPLANTACIÓN 
1. En el curso escolar 2007-2008 (15 a 28 de noviembre) se implantará la vacunación frente a Virus del papiloma humano en las chicas que cursen 1º y 4º de ESO.
2. Se adelanta la segunda dosis de triple vírica a los tres años de edad, a todos los niños nacidos a partir del 1 de enero de 2004. Esta medida se hará efectiva en  el Centro de Salud o Consultorio durante el año 2008 para los niños nacidos a partir del 1 de enero de 2005. El adelanto de la segunda dosis de triple vírica se incluía en el calendario vacunal  de 2007. Es necesario aplicar la segunda dosis de triple vírica en el curso escolar 2007-2008 para los niños nacidos durante el año 2004 tal y como preveía el procedimiento del año 2007.
3. Se vacunará de varicela, aproximadamente a los tres años de edad, a todos los niños/as nacidos/as a partir del 1 de enero de 2004 que  no hayan pasado la enfermedad ni hayan sido previamente vacunados. Esta medida se hará efectiva simultáneamente con la revacunación de triple vírica, en los centros de salud y consultorios para los nacidos a partir del 1 de enero de 2005 y en los centros escolares, los nacidos durante el año 2004.
4. Se aplicará una segunda dosis de vacuna frente a varicela aproximadamente  a los tres años de edad para todos aquellos niños nacidos a partir del 1 de enero de 2006. Esta segunda dosis se administrará en el Centro de Salud o Consultorio, simultáneamente con la revacunación de triple vírica durante  el año 2009, si la ficha técnica de la vacuna frente a varicela  lo permitiera  en ese momento.
5. La prueba de Tuberculina a todos los niños escolarizados en 2º de ESO que no tengan una prueba tuberculínica positiva anterior (induración igual o superior a 5 milímetros), se realizará siguiendo las directrices del protocolo que se adjunta. Anexo I. 
6. Durante el curso escolar 2007-2008 y por una sola vez se ofertará la realización de una prueba de tuberculina a todo el profesorado que previamente no acredite una prueba tuberculínica positiva anterior (induración igual o superior a 5 milímetros).

NORMAS GENERALES DE APLICACIÓN DE VACUNAS Y TUBERCULINAS  
1.-
Todas las vacunas de menores de 4 años así como los calendarios personalizados por determinadas situaciones clínicas o retrasados a cualquier edad, se aplicarán en los centros de salud y consultorios para todos los niños nacidos a partir del 1 de enero de 2005.
2.-
Todas las vacunaciones sistemáticas que se realicen a partir de los 5 años de edad se realizarán en los centros escolares con las correspondientes autorizaciones paternas:

a) Autorización Primer Curso de Educación Infantil. 3-4 años (Triple Vírica y varicela). Anexo II.

b) Autorización Primer Curso de Educación Primaria. 6-7 años (Triple Vírica y DTP acelular). Anexo III.

c) Autorización Cuarto Curso de Educación Primaria. 9-10 años (Varicela a susceptibles). Anexo IV.

d) Autorización 1º de ESO. 12-13  años (Vacuna frente a virus del Papiloma Humano). Anexo V.
e) Autorización Segundo Curso de ESO. 13-14 años. (Td adultos). Anexo VI.

f) Autorización 4º de ESO. 15-16  años (Vacuna frente a virus del Papiloma Humano). Anexo VII.
3.-
Todas las vacunaciones quedarán registradas en  la historia clínica de OMI y en la Cartilla de Salud Infantil.
4.-
La tuberculina a los 14 años se realizará en el centro escolar con la autorización paterna correspondiente. Anexo VIII.
5.-
No se aplicará tuberculina a los 14 años a ningún niño que tenga documentada una prueba tuberculínica positiva anterior (mayor o igual a 5 milímetros de induración).

6.-
El resultado en milímetros de induración de la prueba de tuberculina se registrará la historia clínica de OMI y en la Cartilla de Salud Infantil.

7.-
Aquellos jóvenes que resulten con una de tuberculina positiva (superior o igual a 5 milímetros) se derivarán a su médico de familia mediante un documento de remisión. Anexo IX.

8.-
Por cada aula se enviará un listado completo de los resultados de la prueba tuberculínica en milímetros a la Sección de Vigilancia de Enfermedades Transmisibles del Instituto de Salud Pública. Anexo X.  

9.-
Para informar al profesorado de Educación Primaria y ESO que se le va a realizar la prueba de tuberculina y obtener antecedentes de interés se utilizará la carta-cuestionario XI.
10.-
No se aplicará tuberculina a ningún profesor que refiera una prueba tuberculínica positiva anterior (mayor o igual a 5 milímetros de induración).

11.-
Aquellos profesores que resulten con una prueba de tuberculina positiva (superior o igual a 5 milímetros) se derivarán a su médico de familia mediante un documento de remisión. Anexo XII. 
12.-
De cada Centro Educativo, se remitirá una relación de los profesores estudiados con tuberculina, así como el resultado de la misma a la Sección de Prevención de Riesgos Laborales de Educación, (Instituto Navarro de Salud Laboral. Poligono de Landaben calle E – 31008 Pamplona/Iruña.). Anexo XIII.
13.-
Durante la campaña de vacunación antigripal 2007-2008, se insistirá y se recomendará la vacunación antineumocócica 23 valente, a todas las personas nacidas con anterioridad al 1 de enero de 1942 que acudan a vacunarse de la antigripal y que no hayan sido previamente vacunadas frente al neumococo.
14.-
De igual forma se actuará recomendando la vacunación antineumocócica, a todas las persona con factores de riesgo de enfermedad neumocócica invasora menores de 65 años de edad cuando acudan a vacunarse de la antigripal.
VACUNAS INCLUIDAS EN EL CALENDARIO OFICIAL DE 2007-2008
(  HEXAVALENTE (DTPa-Hib-VPI-HB).
Primo vacunación de niños nacidos 2, 4, y 6 meses de edad. 

Forma de administración: Intramuscular.
Lugar de aplicación: Vasto externo del muslo derecho a los 2, 4 y 6 meses de edad.
(  PENTAVALENTE (DTPa -VPI-Hib).
Las vacunas pentavalentes se utilizarán como:

Dosis de recuerdo a los 18 meses de edad. 

Forma de administración: Intramuscular.
Lugar de aplicación: Región deltoidea.
(  VACUNA CONJUGADA ANTIMENINGOCÓCICA C (McC).
Esta vacuna la utilizaremos con las siguientes indicaciones:

Primo vacunación de niños a los 2 y 4 meses de edad. 

Forma de administración: Intramuscular.
Lugar de aplicación: Vasto externo del muslo izquierdo.

Dosis de refuerzo  los 15 meses de edad. 

Forma de administración: Intramuscular.
Lugar de aplicación: Región deltoidea brazo izquierdo.
(   VACUNA TRIPLE VÍRICA (TV).
Esta vacuna la utilizaremos con las siguientes indicaciones:

Primo vacunación a los 15 meses de edad. En situación de especial riesgo (Ej.: enfermedad en contactos) se puede adelantar a los 9 meses. Si la situación epidemiológica aconseja la vacunación antes de los 12 meses, es necesario revacunar a los 15 meses.
Forma de administración: Subcutánea
Lugar de aplicación: Región deltoidea brazo derecho.
Revacunación a los 3 años de edad. A todos los niños nacidos a partir del 1 de enero de 2004. Esta medida se hará efectiva en  el Centro de Salud  durante el año 2008 para los nacidos a partir del 1 de enero de 2005 y en los centros escolares durante el curso 2007-2008 solamente para  los nacidos durante el año 2004.
Forma de administración: Subcutánea.
Lugar de aplicación: Región deltoidea brazo derecho.
Revacunación a los 6 años de edad. A todos los niños nacidos con anterioridad al 1 de enero de 2004 que no la recibieron a los 3 años de edad, se les vacunará durante el curso escolar 2007-2008
Forma de administración: Subcutánea.
Lugar de aplicación: Región deltoidea brazo derecho.

(  VACUNA FRENTE A VARICELA (V).
Esta vacuna la utilizaremos con las siguientes indicaciones:

Primo vacunación a los 15 meses de edad. A partir del 1 de abril de 2007 se implantará la vacunación frente a varicela a los quince meses de edad para todos los niños nacidos a partir del 1 de enero de 2006.

Forma de administración: Subcutánea.
Lugar de aplicación: Vasto externo del muslo.
Primo vacunación a los 3 años de edad. A todos los niños nacidos a partir del 1 de enero de 2004 que no hayan sido previamente vacunados ni hayan pasado la enfermedad. Esta medida se hará efectiva año 2008 conjuntamente con la vacunación de triple vírica, en los centros de salud y consultorios durante el año 2008, para los nacidos a partir del 1 de enero de 2005 y en los centros escolares durante el curso 2007-2008 solamente para  los nacidos durante el año 2004.

Forma de administración: Subcutánea.
Lugar de aplicación: Región deltoidea brazo izquierdo.
Revacunación a los 3 años de edad. Se aplicará una segunda dosis de vacuna frente a varicela a los tres años de edad para todos aquellos niños nacidos a partir del 1 de enero de 2006. Esta segunda dosis se administraría en los centros de Salud y consultorios durante el año 2009 si lo permitiera en ese momento la ficha técnica de la vacuna.

Forma de administración: Subcutánea.
Lugar de aplicación: Región deltoidea brazo izquierdo.
Primo vacunación a los 9-10 años de edad. A partir del curso escolar 2006-2007 se vacunará a los niños que cumplan diez años, sin antecedentes de enfermedad que no hayan sido previamente vacunados.

Forma de administración: Subcutánea.
Lugar de aplicación: Región deltoidea. 

(  VACUNA FRENTE A DIFTERIA TETANOS  PERTUSIS ACELULAR (DTPa).
Esta vacuna la utilizaremos con la siguiente indicación:

Revacunación a los 6-7 años de edad. 

Forma de administración: Intramuscular.
Lugar de aplicación: Región deltoidea brazo izquierdo.
(  VACUNA FRENTE AL VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH)
Esta vacuna la utilizaremos para la primovacunación de niñas de 1º y 4º de ESO.
Forma de administración: Intramuscular.
Lugar de aplicación: Región deltoidea con un esquema 0, 2, 6 meses  
(  VACUNA FRENTE A TETANOS  DIFTERIA ADULTOS (Td).

Esta vacuna la utilizaremos para la revacunación de tétanos difteria a los 13-14 años de edad y cada 10 años a partir de esa edad.

Forma de administración: Intramuscular.
Lugar de aplicación: Región deltoidea.

(  VACUNA  ANTINEUMOCÓCICA  POLISACÁRIDA 23 VALENTE

Esta vacuna la utilizaremos para primovacunación de todos los residentes de la Foral de Navarra al cumplir los 65 años de edad y para primovacunación o revacunación de todas las personas mayores de 2 años con factores de riesgo de enfermedad neumocócica.

Forma de administración: Intramuscular.

Lugar de aplicación: Región deltoidea.

VACUNA  ANTIGRIPAL

Aplicaremos esta vacuna anualmente a todos los residentes de la Comunidad Foral de Navarra mayores de 60 años de edad y para todos aquellos mayores de 6 meses de edad  con factores de riesgo.

Forma de administración: Intramuscular.

Lugar de aplicación: Región deltoidea.
APLICACIÓN DEL CALENDARIO DE 2007-2008. 

La aplicación habitual del nuevo calendario, en función de la edad, se realizará con el siguiente esquema:  

DOS MESES DE EDAD: Se administrarán las siguientes vacunas:
☼  Hexavalente (DTPa- VPI- Hib-HB).

Forma de administración: Intramuscular.
Lugar de aplicación:   Vasto externo del muslo derecho.
☼  Vacuna Conjugada Antimeningocócica C (McC).
Forma de administración: Intramuscular.
Lugar de aplicación: Vasto externo del muslo izquierdo. 

CUATRO MESES DE EDAD: Se administrarán las siguientes vacunas:
☼  Hexavalente (DTPa- VPI- Hib-HB).
Forma de administración: Intramuscular.
Lugar de aplicación:   Vasto externo del muslo derecho.
☼  Vacuna Conjugada Antimeningocócica C (McC).
Forma de administración: Intramuscular.
Lugar de aplicación: Vasto externo del muslo izquierdo. 

SEIS MESES DE EDAD: Se administrarán la siguiente vacuna:
☼  Hexavalente (DTPa- VPI- Hib-HB).
Forma de administración: Intramuscular.
Lugar de aplicación:   Vasto externo del muslo izquierdo.
QUINCE MESES DE EDAD: Se administrará:
☼  Vacuna triple vírica.
En situación de especial riesgo (Ej.: enfermedad en contactos) se puede adelantar a los 9 meses. Si la situación epidemiológica aconseja la vacunación antes de los 12 meses, es necesario revacunar a los 15 meses.

Forma de administración: Subcutánea.
Lugar de aplicación: Región deltoidea brazo derecho.
☼  Antimeningocócica C.
Dosis de refuerzo  los 15 meses de edad.

Forma de administración: Intramuscular.
Lugar de aplicación: Región deltoidea brazo izquierdo.
☼  Vacuna frente a varicela (V).
Primo vacunación a los 15 meses. 

Forma de administración: Subcutánea.
Lugar de aplicación: Vasto externo del muslo.
DIECIOCHO MESES DE EDAD: Se administrará:
☼  Pentavalente (DTPa -VPI-Hib).
Forma de administración: Intramuscular.
Lugar de aplicación: Región deltoidea.
TRES AÑOS DE EDAD:Se administrarán las siguientes vacunas:

☼  Vacuna triple vírica.
Revacunación a los 3 años de edad. A todos los niños nacidos a partir del 1 de enero de 2004. Esta medida se hará efectiva en el Centro de Salud/Consultorio durante  el año 2008 para los nacidos a partir del 1 de enero de 2005 y en los centros escolares durante el curso escolar 2007- 2008 para los niños nacidos durante el año 2004.
Forma de administración: Subcutánea.
Lugar de aplicación: Región deltoidea brazo derecho.
☼  Vacuna frente a varicela (V).
Primo vacunación a los 3 años de edad. A todos los/las niños/as nacidos/as a partir del 1 de enero de 2004 que no hayan sido previamente vacunados ni hayan pasado la enfermedad. Esta medida se hará efectiva conjuntamente con la vacunación de triple vírica, en el Centro de Salud/Consultorio durante  el año 2008 para los nacidos a partir del 1 de enero de 2005 y en los centros escolares durante el curso escolar 2007- 2008 para los niños nacidos durante el año 2004. 

Forma de administración: Subcutánea
Lugar de aplicación: Región deltoidea brazo izquierdo

Revacunación a los 3 años de edad. Se aplicará una segunda dosis de vacuna frente a varicela a los tres años de edad para todos aquellos niños nacidos a partir del 1 de enero de 2006. Esta segunda dosis se administraría en  Centro de Salud/Consultorio durante  el año 2009 si lo permitiera en ese momento la ficha técnica de la vacuna.

Forma de administración: Subcutánea.
Lugar de aplicación: Región deltoidea brazo derecho.
SEIS-SIETE AÑOS DE EDAD: Se administrarán las siguientes vacunas:

☼  Vacuna triple vírica.
Revacunación a los 6-7 años de edad. A todos los niños nacidos con anterioridad al 1 de enero de 2004 que no la recibieron a los 3 años de edad.

Forma de administración: Subcutánea.

Lugar de aplicación: Región deltoidea brazo derecho.
☼  Difteria-Tétanos-Pertusis acelular (DTPa).
Forma de administración: Intramuscular.
Lugar de aplicación: Región deltoidea del brazo izquierdo.
NUEVE-DIEZ AÑOS DE EDAD: Se administrará las siguientes vacuna:
☼  Vacuna frente a varicela (V).
Esta vacuna la utilizaremos para la vacunación de susceptibles, niños/as sin antecedentes de haber pasado la enfermedad. Se aplicará una dosis.

Forma de administración: Subcutánea.
Lugar de aplicación: Región deltoidea.

DOCE-TRECE AÑOS DE EDAD: Se administrará la siguiente vacuna: 

☼  Vacuna frente a virus del papiloma humano (VPH)
Esta vacuna la utilizaremos para la primovacunación con tres dosis (0, 2, 6 meses), en 1º de ESO, de todas las niñas nacidas a partir del 1 de enero de 1995. Se inicia su aplicación en el curso escolar 2007-2008 entre el 19 y 28 de noviembre.
Forma de administración: Intramuscular.
Lugar de aplicación: Región deltoidea con un esquema 0, 2, 6 meses.  
TRECE-CATORCE AÑOS DE EDAD: Se administrará la siguiente vacuna: 

☼  Vacuna frente a tétanos  difteria adultos (Td).

Esta vacuna la utilizaremos para la revacunación de tétanos difteria a los 14 años de edad y cada 10 años a partir de esa edad.

Forma de administración: Intramuscular.
Lugar de aplicación: Región deltoidea.

QUICE-DIECISEIS AÑOS DE EDAD: Se administrará la siguiente vacuna: 

☼  Vacuna frente a virus del papiloma humano (VPH)

Esta vacuna la utilizaremos para la primovacunación con tres dosis (0, 2, 6 meses), en 4º de ESO, de todas las niñas nacidas entre el 1 de enero de 1992 y el 31 de diciembre de 1994 que  no hayan sido previamente vacunadas.  Se inicia su aplicación en el curso escolar 2007-2008 entre el 19 y 28 de noviembre.
Forma de administración: Intramuscular.

Lugar de aplicación: Región deltoidea con un esquema 0, 2, 6 meses.  

MAYORES DE 60 AÑOS DE EDAD: 

☼  Vacuna antigripal
Aplicaremos esta vacuna anualmente a todos los residentes de la Comunidad Foral de Navarra mayores de 60 años de edad y para todos aquellos mayores de 6 meses de edad  con factores de riesgo.

Forma de administración: Intramuscular.

Lugar de aplicación: Región deltoidea.
   SESENTA Y CINCO AÑOS DE EDAD: 

☼  Vacuna antineumocócica
Esta vacuna la utilizaremos para primovacunación de todos los residentes de la Foral de Navarra al cumplir los 65 años de edad y para primovacunación o revacunación de todas las personas mayores de 2 años con factores de riesgo de enfermedad neumocócica.

Forma de administración: Intramuscular.

Lugar de aplicación: Región deltoidea.
ANEXO I. 
CRIBADO TUBERCULÍNICO EN EL PROGRAMA DE SALUD DEL NIÑO SANO

Indicaciones

· Niños de 2 y 6 años, cuando concurran factores de riesgo: 

· Convivientes con adultos de riesgo. 

· Procedencia o estancia en países de alta prevalencia. 

· Condiciones higiénicas deficientes, etc.

· Todos los adolescentes a los 14 años. 

No se repetirá la prueba si existe antecedente de tuberculina previa positiva.

Interpretación

Toda tuberculina con un diámetro transversal de la induración ≥ 5 mm es sospechosa de infección tuberculosa.

Actuación ante PPD ≥ 5 mm (Fig. 1)

· Anamnesis

· Descartar síntomas sugestivos de enfermedad tuberculosa.

· Descartar tuberculinas positivas o quimioprofilaxis previas.

· Descartar factores predisponentes de tuberculosis: inmunode-presión, tratamiento inmunosopresor, insuficiencia renal, malnutrición, etc. 
· Averiguar posibles contactos con casos de tuberculosis activa. 

· Radiografía de tórax informada por el radiólogo.

Indicación de quimioprofilaxis (Fig. 1)

Cuando la radiografía sea negativa y se descarten síntomas de tuberculosis se podrá valorar la indicación de quimioprofilaxis con isoniacida durante 6 meses en función de los siguientes criterios:

· Sólo se prescribirá la quimioprofilaxis cuando esté claramente indicada, se haya descartado la tuberculosis activa y existan garantías de que el paciente va a completar el tratamiento correctamente.

· El tamaño de la induración se correlaciona directamente con el riesgo de desarrollar enfermedad tuberculosa. 
· PPD entre 5 y 9 mm: Se recomendará quimioprofilaxis cuando haya evidencia de:

· Conversión tuberculínica reciente (2 últimos años).

· Contacto con un caso de tuberculosis activa en los últimos 2 años.

· Lesiones fibróticas pulmonares.

· Inmunodepresión, tratamiento inmunodepresor, insuficiencia renal crónica, malnutrición, infección por el VIH.

· Menores de 5 años, salvo vacunados con BCG en los últimos 3 años.

· PPD ≥10 mm: recomendación de la quimioprofilaxis cuando se perciba una actitud favorable a cumplirla, salvo en vacunados con BCG en los últimos 3 años.

· PPD ≥14 mm: recomendación de quimioprofilaxis incluso en vacunados con BCG en los últimos 3 años. 

Contraindicaciones de la quimioprofilaxis

· No se ha descartado enfermedad tuberculosa.

· Imposibilidad de controlar al paciente.

· Hepatopatía activa grave.

· Hipersensibilidad al fármaco.

Controles de función hepática

Valorar la conveniencia de una analítica inicial para control de la función hepática.

Los controles a los 15 días y después, mensuales, pueden ser telefónicos, valorando síntomas de intolerancia al tratamiento. 

Estudio de contactos de los niños con PPD+ (Fig 2)

· Niño ≤6 años con PPD+, o convertor reciente de cualquier edad. Se realizará estudio de contactos en convivientes para buscar el posible foco.

· Niños >6 años y adolescentes con PPD+, pero sin evidencia de conversión reciente. Sólo se realizará estudio en el entorno familiar o escolar cuando haya alguna evidencia de transmisión de tuberculosis: personas con síntomas sospechosos de enfermedad o prevalencia elevada de PPD+. 

Figura 1. ÁRBOL DE DECISIÓN EN EL CRIBADO TUBERCULÍNICO DEL NIÑO SANO

[image: image1]* En vacunados con BCG en los últimos 3 años la indicación se limitará a  PPD ( 14 mm.

Figura 2. INDICACIÓN DE ESTUDIO DE CONTACTOS EN EL ENTORNO DE UN NIÑO O ADOLESCENTE CON PPD ≥ 5 MM

[image: image2]
*Convertor reciente es la persona que ha pasado de una induración <5mm a >5mm con aumento de más de 5 mm en los 2 años previos. 

ANEXO II.
VACUNACIONES TRIPLE VIRICA Y VARICELAINCLUDEPICTURE "C:\\WINWORD\\ESCOLAR\\IMPRESOS\\DINEGRO.TIF" \* MERGEFORMATINET \d 




Centro de salud de …………………………………..

Estimados padres y madres:

El Calendario Oficial de Vacunaciones de Navarra incluye la vacunación de Triple Vírica y Varicela a todos los escolares de 3-4 años (1º de Educación Infantil). http://www.navarra.es/home_es/Actualidad/BON/Boletines/2007/111/Anuncio-1/
No se deberán vacunar de varicela aquellos niños que previamente hubieran padecido la enfermedad o hubieran sido vacunados de la misma.

La vacunación se efectuará en los propios centros de enseñanza. Por ello, solicitamos su autorización rellenando esta hoja-cuestionario que les rogamos nos hagan llegar a través del profesor/a, junto con la CARTILLA DE SALUD INFANTIL Y OTROS CERTIFICADOS DE VACUNACIÓN. En caso contrario, les rogamos nos comuniquen su negativa por escrito con este mismo cuestionario.
 Gracias por su colaboración.

Apellidos y nombre del alumno/a: ............................................................................... Fecha de nacimiento………........................

Centro de enseñanza: ................................................................................................. Curso y aula: ...............................….........…....

Centro de salud o ambulatorio que le atiende: ........................................................................................................................….....

¿Es alérgico/a a algún medicamento o vacuna? SYMBOL 168 \f "Wingdings"  NO    SYMBOL 168 \f "Wingdings"   SÍ   A cuáles: ...........................................................................

¿Tiene alergia al huevo?  SYMBOL 168 \f "Wingdings"  NO     SYMBOL 168 \f "Wingdings"  SÍ 

¿Ha recibido en el último mes alguna vacuna?  SYMBOL 168 \f "Wingdings" NO    SYMBOL 168 \f "Wingdings"SÍ(  Contra qué: ............................................................................

¿Ha recibido en los tres últimos meses inmunoglobulinas/transfusiones?  SYMBOL 168 \f "Wingdings" NO      SYMBOL 168 \f "Wingdings" SÍ 

¿Padece alguna inmunodeficiencia o enfermedad del sistema inmunitario?   SYMBOL 168 \f "Wingdings" NO      SYMBOL 168 \f "Wingdings" SÍ 

¿Convive con alguna persona con inmunodeficiencia o enfermedad del sistema inmunitario?


 SYMBOL 168 \f "Wingdings"  NO      SYMBOL 168 \f "Wingdings" SÍ    Especificar ………………………………………………………………………………………………………………………………………………

¿Convive con alguna embarazada?


 SYMBOL 168 \f "Wingdings"  NO      SYMBOL 168 \f "Wingdings" SÍ    Especificar ………………………………………………………………………………………………………………………………………………

¿Padece actualmente fiebre superior a 38º, enfermedad aguda o crónica? 
 
 SYMBOL 168 \f "Wingdings" NO       SYMBOL 168 \f "Wingdings" SÍ         Cuáles: ..........................................................................................................................................
¿Está tomando algún medicamento o recibe algún tratamiento médico de forma continuada?  



SYMBOL 168 \f "Wingdings" NO    SYMBOL 168 \f "Wingdings" SÍ   
Cuáles: ..........................................................................................................................................

POR LA PRESENTE


SYMBOL 168 \f "Wingdings" Autorizo la vacunación de Triple Vírica y Varicela, siempre y cuando lo permita el estado de Salud del niño/a.  


SYMBOL 168 \f "Wingdings" Autorizo la  vacunación solamente de Triple vírica porque ha pasado la varicela o ha sido previamente vacunado, siempre y cuando lo permita el estado de Salud del niño/a.  


SYMBOL 168 \f "Wingdings" No autorizo la vacunación de Triple Vírica  ni de varicela

…………………………………………….., a  ........ de ...................................... de 2007

Firma del padre, madre o tutor/a:
OBSERVACIONES:

Autorización 1º Educación Infantil
ANEXO III.
VACUNACIONES DE TRIPLE VIRICA Y DE DIFTERIA-TÉTANOS-
TOSFERINA ACELULAR
INCLUDEPICTURE "C:\\WINWORD\\ESCOLAR\\IMPRESOS\\DINEGRO.TIF" \* MERGEFORMATINET \d 




Centro de salud de ……………..…………………………………

Estimados padres y madres:

El Calendario Oficial de Vacunaciones de Navarra incluye la vacunación de Triple Vírica y de Difteria-Tétanos-Tos ferina acelular a  todos los escolares de 6 años (1º de Educación Primaria). 
http://www.navarra.es/home_es/Actualidad/BON/Boletines/2007/111/Anuncio-1/La vacunación se efectuará en los propios centros de enseñanza. Por ello, solicitamos su autorización rellenando esta hoja-cuestionario que les rogamos nos hagan llegar a través del profesor/a, junto con la CARTILLA DE SALUD INFANTIL Y OTROS CERTIFICADOS DE VACUNACIÓN. En caso contrario, les rogamos nos comuniquen su negativa por escrito con este mismo cuestionario. 
Gracias por su colaboración.
Apellidos y nombre del alumno/a: ......................................................................... Fecha de nacimiento ……………………………......

Centro de enseñanza: ................................................................................................ Curso y aula: ...............................….........…....

Centro de salud o ambulatorio que le atiende: ………..................................................................................................….........….....

¿Es alérgico/a a algún medicamento o vacuna?   SYMBOL 168 \f "Wingdings"NO      SYMBOL 168 \f "Wingdings"SÍ  A cuáles: ...........................................................................

¿Tiene alergia al huevo?   SYMBOL 168 \f "Wingdings"NO      SYMBOL 168 \f "Wingdings"SÍ

¿Ha recibido en el último mes alguna vacuna? SYMBOL 168 \f "Wingdings"NO      SYMBOL 168 \f "Wingdings"SÍ  Contra qué: ..........................................................................

¿Ha recibido en los tres últimos meses inmunoglobulinas/transfusiones?   SYMBOL 168 \f "Wingdings"NO      SYMBOL 168 \f "Wingdings"SÍ 

¿Padece alguna inmunodeficiencia o enfermedad del sistema inmunitario? SYMBOL 168 \f "Wingdings"NO      SYMBOL 168 \f "Wingdings"SÍ 

¿Padece actualmente fiebre superior a 38º, enfermedad aguda o crónica   SYMBOL 168 \f "Wingdings"NO      SYMBOL 168 \f "Wingdings"SÍ

Cuáles: ........................................................................................................................................

¿Está tomando algún medicamento o recibe algún tratamiento médico de forma continuada?  



SYMBOL 168 \f "Wingdings"NO      SYMBOL 168 \f "Wingdings"SÍ   
Cuáles: ........................................................................................................................................

POR LA PRESENTE


SYMBOL 168 \f "Wingdings" Autorizo la vacunación de Triple Vírica y Difteria Tétanos y Tos ferina acelular, siempre y cuando
  lo permita el estado de Salud del niño/a.  


SYMBOL 168 \f "Wingdings" No autorizo la vacunación de Triple Vírica ni Difteria Tétanos y Tos ferina acelular

…………….………………………….a,......... de...................................... de 2007
Firma del padre, madre o tutor/a:

OBSERVACIONES:

Autorización 1º de Educación Primaria

ANEXO IV.
VACUNACIÓN FRENTE A VARICELA

INCLUDEPICTURE "C:\\WINWORD\\ESCOLAR\\IMPRESOS\\DINEGRO.TIF" \* MERGEFORMATINET \d 

Centro de salud de ………………………………………………………..

Estimados padres y madres:

El Calendario Oficial de Vacunaciones de Navarra incluye la vacunación frente a la varicela a los escolares de 10 años (4º de Primaria) que previamente no hubieran padecido la enfermedad ni hubieran sido vacunados. http://www.navarra.es/home_es/Actualidad/BON/Boletines/2007/111/Anuncio-1/
Si su hijo ha pasado la enfermedad o ha sido vacunado o no desea que sea vacunado, le rogamos que firme la  hoja cuestionario inferior, marcando la casilla de “NO. No autorizo la aplicación de la vacuna frente a  varicela”

Si su hijo cumple los criterios (no ha pasado la enfermedad ni ha sido vacunado previamente), para poder proceder a su vacunación en el centro, solicitamos su autorización rellenando y firmando la  hoja cuestionario inferior marcando la casilla de ”SI. Autorizo la vacunación de varicela siempre y cuando el estado de salud del niño lo permita y no exista contraindicación”

Tanto si autorizan como si no autorizan la vacunación, necesitamos que  nos hagan llegar la hoja cuestionario a través del profesor/a del centro escolar.
En el caso de que autoricen la vacunación necesitamos que también  hagan llegar a través del profesor/a, al mismo tiempo, la cartilla de Salud Infantil donde se anotará la vacunación.

 Gracias por su colaboración.

Apellidos y nombre del alumno/a: ................................................................... Fecha de nacimiento:……………......

Centro de enseñanza: .......................................................................... Curso y aula: ..........................................…....

Centro de salud o ambulatorio que le atiende: ................................................................................................….....

¿Ha pasado varicela su hijo?       SYMBOL 168 \f "Wingdings" NO      SÍ SYMBOL 168 \f "Wingdings"  

¿Es alérgico/a a algún medicamento o vacuna?  SYMBOL 168 \f "Wingdings" NO      SÍ SYMBOL 168 \f "Wingdings"  A cuáles: .....................................................

¿Es alérgico/a a la gelatina o neomicina?  SYMBOL 168 \f "Wingdings" NO      SÍ SYMBOL 168 \f "Wingdings"  A cuáles: .............................................................

¿Ha recibido en el último mes alguna vacuna?  SYMBOL 168 \f "Wingdings" NO    SÍ SYMBOL 168 \f "Wingdings"  Contra qué: ....................................................

¿Padece alguna inmunodeficiencia o enfermedad del sistema inmunitario?  SYMBOL 168 \f "Wingdings" NO       SÍ SYMBOL 168 \f "Wingdings"
¿Convive con alguna persona con inmunodeficiencia o enfermedad del sistema inmunitario?
  SYMBOL 168 \f "Wingdings" NO     SÍ SYMBOL 168 \f "Wingdings"  Especificar: ...................................................................................................................................
¿Convive con alguna embarazada?
  SYMBOL 168 \f "Wingdings" NO     SÍ SYMBOL 168 \f "Wingdings"  Especificar:................................................................................................................................
¿Padece actualmente fiebre superior a 38º, enfermedad aguda o crónica?
   SYMBOL 168 \f "Wingdings" NO     SÍ SYMBOL 168 \f "Wingdings"  Cuáles: ...........................................................................................................................................
¿Está tomando algún medicamento o recibe algún tratamiento médico de forma continuada?  

   SYMBOL 168 \f "Wingdings" NO    SÍ SYMBOL 168 \f "Wingdings"   Cuáles: …………………………................................................................................................................

POR LA PRESENTE


SYMBOL 168 \f "Wingdings"  SI. Autorizo la vacunación de varicela siempre y cuando el estado de salud del niño lo permita y no exista contraindicación


SYMBOL 168 \f "Wingdings"  NO. No autorizo la aplicación de la vacuna frente a  varicela

…………,.……………… a ............... de ............................................... de 2007
Firma del padre, madre o tutor/a:
OBSERVACIONES

Autorización 4º Educación Primaria
ANEXO V.
VACUNACIÓN FRENTE A VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO 1º ESO
INCLUDEPICTURE "C:\\WINWORD\\ESCOLAR\\IMPRESOS\\DINEGRO.TIF" \* MERGEFORMATINET \d 


Centro de salud de ………………………………………………………..

Estimados padres y madres:

El Calendario Oficial de Vacunaciones de Navarra incluye la vacunación frente al virus del papiloma humano a las niñas de 12-13 en 1º ESO. 
http://www.navarra.es/home_es/Actualidad/BON/Boletines/2007/111/Anuncio-1/
Se adjunta folleto informativo.
La vacunación se efectuará en los propios centros de enseñanza. Por ello, solicitamos su autorización rellenando esta hoja-cuestionario que les rogamos nos hagan llegar a través del profesor/a, junto con la CARTILLA DE SALUD INFANTIL Y OTROS CERTIFICADOS DE VACUNACIÓN. En caso contrario, les rogamos nos comuniquen su negativa por escrito con este mismo cuestionario.  Gracias por su colaboración.

Apellidos y nombre de la alumna: ................................................................... Fecha de nacimiento:……………......

Centro de enseñanza: .......................................................................... Curso y aula: ..........................................…....

Centro de salud o ambulatorio que le atiende: ................................................................................................….....

¿Es alérgico/a a algún medicamento o vacuna?  SYMBOL 168 \f "Wingdings" NO      SÍ SYMBOL 168 \f "Wingdings"  A cuáles: .....................................................

¿Está embarazada?  SYMBOL 168 \f "Wingdings" NO      SÍ SYMBOL 168 \f "Wingdings"  
¿Ha recibido en el último mes alguna vacuna?  SYMBOL 168 \f "Wingdings" NO    SÍ SYMBOL 168 \f "Wingdings"  Contra qué: ....................................................

¿Padece alguna inmunodeficiencia o enfermedad del sistema inmunitario?  SYMBOL 168 \f "Wingdings" NO       SÍ SYMBOL 168 \f "Wingdings"
¿Padece actualmente fiebre superior a 38º, enfermedad aguda o crónica?
   SYMBOL 168 \f "Wingdings" NO     SÍ SYMBOL 168 \f "Wingdings"  Cuáles: ...........................................................................................................................................

¿Está tomando algún medicamento o recibe algún tratamiento médico de forma continuada?  

   SYMBOL 168 \f "Wingdings" NO    SÍ SYMBOL 168 \f "Wingdings"   Cuáles: …………………………................................................................................................................

POR LA PRESENTE


SYMBOL 168 \f "Wingdings"  SI. Autorizo la aplicación de la vacuna frente al virus del  papiloma humano siempre y cuando el estado de salud de la niña lo permita y no exista contraindicación


SYMBOL 168 \f "Wingdings"  NO. No autorizo la aplicación de la vacuna frente al virus del  papiloma humano
…………,.……………… a ............... de ............................................... de 2007
Firma del padre, madre o tutor/a:
OBSERVACIONES

Autorización 1º  ESO.
ANEXO VI.
VACUNACIÓN FRENTE A TÉTANOS-DIFTERIA DE TIPO ADULTO
INCLUDEPICTURE "C:\\WINWORD\\ESCOLAR\\IMPRESOS\\DINEGRO.TIF" \* MERGEFORMATINET \d 




Centro de salud de ………………………………….……………………

Estimados padres y madres:

El Calendario Oficial de Vacunaciones de Navarra incluye la vacunación frente a Tétanos-difteria de tipo adulto a  todos los escolares de 14 años (2º de ESO). http://www.navarra.es/home_es/Actualidad/BON/Boletines/2007/111/Anuncio-1/
La vacunación se efectuará en los propios centros de enseñanza. Por ello, solicitamos su autorización rellenando esta hoja-cuestionario que les rogamos nos hagan llegar a través del profesor/a, junto con la CARTILLA DE SALUD INFANTIL Y OTROS CERTIFICADOS DE VACUNACIÓN. En caso contrario, les rogamos nos comuniquen su negativa por escrito con este mismo cuestionario. 
Gracias por su colaboración.
Apellidos y nombre del alumno/a: ................................................................................... Fecha de nacimiento ………….………......

Centro de enseñanza: ................................................................................................. Curso y aula: ...............................….........…....

Centro de salud o ambulatorio que le atiende: ............................................................................................................….........….....

¿Es alérgico/a a algún medicamento o vacuna? SYMBOL 168 \f "Wingdings"NO      SYMBOL 168 \f "Wingdings"SÍ  A cuáles: ................................................................................

¿Ha recibido en el último mes alguna vacuna? SYMBOL 168 \f "Wingdings"NO      SYMBOL 168 \f "Wingdings"SÍ  Contra qué: .............................................................................

.

¿Padece alguna inmunodeficiencia o enfermedad del sistema inmunitario? SYMBOL 168 \f "Wingdings"NO      SYMBOL 168 \f "Wingdings"SÍ 

¿Padece actualmente fiebre superior a 38º enfermedad aguda o crónica?  SYMBOL 168 \f "Wingdings"NO      SYMBOL 168 \f "Wingdings"SÍ

¿Está tomando algún medicamento o recibe algún tratamiento médico de forma continuada?  


SYMBOL 168 \f "Wingdings"NO      SYMBOL 168 \f "Wingdings"SÍ    Cuáles: ..............................................................................................................................................................

POR LA PRESENTE


SYMBOL 168 \f "Wingdings" Autorizo la vacunación de Tétanos-difteria de tipo adulto, siempre y cuando  lo permita el estado de Salud del niño/a.  


SYMBOL 168 \f "Wingdings" No autorizo la vacunación de Triple Tétanos-difteria de tipo adulto

…………….………………………….a,......... de...................................... de2007.

Firma del padre, madre o tutor/a:

OBSERVACIONES:

Autorización 2º de ESO
ANEXO VII.
VACUNACIÓN FRENTE A VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO 4º ESO
INCLUDEPICTURE "C:\\WINWORD\\ESCOLAR\\IMPRESOS\\DINEGRO.TIF" \* MERGEFORMATINET \d 



Centro de salud de ………………………………………………………..

Estimados padres y madres:

El Calendario Oficial de Vacunaciones de Navarra incluye la vacunación frente al virus del papiloma humano a las niñas de  15-16 años  en 4º ESO.
 http://www.navarra.es/home_es/Actualidad/BON/Boletines/2007/111/Anuncio-1/
Se adjunta folleto informativo.
La vacunación se efectuará en los propios centros de enseñanza. Por ello, solicitamos su autorización rellenando esta hoja-cuestionario que les rogamos nos hagan llegar a través del profesor/a, junto con la CARTILLA DE SALUD INFANTIL Y OTROS CERTIFICADOS DE VACUNACIÓN. En caso contrario, les rogamos nos comuniquen su negativa por escrito con este mismo cuestionario.  Gracias por su colaboración.

Apellidos y nombre de la alumna: ................................................................... Fecha de nacimiento:……………......

Centro de enseñanza: .......................................................................... Curso y aula: ..........................................…....

Centro de salud o ambulatorio que le atiende: ................................................................................................….....

¿Es alérgico/a a algún medicamento o vacuna?  SYMBOL 168 \f "Wingdings" NO      SÍ SYMBOL 168 \f "Wingdings"  A cuáles: .....................................................

¿Está embarazada?  SYMBOL 168 \f "Wingdings" NO      SÍ SYMBOL 168 \f "Wingdings"  
¿Ha recibido en el último mes alguna vacuna?  SYMBOL 168 \f "Wingdings" NO    SÍ SYMBOL 168 \f "Wingdings"  Contra qué: ....................................................

¿Padece alguna inmunodeficiencia o enfermedad del sistema inmunitario?  SYMBOL 168 \f "Wingdings" NO       SÍ SYMBOL 168 \f "Wingdings"
¿Padece actualmente fiebre superior a 38º, enfermedad aguda o crónica?
   SYMBOL 168 \f "Wingdings" NO     SÍ SYMBOL 168 \f "Wingdings"  Cuáles: ...........................................................................................................................................

¿Está tomando algún medicamento o recibe algún tratamiento médico de forma continuada?  

   SYMBOL 168 \f "Wingdings" NO    SÍ SYMBOL 168 \f "Wingdings"   Cuáles: …………………………................................................................................................................

POR LA PRESENTE


SYMBOL 168 \f "Wingdings"  SI. Autorizo la aplicación de la vacuna frente al virus del  papiloma humano siempre y cuando el estado de salud de la niña lo permita y no exista contraindicación


SYMBOL 168 \f "Wingdings"  NO. No autorizo la aplicación de la vacuna frente al virus del  papiloma humano
…………,.……………… a ............... de ............................................... de 2007
Firma del padre, madre o tutor/a:
OBSERVACIONES

Autorización 4º de ESO

ANEXO VIII.
AUTORIZACIÓN DE LOS PADRES/TUTOR PARA LA REALIZACIÓN DE LA PRUEBA DE TUBERCULINA

El Programa de Control de la Tuberculosis en Navarra recomienda realizar la prueba de la tuberculina a todos los niños a los 14 años, salvo a quienes tengan una prueba previa positiva. Se trata de una prueba diagnóstica que consiste en un pequeño pinchazo superficial en el antebrazo, cuyo resultado ha de ser leído entre 48 y 72 horas. 

Si tiene constancia de una prueba de tuberculina previa positiva, le pedimos que nos lo indique, y en tal caso no será necesario repetirla. En el caso de que la prueba previa hubiese sido negativa sí está indicada la repetición de la misma.

Para dar su autorización, rellene y firme esta hoja. 

Nombre del padre/madre/tutor ________________________________________________,

Nombre del niño/a __________________________________________________________,

Autorizo a que se le realice a mi hijo/a una prueba de tuberculina.




SI   [image: image3.wmf]

NO [image: image4.wmf]
Fecha: ____________________________________

Firma: ____________________________________ 

EN CASO DE DAR LA AUTORIZACIÓN, COMPLETAR LOS SIGUIENTES DATOS

Médico de cabecera:_________________________________________________________________

Centro de Salud/mutua _______________________________________________________________

Enfermedades actuales___________________________________________________________________________

 
Fiebre de varios días [image: image5.wmf]
         cansancio [image: image6.wmf]
      tos con secreciones de semanas  [image: image7.wmf]

Vacuna de tuberculosis (BCG)     NO/no sabe [image: image8.wmf] 
SI   [image: image9.wmf]
      fecha:______________________________

Prueba de tuberculina
 NO/no sabe [image: image10.wmf] 
  SI   [image: image11.wmf]   Resultado:____________________________
Tratamiento con corticoides: 
NO [image: image12.wmf] 

SI   [image: image13.wmf]
_____________________________________

Antecedente de tuberculosis en la familia:  NO [image: image14.wmf] 
SI   [image: image15.wmf]
_______________________________

Tratamiento previo con Isoniacida (Cemidón):
NO [image: image16.wmf] 
   SI [image: image17.wmf]  ______________________________

RESULTADOS DE LA PRUEBA (a cumplimentar por los servicios sanitarios)

Fecha 
____/_____/________  
Induración ___________ mm.      

Interpretación:   positivo [image: image18.wmf] 
        Negativo   [image: image19.wmf]
Radiología (en los positivos): ___________________________________________________________  

Recomendación: ____________________________________________________________________
Observaciones

ANEXO IX.
CARTAS A LOS PADRES Y AL MÉDICO DE CABECERA DE LOS NIÑOS QUE RESULTEN POSITIVOS A LA TUBERCULINA

D./Dña _____________________________________________________________

Padre/Madre/Tutor del niño _____________________________________________

El pasado día _______de _________________de ___________ realizamos a su hijo/a una prueba de tuberculina en su centro de escolar que ha resultado POSITIVA. 

Ante este resultado conviene que sea valorado de forma individual por su médico. 

Le adjuntamos un escrito en el que explicamos la situación a su médico de cabecera para que él realice las pruebas que considere oportunas. 

Atentamente

Estimado/a Dr./Dra.______________________________________________________

El Programa de Control de la Tuberculosis de Navarra contempla el cribado tuberculínico a todos los niños a los 14 años de edad. 

El pasado día ____ de _________ de ______ realizamos la prueba de tuberculina al niño D/Dña. ____________________________________________________________, paciente suyo, en el centro docente donde estudia. 

El resultado de dicha prueba ha sido POSITIVO ( ___________  mm).

Según el Programa de Tuberculosis de Navarra, convendría descartar la presencia de la enfermedad tuberculosa realizando, al menos, una radiografía de tórax informada por el radiólogo. Una vez excluida la enfermedad, se puede valorar la indicación de quimioprofilaxis con isoniacida durante 6 meses.

Para cualquier consulta relacionada con el Programa de Control de la Tuberculosis de Navarra puede llamar al Instituto de Salud Pública a los teléfonos 848 423646 / 848 421477.

Atentamente,

Fecha y firma:

ANEXO X.
	RESULTADOS DEL CRIBADO CON TUBERCULINA EN EL
	

	PROGRAMA DE SALUD DEL NIÑO SANO (2º ESO)
	

	
	
	
	
	

	COLEGIO/ CENTRO ESCOLAR:
	
	
	

	AULA / GRUPO:
	
	
	

	CURSO ACADÉMICO:
	
	
	

	
	
	
	
	

	Nº
	Nombre y apellidos
	PPD actual
	Nacido en España (Sí /No)
	PPD+ previo*

	1
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 

	4
	 
	 
	 
	 

	5
	 
	 
	 
	 

	6
	 
	 
	 
	 

	7
	 
	 
	 
	 

	8
	 
	 
	 
	 

	9
	 
	 
	 
	 

	10
	 
	 
	 
	 

	11
	 
	 
	 
	 

	12
	 
	 
	 
	 

	13
	 
	 
	 
	 

	14
	 
	 
	 
	 

	15
	 
	 
	 
	 

	16
	 
	 
	 
	 

	17
	 
	 
	 
	 

	18
	 
	 
	 
	 

	19
	 
	 
	 
	 

	20
	 
	 
	 
	 

	21
	 
	 
	 
	 

	22
	 
	 
	 
	 

	23
	 
	 
	 
	 

	24
	 
	 
	 
	 

	25
	 
	 
	 
	 

	26
	 
	 
	 
	 

	27
	 
	 
	 
	 

	28
	 
	 
	 
	 

	29
	 
	 
	 
	 

	30
	
	
	
	

	*Marcar con una cruz sólo en caso de que se conozca el antecedente y sea afirmativo

	Remitir a: Sección de Vigilancia de Enfermedades Infecciosas, Instituto de Salud Pública.

	 c/ Leyre 15. 31003 Pamplona/Iruña 
	
	
	


ANEXO XI.
HOJA DE RECOGIDA DE DATOS DE LOS TRABAJADORES DE CENTROS ESCOLARES PREVIO A LA REALIZACIÓN DE LA TUBERCULINA

Estimado/a  Sr/Sra.:

El Programa de Control de la Tuberculosis en Navarra recomienda medidas específicas a aplicar en el entorno escolar, sanitario y de instituciones colectivas. En todos los trabajadores de centros educativos se recomienda que dispongan, al menos, de una prueba de tuberculina, preferiblemente al incorporarse a su actividad laboral. 

Por este motivo, le proponemos la realización de la prueba de tuberculina. Se trata de una prueba diagnóstica que consiste en un pequeño pinchazo superficial en el antebrazo, cuyo resultado ha de ser leído entre 48 y 72 horas. En función del  resultado puede ser necesaria la realización de otras pruebas, para lo que se le derivaría en su caso a su médico de cabecera.

Si tiene constancia de una prueba de tuberculina previa positiva, le pedimos que nos indique el resultado, y en tal caso no será necesario que vuelva a repetírsela. En el caso de que la prueba previa hubiese sido negativa sí está indicada la repetición de la misma.

Por favor, complete los datos siguientes:

Nombre:___________________________________________________________________ 

Apellidos: _________________________________________________________________,

Hombre     [image: image20.wmf]
              Mujer    [image: image21.wmf]
              Edad:_______________________

Médico de cabecera:__________________________________________________________________

Centro de Salud/Mutua: _______________________________________________________________

Enfermedades actuales________________________________________________________________

Marcar si ha presentado:   

      Fiebre de varios días [image: image22.wmf]
cansancio [image: image23.wmf]
      tos con secreciones de semanas  [image: image24.wmf]

Prueba de tuberculina previa
NO/no sabe [image: image25.wmf] 

SI   [image: image26.wmf]
 fecha:__________________________
Tratamiento actual prolongado con corticoides sistémicos: 
NO [image: image27.wmf] 

SI [image: image28.wmf]
Antecedente de tuberculosis en la familia o personas próximas:  NO [image: image29.wmf] 
        SI   [image: image30.wmf]
Tratamiento previo con Isoniacida (Cemidón):
NO [image: image31.wmf] 
   SI [image: image32.wmf]  ______________________________

RESULTADOS DE LA PRUEBA (a cumplimentar por los servicios sanitarios)

PPD:   fecha 
____ / ___ /_____ 
Induración: ___________ mm.

   Interpretación:   positivo [image: image33.wmf] 
        Negativo   [image: image34.wmf]
Radiología (en los positivos): ____________________________________________________________   

Recomendación: _____________________________________________________________________
Observaciones:
ANEXO XII.
CARTA DE REMISIÓN AL MEDICO/A DE CABECERA DE LOS/AS TRABAJADORES/AS CON TUBERCULINA POSITIVA.

Estimado/a Dr./Dra.___________________________________________________

El Programa de Control de la Tuberculosis de Navarra contempla el cribado tuberculínico a los trabajadores en centros docentes. 

El pasado día __ de _________ de ___ realizamos la prueba de tuberculina a su paciente D/Dña. _____________________________________________________________

en el centro docente donde trabaja. 

El resultado de dicha prueba ha sido POSITIVO ( ___________  mm).

Según el Programa de Tuberculosis de Navarra, y teniendo en cuenta el especial riesgo social de su lugar de trabajo, convendría descartar la presencia de la enfermedad tuberculosa realizando, al menos, una radiografía de tórax informada por el radiólogo. Una vez excluida la enfermedad, queda a tu valoración la conveniencia o no de administración de quimioprofilaxis.

Para cualquier consulta relacionada con el Programa de Control de la Tuberculosis de Navarra puede llamar al Instituto de Salud Pública a los teléfonos 848 423646 / 848 421477.

Atentamente,


Fecha:/__/__/____/

Firma: _________________________________, 

Centro de Salud de:________________________,
ANEXO XIII.
	RESULTADOS DEL CRIBADO CON TUBERCULINA DE TRABAJADORES DE CENTROS ESCOLARES DE PRIMARIA Y ESO 


COLEGIO/ CENTRO ESCOLAR:
	Nº
	Nombre y apellidos
	PPD actual
	PPD+ previo*

	1
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 

	4
	 
	 
	 

	5
	 
	 
	 

	6
	 
	 
	 

	7
	 
	 
	 

	8
	 
	 
	 

	9
	 
	 
	 

	10
	 
	 
	 

	11
	 
	 
	 

	12
	 
	 
	 

	13
	 
	 
	 

	14
	 
	 
	 

	15
	 
	 
	 

	16
	 
	 
	 

	17
	 
	 
	 

	18
	 
	 
	 

	19
	 
	 
	 

	20
	 
	 
	 

	21
	 
	 
	 

	22
	 
	 
	 

	23
	 
	 
	 

	24
	 
	 
	 

	25
	 
	 
	 

	26
	 
	 
	 

	27
	 
	 
	 

	28
	 
	 
	 

	29
	 
	 
	 

	30
	
	
	


	*Marcar con una cruz sólo en caso de que se conozca el antecedente y sea afirmativo

	Remitir a: Sección de Prevención de Riesgos Laborales de Educación. Instituto Navarro de Salud Laboral. Pol. Landaben calle E – 31008 Pamplona/Iruña.
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Descartar síntomas y PPD en convivientes





>6 años y no convertor reciente





- Convertor reciente*, o


- Niño ≤6 años





Niños o adolescente con PPD ≥ 5 mm








Indicación absoluta


- Convertor.


- Inmunodeprimido


- Lesión fibrótica pulmonar


- Contacto íntimo de bacilífero 


- < 5 años*        





Indicación relativa


- Persona con riesgo de TB


- PPD ( 10 mm*














Valorar tratamiento de la infección tuberculosa latente











Completar el diagnóstico





Rx(-) y ausencia de síntomas





Rx(+) o


síntomas





- Descartar síntomas


- Radiografía de tórax





Registrar resultado en mm en la historia clínica





PPD ≥ 5 mm





PPD < 5 mm





Tuberculina





No





Sí





No continuar el estudio de contactos





Estudio de contactos dirigido a buscar el foco





Indagar sobre posibles explicaciones:


Estancia en países de alta prevalencia


Contacto previo con casos de tuberculosis


Contactos con síntomas compatibles con TB


Prevalencia de PPD+ en el aula injustificadamente alta





Valorar extender el estudio de contactos





Completar  diagnóstico y reevaluar situación





Ausencia de síntomas y PPD-





Síntomas o PPD+





¿Alguna sospecha de que pueda existir riesgo actual de transmisión de TBC tuberculosis?
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