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Introduccion

La vacunacién constituye una de las estrategias mds costo-efectivas para la prevencion
de enfermedades infecciosas a lo largo del curso de vida (1). Aunque histéricamente los
programas de inmunizacién se han centrado en la poblacién pedidtrica, en las dltimas
décadas se ha reconocido de manera creciente la importancia de la vacunacion en adultos
para reducir la carga de enfermedad, hospitalizaciones y mortalidad asociadas a infeccio-
nes prevenibles (2—4).

Diversos patégenos continian generando una carga significativa de enfermedad en
poblacién adulta, particularmente infecciones respiratorias como influenza, COVID-19,
neumococo y virus sincitial respiratorio, asi como otras enfermedades inmunoprevenibles
como herpes zoster, tétanos, difteria y virus del papiloma humano (5-7). A pesar de la
disponibilidad de vacunas seguras y efectivas, las coberturas de vacunacioén en adultos
permanecen considerablemente por debajo de las metas recomendadas en muchos paises,en
parte debido a barreras relacionadas con el acceso, el desconocimiento de las indicaciones
vacunales y la ausencia de esquemas claramente integrados para la préctica clinica (8,
9). En América Latina, incluyendo Colombia, la vacunacién del adulto continda siendo
sub6ptima y con frecuencia depende de la iniciativa individual del clinico, lo que genera
variabilidad en la atencién médica y oportunidades perdidas de inmunizacién.

En los dltimos afios, la disponibilidad de nuevas vacunas y la expansién de indicaciones
para vacunas previamente existentes han incrementado la complejidad de las recomenda-
ciones para la inmunizacién del adulto sano (1) Aunque diferentes organismos interna-
cionales, como el Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP), el European
Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) y la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), publican recomendaciones periddicas, su implementacién en la practica clinica
puede verse limitada por variaciones en el contexto epidemiolégico, la disponibilidad de
vacunas y las particularidades de los sistemas de salud. En paises de ingresos medios, estas
diferencias pueden dificultar la aplicacion directa de recomendaciones internacionales y
generar incertidumbre entre los clinicos sobre la indicacién y priorizacién de vacunas en
adultos.

En este contexto, cuando la evidencia disponible es amplia y requiere adaptacion al
contexto local, los ejercicios de consenso de expertos representan una herramienta meto-
dologica ttil para integrar la evidencia cientifica con la experiencia clinica y facilitar la
formulacién de recomendaciones aplicables a la practica médica. Los procesos de consenso
estructurado permiten ademds incorporar perspectivas interdisciplinarias y promover la
armonizacién de recomendaciones entre diferentes especialidades involucradas en la @ @ @
atencion de la poblacion adulta. BY _ SA
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El objetivo de este consenso nacional de expertos, lide-
rado por la Asociacién Colombiana de Medicina Interna
(ACMI), fue desarrollar recomendaciones practicas para la
vacunacién del adulto en Colombia mediante un proceso
estructurado basado en metodologia Delphi. Este consenso
aborda la vacunacion en adultos en Colombia desde una
perspectiva integral, incluyendo no solo la poblacién adul-
ta general, sino también situaciones clinicas especificas y
contextos de riesgo —como el embarazo, la exposicién
ocupacional, conductual o institucional y los viajes— que
modifican las indicaciones de inmunizacidn. Estas recomen-
daciones estan dirigidas a médicos generales, especialistas
clinicos y otros profesionales de la salud involucrados en la
atencion de pacientes adultos, con el propésito de orientar
la toma de decisiones en la practica clinica y promover
estrategias de inmunizacion a lo largo del curso de vida.

Métodos
El desarrollo y el reporte de este consenso siguieron las
recomendaciones de la guia ACCORD (ACcurate COnsen-
sus Reporting Document) para estudios basados en consenso.

Panel de expertos y grupo desarrollador

El consenso fue liderado por la Asociacién Colombiana
de Medicina Interna (ACMI) y coordinado por un grupo
desarrollador (GD) conformado por expertos clinicos y
metodoldgicos. Este grupo incluy6 especialistas designados
por la ACMI y metoddlogos de EpiThink Health Consulting,
quienes apoyaron el disefio metodolégico, la sintesis de
evidencia y la coordinacion del proceso de consenso.

El panel estuvo integrado por 58 expertos clinicos de
diferentes regiones de Colombia, incluyendo especialistas en
medicina interna, infectologia, medicina tropical, reumato-
logia, cardiologia, neumologia, endocrinologia, hepatologia,
nefrologia, medicina familiar, gerontologfa, ginecologia y
obstetricia. Los panelistas fueron seleccionados mediante
muestreo intencional con base en su experiencia clinica y
académica en la atencion de pacientes adultos, su partici-
pacidn en sociedades cientificas o centros de referencia y
su disponibilidad para participar en las diferentes etapas
del proceso de consenso. En total participaron expertos
vinculados a trece sociedades cientificas nacionales, lo que
garantiz6 una representacion interdisciplinaria.

Todos los participantes completaron una declaracién de
conflictos de interés siguiendo el formato del International
Commiittee of Medical Journal Editors (ICMJE) (10). Estas
declaraciones fueron evaluadas por un comité independiente
y no se identificaron conflictos que limitaran la participacién
de los expertos (Material Suplementario 1).

Definicion del alcance y sintesis de la evidencia

El alcance del consenso fue definido por el grupo desa-
rrollador en una reunion inicial, estableciendo dos dominios
principales: (1) vacunacién en adultos sanos —incluyendo
adultos mayores de 60 afios, gestantes, trabajadores de la
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salud, viajeros, personas institucionalizadas y poblaciones
con riesgo ocupacional— y (2) vacunacién en adultos con
condiciones de salud subyacentes.

La evidencia cientifica se recopilé mediante una revision
sistemdtica de la literatura realizada en mayo de 2025, con
actualizacion en marzo de 2026, en las bases de datos ME-
DLINE, Embase, Cochrane y LILACS, restringida a publi-
caciones en inglés o espaiiol de los tltimos cinco afios. Se
incluyeron guias de practica clinica, consensos de expertos,
revisiones sistemdticas, ensayos clinicos, estudios observa-
cionales y otros documentos relevantes para la vacunacion
del adulto. Asimismo, se realizé una buisqueda manual de
documentos de referencia y gufas de vacunacién de orga-
nismos internacionales y sociedades cientificas, incluyendo
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y los Centers
for Disease Control and Prevention (CDC). Dos revisores
evaluaron de forma independiente la elegibilidad de los
estudios y las discrepancias se resolvieron por consenso. El
proceso de seleccién se describe en el Material Suplemen-
tario 2 mediante un diagrama PRISMA.

La evidencia identificada fue sintetizada por el grupo
metodolégico en matrices de evidencia que incluyeron el
tipo de estudio, poblacién, desenlaces evaluados y princi-
pales hallazgos. Un resumen estructurado de la evidencia
que respalda cada recomendacidn se presenta en el Material
Suplementario 3.

Proceso Delphi modificado

A partir de la evidencia identificada en la revisién sis-
temdtica, el grupo desarrollador elaboré un conjunto de
enunciados clinicos que fueron evaluados por los panelistas
mediante una escala Likert de cinco puntos (1 = totalmen-
te en desacuerdo; 5 = totalmente de acuerdo) a través de
una plataforma electrénica de votacidon desarrollada por
EpiThink Health Consulting.

La primera ronda de votacién se realiz6 de forma virtual
y asincrénica. Se consideré que un enunciado alcanzaba
consenso cuando al menos el 80% de los panelistas lo ca-
lificaban con puntuaciones de 4 o 5, lo que refleja un alto
nivel de acuerdo entre los participantes. Este umbral ha sido
ampliamente utilizado en estudios de consenso clinico y
permite identificar recomendaciones con un grado sustancial
de acuerdo entre expertos (11).

Los resultados de cada enunciado se resumieron mediante
estadistica descriptiva, incluyendo frecuencias de respuesta
y proporciones de acuerdo. Adicionalmente, se analizaron
los comentarios cualitativos proporcionados por los expertos
para identificar observaciones relevantes sobre la redaccién
o el contenido de los enunciados. Los enunciados que no
alcanzaron consenso en la primera ronda fueron revisados
por el grupo desarrollador y sometidos a una segunda ronda
de votacién anénima tras discusiones estructuradas entre
los panelistas.

Con el fin de facilitar la aplicabilidad clinica de los
resultados, los enunciados que alcanzaron consenso fueron



CONSENSO COLOMBIANO DE VACUNACION EN EL ADULTO - 2026 ACMI

sintetizados por el grupo desarrollador en esquemas prac-
ticos de recomendacién. Para su presentacion en tablas, las
recomendaciones se clasificaron como “se recomienda”
cuando correspondian a indicaciones rutinarias, prioritarias
o con amplio acuerdo del panel, y como “puede conside-
rarse” cuando su indicacién dependia del riesgo individual,
la exposicion, el contexto epidemioldgico o un proceso de
toma de decisiones compartida.

El presente manuscrito sintetiza las recomendaciones
correspondientes a la vacunacién en adultos en diferentes
escenarios clinicos y epidemiol6gicos, incluyendo poblacién
general, condiciones fisioldgicas especiales y situaciones
de riesgo de exposicidn. Las recomendaciones para adultos
con condiciones de salud subyacentes se presentan en un
manuscrito separado (Parte 2).

Resultados

Dentro del proceso Delphi se definieron 87 enunciados
correspondientes al dominio de vacunacién en adultos,
incluyendo subgrupos relevantes para la practica clinica
como adultos mayores, mujeres embarazadas, personas en
riesgo y viajeros.

Debido al nimero de enunciados evaluados, los resulta-
dos completos del proceso Delphi —incluyendo los enun-
ciados originales y la distribucién de las votaciones— se
presentan en el Material Suplementario 4.

Los esquemas completos de vacunacién —incluyendo
dosificacion, intervalos, esquemas en pacientes no vacu-
nados, esquemas incompletos y dosis de refuerzo— se
presentan en el Material Suplementario 5.

Con el fin de facilitar la implementacién de las reco-
mendaciones en la prictica clinica, se presenta una sintesis
integrada de los principales esquemas de vacunacién en
adultos (Tabla 7), la cual resume la informacion clave del
material suplementario.

Generalidades

Tabla 1. El panel de expertos destacé que la evaluacion
del estado vacunal debe integrarse de manera sistemdtica en
la atencion clinica del adulto, tanto en consultas ambulatorias
como durante hospitalizaciones o controles de seguimiento.
En este proceso, los profesionales responsables de la aten-
ciéon —incluyendo médicos generales, médicos familiares,
internistas o geriatras— deben indagar activamente sobre
los antecedentes de inmunizacidn y orientar la indicacién de
vacunas de acuerdo con la edad, los factores de riesgo y las
recomendaciones vigentes. Asimismo, se enfatiz6 la impor-
tancia de proporcionar informacidn clara al paciente o a su
cuidador sobre los beneficios y posibles eventos adversos de
la vacunacion, favoreciendo una toma de decisiones infor-
mada. El panel también resalté la necesidad de minimizar
las oportunidades perdidas de vacunacién, considerando la
administracion de las vacunas indicadas durante una misma
visita cuando sea apropiado y seguro. Finalmente, se subrayé
que la identificacién de contraindicaciones y precauciones

especificas de cada biologico es fundamental, particularmente
en personas con antecedentes de reaccion alérgica grave auna
dosis previa o a algtin componente de la vacuna, situaciones
que deben evaluarse de forma individual y, cuando sea nece-
sario, con apoyo de valoracion especializada.

Recomendaciones de vacunacion en el adulto sano

Las recomendaciones derivadas del consenso se sinte-
tizan en un calendario préctico de vacunacién para adultos
sanos segun grupo etario (Tabla 2). En este esquema se se-
fialan las vacunas recomendadas de forma rutinaria, aquellas
indicadas en personas sin evidencia de inmunidad, las vacu-
nas que pueden considerarse segtn el riesgo individual o la
exposicién, y aquellas cuya indicacién depende del riesgo
epidemiolégico o de la residencia en zonas endémicas. La
indicacién de cada vacuna debe interpretarse en el contex-
to del antecedente vacunal del paciente y de su situacioén
clinica individual, con el fin de iniciar esquemas cuando
no exista vacunacion previa, completar series incompletas
o administrar las dosis de refuerzo correspondientes segtin
las recomendaciones vigentes.

La evidencia disponible respalda el beneficio clinico de
la vacunacién en adultos, particularmente en la prevencién
de infecciones respiratorias y la reduccién de desenlaces ad-
versos, especialmente en el caso de influenza, COVID-19 y
enfermedad neumocdcica (12—16). Ensayos clinicos, estudios
observacionales y metaandlisis han demostrado ademds la alta
inmunogenicidad y efectividad de vacunas como la vacuna re-
combinante contra herpes zdster, asi como las vacunas contra
VPH y hepatitis, ademads del impacto de los refuerzos de Tdap
en el mantenimiento de la inmunidad poblacional (17-20).

En enfermedades con riesgo de reemergencia o brotes
—como sarampidn, varicela o meningococo—, la vacu-
nacién en adultos susceptibles contribuye a sostener la
inmunidad colectiva (21,22). Asimismo, la evidencia sobre
vacunas frente a enfermedades endémicas como fiebre ama-
rillay dengue respalda su uso en contextos epidemiolégicos
especificos, aunque su indicacion debe individualizarse
(23,24). En particular, para fiebre amarilla, una dosis tnica
confiere inmunidad protectora duradera en la mayoria de
los adultos, por lo que no se recomiendan dosis de refuerzo

Tabla 1. Principios generales de vacunacion en adultos.

Principios Generales

1. Evaluar de manera sistemdtica los antecedentes de inmunizacién en cada
consulta y actualizar el esquema de vacunacién segtin corresponda.

2. Proporcionar al paciente o a su cuidador informacion clara sobre beneficios
y riesgos de la vacunacién.

3. Aplicar todas las vacunas indicadas en una misma visita, con el fin de
evitar oportunidades perdidas de vacunacion.

4. Verificar contraindicaciones y precauciones especificas antes de la admi-
nistracién de cada vacuna.

5. No se recomienda administrar dosis adicionales en personas con antece-
dente de anafilaxia a una dosis previa o a componentes de la vacuna.
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Tabla 2. Calendario de vacunacion recomendado en adultos sanos segiin edad.

Vacuna 18-49 aios

Vacunacién rutinaria

Influenza v/ Puede considerarse

COVID-19 v/ Puede considerarse

Td/Tdap v/ Se recomienda

VPH v/ Se recomienda —

Herpes z6ster —

Neumococo

Vacunas en personas sin evidencia de inmunidad®

MMR v/ Se recomienda —
Varicela v/ Se recomienda —
Poliomielitis (IPV) v/ Se recomienda

Hepatitis B v/ Se recomienda
Vacunas segiin riesgo o exposicién

Hepatitis A v/ Puede considerarse
Meningococo B
Vacunas segiin riesgo epidemioldgico o residencia en zonas endémicas
Fiebre amarilla v/ Se recomienda

Dengue v/ Se recomienda

50-59 afios

v/ Puede considerarse
v/ Puede considerarse

v/ Se recomienda

v/ Se recomienda

v/ Puede considerarse v/ Se recomienda

v/ Se recomienda

v/ Se recomienda

v/ Puede considerarse

v/ Puede considerarse —

v/ Se recomienda

v/ Se recomienda

anne

Consideraciones

Priorizar personas con riesgo de complicaciones.
Toma de decisiones clinicas compartida con el paciente.
Asegurar inmunidad en mujeres en edad fértil.

Vacunacién rutinaria en adultos menores de 26 afios. En adultos de
27-45 afos, la vacunaciéon puede considerarse especialmente en
poblaciones con mayor riesgo de exposicion (Ver Tabla 5).

Usar vacuna recombinante. Vacunar independientemente de vacuna-
cién previa con vacuna viva atenuada o antecedente de herpes zdster.

En menores de 50 afios considerar en personas con implante coclear
o condiciones que aumentan el riesgo de enfermedad neumocdcica
invasiva®

No es necesaria la deteccién seroldgica previa a la vacunacion.
No es necesaria la deteccion seroldgica previa a la vacunacion.
No es necesaria la deteccidn serolégica previa a la vacunacion.

No es necesaria la deteccion seroldgica previa a la vacunacion.

Segtin riesgo o solicitud por parte del paciente.

En adultos menores de 23 anos con riesgo de exposicion.

Dosis tnica de por vida. No se requieren refuerzos.

Vacunar independientemente de antecedente de dengue. No es nece-
saria la deteccion seroldgica previa a la vacunacion.

@ Las indicaciones de vacunacion en personas con comorbilidades se describen en detalle en la Parte 2 de este consenso.
b Inmunidad a sarampién y poliomielitis se define como documentacion de vacunacion previa con esquema completo. Inmunidad a varicela se define como antece-

dente clinico de varicela, vacunacion previa o serologia IgG positiva.

Td/Tdap: Vacuna contra tétanos y difteria (Td) / vacuna contra tétanos, difteria y tosferina acelular (Tdap).

VPH: Vacuna contra el virus del papiloma humano.
MMR: Vacuna contra sarampion, paperas (parotiditis) y rubéola.
NOTA: ' Serecomienda: indicacion rutinaria o prioritaria.

V' Puede considerarse: segiin el riesgo individual o mediante toma de decisiones clinicas compartida.

X No se recomienda

de forma rutinaria, incluso en contextos de brote, salvo en
situaciones especificas (23).

Con base en esta evidencia, el panel determiné que la
inmunizacién del adulto debe guiarse por la edad, los fac-
tores de riesgo individuales, la exposicién epidemiolégica
y la disponibilidad de biolégicos en el contexto nacional.
Las recomendaciones incluyen vacunas de uso rutinario
en la poblacién adulta —como influenza, COVID-19 y los
refuerzos de tétanos, difteria y tosferina— , asi como vacunas
indicadas segin la edad o el riesgo, entre ellas herpes zoster,
neumococo y virus del papiloma humano. Asimismo, se
destaca la importancia de evaluar esquemas de vacunacién
frente a enfermedades inmunoprevenibles como sarampion,
rubéola, paperas, varicela, hepatitis A y B, poliomielitis y
meningococo en personas sin evidencia de inmunidad o con
factores de riesgo especificos. Finalmente, algunas vacunas
pueden indicarse en contextos particulares de exposicién
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epidemioldgica o geografica, como fiebre amarilla o dengue,
por lo que su recomendacién debe individualizarse consi-
derando el balance entre riesgo y beneficio.

Es importante aclarar que, para efectos de este consenso,
se considerd como evidencia de inmunidad la documentacion
de vacunacion previa. Aunque organismos como la OMS y
el ACIP aceptan adicionalmente la evidencia seroldgica o el
antecedente clinico de enfermedad como criterios de inmuni-
dad, el panel decidi6 priorizar la verificacion del antecedente
vacunal, con el fin de evitar que la solicitud de pruebas sero-
l6gicas o la incertidumbre sobre antecedentes clinicos limiten
o retrasen la administracion de vacunas en la prictica clinica.

Recomendaciones de vacunacion en el adulto mayor
Tabla 3. Aunque muchas de las recomendaciones de va-

cunacién en adultos sanos son aplicables a lo largo del curso

de vida, el panel considerd necesario evaluar de manera es-
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Tabla 3. Calendario de vacunacion recomendado en adultos mayores.

Vacuna 60 afios a 74 afios 75 afios 0 mas

Vacunacién rutinaria

COVID-19 v/ Se recomienda v/ Se recomienda
Influenza v/ Se recomienda v/ Se recomienda
Tdap / Td v/ Se recomienda v/ Se recomienda
VSR v/ Puede considerarse v/ Se recomienda

Herpes zéster v/ Se recomienda v/ Se recomienda

Neumococo v/ Se recomienda v/ Se recomienda

Vacunas segiin riesgo o exposicién

Hepatitis A v/ Puede considerarse v/ Puede considerarse

Hepatitis B v/ Puede considerarse v/ Puede considerarse

Vacunas segiin riesgo epidemiolégico o residencia en zonas endémicas

Fiebre amarilla v/ Puede considerarse v/ Puede considerarse

Dengue v/ Puede considerarse v/ Puede considerarse

Consideraciones

Considerar dosis de refuerzo segtin perfil de riesgo, comorbilidades y recomen-
daciones vigentes de salud publica.

Preferir vacuna inactivada de alta dosis (HD-ITV3), vacuna recombinante (RIV3)
o vacuna inactivada adyuvada (allV3), cuando estén disponibles.

Refuerzo cada 10 afios

Considerar en adultos de 60 a 74 afios si residen en hogares geriatricos, presentan
fragilidad, obesidad mérbida o tienen factores de riesgo para complicaciones por
infecciones respiratorias.?

Usar vacuna recombinante. Vacunar independientemente de vacunacion previa
con vacuna viva atenuada o antecedente de herpes zdster.

Considerar en entornos donde exista riesgo de transmisioén fecal-oral, como
hogares geriatricos, centros de cuidado crénico o de larga estancia, entre otros.

En personas con factores de riesgo, o en aquellos sin factores de riesgo por medio
de toma de decisiones compartida.
No es necesaria la deteccién serolégica previa a la vacunacién.

En personas no vacunadas, realizar valoracion geridtrica integral para decidir
vacunacion.

Considerar mediante decision clinica compartida tras evaluar el balance riesgo—
beneficio, la exposicién, la carga local de la enfermedad y las comorbilidades.

@ Las indicaciones de vacunacion en personas con comorbilidades se describen en detalle en la Parte 2 de este consenso.

Tdap/Td: Vacuna contra tétanos, difteria y tosferina acelular (Tdap) / vacuna contra tétanos y difteria (Td).

VSR: Vacuna contra el virus sincitial respiratorio.

pecifica las estrategias de inmunizacion en adultos mayores.
La vacunacion en este grupo etario constituye una estrategia
fundamental para reducir la carga de enfermedad asociada
a infecciones prevenibles. El envejecimiento se asocia con
fendmenos de inmunosenescencia, mayor prevalencia de
comorbilidades y aumento de la fragilidad clinica, lo que
incrementa el riesgo de enfermedad grave, hospitalizacién
y mortalidad por infecciones respiratorias y sistémicas (25).

La evidencia disponible demuestra que la vacunacién en
esta poblacién reduce de manera significativa la incidencia
de infecciones, hospitalizaciones y mortalidad, particular-
mente en el caso de influenza y COVID-19 (26, 27). En
influenza, metaandlisis y estudios observacionales han evi-
denciado reducciones en hospitalizaciones por enfermedad
respiratoria, eventos cardiovasculares y mortalidad, incluso
en poblaciones fragiles, con mejor respuesta inmunolégica
al emplear formulaciones de alta dosis o adyuvadas (26, 28,
29). De manera similar, la vacunacion contra COVID-19 ha
demostrado una reduccién sustancial del riesgo de infeccién
y, especialmente, de mortalidad, con mayor efectividad en
esquemas completos y con refuerzos (27).

En el caso de la enfermedad neumocdcica, la evidencia
demuestra que las vacunas conjugadas inducen respuestas

inmunitarias mds robustas y duraderas que las vacunas
polisacdridas, con reducciones significativas en enfermedad
invasiva y neumonia, lo que ha llevado a priorizar esquemas
basados en estas formulaciones (30).

Por otra parte, en relacion con el virus sincitial respirato-
rio (VSR), la evidencia reciente demuestra que las vacunas
disponibles ofrecen una proteccion sustancial contra la en-
fermedad del tracto respiratorio inferior y sus formas graves,
con eficacias cercanas al 70-85% y perfiles de seguridad
favorables (31-33). Este constituye un avance relevante en la
prevencion de infecciones respiratorias en adultos mayores,
dado que el VSR ha sido histéricamente una causa subdiag-
nosticada pero significativa de hospitalizacién y mortalidad.
A diferencia de otras vacunas consolidadas en el esquema del
adulto, la vacunacion contra VSR representa una intervencion
relativamente reciente, cuya implementacion en programas
nacionales de inmunizacion atin se encuentra en desarrollo
en muchos paises, incluido Colombia. En este contexto, las
recomendaciones actuales sugieren una priorizacién basada
en la edad y el riesgo clinico. La vacunacién se recomienda
de forma sistematica en adultos de 75 afios 0 mas, mientras
que en personas entre 60 y 74 afios su indicacién debe in-
dividualizarse, particularmente en presencia de fragilidad,
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institucionalizacién o comorbilidades que aumenten el riesgo
de enfermedad respiratoria grave. Esta aproximacion permite
optimizar el balance entre beneficio clinico y uso de recursos
en escenarios de implementacién progresiva.

De manera similar, en infecciones no respiratorias rele-
vantes en esta poblacidn, la vacunacién contra herpes zdster
mediante la vacuna recombinante adyuvada ha demostrado
alta eficacia en la prevencién de la enfermedad y sus compli-
caciones, con mayor inmunogenicidad y efectividad clinica
en comparacion con formulaciones de virus vivo atenuado, lo
que respalda su uso preferente en adultos mayores (34, 35).

Adicionalmente, algunas vacunas pueden indicarse segtin
factores de riesgo especificos o condiciones de exposicion,
como hepatitis A o hepatitis B (19, 36). En otros escenarios
donde la indicacién depende del contexto epidemioldgico
—como fiebre amarilla o dengue— se recomienda una eva-
luacién individualizada que considere el riesgo de exposicion,
la carga local de enfermedad y las condiciones clinicas del
paciente (25).

En el caso de la vacunacién contra dengue, es importante
considerar que la evidencia disponible en adultos mayores
es limitada (37), dado que la vacuna TAK-003 no ha sido
evaluada con la misma robustez en personas de 60 afios o
mds, y que algunas agencias regulatorias han establecido
restricciones o no han emitido recomendaciones especificas
para este grupo etario. En este contexto, en adultos mayores,
especialmente en presencia de fragilidad o comorbilidades,
estas decisiones deben abordarse mediante un proceso de
toma de decisiones clinicas compartida entre el profesional de
salud y el paciente. En el caso de la fiebre amarilla, el panel
sugiere ademas considerar una valoracion geridtrica integral
que apoye la decision de vacunacion.

Recomendaciones de vacunacion en gestantes

Tabla 4. La vacunacién durante el embarazo constituye
una estrategia fundamental para proteger tanto a la madre
como al recién nacido frente a infecciones potencialmente
graves. La evidencia disponible demuestra que la inmuniza-
cién materna contra influenza, COVID-19, tosferina y virus
sincitial respiratorio (VSR) reduce desenlaces adversos rele-
vantes en la gestante y, en el caso de Tdap y VSR, también
en el lactante durante los primeros meses de vida mediante
la transferencia transplacentaria de anticuerpos (38—43). En
el caso de influenza, estudios observacionales y revisiones
sistemdticas han mostrado reduccién de influenza confirma-
da, hospitalizaciones maternas y enfermedad respiratoria en
lactantes menores de seis meses, sin incremento en aborto
espontdneo, muerte fetal o malformaciones congénitas (38,
39). De manera similar, la vacunacion contra COVID-19
particularmente con plataformas de ARNm, ha demostrado
inducir una respuesta inmune robusta en gestantes, con trans-
ferencia eficiente de anticuerpos al recién nacido y sin sefiales
relevantes de seguridad materna o fetal (38, 40).

En relacion con el VSR, la evidencia reciente demuestra
que la vacunacién materna reduce de manera significativa las
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hospitalizaciones por infeccién confirmada en lactantes, con
perfiles de seguridad favorables y sin aumento demostrado
de anomalias congénitas o restriccion del crecimiento intra-
uterino (38, 41). Asimismo, la vacunacién con Tdap durante
cada embarazo constituye una de las intervenciones mejor
respaldadas en inmunizacién materna, al reducir de forma
sustancial la hospitalizacién y la mortalidad por tosferina
en lactantes pequefios, con adecuada inmunogenicidad y sin
sefiales relevantes de seguridad materna, fetal o neonatal (42,
43).En conjunto, esta evidencia respalda la recomendacion de
administrar de forma rutinaria influenza, Tdap y vacunacién
materna frente a VSR durante la gestacion; en el caso de
COVID-19, su inicio o completitud puede considerarse de
acuerdo con el antecedente vacunal y las recomendaciones
vigentes de salud ptiblica.

Por otra parte, las vacunas vivas atenuadas, como saram-
pidén, rubéola y paperas (MMR), varicela y fiebre amarilla,
no deben administrarse de forma rutinaria durante el emba-
razo debido a consideraciones de seguridad tedrica y a la
ausencia de beneficio inmediato (38, 42). En mujeres sin
evidencia de inmunidad, la vacunacién con MMR o varicela
debe posponerse hasta el periodo posparto. En el caso de
fiebre amarilla, la vacunacién puede considerarse de manera
excepcional cuando exista un riesgo epidemiolégico elevado
de exposicion, como residencia o viaje a zonas endémicas
con brotes activos, tras una evaluacion individual del balance
riesgo—beneficio (38, 42).

Para otras vacunas, como hepatitis A, hepatitis B o menin-
gococo, la evidencia disponible sugiere que su administracion
durante el embarazo puede evaluarse en funcion del riesgo
individual de exposicién o de condiciones clinicas especificas.
En particular, las vacunas recombinantes contra hepatitis B
pueden administrarse cuando exista indicacién de inmuniza-
cién durante la gestacion. De forma similar, la vacunacién
antineumocdcica y antimeningocdcica no se recomienda de
forma rutinaria, aunque puede considerarse en situaciones
de alto riesgo clinico o epidemioldgico tras una evaluacién
individualizada (38, 44—46).

Finalmente, la vacunacién contra dengue, herpes zdster
y virus del papiloma humano no se recomienda durante el
embarazo. Esta recomendacién se basa principalmente en la
ausencia de beneficio obstétrico inmediato y en la limitada
evidencia de seguridad y eficacia disponible en gestantes,
mds que en una demostracion consistente de dafio fetal (42,
47-50). Por ello, cuando estas vacunas estén indicadas, su
administracién debe diferirse hasta el periodo posparto.

Recomendaciones de vacunacion segin riesgo de
exposicion

Tabla 5. La indicacién de vacunacion en adultos también
debe considerar escenarios en los que el riesgo de infeccién
estd determinado por la ocupacion, las conductas de exposi-
cién o las condiciones sociales y epidemioldgicas. En estos
casos, la indicacién no depende exclusivamente de la edad
o de la presencia de comorbilidades, sino del mayor riesgo
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Tabla 4. Calendario de vacunacion recomendado en gestantes.

Vacuna Recomendacion Consideraciones
Vacunacién rutinaria

Preferiblemente a partir de la semana 14 de gestacion.

Influenza v/ Se recomienda . .
No usar vacunas de virus vivos atenuados (LAIV).
. Administrar una dosis durante cada embarazo, independientemente del antecedente vacunal,
Tdap v/ Se recomienda . .
preferiblemente entre las semanas 27 y 36 de gestacion.
. Administrar una dosis durante cada embarazo, independientemente del antecedente vacunal,
VSR v/ Se recomienda Py
entre las semanas 28 y 36 de gestacion.
. Administrar segun el historial vacunal previo y las recomendaciones vigentes de salud
COVID-19 ' Se recomienda 3 previoy &

publica.
VPH X No se recomienda La vacunacién puede iniciarse o completarse después del embarazo.
Vacunas en personas sin evidencia de inmunidad*

En mujeres sin evidencia de inmunidad contra rubéola, administrar una dosis de MMR

MMR X No se recomienda B . S,
después del parto, preferiblemente antes del alta de la institucién de salud.
. . En mujeres sin evidencia de inmunidad contra varicela, administrar el esquema de vacuna-
Varicela X No se recomienda i a P, ] S
cion después del parto, inicidndolo preferiblemente antes del alta de la institucién de salud.
Hepatitis B Administrar en gestantes con factores de riesgo (pareja con HBsAg positiva, miltiples

. v/ Puede considerarse
(Vacuna recombinante)

parejas, exposicion laboral, etc.), segtin el historial vacunal previo.
Vacunas segin riesgo o exposicion

Considerar cuando exista riesgo de infeccion o de consecuencias graves asociadas a la

Hepatitis A v/ Puede considerarse . . I . .
P infeccion durante el embarazo, tras una evaluacion individual del balance riesgo—beneficio.
. No se recomienda de forma rutinaria durante el embarazo. Considerar solo en situaciones
Neumococo v/ Puede considerarse . .
de alto riesgo tras evaluacion clinica.
. . No se recomienda de forma rutinaria durante el embarazo. Considerar en situaciones de
Meningococo v/ Puede considerarse

alto riesgo de exposicién tras evaluacion clinica.
No se recomienda su administracion durante el embarazo. En caso de requerirse, la vacu-

X No se recomienda » P
nacion debe posponerse hasta después del parto.

Herpes z6ster

Vacunas segiin riesgo epidemioldgico o residencia en zonas endémicas

Administrar la vacuna después del parto. En mujeres sin inmunidad y en situacién de
riesgo epidemioldgico elevado (brotes activos), realizar una evaluacion clinica del balance
riesgo—beneficio.

Fiebre amarilla X No se recomienda

Dengue X No se recomienda

*Inmunidad a sarampion y poliomielitis se define como documentacion de vacunacion previa con esquema completo. Inmunidad a varicela se define como antecedente
clinico de varicela, vacunacion previa o serologia 1gG positiva.

Tdap: Vacuna contra tétanos, difteria y tosferina acelular

VPH: Vacuna contra el virus del papiloma humano.

MMR: Vacuna contra sarampion, paperas (parotiditis) y rubéola.
VSR: Vacuna contra el virus sincitial respiratorio.

Nota: La organizacion de la tabla sigue el mismo esquema utilizado para el adulto sano, con el fin de facilitar la identificacion de vacunas rutinarias, vacunas
indicadas en ausencia de inmunidad o segun riesgo, y aquellas que deben posponerse o evitarse durante el embarazo.

de contacto con agentes infecciosos o de transmisién en
entornos especificos. La evidencia respalda la vacunacién
dirigida en trabajadores de la salud y otros grupos ocupacio-
nales expuestos, particularmente para influenza, COVID-19,
hepatitis B y otras infecciones inmunoprevenibles relevantes
en el ambito asistencial (51-53). Asimismo, las guias ocupa-
cionales colombianas y la experiencia internacional apoyan
la verificacidn sistemdtica del estado vacunal del personal de
salud y la actualizacién de la inmunidad frente a sarampion,
rubéola, paperas, varicela y hepatitis A y B, en funcién del
riesgo de exposicion a fluidos biolégicos o a pacientes vul-
nerables (51, 52).

En relacién con exposiciones ocupacionales mds especi-
ficas, la evidencia apoya un enfoque selectivo para vacunas
como fiebre tifoidea, poliomielitis, meningococo y rabia. En

el caso de fiebre tifoidea, su uso se justifica principalmente
en personal de laboratorio y trabajadores de la salud con
exposicion en dreas endémicas (52, 54,55). De manera simi-
lar, la profilaxis preexposicion frente a rabia constituye una
estrategia bien sustentada en personas con riesgo continuo o
frecuente de exposicién al virus, como personal de laboratorio,
veterinarios y otros trabajadores con contacto repetido con
animales o material bioldgico infectante (52, 55, 56).

Mas allé del riesgo ocupacional, algunas personas pre-
sentan un mayor riesgo de infeccién asociado a conductas
individuales o condiciones sociales. En este contexto, la
evidenciay las recomendaciones internacionales respaldan la
vacunacién contra hepatitis A en personas con mayor riesgo
de exposicion fecal-oral —incluyendo hombres que tienen
sexo con hombres, personas que consumen sustancias psi-
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Tabla 5. Recomendaciones de vacunacion segiin riesgo de exposicion.

Vacuna

Recomendacion

Riesgo ocupacional - Trabajadores de la salud

Consideraciones

Segtin el historial vacunal previo y las recomendaciones vigentes de salud publica.

En trabajadores de la salud sin evidencia de inmunidad contra sarampion, paperas y rubéola.

En trabajadores de la salud sin evidencia de inmunidad contra varicela.

En trabajadores de la salud sin evidencia de inmunidad contra hepatitis A.
No es necesaria la realizacion de pruebas seroldgicas antes de la vacunacién.

En trabajadores de la salud sin evidencia de inmunidad contra hepatitis B.
*Titulos de anti-HBs = 10 UI/L se consideran protectores.

Dosis de refuerzo con IPV en personal con exposicién ocupacional a poliovirus que haya comple-

En el personal de urgencias, en quienes realizan procedimientos invasivos y en trabajadores con

COVID-19 v/ Se recomienda

Influenza v/ Se recomienda Vacunacion anual.

MMR v/ Se recomienda

Varicela v/ Se recomienda

Hepatitis A v/ Se recomienda

Hepatitis B v/ Se recomienda

Poliomielitis v/ Puede considerarse . . .
tado la serie primaria.

Meningococo v/ Puede considerarse

Fiebre tifoidea

Rabia

Riesgo conductual o social*

v/ Puede considerarse

v/ Puede considerarse

Hepatitis A v/ Se recomienda
Hepatitis B v/ Se recomienda
VPH v/ Puede considerarse

exposicién ocupacional en dreas endémicas o en contextos de riesgo aumentado.
La eleccién de la vacuna depende del serogrupo implicado.

En trabajadores de la salud en dreas endémicas, trabajadores de laboratorio o personal expuesto a
Salmonella Typhi.

Vacunacién preexposicion en profesionales con riesgo continuo o frecuente de exposicion al virus.

Hombres que tienen sexo con hombres, personas que consumen drogas o en situacién de calle sin
evidencia de inmunidad previa.

Personas con riesgo de exposicion sexual (parejas HBsAg positivas, miltiples parejas sexuales,
hombres que tienen sexo con hombres, consulta por ITS) o uso de drogas inyectables.

En personas con mayor riesgo de exposicion sexual (miltiples parejas sexuales, hombres que tienen
sexo con hombres, consulta por ITS).

Riesgo epidemiolégico o institucional

Fiebre tifoidea v/ Se recomienda

En personal militar que opera en dreas endémicas.

Considerar revacunacion cada 3 a 7 afios mientras persista el riesgo de exposicion.

Meningococo v/ Se recomienda

Reclutas militares, poblacién privada de la libertad u otros entornos de vida colectiva con hacina-
miento, sin antecedente documentado de vacunacion.

*Se refiere a situaciones en las que determinadas conductas o condiciones sociales pueden aumentar la probabilidad de exposicion o transmision de enfermedades
infecciosas prevenibles por vacunacion, como prdcticas sexuales con mayor riesgo de transmision, consumo de sustancias psicoactivas o condiciones de vulnera-
bilidad social que dificultan el acceso a servicios de salud o favorecen la transmision de infecciones.

MMR: Vacuna contra sarampion, paperas (parotiditis) y rubéola.
VPH': Vacuna contra el virus del papiloma humano.

coactivas y aquellas en situacién de calle—, particularmente
en ausencia de inmunidad documentada (21, 36). Asimismo,
se recomienda la vacunacién contra hepatitis B en personas
con riesgo de exposicion sexual o uso de drogas inyectables,
dado el mayor riesgo de transmisién por via sanguinea y
sexual en estos grupos (21).

En relacidn con el virus del papiloma humano (VPH), la
vacunacién puede considerarse en personas con mayor riesgo
de exposicién sexual, incluso fuera de los grupos etarios de
vacunacion rutinaria, mediante un proceso de toma de deci-
siones compartida, en el marco de estrategias integrales de
prevencién de infecciones de transmision sexual (21).

Por otra parte, en determinados contextos el riesgo de
infeccion estd condicionado por factores epidemiolégicos
o de convivencia que favorecen la transmision. En estos es-
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cenarios, la vacunacién antimeningocdécica y, en situaciones
especificas, la vacunacion contra fiebre tifoidea pueden estar
justificadas en personas que viven o trabajan en entornos co-
lectivos con hacinamiento, como reclutas militares, poblacién
privada de la libertad u otros grupos institucionalizados (22,
52). El panel resalta que la vacunacién debe integrarse con
otras intervenciones de salud publica orientadas a reducir la
transmision, incluyendo vigilancia epidemioldgica, control
de brotes y estrategias de prevencion en entornos cerrados.

Vacunacion en viajeros

Tabla 6. La vacunacién constituye una estrategia
fundamental para prevenir enfermedades infecciosas en
personas que viajan a regiones con riesgos epidemiold-
gicos especificos. En estos casos, las recomendaciones
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Tabla 6. Recomendaciones de vacunacion en viajeros.

Vacuna Recomendacion

Vacunas rutinarias — verificar estado vacunal antes del viaje

Influenza v/ Se recomienda
MMR v/ Se recomienda
Varicela v/ Se recomienda

Vacunas segiin destino o riesgo epidemiolégico

Hepatitis A v/ Se recomienda
Hepatitis B v/ Se recomienda
Meningococo (MenACWY) v/ Se recomienda

Fiebre amarilla v/ Se recomienda

Poliomielitis (IPV) v/ Se recomienda

Fiebre tifoidea v/ Puede considerarse

Consideraciones

Administrar idealmente dos semanas antes del viaje.
En personas sin evidencia de inmunidad frente a sarampion, rubéola y paperas.

En personas sin evidencia de inmunidad frente a varicela.

Viajes a zonas de endemicidad intermedia o alta.

Viajes a zonas de endemicidad intermedia o alta.

Viajes a paises con enfermedad meningocdcica hiperendémica o endémica.

Personas no vacunadas que viajen a zonas endémicas o cuando sea requisito sanitario internacional.
Dosis de refuerzo en viajes a paises con transmision activa o reciente de poliovirus.

Viajes a zonas endémicas, especialmente con exposicion a agua o alimentos de riesgo, estancias

prolongadas o condiciones de saneamiento deficientes.

Dengue v/ Puede considerarse

MMR: Vacuna contra sarampion, paperas (parotiditis) y rubéola.

de inmunizaciéon dependen principalmente del destino,
la duracién y las condiciones del viaje, asi como de los
requisitos sanitarios internacionales y de las caracteristicas
individuales del viajero (57-59). Los pacientes que planeen
viajes internacionales deben revisar con anticipacion las
recomendaciones o los requisitos de vacunacién estable-
cidos por las autoridades sanitarias o la embajada del pafs
de destino y cumplir con ellos.

El panel de expertos destacé la importancia de evaluar
el estado vacunal del adulto antes de viajes internacionales,
idealmente con suficiente antelacion para completar los es-
quemas necesarios. Ademds de las vacunas recomendadas
de forma rutinaria en la poblacién adulta, algunos viajeros
pueden requerir inmunizaciones adicionales dirigidas a en-
fermedades endémicas en determinadas regiones del mundo
o exigidas como requisito de ingreso por las autoridades
sanitarias (57, 58).

En general, se recomienda que la valoracién previa al
viaje incluya la revisién de la inmunidad frente a enfer-
medades inmunoprevenibles frecuentes, como sarampion,
rubéola, paperas, varicela, hepatitis A y hepatitis B, asi como
la indicacién de vacunas especificas segtin el destino, como
fiebre amarilla, meningococo o fiebre tifoidea (57, 58). Asi-
mismo, en viajeros que se dirigen a paises con circulacién
activa de poliovirus puede considerarse la administracion
de una dosis de refuerzo con vacuna inactivada contra la
poliomielitis (IPV) en adultos previamente vacunados (57).

Finalmente, el panel resalt6 que la indicacién de algunas
vacunas en viajeros —como dengue o fiebre tifoidea— debe
individualizarse considerando el riesgo de exposicion, la
duracién del viaje, las actividades previstas y la situacién
epidemioldgica del pafs de destino, en linea con un enfoque
de medicina del viajero basado en riesgo (59).
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En viajeros con exposicién prolongada o frecuente a zonas de alta transmision donde la vacuna
esté disponible.

Esquemas de vacunacion

A continuacion, se presentan los esquemas de vacuna-
cién correspondientes a las principales vacunas en adultos,
incluyendo dosificacién, intervalos y consideraciones segtin
el antecedente vacunal y el contexto clinico (Tabla 7). Los
esquemas completos y las consideraciones ampliadas se
presentan en el Material Suplementario 5.

Los esquemas completos, incluyendo consideraciones
para pacientes con vacunacién previa parcial o desconocida,
se presentan en el Material Suplementario 5.

Discusion

Este consenso nacional de expertos proporciona un
marco préctico para la vacunacién en adultos en Colombia,
integrando la mejor evidencia disponible con la experiencia
clinica mediante una metodologia Delphi estructurada (11).
A diferencia de guias puramente normativas, este enfoque
permite contextualizar las recomendaciones en escenarios
clinicos reales, lo cual es especialmente relevante en entor-
nos con heterogeneidad en el acceso y la implementacion de
programas de inmunizacién (9).

En términos generales, las recomendaciones son consisten-
tes con lineamientos internacionales vigentes del CDC, ACIP
y laOMS, particularmente en la priorizacién de vacunas frente
a patégenos respiratorios, la vacunacién en adultos mayores,
la inmunizacién durante el embarazo y la indicacién basada
en riesgo (21, 60, 61). Esta concordancia refuerza la validez
externa del consenso y su alineacion con estrategias globales
como la Immunization Agenda 2030 (4). Ademds, la eviden-
cia disponible respalda el beneficio clinico de la vacunacién
en adultos, especialmente en poblaciones de mayor edad o
con comorbilidades, incluyendo la reduccion de infecciones
respiratorias y otros eventos clinicos relevantes (5, 6, 25).
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Tabla 7. Esquemas de vacunacion en adultos: dosificacion e intervalos recomendados.

Vacuna Escenario
No vacunado / desconocido
COVID-19 Vacunacién previa
= 60 afos
Adultos (general)
Influenza 1849 afios
> 60 afos
No vacunado / desconocido
Tdap / Td Serie primaria completa
Embarazo
No vacunado / desconocido
Hepatitis B
Embarazo
Hepatitis A No vacunado / desconocido
No vacunado
Neumococo
Esquemas previos incompletos
. No vacunado / vacuna previa viva atenuada /
Herpes zster (RZV) antecedente de HZ
Inicio de esquema = 15 afios
VPH
Esquema previo incompleto
MMR Sin evidencia de inmunidad
Varicela Sin evidencia de inmunidad

Poliomielitis No vacunado / desconocido

(IPV) Riesgo ocupacional o viaje

Meningococo (ACWY / B) Con indicacién clinica o epidemioldgica

Fiebre amarilla No vacunado en zona de riesgo

Dengue En zona endémica con indicacién

Fiebre tifoidea Riesgo ocupacional o viaje

Rabia (preexposicion) Riesgo ocupacional
Adultos mayores con indicacién
VSR

Embarazo

Esquema recomendado
1 dosis de vacuna actualizada (ARNm) o esquema primario segtin biolégico disponible
1 dosis de vacuna actualizada > 8 semanas desde la tltima dosis
Considerar refuerzos adicionales segtn riesgo
1 dosis anual
Puede considerarse LAIV intranasal*
Preferir HD-ITV3, RIV3 o vacuna adyuvada cuando estén disponibles
D1 Tdap O D2 Td/Tdap (4 semanas) 00 D3 Td/Tdap (612 meses)
Refuerzo con Td cada 10 afios
1 dosis de Tdap en cada embarazo (semanas 27-36)
2 dosis (0, 1 mes) o 3 dosis (0, 1, 6 meses)
Puede administrarse vacuna recombinante cuando esté indicada

Vacuna contra hepatitis A: 2 dosis (0, 6-12 meses) o
Vacuna combinada contra hepatitis A 'y B: 3 dosis (0, 1, 6 meses)

En orden de preferencia: PCV20 o PCV21 en dosis tinica o PCV15 seguida de PPSV23
(1 ano después) o PCV13 seguida de PPSV23 (1 afo después)

Completar segiin vacuna previamente recibida
2 dosis (0, 2—6 meses). Usar vacuna recombinante adyuvada

3 dosis (0, 2, 6 meses)

Completar segiin edad e intervalo transcurrido

1 dosis (2 dosis en trabajadores de la salud)

2 dosis (0, 4-8 semanas)

3 dosis (0, 1-2 meses, 612 meses)

1 dosis de refuerzo

MenACWY =+ MenB segtin riesgo; refuerzo cada 5 afos si persiste la indicacién
1 dosis tnica de por vida. No se requieren refuerzos de rutina
2 dosis (intervalo 3 meses)

1 dosis; refuerzo cada 2-3 afios si persiste la exposicion

2 dosis (dias 0 'y 7) + refuerzo segtin nivel de riesgo

1 dosis tinica

1 dosis entre semanas 28-36 de gestacion

*LAIV (vacuna de virus vivos atenuados intranasal): puede considerarse en adultos de 18-49 afios sin contraindicaciones. No usar en embarazadas, personas

inmunocomprometidas ni con antecedente de sibilancias recientes.

Tdap/Td: Vacuna contra tétanos, difteria y tosferina acelular (Tdap) / vacuna contra tétanos y difteria (Td).

VPH: Vacuna contra el virus del papiloma humano.
MMR: Vacuna contra sarampion, paperas (parotiditis) y rubéola.
VSR: Vacuna contra el virus sincitial respiratorio.

No obstante, uno de los principales aportes de este con-
senso radica en su capacidad de adaptacidn al contexto epide-
miolégico y sanitario colombiano. Las guias internacionales,
si bien robustas, no siempre contemplan las particularidades
de paises de ingresos medios, donde factores como la dis-
ponibilidad de bioldgicos, la fragmentacion del sistema de
salud y las diferencias en carga de enfermedad condicionan
la implementacidn de las recomendaciones (9). En este sen-
tido, la incorporacién de consideraciones locales mejora la
aplicabilidad clinica y la relevancia en la toma de decisiones.

Un ejemplo de esta adaptacion se observa en la inclusién
de vacunas asociadas a riesgos epidemiol6gicos especificos.
En el caso de fiebre amarilla, aunque existe preocupacién
por eventos adversos en adultos mayores, la evidencia tam-

Acta Med Colomb 2026; 51-2 (Supl.)
DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2026.5120

bién demuestra una proteccién duradera tras la vacunacién
(23). En contextos donde persiste el riesgo de transmision,
la decision de vacunar debe balancear riesgos y beneficios,
lo cual justifica su consideracién en personas no vacunadas
expuestas. De manera similar, la inclusién de la vacuna con-
tra dengue como opcién en adultos en escenarios de riesgo
refleja una aproximacion pragmatica frente a una enfermedad
con impacto creciente en regiones endémicas, respaldada
por evidencia sobre eficacia y seguridad de nuevas vacunas
(24). Esta recomendacidn se plantea en el contexto de riesgo
epidemiolégico, considerando factores como la exposicion,
la endemicidad y las caracteristicas individuales del paciente

Otra diferencia relevante con respecto a las recomen-
daciones internacionales se relaciona con la vacunacién
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antineumocdcica. Las recomendaciones actuales de ACIP
para adultos han incorporado vacunas conjugadas de mayor
valencia dentro de los esquemas recomendados (21). En este
consenso se contemplan esquemas alternativos que incluyen
PCV13, con el propdsito de favorecer la aplicabilidad de las
recomendaciones en la préctica clinica. Esta aproximacién
es consistente con la evidencia disponible sobre la eficacia 'y
efectividad de las vacunas antineumocdcicas en adultos (16).

El uso de una metodologia Delphi modificada constituye
una fortaleza metodolégica relevante, al permitir la integra-
ci6én de muiltiples perspectivas clinicas y la construccion de
consenso en areas donde la evidencia puede ser limitada o
heterogénea (11). Este tipo de aproximacién ha sido amplia-
mente recomendado para el desarrollo de guias en escenarios
complejos, aunque implica inevitablemente un componente
de juicio experto.

Desde el punto de vista de la implementacion, uno de los
principales desafios identificados es la persistencia de oportu-
nidades perdidas de vacunacion en adultos (8). La integracién
sistemadtica de la evaluacion del estado vacunal en la prictica
clinica, tanto en atencién ambulatoria como hospitalaria, es
fundamental para mejorar las coberturas. Asimismo, las ba-
rreras estructurales —incluyendo acceso, disponibilidad de
vacunas y organizacion de los servicios de salud— contintian
siendo determinantes clave en la adopcién de las recomen-
daciones (9). En este contexto, la participacién activa de
multiples actores del sistema de salud y el fortalecimiento de
estrategias de decision compartida son elementos esenciales.

Entre las fortalezas de este estudio se destacan el uso de
una metodologia estructurada basada en estdndares interna-
cionales, la participacién de un panel interdisciplinario y la
traduccién de las recomendaciones en esquemas practicos
que facilitan su aplicacién clinica. Sin embargo, deben
considerarse algunas limitaciones. En primer lugar, como
en todo proceso de consenso, las recomendaciones pueden
estar influenciadas por la interpretacion de los expertos. En
segundo lugar, la aplicabilidad puede variar segtin el contexto
regional y la disponibilidad de recursos, lo que podria limitar
su implementacién uniforme.

En conclusién, este consenso ofrece un marco integral,
contextualizado y aplicable para la vacunacién en adultos
en Colombia. Al integrar evidencia cientifica, experiencia
clinica y consideraciones locales, constituye una herramienta
potencialmente ttil para mejorar la cobertura de vacunacién
y reducir la carga de enfermedad por infecciones prevenibles.
No obstante, la traduccién de estas recomendaciones a politica
y préctica clinica requerird validacién en escenarios reales de
implementacion.
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DE LA ROTACION DE MEDICINA INTERNA. UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE
CorLoMmBIA CaMPUS VILLAVICENCIO. COORDINADOR DE LA UNIDAD DE
CuipADOS INTENSIVOS CARDIOVASCULARES, CLINICA ANGIOGRAFIA DE
CoLOMBIA. VILLAVICENCIO, META. TESORERO NACIONAL ACMI / ACP.

Expertos metodoldégicos

MANUEL CONRADO PACHECO GALLEGO. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA

INTERNA. ESPECIALISTA EN NEUMOLOGIA. MAGISTER EN HIPERTENSION
PULMONAR. DIRECTOR DE POSGRADO DE MEDICINA INTERNA - UNIVER-
SIDAD TECNOLOGICA DE PEREIRA. INSTITUCION UNIVERSITARIA VISION
DE LAS AMERICAS. RESPIREMOS S.A.S. GRUPO DE INVESTIGACION
SALUD COMFAMILIAR. PEREIRA, COLOMBIA. DIRECTOR DEL CONSEJO
DE PoLiticas PuBLIcAs - ACMI. CooRDINADOR COMITE VASCULAR
PULMONAR - ASONEUMOCITO.

MAaRBY ALEJANDRA TORRES MOLINA. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA

INTERNA. MAESTRIA EN SALUD PUBLICA. HOSPITAL SAN VICENTE DE
ARAUCA. SUBGERENTE CIENTIFICA DEL PROGRAMA DE DOLOR Y CUIDA-
DO PALIATIVO, IPS TORREMOLINA ARAUCA. HOSPITAL UNIVERSITARIO
Mayor MEDERI. MIEMBRO ACMI. MIEMBRO DE JUNTA ASOCUPAC.
ARAUCA, COLOMBIA.

Y1SETH MELISSA SENEJOA L1ZCANO. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA.

PRESIDENTE DEL CAPITULO META Y LLANOS ORIENTALES - ACMI. SE-
CRETARIA EJECUTIVA DEL CAPITULO COLOMBIA ACP. FELLOW AMERICAN
COLLEGE OF PHYSICIANS. COLOMBIA.

YorLADY UCHAMOCHA PEREZ. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA.

ESPECIALISTA EN GERENCIA EN SERVICIOS EN SALUD. MAGISTER EN
EDUCACION. HoSPITAL UNIVERSITARIO SAN JUAN DE DIOS DE ARMENIA.
SURAMERICANA S.A. DOCENTE PREGRADO Y POSGRADO, UNIVERSIDAD
DEL Quinpio. MiEMBRO ACMI - FELLow ACP. Quinpio, COLOMBIA.

LiNnDA MARGARITA IBATA BERNAL. MD. ESPECIALISTA EN EPIDEMIOLOGIA.

MaAGISTER EN SALUD PUBLICA. EPITHINK HEALTH CONSULTING. Bo-
GOTA, COLOMBIA.

SusaN Paora MARTINEZ Rojas. MD. EspECIALISTA EN EPIDEMIOLOGIA.
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ADRIANA PAoLA BORNACELLY MENDOZA. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA
INTERNA. MAGISTER EN SALUD PUBLICA. DOCTORA EN CIENCIAS BIOME-
DICAS. FELLOW EN HEMATOLOGIA. MIEMBRO DE ACMI. FUNDACION
UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD (FUCS). HOSPITAL DE SAN
Jost. BogoTA D.C., CoLOMBIA.

ALEXANDER JEREZ MEZA. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA. ESPE-
CIALISTA EN TERAPIA INTENSIVA Y CUIDADOS CRITICOS. FELLOW EN NU-
TRICION CLINICA. DIRECTOR MEDICO DE UCI ApuLTOS HospitaL EMIRO
QuINTERO CANIZARES OcaNa. MEpico DE UCI apurtos, HosPITAL
UNIVERSITARIO DE SANTANDER BUCARAMANGA. COORDINADOR DEL
ProGRAMA RCV MEbicLiNicos TIPS BUCARAMANGA-PIEDECUESTA.
PRESIDENTE DEL CAPITULO SANTANDER - ACMI. BUCARAMANGA,
COLOMBIA.

ALEXANDER MORALES ERASO. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA.
ESPECIALISTA EN GERIATRIA. MAGISTER EN EPIDEMIOLOG{A . CANDIDATO
A DOCTORADO EN DIRECCION DE PROYECTOS. GRUPO DE INVESTIGADORES
EN GERIATRIA Y GERONTOLOGIA, UNIVERSIDAD DE CALDAS. HOSPITAL
UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL DE NARINO. MIEMBRO DE LA ACADE-
MIA LATINOAMERICANA DE MEDICINA DEL ADULTO MAYOR - ALMA.
PRESIDENTE DEL CAPITULO NARINO - ACMI. NARINO, COLOMBIA.

CLAUDIA YESENIA MONSALVE ARANGO. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA
INTERNA. ESPECIALISTA EN ENDOCRINOLOGIA , DIABETES Y METABOLISMO.
PROFESORA TITULAR Y COORDINADORA EN LA UNIVERSIDAD PONTIFICIA
BoLivariaNA DE MEDELLIN. CLiNIcA Las AMERICAS AUNA. CLiNICA
UNIVERSITARIA BOLIVARIANA. MIEMBRO DE NUMERO DE ASOCIACION
CoromBIANA DE ENpocriNOLOGIA - ACE vy ACMI. MIEMBRO
Asociapo SociEDAD COLOMBIANA DE CARDIOLOGIA Y CIRUGIA
CARDIOVASCULAR. REGULAR MEMBER: EUROPEAN ATHEROSCLEROSIS
SocieTy. COLOMBIA.

DAGOBERTO SERPA Diaz. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA. ESPECIA-
LISTA EN DERECHO MEDICO. MAGISTER EN TOXICOLOGIA. PRESIDENTE
DEL CAPITULO COSTA ATLANTICA - ACMI. DOCENTE PREGRADO Y
POSGRADO EN MEDICINA INTERNA, UNIVERSIDAD DEL SINU, SECCIONAL
CARTAGENA, COLOMBIA.

DANIELA CACERES EscoBAR. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA.
ESPECIALISTA EN GASTROENTEROLOGIA Y ENDOSCOPIA DIGESTIVA. Es-
PECIALISTA EN GERENCIA INTEGRAL DE SERVICIOS DE SALUD. MASTER
EN MONITORIZACION DE ENSAYOS CLINICOS. COORDINADORA UNIDAD DE
GASTROENTEROLOGIA Y ENDOscopia, ESE HosPITAL UNIVERSITARIO
SaNTA SoFia DE CALDAS. SES HosPITAL UNIVERSITARIO DE CALDAS.
PRESIDENTA DEL CAPITULO CALDAS - ACMI. CALDAS, COLOMBIA.

ELEONORA MARCELA CASTIBLANCO Diaz. MD. CIRUJANA. ESPECIALISTA
EN MEDICINA INTERNA. MEDICA INTERNISTA RECERTIFICADA PARMI.
HospitaL UNIvERSITARIO CLINICA SAN RAFAEL (HUCSR). FunNpACION
UNIVERSITARIA JUAN N. Corpras (FUINC). PRESIDENTA DEL CAPITULO
Quinbio - ACMI. LiDER DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, CLINICA
AVIDANTI ARMENIA. MEDICA INTERNISTA , ONCOLOGOS DEL OCCIDENTE
SEDE CLINICA DE ALTA TECNOLOGIA, ARMENIA, COLOMBIA.
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GERMAN AUGUSTO Diaz SANTOS. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA.
ESPECIALISTA EN EPIDEMIOLOGIA. ESPECIALISTA EN NEUMOLOGIA.
ESPECIALISTA EN TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL DORMIR. MASTER
EN CESACION TABAQUICA. MASTER EN EPIDEMIOLOGIA. INSTITUTO NA-
cIONAL DE CANCEROLOGIA. HosPITAL SANTA CLARA. BoGgoTA D.C.,
CoLomBIA. COORDINADOR DEL CoMITE CONTRA EL TABACO DE LA
AsoCIACION COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DEL TORAX
VICEDIRECTOR DEL DEPARTAMENTO DE TABAQUISMO DE LA ASOCIACION
LATINOAMERICANA DEL TORAX.

GERMAN GIRALDO BAHAMON. MD. CIRUJANO. ESPECIALISTA EN MEDICINA
INTERNA. HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PER-
DOMO DE NEIVA. DOCENTE UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA. DOCENTE
FunDACION UNIVERSITARIA NAVARRA. UNIDAD DE HEMATOLOGIA Y
OnNcoLoGia. HospitAL UNIVERSITARIO DE NEIVA. PRESIDENTE DEL
CAPITULO ALTO MAGDALENA - ACMI. COLOMBIA.

GUILLERMO ORLANDO TROUT GUARDIOLA. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA
INTERNA. ESPECIALISTA EN CARDIOLOGIA. ECOCARDIOGRAFISTA. ESPE-
CIALISTA EN EPIDEMIOLOGIA. MAGISTER EN SALUD PUBLICA. COORDI-
NADOR DE MAESTRIA EN EPIDEMIOLOGIA, UNIVERSIDAD MAGDALENA.
DIRECTOR MEDICO, GRUPSALUD CENTRO DE ENSAYOS CLINICOS. SANTA
MarTA, COLOMBIA.

HENRY IDROBO QUINTERO. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA. Es-
PECIALISTA EN HEMATOLOGIA Y ONCOLOGIA. DOCENTE, UNIVERSIDAD
TECNOLOGICA DE PEREIRA. VICEPRESIDENTE DEL GRUPO DE EsTUDIOS
LATINOAMERICANOS DE LINFOPROLIFERATIVOS, CLINICA CENTRAL DEL
EJE. PRESIDENTE DEL CAPITULO RiSARALDA - ACMI. COLOMBIA.

JONATHAN ALEXANDER GUEZGUAN PEREZ. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA IN-
TERNA. MAGISTER EN PEDAGOGIA . MAGISTER EN EPIDEMIOLOGIA . FELLOW
DE MEDICINA CRITICA Y CUIDADOS INTENSIVOS. SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO - ORIENTE E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO
SAN RAFAEL DE TuNJA. HOsPITAL REGIONAL DE DuitAMA. COLOMBIA.

JOSE VALENTIN CAMARGO VASQUEZ. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA,
ESPECIALISTA EN DOCENCIA UNIVERSITARIA. DOCENTE. UNIVERSIDAD
METROPOLITANA. INSTRUCTOR AHA RCCP ApULTOS. COORDINADOR DE
MEDICINA INTERNA, CLiNICA CASA DEL NINO (MONTER{A). DIRECTOR
CIENTIFICO/COORDINADOR MEDICINA INTERNA IPS AGRUPASALUD
(SOLEDAD/ATLANTICO), MEDICO INTERNISTA, URGENCIAS, UCI,
NEUROINTENSIVOS, CLINICA LA MISERICORDIA (BARRANQUILLA/AT-
LANTICO). UNIVERSIDAD METROPOLITANA. PRESIDENTE DEL CAPITULO
CARIBE - ACMI. BARRANQUILLA, COLOMBIA.

JuaN Davip Prata Puvana. MD. CirujaNo. ESPECIALISTA EN MEDICINA
INTERNA. ESPECIALISTA EN INFECTOLOGIA. MASTER EN VIH. MASTER
EN MICOLOGIA CLINICA. FUNDACION SANTA FE DE BoGoTA. BoGoTA
D.C., CoLOMBIA.

PiLAR SoriA CARDENAS GARCiA. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA.
ESPECIALISTA EN SERVICIOS DE SALUD. ESE HoOsPITAL UNIVERSITA-
rRI0 ERASMO ME0z. UCI pDE CoLOMBIA. GERENTE EN SERVICIOS DE
SaLuD, UNIVERSIDAD DEL NORTE. DOCENTE PROGRAMA DE MEDICINA,
UNIVERSIDAD DE SANTANDER. PRESIDENTA DEL CAPITULO NORTE DE
SANTANDER - ACMI. MiemBRO ACP, COLOMBIA.
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SANTIAGO PATINO GIRALDO. MD. CIRUIANO. ESPECIALISTA EN MEDICINA
INTERNA. MAGISTER EN EDUCACION SUPERIOR EN SALUD. DOCENTE
ASOCIADO UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA. CLINICA LLAS VEGAS. MEDE-
LLIN, COLOMBIA.

Victor ADOLFO HOLGUIN PRIETO. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA.
HospiTAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA. DOCENTE MEDICINA INTERNA,
UNIVERSIDAD DEL CAUCA. COLOMBIA. PRESIDENTE DEL CAPITULO
Cauca - ACMI, Cauca, COLOMBIA.

‘WALTER GABRIEL CHAVES SANTIAGO. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA INTER-
NA. ESPECIALISTA Y MAESTRIA EN DOCENCIA E INVESTIGACION UNIVER-
SITARIA. SOCIEDAD DE CIRUGIA DE BOGOTA, HOSPITAL DE SAN JOSE.
FuNDACION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD. PRESIDENTE DEL
CapiTuLO CENTRAL - ACMI, BoGoTA D.C., COLOMBIA.

ALvARO Jost OLIVER EspiNosa. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA.
EsPECIALISTA EN CARDIOLOGIA. DIRECTOR DE CARDIOLOGIA NO INVASI-
VA CLINICA SANTA MARTA, PROFESOR DE CARDIOLOGIA Y MEDICINA DE
URGENCIAS. FACULTAD DE MEDICINA UNIVERSIDAD DE SUCRE. PRESI-
DENTE DEL CAPITULO MORROSQUILLO - ACMI. SINCELEJIO, COLOMBIA.

CArLOS EDUARDO JIMENEZ CANIZALES. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA
INTERNISTA. ESPECIALISTA EN ENDOCRINOLOGIA. DIRECTOR CIENTIFICO
CLINICA MEDICINA INTEGRAL AVANZADA, IBAGUE. DOCENTE CATE-
DRATICO Y TUTOR SEMILLERO ENDOCARDIO +, UNIVERSIDAD DEL
ToLiMA, IBAGUE. TUTOR SEMILLERO NEUROENDOCRINOLOGIA, FUNDA-
CION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD, BOGOTA. DOCENTE
POSGRADO FUNDACION UNIVERSITARIA NAVARRA, NEIVA. PRESIDENTE
DEL CaPiTULO ToLiMA — ACMI. ToLiMA, COLOMBIA

CARLOS ALFONSO QUINONES. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA . ESPE-
CIALISTA EN DERECHO MEDICO. ESPECIALISTA EN GERENCIA Y AUDITORIA
EN CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD. EsPECIALISTA EN ECMO. GRAND
MASTER EN MEDICINA INTENSIVA Y CUIDADOS CARDIOVASCULARES.
FiscaL NacioNaL DE ACMI. BocotA, D.C., COLOMBIA.

CARLOS MARIO BALCAZAR. MD. CENTROS MEDICOS COLSANITAS. ASESOR DE
SALUD. ALCALDIA DE PALMIRA. PRESIDENTE DEL CAPITULO V ALLE DEL
Cauca- ACMI. CaLi, COLOMBIA.

GINNA RODRIGUEZ DE LA VEGA. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA.
ESPECIALISTA EN GASTROENTEROLOGIA . MAGISTER EN CUIDADOS CARDIO-
VASCULARES - SOPORTE ECMO. UCI CARDIOVASCULAR. CLINICA ALTA
CoMPLENDAD DEL CARIBE. JEFE DEPARTAMENTO MEDICINA INTERNA
CLinicA ALtA COMPLENDAD. DOCENTE UNIVERSITARIA COORDINADORA
DE SEMESTRE - MEDICINA INTERNA. UDES . PRESIDENTA DEL CAP{TULO
CESAR - ACMI. VALLEDUPAR, COLOMBIA.

JENNIFER GARAY GUERRERO. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA. Es-
PECIALISTA EN NEFROLOGIA. CANDIDATA A DOCTORADO UNIVERSIDAD
DE GUNMA JAPON. NEFROLOGA DE LA CLINICA DE GLOMERULOPATIAS
DEL CoMITE DE EsTubios MEDICOS. NEFROLOGA CLINICA DEL CENTRO
ONCOLOGICO DE ANTIOQUIA. PRESIDENTA DEL CAPITULO ANTIOQUIA-
CHoco - ACMI, COLOMBIA.

Representantes de Sociedades Cientificas

AsociacioN CoLoMBIANA DE ENDOCRINOLOGIA,
DiaBeTES Y METABOLISMO

ALEJANDRO ROMAN GONZALEZ. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA.
ESPECIALISTA EN ENDOCRINOLOGIA. UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA.
ANTIOQUIA, COLOMBIA

ANDRES JARAMILLO NIETO. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA. ESPECIA-
LISTA EN ENDOCRINOLOGIA. MAESTRIA EN ADMINISTRACION Y NEGOCIOS
MBA. DiRECTOR CENTRO DE DIABETES Y BOMBA DE INSULINA. JEFE
DE SECCION ENDOCRINOLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACION
SANTA FE DE BoGoTA. BocoTA D.C., COLOMBIA.

CARLOS ESTEBAN BUILES MONTANO. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA.
ESPECIALISTA EN ENDOCRINOLOGIA . FELLOW EN NEUROENDOCRINOLOGIA.
HospitaAL PABLO ToBON. UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA. MEDELLIN,
COLOMBIA.
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AsociAciON CoLoMBIANA DE GERONTOLOGIA Y
GERIATRIA

CARLOS JOSE AR1ZA GALINDO. MD. ESPECIALISTA EN GERIATRIA. HOSPITAL
UNIVERSITARIO SAN IGNACIO. PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA.
CvLinicA DEL CoUNTRY. BoGgoTA D.C., COLOMBIA.

DiEGo ANDRES CHAVARRO CARVAJAL. MD. CIRUIANO. ESPECIALISTA EN
MEDICINA INTERNA. ESPECIALISTA EN GERIATRIA. MAGISTER EN EPIDE-
MIOLOGIA. DOCTOR EN INVESTIGACION GERONTOLOGICA. INSTITUTO DE
ENVEJECIMIENTO, FACULTAD DE MEDICINA, PONTIFICIA UNIVERSIDAD
JAVERIANA. UNIDAD DE GERIATRIA, HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN
IoNAcio. BocoTA D.C., CoLOMBIA.

AsociacioN CoLoMBIANA DE HEPATOLOGIA

ANDRES FERNANDO RODRIGUEZ GUTIERREZ. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA
INTERNA. ESPECIALISTA EN HEPATOLOGIA. MASTER EN EPIDEMIOLOGIA.
HospitaL UNIVERSITARIO NACIONAL DE COLOMBIA. FUNDACION CLiNI-
cA SHAI0. BoGgoTA D.C., COLOMBIA. MIEMBRO DE LA JUNTA DIRECTIVA
DE LA ASOCIACION COLOMBIANA DE HEPATOLOGIA.

ISMAEL DE JESUS YEPES BARRETO. MD. ESPECIALISTA EN APARATO DIGESTIVO.
DOCTORADO EN CIENCIAS BIOMEDICAS. MAGISTER EN METODOLOGIA.
HEPATOLOGO cLiNICO. UNIVERSIDAD DE CARTAGENA. CARTAGENA,
COLOMBIA. PRESIDENTE DE LA ASOCIACION COLOMBIANA DE HEPA-
ToLOoGiA — ACH.
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AsociacioN CoLoMBIANA DE INFECTOLOGIA

IvAN ARTURO RODRIGUEZ SABOGAL. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA.
ESPECIALISTA EN EPIDEMIOLOGIA CLINICA. ESPECIALISTA EN ENFERMEDA-
DES INFECCIOSAS. MASTER EN VIH. HOSPITAL SAN VICENTE. FUNDACION
DE RIONEGRO ANTIOQUIA. SIES SALUD. MEDELLIN, COLOMBIA. VICE-
PRESIDENTE ASOCIACION COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA. PRESIDENTE
DEL CAPITULO ANTIOQUIA - ACIN.

AsociacioN CoLoMmsiANA DE NEFRoOLOGIA E
HIPERTENSION ARTERIAL

JORGE Rico FONTALVO. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA . ESPECIALISTA
EN NEFROLOGIA. ESPECIALISTA EN GERENCIA EN SALUD Y SEGURIDAD
SOCIAL. PHD EN GESTION DE LA TECNOLOGIA Y LA INNOVACION. NE-
PHROMEDICALL IPS, MEDELLIN. PAST-PRESIDENT DE LA SOCIEDAD LA-
TINOAMERICANA DE NEFROLOGTA E HIPERTENSION ARTERIAL (SLANH).
PAST-PRESIDENT DE LA ASOCIACION COLOMBIANA DE NEFROLOGIA E
HiPERTENSION ARTERIAL (ASOCOLNEF). MIEMBRO CORRESPONDIEN-
TE DE LA ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA. INVESTIGADOR SENIOR
(IS) pE MINCiENCIAS COLOMBIA

JuaN D1EGO MONTEJO HERNANDEZ. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA.
ESPECIALISTA EN NEFROLOGIA . ESPECIALISTA EN HIPERTENSION ARTERIAL.
UNIVERSIDAD PoNTIFICIA BOLIVARIANA. NEPHROMEDICALL IPS. ME-
DELLIN, COLOMBIA. PRESIDENTE DE LA ASOCIACION COLOMBIANA DE
NEFROLOGIA E HIPERTENSION ARTERIAL — ASOCOLNEF.

AsociacioN CoLomsiaANA DE NEuMoLoGiA Y CiruGIA
DE TOrRAX - ASONEUMOCITO

FABIO ANDRES VARON VEGA. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA.
ESPECIALISTA EN NEUMOLOGIA. ESPECIALISTA EN CUIDADO INTENSIVO.
MASTER EN ECONOMIA DE LA SALUD. PHD EN BIOMEDICINA Y MEDICI-
NA APLICADA. JEFE DE CUIDADO INTENSIVO Y TRASPLANTE PULMONAR.
FunpacioN NEumoLoGIcA CoLoMBIANA. BoGoTA D.C., COLOMBIA.

LuciLA TERESA FLOREZ DE ArRco. MD. CIRUJANO. ESPECIALISTA EN MEDICINA
INTERNA. ESPECIALISTA EN NEUMOLOGIA. MASTER INTERNACIONAL EN
ENFERMEDAD VASCULAR PULMONAR. NEURODINAMIA / CLiNICA NEU-
ROCARDIOVASCULAR CARTAGENA DE INDIAS. CLINICA RESPIRATORIA Y
DE ALERGIAS. IPS CENTRO DE ATENCION PULMONAR. NUEVO HosPITAL
DE BOCAGRANDE CARTAGENA DE INDIAS, COLOMBIA.

AsociacioN CoLoMBIANA DE REuMATOLOGIA

EpwIN ANTONIO JAUREGUI CUARTAS. MD. CIRUJANO. ESPECIALISTA EN MEDICI-
NA INTERNA. ESPECIALISTA EN REUMATOLOGIA . FELLOWSHIP DE ARTRITIS
REUMATOIDE Y ESPONDILOARTRITIS. UNIVERSITY OF ALBERTA. MAESTRIA
EN EPIDEMIOLOGIA CLINICA. GESTOR CLINICO DE REUMATOLOGIA. RIESGO
DE FRACTURA S.A. CAYRE IPS. BocotA D.C., COLOMBIA.

MAaRiA CONSTANZA LATORRE MURNOZ. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA IN-
TERNA. ESPECIALISTA EN REUMATOLOGIA. COUNTRY MEDICAL CENTER.
BocotA D.C., CoLOMBIA. MIEMBRO EMERITO DE LA ASOCIACION
COLOMBIANA DE REUMATOLOGIA.
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FeperacioN CoLoMBIANA DE ASOCIACIONES DE
PeriNATOLOGIA Y MEDICINA MATERNO FETAL -
FECOPEN.

ARTURO CARDONA OsPINA. MD. CIRUIANO. ESPECIALISTA EN GINECOBSTETRICIA.
ESPECIALISTA EN MEDICINA FETAL. PROFESOR: UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA,
CoRPORACION UNIVERSITARIA REMINGTON Y UNIVERSIDAD CES. MEDELLIN,
CoLoMBIA. MIEMBRO DE LA FEDERACION COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y
GinecoLocia FECOLSOG.

CAROL GISELA RUEDA ORDORNEZ. MD. ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA.
ESPECIALISTA EN MEDICINA MATERNO FETAL. FELLOW EN ECOCARDIOGRAFIA
FETAL. MATERNOFETAL DE COLOMBIA S.A.S. UNIVERSIDAD SIMON BOLIVAR.
BucaramanGa, COLOMBIA.

FeperacioN CoLoMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

CARLOS HUMBERTO PEREZ MORENO. MD. ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRI-
CIA. ESPECIALISTA EN COLPOSCOPIA. ESPECIALISTA EN CIRUGIA ENDOSCOPICA GI-
NECOLOGICA . ESPECIALISTA EN GERENCIA EDUCATIVA. BoGgoTA D.C., COLOMBIA.

Sociepab CoLoMBIANA DE CARDIOLOGIA Y CIRUGIA
CARDIOVASCULAR

CLARA INES SALDARRIAGA GIRALDO. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA.
ESPECIALISTA EN CARDIOLOGIA E INSUFICIENCIA CARDIACA. JEFE DEL PROGRA-
MA DE CARDIOLOGIA. UNIVERSIDAD PONTIFICIA BOLIVARIANA. LiDER DEL
PROGRAMA DE CARDIOLOGIA. CLINICA CARDIO VID. PROFESORA UNIVERSIDAD
DE ANTIOQUIA. MEDELLIN, COLOMBIA.

JuaN MAURICIO CARDENAS CASTELLANOS. MD. CIRUJANO. ESPECIALISTA EN MEDI-
CINA INTERNA. ESPECIALISTA EN CARDIOLOGIA. UNIVERSIDAD TECNOLOGICA
DE PEREIRA. PRESIDENTE DE LA FUNDACION COLOMBIANA DE CORAZON.
PEREIRA, COLOMBIA.

SociepAp CoLoMBIANA DE MEDICINA FAMILIAR

X1MENA CASTRO FLOREZ. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR. PHD EN CIENCIAS
BIOMEDICAS. UNIVERSIDAD DEL VALLE. PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA,
SEDE CALIL CaLI, COLOMBIA.

SoclepAD LATINOAMERICANA DE VVACUNOLOGIA

JAIME R. ToRRES. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA. ESPECIALISTA EN IN-
FECTOLOGIA. MASTER EN MEDICINA TROPICAL Y SALUD PUBLICA. JEFE DE LA
SECCION DE INFECTOLOGIA. INSTITUTO DE MEDICINA TROPICAL. UNIVERSIDAD
CENTRAL DE VENEZUELA. VENEZUELA.

Jost BREA DEL CASTILLO. MD. ESPECIALISTA EN PEDIATRIA. SOCIEDAD DOMINICANA
DE VACUNOLOGIA . SOCIEDAD LLATINOAMERICANA DE INFECTOLOGTA PEDIATRICA.
MIEMBRO DEL COMITE DE INMUNIZACIONES DE LA ASOCIACION INTERNACIONAL
DE PEDIATRIA -IPA. PROFESOR INSTITUTO TECNOLOGICO DE SANTO DOMINGO
— INTEC. HospitaL PepiATRICO DR. HUGO MENDOZA, SANTO DOMINGO.
REPUBLICA DOMINICANA. PRESIDENTE DE LA SOCIEDAD LATINOAMERICANA DE
'V ACUNOLOGIA. PRESIDENTE DE LA SOCIEDAD DOMINICANA DE VACUNOLOGIA.
TESORERO DE LA SOCIEDAD LLATINOAMERICANA DE INFECTOLOGTA PEDIATRICA.
MIEMBRO DEL COMITE DE INMUNIZACIONES DE LA ASOCIACION INTERNACIONAL
DE PEDIATRIA. PROFESOR DEL INSTITUTO TECNOLOGICO DE SANTO DOMINGO.
INVESTIGADOR ASOCIADO AL CENTRO DE INVESTIGACIONES DEL HOSPITAL
PepiATrIcO DR. HUGO MENDOZA, SANTO DOMINGO.

PaBLO EDUARDO BONVEHI. MD. ESPECIALISTA EN INFECTOLOGIA. MASTER EN EPIDE-
MIOLOGIA Y SALUD PUBLICA. CEMIC. FUNDACION VACUNAR. BUENOS AIRES,
ARGENTINA. MIEMBRO DEL DEPARTAMENTO CIENTFICO DE LA FUNDACION V ACU-
NAR ARGENTINA. VOCAL DE LA SOCIEDAD LATINOAMERICANA DE V ACUNOLOGIA.
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Sociepap CALDENSE DE INFECTOLOGIA Y MEDICINA
TroPICAL

DIEGO ALFONSO SANCHEZ RODRIGUEZ. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA IN-
TERNA. ESPECIALISTA EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS. SES HOSPITAL
DE CALDAS. UNIVERSIDAD DE MANIZALES. UNIVERSIDAD DE CALDAS.
CaLDAS, COLOMBIA.

RicArDO ADOLFO GIL FLORES. MD. ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA.
UNIVERSIDAD DE CALDAS. ESPECIALISTA EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS.
UniversipaD Icest FVL. SES HospitaL DE CALDAS. CLINICA SAN

MARCEL. CALDAS. COLOMBIA.
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Material suplementario 1 - Participantes y declaraciones de intereses
Los participantes en el desarrollo de la GPC completaron una declaracién de intereses en un formato
preestablecido siguiendo el Manual de Procesos Participativos del Instituto de Evaluacién Tecnolégica
en Salud (IETS)!. Los resultados de la evaluacién de los conflictos de interés de los miembros y las
decisiones sobre participacién plena o limitada se describen a continuacién:
CONFLICTOS DE INTERESES DEL GRUPO DESARROLLADOR Y ANALISIS DE PARTICIPACION
Integrante Declaracion
GRUPO DESARROLLADOR
Homero Luis Puello Galarcio Conferencista: Takeda, AstraZeneca, Pharmalab, Eurofarma, Novartis, Boehringer
Ingelheim
Lina Maria Saldarriaga Rivera Conferencista / advisory board: Pfizer - Bristol-Myers Squibb — Eli Lilly - Biopas -
Amgen - Roche - Boehringer Ingelheim - Sanofi-Genzyme — AbbVie — GSK - Pharma-
lab — Amarey — Novartis — Johnson & Johnson - AstraZeneca — MSD
Eymard Torres Rodriguez Ninguno.
Fabidn Ramiro Carrefio Almédnzar Ninguno.
Julio César Rojas Rojas Conferencista: AstraZeneca, Novartis, Bayer, Altadis.
Advisory board: Boehringer Ingelheim.
Manuel Conrado Pacheco Gallego Conferencista: GSK, AstraZeneca, Bayer, Novamed
Advisory board: MSD, Janssen.
Marby Alejandra Torres Molina Ninguno.
Yiseth Melissa Senejoa Lizcano Conferencista: Boehringer Ingelheim.
Centro de Atencion e Investigacion Médica S.A.S. CAIMED sede Yopal y Aguazul.
Participacion como médico subinvestigador en los siguientes estudios: Embrace,
mRNA-1345, JNJ 64281802, VAE00017, LXE408.
Yorlady Uchamocha Pérez Ninguno.
ExPERTOS METODOLOGICOS
Linda Margarita Ibatd Bernal EpiThink Health Consulting recibié pago por parte de la Asociacién Colombiana de
Medicina Interna (ACMI) para el desarrollo de este consenso. EpiThink Health Consul-
ting ha realizado consultorias para miltiples farmacéuticas y sociedades cientificas.
Susan Paola Martinez Rojas EpiThink Health Consulting recibié pago por parte de la Asociacién Colombiana de
Medicina Interna (ACMI) para el desarrollo de este consenso. EpiThink Health Consul-
ting ha realizado consultorfas para miltiples farmacéuticas y sociedades cientificas.
Julieth Carolina Castillo Caiién EpiThink Health Consulting recibié pago por parte de la Asociacion Colombiana de
Medicina Interna (ACMI) para el desarrollo de este consenso. EpiThink Health Consul-
ting ha realizado consultorfas para muiltiples farmacéuticas y sociedades cientificas.
PANEL DE EXPERTOS
Adriana Paola Bornacelly Mendoza | Ninguno.
Alexander Jerez Meza Ninguno.
Alexander Morales Eraso Ninguno.
Claudia Yesenia Monsalve Arango Posicion a favor de vacunas en redes sociales durante la pandemia.
Dagoberto Serpa Diaz Ninguno.
Daniela Céaceres Escobar Ninguno.
Eleonora Marcela Castiblanco Diaz | Ninguno.
Germdn Augusto Diaz Santos Patrocinio a congreso ALAT, Boehringer Ingelheim.
German Giraldo Bahamén Conferencista: Alexion, Pint Pharma.
Guillermo Orlando Trout Guardiola | Ninguno.
1 Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud. Manual de Procesos Participativos. Bogota D.C.: IETS; 2014.
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CONFLICTOS DE INTERESES DEL GRUPO DESARROLLADOR Y ANALISIS DE PARTICIPACION
Integrante Declaracion

PANEL DE EXPERTOS - CONTINUACION
Henry Idrobo Quintero Ninguno.

Jonathan Alexander Guezguan Pérez | Ninguno.

José Valentin Camargo Vésquez Ninguno.

Juan David Plata Puyana Ninguno.

Pilar Sofia Cardenas Garcia Conferencista: Novartis, AstraZeneca.

Santiago Patifio Giraldo Interés en el objeto de ACMLI. Interés en el objeto de American College of Physicians.
Victor Adolfo Holguin Prieto Ninguno.

Walter Gabriel Chaves Santiago Ninguno.

REPRESENTANTES DE SOCIEDADES

Asociacién Colombiana de Endocrinologia, Diabetes y Metabolismo

Alejandro Romén Gonzilez Conferencista: Amgen, Knight, Chiesi, Ultragenyx, Novo Nordisk, Roche, Bayer,
Recordati, Novartis, Lilly, PTC Therapeutics, Sanofi, Ipsen, Pfizer.
Andrés Jaramillo Nieto Participacién en advisory boards y entrenamientos a fuerza de ventas: Sanofi, Novo

Nordisk, Merck, Lilly y Abbott. Apoyo en conferencias: Sanofi, Lilly, Medtronic,
Merck, Boehringer Ingelheim, Abbott, AstraZeneca, Amgen, P&G y GSK. Esposa:
Diana Paola Diaz Manrique, directora médica de Novartis.

Carlos Esteban Builes Montailo Conferencista: Novo Nordisk, Janssen, Recordati. Directivo empresa de consultoria que
recibe pagos para investigacion y consultoria cientifica.

Asociacién Colombiana de Gerontologia y Geriatria

Carlos José Ariza Galindo Presidente de la Asociacién Colombiana de Gerontologia y Geriatria — ACGG.
Diego Andrés Chavarro Carvajal Ninguno.

Asociacién Colombiana de Hepatologia

Andrés Fernando Rodriguez Gutiérrez = Asesor académico: Biopas, IPSEN.

Ismael de Jests Yepes Barreto Socio IPS.

Asociacién Colombiana de Infectologia

Ivén Arturo Rodriguez Sabogal Advisory Board Vacuna COVID-19 Pfizer. Conferencista: GSK, Pfizer.

Asociacién Colombiana de Nefrologia e Hipertensién Arterial

Jorge Rico Fontalvo Conferencista: AstraZeneca, Novo Nordisk, Merck, MSD, Sanofi, Lilly, Boehringer
Ingelheim, Adium, Eurofarma y Servier. Advisory board: AstraZeneca, Novo Nordisk,
Lilly, Boehringer Ingelheim y Adium.

Juan Diego Montejo Herndndez Ninguno.

Asociacién Colombiana de Neumologia y Cirugia de Térax - Asoneumocito
Fabio Andrés Varén Vega Ninguno.

Lucila Teresa Flérez De Arco Ninguno.

Asociacién Colombiana de Reumatologia

Edwin Antonio Jauregui Cuartas Socio Riesgo de Fractura S.A. CAYRE.

Marfa Constanza Latorre Mufioz Ninguno.
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CONFLICTOS DE INTERESES DEL GRUPO DESARROLLADOR Y ANALISIS DE PARTICIPACION
Integrante Declaracion

Federacién Colombiana de Asociaciones de Perinatologia y Medicina Materno Fetal - FECOPEN.

Arturo Cardona Ospina Ninguno.

Carol Gisela Rueda Ordoilez Ninguno.

Federacién Colombiana de Obstetricia y Ginecologia

Carlos Humberto Pérez Moreno Ninguno.

Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular

Clara Inés Saldarriaga Giraldo Advisory board: Bayer, Novo Nordisk, Merck. Conferencista: AstraZeneca, Servier,
Boehringer Ingelheim, Adium, Sanofi, Pfizer, Eli Lilly.

Juan Mauricio Cardenas Castellanos | Ninguno.

Sociedad Colombiana de Medicina Familiar

Ximena Castro Florez Miembro activo de la Sociedad Colombiana de Medicina Familiar y del Consejo Edito-
rial. Lidera y participa en eventos académicos sobre vacunacion.

Sociedad Latinoamericana de Vacunologia

Jaime R. Torres Ninguno.

José Brea del Castillo Entrenamiento de conferencista: Sanofi. Advisory board: MSD. Conferencista: Pfizer,
GSK.

Pablo Eduardo Bonvehi Disertante y participante en advisory board: Sanofi, Takeda, Seqirus, MSD y GSK.

Sociedad Caldense de Infectologia y Medicina Tropical

Diego Alfonso Sdnchez Rodriguez Investigador principal en proyecto de investigacién programado con MSD.

Ricardo Adolfo Gil Flores Ninguno.

Representantes de la Asociacion Colombiana de Medicina Interna

Alvaro José Oliver Espinosa Ninguno.

Carlos Eduardo Jiménez Canizales Director médico Medicina Integral Avanzada - MIA- Ibagué. Editor asociado de la
Revista Colombiana de Endocrinologia, diabetes y metabolismo.

Carlos Alfonso Quifiones Ninguno.

Carlos Mario Balcazar Ninguno.

Ginna Rodriguez De La Vega Ninguno.

Jennifer Garay Guerrero Ninguno.
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Parte1 Adulto general, adulto mayor, mujeres embarazadas
y escenarios de riesgo de exposicion

Material suplementario 2
Busqueda y seleccion de evidencia

FORMULACION DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACION

Poblacién
e Adultos =18 afios, sanos, incluyendo mujeres gestantes.
e Adultos =18 afios con condiciones de salud subyacentes (enfermedades crénicas,
inmunocompromiso u otras condiciones de riesgo), en el contexto colombiano.

Intervencion
e Administracién de esquemas de vacunacién recomendados en adultos (inclu-
yendo, pero no limitado a, vacunas contra influenza, neumococo, COVID-19,
hepatitis, VPH, tétanos-difteria-pertussis, herpes zdster y otras segtin disponi-
bilidad y lineamientos).

Comparador (cuando aplique)
e Ausencia de vacunacién
e Esquemas alternativos de vacunacion
e Diferentes intervalos, dosis o tipos de bioldgicos

Desenlaces
e Eficacia/inmunogenicidad (respuesta serolégica, proteccion clinica)
e Efectividad en vida real (reduccion de incidencia, hospitalizacién y mortalidad)
e Seguridad (eventos adversos locales y sistémicos, eventos adversos graves)
e Impacto en salud publica (carga de enfermedad, costos evitados)

CRITERIOS DE BUSQUEDA DE EVIDENCIA

Tipos de estudios incluidos
* Ensayos clinicos aleatorizados (ECA)
» Estudios observacionales analiticos (cohortes, casos y controles)
» Estudios de efectividad en vida real
* Revisiones sistemdticas y metaanalisis
* Guias de préctica clinica y recomendaciones de organismos internacionales

(OMS, CDC, OPS) @ ® ©

» Estudios de evaluacién econdémica (cuando disponibles) BY _SA
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Material suplementario 2 - Biisqueda y seleccion de evidencia
FUENTES DE BUSQUEDA
Bases de datos electrénicas
e MEDLINE (via PubMed)
*  Embase
e Cochrane Library
e LILACS
Fuentes de busqueda complementarias
e Literatura gris (reportes técnicos, documentos institucionales)
» Sitios web de organismos internacionales (OMS, OPS, CDC)
* Lineamientos nacionales del Ministerio de Salud de Colombia
L]
Limites de busqueda
e Idioma: inglés y espafiol
* Periodo: preferiblemente tltimos 5 afios (con inclusion de estudios relevantes de
los udltimos 10 afios)
Criterios de exclusion
* Estudios en poblacién pedidtrica exclusivamente
* Estudios preclinicos o en animales
* Series de casos con tamafio muestral limitado (<10 pacientes), salvo para eventos
adversos raros
* Publicaciones sin revision por pares (excepto literatura gris relevante)
ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA
Reporte de busqueda electronica No. 1
¢ Base de datos/Plataforma: Embase
e Fecha de busqueda: 05/2025
e Estrategia de biisqueda:
#1,”adult’/mj OR ‘adult’ OR ‘adults’ OR ‘young adult/mj OR ‘adult, young’ OR ‘prime adult’
OR ‘prime adults’ OR ‘young adult’ OR ‘young adults’ OR ‘middle aged’/mj OR ‘middle
age’ OR ‘middle aged’ OR ‘aged’/mj OR ‘aged’ OR ‘aged patient’ OR ‘aged people’ OR
‘aged person’ OR ‘aged subject’ OR ‘elderly’ OR ‘elderly patient’ OR ‘elderly people’ OR
‘elderly person’ OR ‘elderly subject’ OR ‘senior citizen’ OR ‘senium™,14095771,1 Jul 2025
#2,”vaccination’/mj OR ‘vaccination’ OR ‘vaccination policy’ OR ‘vaccination program’ OR
‘vaccination programme’ OR ‘vaccinotherapy’ OR ‘virus vaccination’ OR ‘immunization’/mj
OR ‘immunisation’ OR ‘immunisation efficiency’ OR ‘immunisation schedule’ OR ‘immu-
nization’ OR ‘immunization efficiency’ OR ‘immunization prophylaxis’ OR ‘immunization
schedule’ OR ‘oral immunisation’ OR ‘oral immunization’ OR ‘standard immunization
program’,549222,1 Jul 2025
#3,"#1 AND #27,168422,1 Jul 2025
#4,”[embase]/lim NOT [medline]/lim AND ([english]/lim OR [spanish]/lim) NOT (‘animals’/exp
NOT (‘animals’/exp AND ‘humans’/exp)) NOT ([conference abstract]/lim OR [conference
paper]/lim OR [conference review]/lim OR [erratum]/lim OR [letter])/lim OR [note]/lim OR
[short survey]/lim)”,4776783,1 Jul 2025
#5,"#3 AND #47,22553,1 Jul 2025
#6,"#3 AND #4 AND [2020-2025]/py”,16783,1 Jul 2025
#7,"#6 AND ‘practice guideline’/de”,344,1 Jul 2025
e Referencias identificadas 344
Acta Med Colomb 2026; 51-2 (Supl.) 23
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Reporte de busqueda electrénica No. 2

Base de datos: Cochrane Database of Systematic Reviews — CENTRAL, Plataforma
Ovid.

Fecha de bisqueda: 05/2025

Estrategia de biisqueda:

#1, (‘vaccination’ or ‘vaccination policy’ or ‘vaccination program’ or ‘vaccination programme’
or ‘vaccinotherapy’ or ‘virus vaccination’ or ‘immunization’ or ‘immunisation’ or ‘immuni-
sation schedule’ or ‘immunization schedule’ or ‘oral immunisation’ or ‘oral immunization’
or ‘standard immunization program’).ti,ab,kw.,

Referencias identificadas: 148

Reporte de busqueda electrénica No. 3

Base de datos: MEDLINE, plataforma Embase.

Fecha de busqueda: 05/2025

Estrategia de busqueda:

#1, ((“Adult’[Mesh]) OR “Aged’[Mesh]) OR “Middle Aged’[Mesh], 8,457,624

#2, (“Vaccination”’[Mesh] OR “Mass Vaccination’[Mesh] OR “Mandatory Vaccination’[Mesh])
OR “Immunization”[Mesh], 225,016

“#3,1AND 2, 42,795 “
#4, 3 Filters: in the last 5 years, 12,804
#5, 3 Filters: in the last 5 years, Guideline, Practice Guideline, Systematic Review, 289

Referencias identificadas: 289

Reporte de busqueda electrénica No. 4

24

Base de datos: LILACS.

Fecha de busqueda: 05/2025

Estrategia de busqueda:

#1, (‘vaccination’ OR ‘vaccination policy’ OR ‘vaccination program’ OR ‘vaccination pro-
gramme’ OR ‘vaccinotherapy’ OR ‘virus vaccination’ OR ‘immunization’ OR ‘immunisa-
tion” OR ‘immunisation schedule’ OR ‘immunization schedule’ OR ‘oral immunisation’
OR ‘oral immunization’ OR ‘standard immunization program’) AND db:(“LILACS”) AND
type_of study:(“guideline”) AND la:(“en” OR “es”) AND (year_cluster:[2020 TO 2025])
AND instance:lilacsplus”

Referencias identificadas: 28

©
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Parte1  Adulto general, adulto mayor,
mujeres embarazadas
y escenarios de riesgo de exposicion

Material suplementario 3
Sintesis de evidencia

Este material suplementario presenta una sintesis estructurada de la evidencia cientifica
disponible sobre la inmunogenicidad, eficacia/efectividad, seguridad y uso de diversas
vacunas de relevancia en salud publica. La informacién, proveniente de ensayos clinicos,
estudios observacionales y recomendaciones internacionales, se organiza por tipo de
vacuna para facilitar su andlisis.

Su propdsito es sustentar técnicamente las recomendaciones del consenso de expertos,
proporcionando un respaldo metodolégico claro y actualizado.

CONTENIDO
Resumen de evidencia sobre vacunacién en adultos sanos . .................. 27
Vacunacion contrainfluenza ........... ... ... .. .. . 29
Vacunacion contra SARS-CoV-2 (COVID-19) . ......... ... 30
Vacunacion contra el virus sincicial respiratorio (VSR) . ........ ... ... .. ... 31
Vacunacion contra difteria, tétanos y tos ferina (Tdap/Td) ................... 31
Vacunacion contra virus del papiloma humano (VPH) ...................... 32
Vacunacion contra herpes zéster . ....... ... .. .. . i i 33
Vacunacion contra NEUMOCOCO. « .« v v vt vt vt ettt e et e e et e eenns 34
Vacunacion contra sarampion, paperas y rubéola (MMR). ................... 35
Vacunacion contra varicela ......... ... i e 35
Vacunacion contra poliomielitis. . ... ... 36
Vacunacion contra hepatitis B . ........ ... . L o 36
Vacunacion contra hepatitis A . ... ... 37
Vacunacion contra meningoCOCO . . . .o v vttt vt it e ettt e e 37
Vacunacion contra fiebre amarilla . ........... ... ... ... ... . ... 38
Vacunacion contra dengue . . .. ..ottt e 38
Vacunacion contra fiebre tifoidea. . . ........ . ... . 39
Vacunacion contrarabia. . .. ......out it e 39
Referencias. . .. ..ot 40
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RESUMEN DE EVIDENCIA SOBRE VACUNACION EN ADULTOS SANOS

Vacuna

Influenza

COVID-19

Tdap/Td

VPH

Herpes zdster

Neumococo

MMR (triple vi-
ral)

Varicela

Desenlaces principales

Infeccion, hospitalizacion,
mortalidad

Enfermedad grave,

hospitalizacion, muerte

Inmunidad, transmision

tos ferina

Infeccion persistente,
lesiones precancerosas,

céncer

Herpes zdster, neuralgia
posherpética

Neumonia, enfermedad

invasiva

Seroconversion,
persistencia de
anticuerpos, efectividad
clinica y seguridad

Infeccién, complicaciones

(neumonia, encefalitis)

Acta Med Colomb 2026; 51-2 (Supl.)
DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2026.5120

Tipo de evidencia

Estudios
observacionales,

Cohortes

poblacionales, casos y

controles

Ensayos clinicos
y estudios

observacionales

Ensayos clinicos
Estudios
observacionales en

gestantes

Ensayos clinicos,

metaanalisis

Ensayos
clinicos, estudios
observacionales

Ensayos

clinicos, estudios

observacionales, casos

y controles

Ensayos clinicos,
Estudios de cohorte,
casos y controles,

series

Ensayos clinicos

Hallazgos clave

Reduccién consultas (~39%) y
hospitalizaciones (~43%). Posible

reduccion de eventos cardiovasculares.

Efectividad frente a la infeccion hasta

90% en adultos mayores.

Reduccién importante del riesgo de
infeccion, enfermedad grave (hasta
>90%), hospitalizacion y muerte en
adultos.

Los refuerzos amplian la proteccion
frente a variantes como Omicron y
mejoran la inmunidad.

Alta inmunogenicidad; reduccién de
transmisién a poblaciones vulnerables,

proteccion sostenida con refuerzos.

La inmunizacién materna reduce la
hospitalizacion y la muerte por pertussis
en lactantes.

Alta eficacia en prevencion de lesiones
cervicales; beneficio en adultos jévenes

no vacunados.

Ausencia de beneficio inmediato en
embarazadas.

Eficacia 90-97%; efectividad 71-86%
contra la infeccidn; proteccion sostenida

45% a75% eficacia frente a neumonia
neumocdcica y enfermedad invasiva;
nuevas vacunas amplian cobertura de

serotipos.
Evidencia limitada en gestantes.

Alta seroconversion (=96% sarampion,
=~65-100% paperas, 91% rubéola) con
waning de inmunidad y buen perfil de

seguridad.

Alta inmunogenicidad (seroconversion
>90% tras 2 dosis) y eficacia elevada

en prevencion de enfermedad; perfil de
seguridad favorable con eventos adversos

mayormente leves.

Implicaciones clinicas

Respalda vacunacién anual,

incluso en adultos sanos.

Justifica vacunacion y
refuerzos periddicos en

adultos.

Vacunacion en adultos,
incluyendo lactantes.

Refuerzo cada 10 afios

Vacunacion temprana y

rescate hasta los 26 afios.

Recomendada en =50 afios

y grupos de riesgo

Vacunacién en =65 afos
y adultos con riesgo,
incluyendo embarazadas en

casos seleccionados.

Vacunar adultos
susceptibles. La inmunidad
decreciente en paperas
justifica vigilancia
epidemioldgica y estrategias
de refuerzo en contextos

de brote.

Sustenta vacunacion en
adultos sin evidencia de

inmunidad.
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RESUMEN DE EVIDENCIA SOBRE VACUNACION EN ADULTOS SANOS

Vacuna

Poliomielitis

Hepatitis B

Hepatitis A

Meningococo

Fiebre amarilla

Dengue

VSR

Fiebre tifoidea

Rabia

28

Desenlaces principales

Pardlisis, complicaciones

neuroldgicas

Infeccion crénica, cirrosis,

cancer hepatico

Infeccion, brotes

Meningitis, septicemia

Infeccion, mortalidad

Infeccion, dengue grave

Enfermedad respiratoria,

hospitalizacién

Infeccién por Salmonella
Typhi, enfermedad en
exposicion ocupacional o

epidemioldgica

Infeccién rabica,
enfermedad mortal tras

exposicion

Tipo de evidencia

Ensayos clinicos y

guias

Ensayos clinicos

Ensayos clinicos,

cohortes prospectivas

Ensayos clinicos,
estudios poblacionales

Cohortes
retrospectivas,
estudios transversales,
informes de brotes,
series de casos

Ensayos clinicos y

metaanalisis

Ensayos clinicos

Guias, documentos de
posicién, evidencia

epidemioldgica

Hallazgos clave

Alta inmunogenicidad y seguridad,
proteccion frente a poliovirus

Alta eficacia y seguridad; nuevas

formulaciones mejoran adherencia.

Evidencia limitada en gestantes.

Seroproteccion =100% tras

esquema completo (2 dosis) y alta
inmunogenicidad incluso en poblaciones
especiales; proteccion sostenida a >3

afios y potencialmente de larga duracion.

Alta inmunogenicidad; proteccion de
grupo; posible efecto contra gonorrea.

Seroproteccion cercana al 100%;
proteccion =10 afios.

Eficacia ~58%; variabilidad segtin
serotipo y estado seroldgico; reduccion

de casos graves; alta aceptacion (~88%)

Eficacia ~83% frente a enfermedad
del tracto respiratorio inferior y mayor
proteccion frente a enfermedad grave

(~86%) en adultos mayores.

Confiere inmunidad pasiva neonatal,
reduciendo hospitalizacién por infeccion
en lactantes.

Utilidad mejor establecida en viajeros,
personal de laboratorio y personas con
exposicion en zonas endémicas. Requiere
medidas complementarias de higiene,

agua segura y control de alimentos.

Profilaxis preexposicion altamente
efectiva en personas con exposicion
continua o frecuente; reduce

la complejidad de la profilaxis
posexposicion y mejora la oportunidad de

intervencion.

Implicaciones clinicas

Completar esquemas o

refuerzos en riesgo

Vacunacion universal en
<60 afios, en 3 60 con
factores de riesgo y en

gestantes seleccionadas.

Vacunacion en
adultos susceptibles,
inmunocomprometidos y

grupos de riesgo.

Vacunacién en grupos de

riesgo

Una dosis suele ser
suficiente en la mayoria de
los adultos.

Uso en poblaciones
seleccionadas; considerar

seroestatus

Recomendada en adultos

mayores y embarazadas.

Enfoque selectivo con
vacunacién en personas
con riesgo ocupacional o

epidemioldgico especifico

Indicada en subgrupos con
alto riesgo ocupacional,
como personal de
laboratorio, veterinarios y
trabajadores expuestos a
animales potencialmente

infectados.
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Parte 1 - Adulto general, adulto mayor, mujeres embarazadas y escenarios de riesgo de exposicion ws

ame
Material suplementario 3 - Sintesis de evidencia

VACUNACION CONTRA INFLUENZA

La influenza estacional sigue siendo una causa impor-
tante de enfermedad respiratoria aguda, hospitalizacion y
mortalidad en adultos a nivel mundial. Aunque el mayor
riesgo de complicaciones se observa en adultos mayores
y en personas con comorbilidades, los adultos sanos con-
tribuyen de manera significativa a la transmisién comuni-
taria del virus (1). En este contexto, la vacunacion anual
constituye la principal estrategia para reducir la carga de
enfermedad, particularmente debido a la elevada variabi-
lidad antigénica de los virus de influenza, que requiere la
actualizacién periddica de las formulaciones vacunales.

La evidencia disponible demuestra que la vacunacién
reduce la incidencia de influenza confirmada por labo-
ratorio y la carga global de enfermedad respiratoria (2).
Un metaandlisis que incluyé mds de 192.000 pacientes,
con validacion adicional en una cohorte de 6.6 millones
de individuos, mostré que la vacunacién disminuye la
infeccién y las complicaciones asociadas con influenza A/
HINI1 y con virus influenza B en todos los grupos etarios
(3). De manera consistente, otro metaandlisis que incluyé
191 estudios evidencid que la vacunacién reduce las con-
sultas ambulatorias asociadas con influenza (39.2%) y las
hospitalizaciones relacionadas con la enfermedad (43.7%)
(2). De igual manera, estudios observacionales sugieren
que la vacunacién puede asociarse con una reduccién de
eventos cardiovasculares y hospitalizaciones por esta causa
en adultos (4).

Se han desarrollado diversas plataformas vacunales para
optimizar la inmunogenicidad frente a las cepas circulantes.
Las vacunas recombinantes basadas en hemaglutinina han
demostrado una mayor eficacia relativa en comparacién
con las vacunas cuadrivalentes tradicionales en adultos
de 50 afios 0 mds, especialmente frente a la influenza A,
con perfiles de seguridad similares (5). De forma similar,
las vacunas producidas en cultivo celular han demostrado
ser eficaces y bien toleradas en adultos (6), mientras que
las vacunas cuadrivalentes han mostrado mientras que las
vacunas cuadrivalentes presentan perfiles favorables de
inmunogenicidad frente a miltiples cepas virales en adultos
de 18 a 64 afios (7). En adultos jévenes sanos y menores de
50 afios, la vacuna viva atenuada intranasal cuadrivalente
puede considerarse una alternativa a las vacunas inacti-
vadas cuando esté disponible, dado su adecuado perfil de
inmunogenicidad y seguridad en esta poblacién (1, 8).

Por otra parte, la infeccion por influenza durante el em-
barazo se asocia con un mayor riesgo de enfermedad grave,
hospitalizacién y complicaciones maternas en comparacién
con mujeres no gestantes (9). Este incremento del riesgo
ha sido consistente en diferentes contextos epidemiold-
gicos y se relaciona con los cambios fisiol6gicos propios
de la gestacion. La evidencia disponible demuestra que la
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vacunacién contra la influenza en mujeres embarazadas
reduce significativamente la incidencia de influenza con-
firmada en la madre, asi como las infecciones respiratorias
en lactantes, lo que refleja el beneficio de la transferencia
transplacentaria de anticuerpos (10). Asimismo, se ha do-
cumentado una disminucién relevante en hospitalizaciones
maternas y en la carga de enfermedad en menores de seis
meses (9, 10).

En términos de seguridad, los datos provenientes de
estudios observacionales no han evidenciado un aumento
en eventos adversos como aborto espontdneo, muerte fetal
o malformaciones congénitas (9, 10). En consecuencia, las
recomendaciones internacionales apoyan la administracién
de la vacuna contra influenza en cualquier trimestre del
embarazo como una intervencion segura y costo-efectiva.

En el caso de los adultos mayores, la vacunacién contra
la influenza constituye la principal estrategia preventiva
frente a esta enfermedad, siendo este un grupo etario con
elevada carga de morbimortalidad asociada a la infeccion.
La evidencia disponible muestra que en poblacién de 60
anos o mds la efectividad vacunal es variable, pero consis-
tentemente beneficiosa. Una revision y metaandlisis (11)
que incluyé estudios observacionales y ensayos clinicos
aleatorizados evidenci6 que la vacunacion se asocia con una
reducciodn significativa de hospitalizaciones por influenza/
neumonia y eventos cardiovasculares, con disminucién de
hospitalizacién por enfermedad cardiaca y por influenza
o neumonia en adultos mayores. Asimismo, la evidencia
sugiere alta probabilidad de reduccién de mortalidad y de
eventos respiratorios graves en esta poblacién. En ensayos
clinicos, el perfil de seguridad es favorable, caracterizado
principalmente por reacciones locales leves (11).

La magnitud de la efectividad vacunal muestra heteroge-
neidad debido a diferentes factores. En adultos de 60 afios y
mads, un andlisis agrupado de estudios (12) report6 una tasa
de eficacia de la vacuna del 52% durante las temporadas en
las que las vacunas y las cepas circulantes presentaban una
buena correspondencia antigénica, y del 36% cuando no era
asi. En entornos institucionalizados, la efectividad frente a
influenza confirmada por laboratorio oscila ampliamente
(7%-90%), reflejando la influencia de factores como inmu-
nosenescencia, comorbilidades y variabilidad viral (13). El
desarrollo de estrategias como vacunas de alta dosis y for-
mulaciones adyuvadas a contribuido a mejorar la respuesta
inmune en adultos mayores. La evidencia proveniente de
ensayos clinicos aleatorizados y estudios observacionales
demuestra que las vacunas de alta dosis reducen eventos
clinicamente relevantes en comparacién con las vacunas
estandar, incluyendo menores tasas de hospitalizacién por
causas respiratorias y una reduccién modesta de la mortali-
dad, con perfiles funcionales similares (14).
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Finalmente, la evidencia converge en que la vacunacién
reduce la incidencia de infeccién, hospitalizacién y mor-
talidad, incluso en poblaciones frigiles. Ademads, vacunas
mejoradas (adyuvadas o de alta dosis) han mostrado mayor
inmunogenicidad y potencial beneficio clinico en adultos
mayores.

En conclusion, las directrices internacionales recomien-
dan la vacunacién anual contra la gripe en todos los adultos,
priorizando a aquellos con mayor riesgo de complicaciones
clinicas (1, 2). Particularmente, la vacunacién anual siste-
madtica en personas de 60 aflos 0 mds es una intervencion
costo-efectiva y de alto impacto en salud publica.

VACUNACION CONTRA SARS-COV-2 (COVID-19)

La vacunacién contra el SARS-CoV-2 continda siendo
una intervencién sanitaria fundamental de salud publica
para reducir la morbimortalidad asociada a la infeccién por
el virus de la COVID-19. Ensayos clinicos, estudios obser-
vacionales y revisiones sistemdticas han demostrado que las
vacunas disponibles son altamente eficaces para prevenir la
enfermedad grave, la hospitalizacién y la muerte en adultos,
con reducciones del riesgo superiores al 90% en algunos
ensayos. En términos de seguridad, la incidencia de eventos
adversos graves fue similar a la observada en los grupos
placebo, predominando eventos adversos reactogénicos
leves y transitorios (15, 16).

La evidencia acumulada confirma, ademds, que la va-
cunacién sigue siendo beneficiosa incluso en poblaciones
adultas jévenes y sanas. A medida que el virus ha ido
evolucionando y han ido apareciendo nuevas variantes, se
ha observado una disminucién progresiva de la proteccién
frente a la infeccidn sintomatica. No obstante, la adminis-
tracion de dosis de refuerzo con formulaciones actualizadas
restaura la respuesta inmunitaria y mejora la proteccién
frente a las variantes circulantes, incluidas las derivadas de
Omicron (17). Metaanalisis recientes han demostrado que
los refuerzos homdlogos o heterélogos generan respuestas
inmunitarias robustas y amplian la proteccién poblacional
frente a desenlaces graves, con una efectividad cercana al
73% a la hospitalizacién o la muerte, con perfiles de segu-
ridad comparables (18).

De acuerdo con estas evidencias, los organismos inter-
nacionales recomiendan el uso de vacunas actualizadas
contra el SARS-CoV-2 en adultos, independientemente de
si han sido vacunados previamente, mediante estrategias
de refuerzo adaptadas a la epidemiologia viral y al tiempo
transcurrido desde la dltima dosis (16).

En mujeres embarazadas la infeccion por SARS-CoV-2 se
asocia con un mayor riesgo de complicaciones graves, inclu-
yendo ingreso a unidades de cuidados intensivos, ventilacién
mecdnica, parto prematuro y trastornos hipertensivos del
embarazo (9). En este contexto, la vacunacion representa una
estrategia potencial para mitigar estos riesgos. La evidencia,
particularmente para vacunas de ARNm, demuestra que estas
inducen una respuesta inmune robusta en mujeres gestantes,
con generacion rdpida de anticuerpos y una mayor respuesta
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tras la administraciéon de esquemas completos (19). Ade-
mads, se ha documentado una transferencia transplacentaria
eficiente de anticuerpos IgG, contribuyendo a la proteccién
del recién nacido durante los primeros meses de vida (19).

Los estudios disponibles, que incluyen grandes cohor-
tes de mujeres embarazadas, no han identificado sefales
relevantes de seguridad, y los eventos adversos reportados
son principalmente leves y transitorios, tales como dolor
en el sitio de inyeccidn, fatiga y cefalea (19). Por ello, las
guias internacionales recomiendan la vacunacién contra
COVID-19 en cualquier trimestre del embarazo, incluyen-
do dosis de refuerzo cuando corresponda, considerando
el riesgo individual de exposicién o complicaciones y las
recomendaciones vigentes de salud publica.

En los adultos mayores, la evidencia sobre la efectividad
de las vacunas contra COVID-19, basada en un metaanalisis
de estudios, confirma el beneficio clinico significativo en
esta poblacion de alto riesgo (20). El andlisis, que incluy6
22 ensayos clinicos con mds de 3.4 millones de adultos de
60 afnos y mds, mostrd que la vacunacién reduce de manera
importante el riesgo de infecciéon por SARS-CoV-2 (OR
0.38; IC95% 0.23-0.65) y, de forma ain mds marcada,
la mortalidad asociada a COVID-19 (OR 0.16; IC95%
0.10-0.25). Globalmente, la vacunacion se asocié con una
reduccidn del riesgo de eventos adversos relacionados con
la infeccidn, reflejando un efecto protector consistente frente
a desenlaces graves. Por su parte, el efecto sobre hospita-
lizacién o ingreso a UCI fue menos consistente (OR 0.97;
1C95% 0.71-1.33), lo que sugiere la influencia de factores
como comorbilidad, fragilidad y variabilidad en la respuesta
inmune. No obstante, en todos los analisis los individuos
vacunados presentaron resultados iguales o mejores que
los no vacunados.

El nimero de dosis es un determinante clave: los es-
quemas de dos dosis mostraron mayor efectividad que una
sola dosis (OR 0.23 vs.0.81),y los refuerzos incrementaron
significativamente la respuesta inmunoldgica. Asimismo,
las vacunas de 4cido nucleico (MRNA) mostraron mayor
efectividad comparadas con las vacunas de vector viral o
inactivadas (20). Aunque se reportan eventos adversos loca-
les y sistémicos, estos son generalmente leves y transitorios,
con un perfil de seguridad favorable.
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VACUNACION CONTRA EL VIRUS SINCICIAL RESPIRATORIO (VSR)

La evidencia reciente demuestra que las vacunas frente
al virus sincitial respiratorio (VSR) ofrecen una proteccion
sustancial contra enfermedad respiratoria en adultos mayo-
res. Un metaandlisis de ensayos clinicos aleatorizados en
adultos de 60 afios y mds mostré que las vacunas frente a
VSR reducen significativamente la enfermedad del tracto
respiratorio inferior con una eficacia global del 78.3%
(IC95% 65.6-86.3) y una reduccién de enfermedad grave
del 86.5%. Asimismo, se observo disminucion de infeccio-
nes respiratorias agudas (~68%), con reducciones absolutas
clinicamente relevantes durante la primera temporada post-
vacunacién (21). En cuanto a seguridad, no se evidencia un
incremento significativo de eventos adversos graves frente
a placebo, aunque algunas vacunas se asocian a reactoge-
nicidad leve a moderada (21).

Estos resultados son consistentes con ensayos pivotales
con vacunas basadas en proteina F(RSVpreF) que mostraron
eficacias del 66.7% frente a enfermedad sintomdtica del
tracto respiratorio inferior y hasta 85.7% frente a enferme-
dad mds grave. De manera similar, las vacunas de nueva
generacion como mRNA-1345 han demostrado eficacias
cercanas al 83—84% frente a enfermedades del tracto respi-
ratorio inferior (22).

En conclusion, las vacunas contra VSR son altamente
eficaces y seguras en adultos mayores, con impacto relevante

en la prevencién de enfermedad respiratoria grave, respal-
dando su incorporacién en programas de inmunizacién para
este grupo etario (23).

Por otra parte, la vacunacién materna se ha desarrolla-
do como una estrategia para conferir inmunidad pasiva
neonatal mediante la transferencia de anticuerpos (24).
Esto es relevante considerando que el VSR es una de las
principales causas de infeccion respiratoria baja grave en
lactantes, especialmente en los primeros meses de vida. Asi,
la evidencia derivada de ensayos clinicos demuestra que la
vacunacién materna frente a VSR reduce significativamente
las hospitalizaciones por infeccidn confirmada en lactantes,
con un riesgo relativo de 0.50 (IC 95%: 0.31-0.82), lo que
representa una reduccién clinicamente relevante en la carga
de enfermedad (24).

En cuanto a la seguridad, los estudios disponibles indican
que la vacunacion no se asocia con un incremento en anoma-
lfas congénitas ni restriccidn del crecimiento intrauterino, y
no muestra efectos significativos sobre mortalidad materna
o infantil. Sin embargo, se resalta la necesidad de vigilan-
cia continua y seguimiento a largo plazo para fortalecer la
evaluacién de seguridad en estos y otros desenlaces (24).
Las recomendaciones actuales sugieren la administracién de
la vacuna frente a VSR en el tercer trimestre del embarazo,
con el objetivo de maximizar la transferencia de anticuerpos
al feto (9).

VACUNACION CONTRA DIFTERIA, TETANOS Y TOS FERINA (TDAP/TD)

La inmunidad frente a la difteria, el tétanos y la tos
ferina disminuye progresivamente con el tiempo tras
la vacunacion infantil. Como consecuencia, los adultos
pueden convertirse en reservorios de transmision de Bor-
detella pertussis, particularmente hacia lactantes y otras
poblaciones vulnerables (25, 26). La tos ferina en adultos
puede ocasionar complicaciones clinicas y tener un impacto
significativo en la calidad de vida, asi como en el uso de
los servicios de salud. Aunque el tratamiento antibidtico
puede reducir la transmisién, su efecto sobre el curso
clinico suele ser limitado, por lo que la vacunacién es la
estrategia preventiva mas eficaz (25, 26).

Las vacunas combinadas con toxoide tetanico, toxoide
diftérico y componente acelular de tos ferina (Tdap) han
demostrado inducir respuestas inmunoldgicas robustas y
presentar perfiles de seguridad favorables en adolescentes y
adultos (27). Una revision sistemadtica de ensayos clinicos
aleatorizados mostro que las vacunas acelulares multicom-
ponente generan respuestas inmunoldgicas superiores a

Acta Med Colomb 2026; 51-2 (Supl.)
DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2026.5120

las observadas con formulaciones que contienen un solo
componente antigénico, incluso con menores concentra-
ciones de antigeno, lo que respalda su uso como dosis de
refuerzo en la adolescencia y la edad adulta (27).

En este contexto, la evidencia disponible respalda la re-
comendacién de administrar al menos una dosis de Tdap en
la edad adulta (25, 27). Posteriormente, la administracion
de refuerzos con Td o Tdap cada diez aflos permite man-
tener niveles adecuados de inmunidad frente a la difteria
y el tétanos y contribuir al control de la tos ferina a nivel
comunitario (26,27). Sin embargo, persisten brechas en la
vigilancia epidemioldégica y en la cobertura de vacunacion
en adultos, lo que subraya la necesidad de fortalecer las
estrategias de inmunizacion dirigidas a esta poblacién (25).

En contextos de inmunidad decreciente con la edad, la
vacunacion contra difteria, tétanos y tos ferina en mediante
esquemas con Td o Tdap constituye una estrategia efectiva
para mantener la proteccién frente a estas infecciones (28).
Existe evidencia consistente de que la inmunidad contra
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tétanos y difteria disminuye con la edad, y que la tosferi-
na en adultos mayores estd subdiagnosticada pero puede
asociarse con complicaciones significativas, incluyendo
hospitalizacién y mortalidad (25, 26). Los estudios clinicos
y revisiones sistemdticas han demostrado que las vacunas
Tdap son inmunogénicas y seguras en adultos, incluidos
mayores de 50 y 65 afios, con perfiles de seguridad favo-
rables y eventos adversos predominantemente leves (27).
Las recomendaciones internacionales establecen la ad-
ministracién de una dosis de Tdap en la adultez, seguida de
refuerzos con cada 10 afios, sin limite superior de edad (26).
En este contexto, la recomendacion de vacunacion rutinaria
en adultos de 60-74 afios y =75 afios, con refuerzo decenal,
es plenamente concordante con la evidencia disponible.

Por otra parte, la vacunacién materna con contra difteria,
tétanos y tos ferina constituye una de las intervenciones
mejor sustentadas en inmunizacién durante la gestacién.
La carga de tosferina es mdxima en lactantes menores de
2 meses, antes de completar su propia primovacunacion,
y la inmunizacién materna reduce de forma sustancial la
hospitalizacién y la muerte por pertussis en esta poblacion.
La evidencia observacional muestra buena efectividad
clinica, adecuada inmunogenicidad y ausencia de sefiales
relevantes de seguridad materna, fetal o neonatal. Por ello,
las principales guias recomiendan administrar una dosis en
cada embarazo, idealmente entre las 27 y 36 semanas de
gestacion, para optimizar la transferencia transplacentaria
de anticuerpos (9, 29, 30).

VACUNACION CONTRA VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH)

La infeccién por virus del papiloma humano (VPH) es
la principal causa de céncer cervicouterino y también se
asocia con otros canceres anogenitales y orofaringeos. Las
vacunas profildcticas frente al VPH han demostrado una alta
eficacia para prevenir infecciones persistentes por genotipos
oncogénicos y reducir significativamente la incidencia de
lesiones intraepiteliales cervicales de alto grado asociadas
al virus (31).

Las recomendaciones internacionales priorizan la vacu-
nacion a edades tempranas, idealmente entre los 9 y los 12
afios, para maximizar la proteccion antes de la exposicion
al virus. Aunque la mayor eficacia se observa cuando la
vacunacion se realiza antes del inicio de la actividad sexual,
los adultos jovenes no vacunados también pueden benefi-
ciarse de la inmunizacién, mediante esquemas completos
que previenen infecciones por los tipos virales incluidos
en la vacuna (31, 32). Por esta razon, se recomienda la
vacunacién de rescate hasta los 26 afios en personas que no
han sido vacunadas o que tienen esquemas de vacunacién
incompletos (32).

Actualmente existen vacunas bivalentes, tetravalentes y
nonavalentes que cubren diferentes genotipos oncogénicos
del VPH. Los ensayos clinicos aleatorizados demuestran
que estas vacunas son altamente inmunogénicas y eficaces
para prevenir infecciones persistentes y lesiones precance-
rosas. En adolescentes, los esquemas de dos dosis generan
respuestas inmunitarias comparables a las de los esquemas
tradicionales de tres dosis, lo que puede facilitar la im-
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plementacién de programas de vacunacién y mejorar la
cobertura poblacional (31, 33).

La vacunacién también ha demostrado beneficios adi-
cionales en poblaciones especificas. En varones jovenes, la
vacuna tetravalente reduce significativamente la incidencia
de lesiones genitales externas y verrugas anogenitales (2). Del
mismo modo, la vacunacion tras el tratamiento quirdrgico de
lesiones cervicales de alto grado puede reducir el riesgo de
recurrencia (34).

Las vacunas contra el VPH no se recomiendan durante el
embarazo, no por haberse demostrado toxicidad fetal, sino
debido a la ausencia de beneficio obstétrico inmediato y la
posibilidad de diferir temporalmente el esquema de vacu-
nacién y continuarlo en el posparto, sin reducir su eficacia
ni su beneficio a largo plazo. La evidencia disponible sobre
exposicién inadvertida no ha mostrado aumento de aborto
espontdneo, malformaciones congénitas ni otros desenlaces
adversos, sustentado en metaandlisis y datos de farmaco-
vigilancia (35, 36). No es necesario realizar una prueba de
embarazo antes de la vacunacion, pero si se descubre que
una mujer estd embarazada después de haber iniciado la serie
de vacunacion, el resto de las 2 o 3 dosis debe posponerse
hasta que finalice el embarazo (29).

En general, la evidencia respalda la vacunacién frente
al VPH como una intervencién segura y altamente efectiva
para reducir la carga global de cadnceres y enfermedades
asociadas al VPH, con recomendaciones que priorizan la
vacunacién temprana y la ampliacion de la cobertura vacunal
en la poblacion.
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VACUNACION CONTRA HERPES ZOSTER

El herpes zdster es una infeccién neurocutdnea causada
por la reactivacion del virus varicela-zéster, cuya inciden-
cia aumenta con la edad y en personas inmunocomprome-
tidas. La vacuna recombinante contra herpes zdster (RZV)
ha demostrado alta eficacia en la prevencién de la enfer-
medad y sus complicaciones, constituyendo una estrategia
relevante de salud publica en adultos mayores (37, 38).

Los ensayos clinicos y las revisiones de la evidencia
muestran que la eficacia de la RZV contra al herpes z6ster
en poblaciones inmunocompetentes oscila entre el 90% y
el 97%, mientras que su efectividad en condiciones reales
se sitia aproximadamente entre el 71% y el 86% (38).
Estudios de cohortes en la prictica clinica han mostrado
que la efectividad alcanza cerca del 76% con el esquema
completo de dos dosis, con una proteccidén que se mantie-
ne relativamente estable durante al menos cuatro afios de
seguimiento. La administraciéon de dos dosis separadas
entre 2 y 6 meses induce respuestas inmunitarias robustas
y duraderas, lo que respalda la importancia de completar
el esquema de vacunacién (39).

La vacuna también ha demostrado beneficios en perso-
nas inmunocomprometidas. Un metaandlisis de ensayos
clinicos aleatorizados evidencié que la RZV reduce la
incidencia del herpes zdster en aproximadamente un 81%
en estos pacientes, ademds de inducir respuestas inmuni-
tarias humorales y celulares robustas, sin incremento en
los eventos adversos graves (40).

Desde una perspectiva poblacional, los modelos de
impacto sanitario sugieren que la introduccién de la RZV
en personas de 50 afios 0 mds podria reducir sustancial-
mente la carga de enfermedad. En América Latina, se
estima que la vacunacién podria prevenir alrededor del
19% de los casos de herpes zdster y sus complicaciones
asociadas, como la neuralgia posherpética, ademds de
disminuir las consultas médicas y las hospitalizaciones
(41). En conclusidn, la evidencia respalda la vacunacion
con RZV como una intervencion efectiva y segura para
reducir la incidencia de herpes zdster y su carga clinica,
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especialmente en adultos mayores y en poblaciones con
mayor riesgo de complicaciones.

En adultos mayores la evidencia sobre vacunas contra
herpes zdster demuestra una eficacia consistente en la
prevencidn de la enfermedad y un adecuado perfil de segu-
ridad, sustentada principalmente en revisiones sistematicas
y evaluaciones comparativas de plataformas vacunales.
Una revisién Cochrane actualizada (42) que incluy6 26
ensayos clinicos con mds de 90 000 adultos de 60 afios o
mds confirmé que tanto la vacuna de virus vivo atenuado
(LZV) como la vacuna recombinante adyuvada (RZV)
reducen significativamente la incidencia de herpes zdster
en comparacién con placebo. La magnitud del efecto es
clinicamente relevante: se estima que es necesario vacunar
aproximadamente a 50 personas con LZV para prevenir un
caso, mientras que con RZV este nimero disminuye a 33,
lo que sugiere una mayor efectividad relativa de la vacuna
recombinante. Ademds, la proteccién se mantiene al menos
durante tres afios tras la vacunacion. Aunque la evidencia
directa comparativa es limitada, los andlisis incluidos su-
gieren mayor inmunogenicidad y eficacia clinica de RZV,
especialmente relevante en adultos de mayor edad.

En términos de seguridad, ambas vacunas presentan un
perfil favorable, sin incremento significativo de eventos ad-
versos graves. La vacuna recombinante se asocia con mayor
reactogenicidad local y sistémica leve-moderada, lo que puede
influir en la adherencia a la segunda dosis, aunque estos even-
tos son generalmente transitorios. La vacuna recombinante
contra herpes zo6ster no estd indicada durante el embarazo,
no por evidencia de dafio, sino por la ausencia de beneficio
inmediato y la limitada evidencia de seguridad en esta pobla-
cion. Por ello, se recomienda diferir su administracion hasta
el periodo posparto cuando esté indicada (29, 43).

Desde la perspectiva poblacional, andlisis econémicos
muestran que la vacunacién, particularmente con RZV, es
costo-efectiva en adultos =50-60 afios, con mayor beneficio
en grupos de mayor edad debido a la mayor incidencia y
carga de enfermedad (44).
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VACUNACION CONTRA NEUMOCOCO

La enfermedad neumocoécica causada por Streptococcus
pneumoniae continda siendo una causa importante de neu-
monia adquirida en la comunidad, asi como de enfermedad
invasiva, bacteriemia y meningitis en adultos, especialmente
en adultos mayores y en personas con comorbilidades. Estas
infecciones se asocian con una elevada morbilidad y mor-
talidad, por lo que la vacunacién constituye una estrategia
fundamental de prevencién (45).

Actualmente se dispone de vacunas polisacdridas y
conjugadas que cubren mas de 20 serotipos neumococicos.
La evidencia de ensayos clinicos y estudios observaciona-
les demuestra que estas vacunas reducen la incidencia de
enfermedad neumocdcica invasiva y de neumonia por los
serotipos vacunales en adultos. En particular, la vacuna
conjugada PCV 13 ha mostrado una eficacia del 75% frente
a enfermedad neumocdcica invasiva y del 45% frente a
neumonia neumococica, mientras que la vacuna polisacarida
PPSV23 presenta una efectividad aproximada del 45% frente
a enfermedad neumocdcica invasiva (46, 47).

En los tltimos afios, el desarrollo de vacunas conjugadas
de mayor valencia, como PCV15, PCV20 y PCV21, ha
ampliado la cobertura frente a serotipos circulantes y ha
modificado las estrategias de inmunizacion en adultos. Estas
nuevas formulaciones han permitido simplificar esquemas
vacunales y mejorar la proteccion poblacional, lo que ha
llevado a actualizaciones en las recomendaciones de vacu-
nacion en varios paises (48).

La vacunacién antineumocdcica no se recomienda de
forma rutinaria durante el embarazo debido a la insuficiencia
de evidencia sobre su impacto clinico en desenlaces mater-
nos o neonatales (49). Los documentos técnicos disponibles
indican que la evidencia es limitada para sustentar su uso
programadtico; no obstante, no parece haber un mayor riesgo
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de consecuencias adversas entre los recién nacidos cuyas
madres fueron vacunadas inadvertidamente durante el em-
barazo. En este escenario, puede considerarse en gestantes
con alto riesgo de enfermedad neumocdcica invasiva tras
evaluacién clinica individual. Sin embargo, siempre que sea
posible, las mujeres con factores de riesgo deben vacunarse
antes del embarazo (29, 50).

Las guias actuales recomiendan la vacunacién neumocé-
cica en todos los adultos =65 afios y en adultos de 19-64 aios
con condiciones de riesgo para enfermedad neumocdcica.
Las recomendaciones pueden incluir una vacuna conjuga-
da sola o esquemas secuenciales con vacunas conjugadas
y polisacdridas, dependiendo del historial vacunal y del
perfil de riesgo del paciente (48). A nivel poblacional, la
incorporacién de vacunas conjugadas de mayor valencia en
programas nacionales de inmunizacién ha demostrado ser
costo-efectiva y contribuir a mejorar la cobertura vacunal
y la reduccién de la carga de enfermedad neumocécica en
adultos (51).

En adultos mayores, las vacunas conjugadas neumocé-
cicas inducen una respuesta inmunitaria mas robusta y
duradera que PPSV23, y resumen el ensayo CAPiTA, en
el que PCV13 mostrd una eficacia del 46% frente a neu-
monia neumocdcica de serotipos vacunales, 45% frente a
neumonia no bacteriémica por serotipos vacunales y 75%
frente a enfermedad neumocdcica invasiva (52). Ademads,
PCV13 y PPSV23 reducen infecciones neumococicas y
complicaciones graves, y citan una reduccion del 56% del
riesgo de neumonia en el mayor estudio caso-control (28).
En conjunto, la evidencia favorece claramente la vacunacién
antineumocdcica en mayores, con preferencia actual por
esquemas basados en vacunas conjugadas.
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VACUNACION CONTRA SARAMPION, PAPERAS Y RUBEOLA (MMR)

El sarampion, la parotiditis y la rubéola son enfermedades
virales altamente transmisibles que pueden causar complica-
ciones graves, especialmente en adultos susceptibles. Aun-
que la mayoria de los adultos presentan inmunidad adquirida
mediante vacunacion infantil o infeccién natural, y pese a
la disponibilidad de vacunas altamente eficaces, contindian
ocurriendo brotes de sarampién en diversas regiones debido
a las brechas en la cobertura de vacunacion.

En adultos sin evidencia documentada de inmunidad,
la administracion de al menos una dosis de vacuna MMR
permite inducir seroconversién en la mayoria de los indi-
viduos y contribuye a reducir la circulacién del virus. La
administracién de dos dosis de la vacuna proporciona una
respuesta inmunitaria robusta y proteccién duradera, parti-
cularmente relevante en grupos con mayor riesgo de expo-
sicién, como personal sanitario, estudiantes universitarios,
viajeros internacionales o personas que viven en entornos
con transmision activa. Esta estrategia contribuye ademds

a mantener la inmunidad colectiva necesaria para prevenir
brotes comunitarios (53-55).

Por tratarse de una vacuna de virus vivos atenuados
y por el riesgo tedrico de transmision vertical, la vacuna
MMR o triple viral estd contraindicada durante el embarazo
y no debe administrarse a mujeres que se sepa que estan
embarazadas o que estén intentando quedar embarazadas
(9,29). La administracién inadvertida de la triple viral du-
rante la gestacién no constituye indicacién de interrupcién
del embarazo, aunque su uso sigue contraindicado por la
ausencia de beneficio inmediato y la incertidumbre acerca
de los desenlaces. Sin embargo, no se recomienda realizar
pruebas de embarazo de rutina a las mujeres en edad fér-
til antes de administrar la vacuna triple viral (9, 29). De
acuerdo con la evidencia y las recomendaciones actuales,
la prevencion de la rubéola congénita se logra mediante
inmunizacién preconcepcional a mujeres en edad fértil o
en el posparto inmediato (9, 29).

VACUNACION CONTRA VARICELA

La varicela es una infeccién causada por el virus varicela-
zbster que, aunque generalmente es leve en la infancia, puede
presentar mayor gravedad en adolescentes y adultos, con
complicaciones como neumonia, encefalitis o infecciones
bacterianas secundarias. La vacuna contra la varicela ha
demostrado ser altamente eficaz para prevenir la enferme-
dad clinica y sus complicaciones graves. La administracién
de dos dosis en adultos susceptibles, administradas con
un intervalo minimo de cuatro semanas, produce tasas de
seroconversion superiores al 95%, generando inmunidad
protectora duradera . Ademds, la inmunizacién en adultos
susceptibles contribuye a prevenir brotes en entornos cerra-
dos o con alta transmision, como instituciones educativas o
centros sanitarios.

La vacuna contra varicela estd contraindicada durante el
embarazo por tratarse de una vacuna de virus vivos atenua-
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dos y por la incertidumbre tedrica sobre sus efectos fetales.
No obstante, la evidencia derivada de registros de exposicién
inadvertida no ha demostrado asociacién con sindrome de
varicela congénita ni con un aumento de malformaciones
mayores, aunque el tamafio muestral disponible no permite
descartar completamente un riesgo bajo. En este contexto, la
administracion accidental durante el embarazo o la concep-
cioén dentro de las semanas posteriores a la vacunacién no
constituye indicacién de interrupcién del embarazo, pero si
requiere consejeria adecuada basada en el riesgo tedrico (29).

Desde el punto de vista programadtico, la vacunacién
debe posponerse hasta el periodo posparto en mujeres sin
evidencia de inmunidad. No se recomienda la realizacién
rutinaria de pruebas de embarazo antes de la vacunacion, ni
se considera contraindicacion la vacunacion en convivientes
de mujeres gestantes.
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VACUNACION CONTRA POLIOMIELITIS

La poliomielitis es una enfermedad viral potencialmente
grave causada por el poliovirus, que puede producir parlisis
irreversible y complicaciones neurolégicas permanentes.
Aunque la incidencia global ha disminuido significativa-
mente gracias a los programas de vacunacion, la persistencia
de la transmisién en algunas regiones y la reintroduccién
del virus en dreas previamente libres de la enfermedad
mantienen la necesidad de vigilancia epidemiolégica y de
estrategias de inmunizacién dirigidas a adultos susceptibles.

La vacuna inactivada contra poliovirus (IPV) es altamen-
te inmunogénica y segura, y permite completar esquemas
primarios en adultos no vacunados o con esquemas incom-
pletos. En el calendario de vacunacién de adultos de 2025
del Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP)

del CDC (Centers for Disease Control and Prevention), la
IPV se incluye como vacunacidn rutinaria para adultos con
esquema incompleto o desconocido, aceptandose el auto-
rreporte de dosis previas cuando la documentacién no esta
disponible (56, 57).

Ademds, en determinadas situaciones de mayor riesgo,
como viajes a dreas donde el poliovirus sigue circulando,
exposicién ocupacional en laboratorios o brotes comuni-
tarios, puede considerarse la administracion de dosis de
refuerzo en adultos previamente vacunados o el uso de
esquemas acelerados de vacunacién para lograr proteccién
en intervalos mas cortos. Estas estrategias buscan mantener
la inmunidad poblacional y prevenir la reintroduccién del
virus en contextos donde la enfermedad ha sido eliminada.

VACUNACION CONTRA HEPATITIS B

La infeccién por el virus de la hepatitis B es una en-
fermedad prevenible mediante vacunacién que continda
asociandose con una carga importante de morbilidad y mor-
talidad a nivel mundial. Durante mas de cuatro décadas, las
vacunas contra la hepatitis B han demostrado altos niveles
de seguridad, inmunogenicidad y eficacia, constituyendo una
herramienta clave para la prevencion de la infeccién crénica,
la cirrosis y el carcinoma hepatocelular (58).

Histdéricamente, las recomendaciones de vacunacion en
adultos se basaban en la identificacion de factores de riesgo.
Sin embargo, este enfoque mostré limitaciones en la practica
clinica, ya que dependia de que los pacientes reconocieran
y comunicaran sus riesgos, lo que contribuyé a una baja
cobertura de vacunacion en adultos. Como resultado, las
recomendaciones actualizadas indican la vacunacién uni-
versal contra hepatitis B en adultos de 19 a 59 afos (58,
59). Nuevas formulaciones adyuvadas permiten completar
los esquemas en un menor nimero de dosis, lo que mejora
la adherencia a los programas de vacunacién y amplia la
cobertura en poblaciones adultas (58,59). Asimismo, es fun-
damental reforzar la vacunacién en poblaciones con mayor
riesgo de infeccién, como personas privadas de la libertad,
usuarios de drogas inyectables o personas con infecciones
de transmision sexual.
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La evidencia sobre vacunacién contra hepatitis B en
adultos es robusta. Las recomendaciones actualizadas de
ACIP establecen vacunacion universal en adultos de 19-59
afios, mientras que en adultos =60 afios se recomienda en
presencia de factores de riesgo, o bien mediante toma de
decisiones compartida en ausencia de estos (58).

Esta diferenciacion se fundamenta en consideraciones de
costo-efectividad y en una menor respuesta inmunolégica
en edades avanzadas. Ademas, condiciones frecuentes en
adultos mayores, como diabetes o enfermedad hepadtica,
incrementan el riesgo de infeccién y sus complicaciones™.
En este contexto, serfa apropiado ofrecer la vacunacién
tanto en presencia de factores de riesgo como en su ausencia
mediante decision informada (28).

La vacunacién contra hepatitis B durante el embarazo
es segura desde el punto de vista biol6gico, dado que las
vacunas contienen antigeno de superficie no infeccioso y
por tanto no deberfan suponer ningtn riesgo de infeccién
para el feto. Aunque la evidencia es limitada, los datos ob-
servacionales no sugieren riesgo fetal relevante (9, 60). La
evidencia disponible indica que la vacuna contra hepatitis B
puede considerarse en mujeres susceptibles, especialmente
en contextos de riesgo de exposicidn, contribuyendo a la
proteccidon materna y potencialmente a la prevencion de
transmision vertical (9, 29, 60).
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VACUNACION CONTRA HEPATITIS A

La hepatitis A es una infeccion viral aguda usualmente
autolimitada; sin embargo, en adultos suele presentarse con
manifestaciones clinicas mas sintomdticas y, en algunos
casos, puede evolucionar a hepatitis fulminante, particu-
larmente en personas con enfermedad hepética subyacente.

Las vacunas inactivadas contra la hepatitis A, adminis-
tradas en un esquema de dos dosis separadas por al menos
seis meses, han demostrado alta inmunogenicidad, con tasas
de seroconversion superiores al 95% tras completar el es-
quema, y un perfil de seguridad favorable, proporcionando
proteccion sostenida a largo plazo.

La vacunacién en adultos susceptibles constituye una
estrategia eficaz para prevenir la infeccion, limitar la apa-
ricién de brotes en poblaciones susceptibles y reducir la
transmision comunitaria. Las recomendaciones actuales de
vacunacién en adultos incluyen la inmunizacion de personas
con mayor riesgo de exposiciéon o de enfermedad grave,
como viajeros a regiones con endemicidad intermedia o
alta, personas con enfermedad hepatica crénica, hombres
que tienen sexo con hombres, personas que consumen
drogas, personal de laboratorio con exposicién ocupacional
al virus y personas involucradas en brotes o exposiciones
comunitarias. Ademds, las guias de inmunizacién para adul-
tos incorporan la vacunacién contra hepatitis A como una

medida de prevencién dirigida basada en riesgo.

La evidencia epidemioldgica demuestra que la gravedad
de la infeccién por hepatitis A aumenta con la edad, con
mayores tasas de hospitalizacién y mortalidad en adultos
mayores. La OMS también reconoce que los desenlaces
clinicos son mds severos en personas de mayor edad. Sin
embargo, no existe una recomendacidon universal basada
exclusivamente en la edad (61). Las guias recomiendan
la vacunacion en funcién del riesgo de exposicion, inclu-
yendo condiciones como institucionalizacidn, enfermedad
hepdtica crénica o exposicién en entornos de transmision
fecal—oral (28).

Existen datos limitados sobre la seguridad del uso de
las vacunas contra la hepatitis A durante el embarazo; sin
embargo, dado que esta vacuna se produce a partir del virus
inactivado, se espera que el riesgo tedrico para el feto en
desarrollo sea bajo. Las mujeres embarazadas deben vacu-
narse contra la hepatitis A si estdn expuestas a alto riesgo de
contraer la infeccion (viajeras internacionales, mujeres que
consumen drogas, riesgo ocupacional de infeccion, entre
otros), o si tienen alta probabilidad de consecuencias graves
por la infeccidn por el virus de la hepatitis A (enfermedad
hepitica crénica, infeccion por el VIH) (9, 29).

VACUNACION CONTRA MENINGOCOCO

La enfermedad meningocdécica invasiva, causada por
Neisseria meningitidis, puede manifestarse como meningitis
o septicemia y se asocia con alta letalidad y riesgo de secue-
las graves. Las vacunas conjugadas frente a los serogrupos
A, B, W e Y han demostrado ser altamente inmunogénicas
y capaces de inducir anticuerpos bactericidas protectores
frente a cepas circulantes (62, 63). La introduccién de
vacunas conjugadas frente al serogrupo C (MCCV) en
programas nacionales de inmunizacién ha demostrado un
impacto sustancial y sostenido en la reduccién de la enfer-
medad meningocdcica invasiva. Los estudios que evaluaron
programas de vacunacion en diferentes paises documentaron
reducciones importantes en la incidencia de enfermedad por
serogrupo C tras la implementacién de la vacunacién, con
estimaciones de efectividad vacunal entre el 38% y el 100%,
particularmente elevadas durante el primer afio posterior a
la vacunacién. Ademds, se ha observado proteccién indi-
recta o inmunidad de grupo en poblaciones no vacunadas,
varios afios después de la introduccién de los programas de
vacunacion (64).
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Ademads de su impacto sobre la enfermedad menin-
gocdcica, evidencia reciente sugiere que algunas vacunas
frente al meningococo B basadas en vesiculas de membrana
externa (OMV), como 4CMenB, pueden ofrecer protec-
cion cruzada moderada frente a infecciones gonocdcicas.
Un metaandlisis reciente estimé una efectividad vacunal
aproximada de 33-34% frente a gonorrea, con reducciones
en la incidencia de infeccidn entre 30% y 59% en estudios
poblacionales, lo que sugiere un posible beneficio adicional
de estas vacunas en el control de infecciones por Neisseria
gonorrhoeae (62).

Las recomendaciones actuales incluyen el uso de vacunas
conjugadas tetravalentes (MenACWY) para la prevencion
de enfermedad causada por los serogrupos A, C,We'Y, asi
como vacunas frente al serogrupo B (MenB) en personas
con mayor riesgo de enfermedad meningocdcica. Entre los
grupos de riesgo se incluyen personas con asplenia anato-
mica o funcional, deficiencias del complemento, tratamiento
con inhibidores del complemento, infeccién por VIH, mi-
crobidlogos expuestos al patégeno, viajeros a zonas endé-
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micas o personas expuestas durante brotes. En estos casos
también se recomiendan dosis de refuerzo para mantener la
proteccion a lo largo del tiempo (63). En adultos jévenes,
la vacunacién frente a meningococo B puede considerarse
mediante un proceso de toma de decisiones compartidas en
poblaciones con mayor riesgo de exposicidn o en contextos
epidemioldgicos especificos (62, 63).

Las vacunas meningocdcicas no forman parte de la va-
cunacidn rutinaria en gestantes, pero pueden considerarse
en situaciones de riesgo elevado. La evidencia disponible,
incluyendo estudios observacionales en campaiias masivas,
no ha mostrado aumento en desenlaces adversos maternos
o neonatales (65). En este contexto, su uso debe individua-
lizarse segun el riesgo epidemioldgico y la probabilidad de
exposicién (29).

VACUNACION CONTRA FIEBRE AMARILLA

La fiebre amarilla es una enfermedad viral transmitida por
mosquitos que puede causar brotes graves en regiones endé-
micas de Africa y América Latina. La evidencia acumulada
muestra que una sola dosis de la vacuna contra fiebre ama-
rilla induce respuestas inmunoldgicas robustas y duraderas.
Un metaandlisis que incluyé mas de 17 000 participantes
de 20 paises encontrdé que las tasas de seroproteccién tras
una dosis tnica alcanzan niveles cercanos al 100% a los tres
meses de la vacunacion y se mantienen elevadas durante al
menos 5 a 10 afios en adultos sanos (66).

Aunque se han descrito infecciones en personas pre-
viamente vacunadas, son muy poco frecuentes. Una revi-
sion sistemdtica que analizé mas de 6.900 casos de fiebre
amarilla identificé solo 33 casos probables o confirmados
en individuos vacunados, con una proporcién estimada de
infecciones en vacunados de aproximadamente 3% entre
los casos reportados. Ademds, no se documentaron infec-
ciones confirmadas que ocurrieran 10 afios o mds después
de la vacunacion, lo que respalda la evidencia de proteccién
prolongada tras una sola dosis (67).

En conjunto, estos datos sugieren que la vacunacién
contra fiebre amarilla proporciona proteccién duradera y
altamente efectiva, apoyando las recomendaciones actuales
que consideran una dosis Unica suficiente para conferir in-
munidad a largo plazo en la mayoria de los adultos.

En el adulto mayor inmunocomprometido, la vacuna
contra fiebre amarilla puede requerir especial cautela y no
siempre estar recomendada, dada la necesidad de balancear
riesgo y beneficio de forma individual. La evidencia dispo-
nible es insuficiente para afirmar un beneficio clinico neto
generalizable en todos los adultos mayores, y mds bien apoya
una evaluacién individual segiin exposicién, comorbilidad
e inmunosupresion (28).

La vacuna contra fiebre amarilla es una vacuna viva
atenuada y, a diferencia de la mayoria de las demds vacu-
nas vivas, el embarazo se considera una precaucién para su
uso. La evidencia disponible sugiere bajo riesgo, aunque no
completamente caracterizado. En condiciones habituales no
se recomienda su administracion; sin embargo, en situacio-
nes de alto riesgo epidemiolégico puede considerarse tras
evaluacién individual del balance riesgo—beneficio (29).

VACUNACION CONTRA DENGUE

El dengue es una de las arbovirosis con mayor carga
global, especialmente en regiones tropicales y subtropicales.
El aumento de su incidencia ha impulsado el desarrollo de
vacunas como parte de las estrategias de control de enfer-
medades transmitidas por vectores. Revisiones sistemadticas
recientes destacan que la vacunacidn, junto con las medidas
de control vectorial, puede contribuir significativamente a
reducir la carga de estas enfermedades y mejorar los resul-
tados en salud ptiblica (68).

Las vacunas tetravalentes contra dengue han sido desa-
rrolladas para inducir proteccién frente a los cuatro serotipos
del virus. Un metaandlisis de ensayos clinicos con vacunas
vivas atenuadas tetravalentes estimd una eficacia global
aproximada del 58% para prevenir infecciéon por dengue
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en poblaciones de 2 a 45 afios (69). Estudios mds recientes
que evaluaron la vacuna tetravalente TAK-003 mostraron
reducciones significativas en la incidencia de dengue y de
formas graves de la enfermedad, lo que respalda su potencial
utilidad en estrategias de inmunizacién en zonas endémicas
(70). En términos de seguridad, los ensayos disponibles
no evidenciaron un incremento claro de eventos adversos
graves, aunque la certeza de la evidencia sobre este aspecto
es limitada (70).

Ademas de la eficacia clinica, factores como la acepta-
cién poblacional son relevantes para la implementacion de
programas de vacunacién. Un metaandlisis global estim6 una
aceptacion vacunal cercana al 88%, con variaciones regionales
y mayor disposicién a vacunarse en paises de América (71).
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La evidencia sobre vacunacién contra dengue en adultos
mayores es limitada y no permite establecer recomendacio-
nes sélidas para =65 afos. Los estudios disponibles, inclu-
yendo ensayos clinicos y revisiones sistemadticas de vacunas
se concentran principalmente en poblacién pedidtrica y
adultos jévenes (68, 70). La eficacia y seguridad de estas
vacunas dependen criticamente del estado serolégico previo,
dado que la vacunacién en individuos seronegativos se ha
asociado con mayor riesgo de dengue grave. En consecuen-
cia, las recomendaciones internacionales restringen su uso a
grupos etarios especificos y con infeccién previa confirmada.
Dado que no existen ensayos clinicos robustos en adultos
mayores, y considerando la mayor carga de comorbilidad
en este grupo, la consideracién de la vacuna en grupos de
adultos mayores debe tener lugar mediante decision clinica
compartida, especialmente en contextos de alta endemicidad.

ame
Material suplementario 3 - Sintesis de evidencia

La vacunacion contra dengue no se recomienda durante
el embarazo debido a la limitada evidencia de seguridad y
eficacia en esta poblacion. Las vacunas disponibles son de
virus vivos atenuados y los ensayos clinicos no han sido
disefiados para evaluar su uso en gestantes. Aunque algunos
andlisis de exposiciones inadvertidas no han identificado
incrementos claros en desenlaces adversos, la evidencia si-
gue siendo insuficiente para su recomendacion programatica
(29, 68,70,72).

En conjunto, la evidencia indica que las vacunas contra
dengue pueden reducir la incidencia de la enfermedad y sus
complicaciones, aunque persisten desafios relacionados con
la variabilidad en la eficacia entre serotipos, la seguridad a
largo plazo y la implementacion de estrategias de vacunacién
en poblaciones adecuadas.

VACUNACION CONTRA FIEBRE TIFOIDEA

La vacunacion contra fiebre tifoidea no forma parte de los
esquemas rutinarios pero puede justificarse en los subgrupos
con exposicién ocupacional o epidemiolégica definida. Sal-
monella entérica serotipo Typhi se transmite por via fecal—oral,
y el riesgo se incrementa en contextos con saneamiento defi-
ciente, manipulacién de muestras microbiolégicas o desem-
pefio laboral en dreas endémicas. En Colombia, las guias de
vacunacién en trabajadores contemplan su uso en personal
de laboratorio y en trabajadores de la salud con exposicién
en zonas endémicas, asi como en personal militar desplega-
do en estos contextos, con recomendacion de revacunacion
periddica mientras persista el riesgo (73, 74).

A nivel internacional, la Organizacién Mundial de la

Salud reconoce varias plataformas vacunales (vacunas
conjugadas, polisacdrido Viy vacuna oral Ty21a), cuya efec-
tividad estd mejor establecida en contextos de transmisién
endémica y en viajeros que en programas ocupacionales
amplios (75). Asimismo, las recomendaciones de CDC en-
fatizan que la vacunacion no confiere proteccién completa,
por lo que debe complementarse con medidas de higiene,
acceso a agua segura y control de alimentos (76).

En conjunto, la evidencia respalda un enfoque selectivo:
la vacunacién puede considerarse en trabajadores de la salud
con riesgo ocupacional especifico y se recomienda en po-
blaciones con exposicion sostenida en dreas endémicas, en
concordancia con la plausibilidad biolégica y la evidencia
epidemioldgica disponible.

VACUNACION CONTRA RABIA

La vacunacidn antirrdbica preexposicién cuenta con una
base de evidencia s6lida en contextos ocupacionales, dado
que la rabia es una enfermedad practicamente fatal una vez
aparecen sintomas clinicos. La inmunizacién previa reduce
la complejidad de la profilaxis posexposicién y mejora la
oportunidad de intervencién en caso de exposicién. En
Colombia, se recomienda su uso en trabajadores con riesgo
ocupacional elevado, incluyendo personal de laboratorio que
manipula el virus, veterinarios, zootecnistas, personal de
fauna y trabajadores expuestos a animales potencialmente
infectados (74).

Las recomendaciones internacionales son concordan-
tes. El ACIP de CDC establece esquemas de profilaxis
preexposicion basados en categorias de riesgo, priorizando
a personas con exposicion continua o frecuente al virus
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rabico, incluyendo personal de laboratorio, trabajadores de
diagndstico y ciertos grupos ocupacionales con contacto
repetido con animales o material biolégico infectante (77).
La Organizacién Mundial de la Salud también respalda la
vacunacioén preexposicién en individuos con alto riesgo
ocupacional o en contextos donde el acceso a profilaxis
posexposicion puede ser limitado (78).

En conclusién, la vacunacién antirrdbica puede con-
siderarse en personas con riesgo continuo o frecuente de
exposicion, consistente con la evidencia. No se trata de
una intervencion universal, sino de una estrategia diri-
gida a subgrupos con exposicion real, en los que aporta
un beneficio clinico significativo y una capa adicional de
seguridad frente a una enfermedad de letalidad extrema-
damente alta (74, 78).
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GENERALIDADES

Ne. Enunciado Completo Algo en Ni acuerdo Algo de Completo
desacuerdo  desacuerdo nidesacuerdo  acuerdo acuerdo
1 Se recomienda que, durante las valoraciones iniciales o de seguimiento 0% 0% 2% 9% 89%

realizadas por el médico general, médico familiar, internista o geriatra, se
indague de manera sistemdtica sobre los antecedentes de inmunizacién y
se indique la vacunacién correspondiente, de acuerdo con las necesidades
de cada caso.

2 Se debe proporcionar al paciente o a su cuidador informacion clara y com- 0% 0% 0% 11% 89%
prensible sobre los beneficios y los riesgos de la vacunacion, promoviendo
una toma de decisiones compartida.

3 Se recomienda evitar oportunidades perdidas, aplicando todas las vacunas 2% 7% 9% 20% 62%
indicadas en una misma visita, siempre que no existan contraindicaciones.

4 Cada vacuna presenta contraindicaciones y precauciones especificas que 0% 0% 2% 18% 80%
deben ser consideradas. Se recomienda consultar la informacién contenida
en los insertos o prospectos oficiales antes de su indicacion.

5 Los antecedentes de una reaccién alérgica grave (anafilaxia) a algin 0% 4% 9% 13% 73%
componente de la vacuna o posterior a una dosis previa constituyen una
contraindicacioén para la administracién de dosis adicionales.

6 Los pacientes que planeen viajes internacionales deben revisar con anti- 0% 0% 4% 7% 89%
cipacién las recomendaciones o los requisitos de vacunacion establecidos
por las autoridades sanitarias o la embajada del pais de destino y cumplir
con ellos.
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ESPECIFICACIONES DE VACUNAS EN ADULTO SANO

Ne. Enunciado Completo Algo en Ni acuerdo Algo de Completo
desacuerdo = desacuerdo  nidesacuerdo acuerdo acuerdo

7 Se sugiere que los adultos entre 18 y 59 afios reciban al menos una dosis de 0% 0% 3% 30% 67%
la vacuna contra COVID-19 actualizada disponible, independientemente
del antecedente de vacunacién previa, mediante un proceso de toma de
decisiones clinicas compartida.

En personas no vacunadas previamente:
¢ Una dosis de vacuna de plataforma ARNm disponible, o
e Esquema primario con la vacuna actualizada disponible.

En personas vacunadas con esquemas previos, incluyendo vacunas de

ARNm, vector adenoviral o vacunas inactivadas:

e Una dosis de vacuna contra COVID-19 actualizada disponible, admi-
nistrada al menos 8 semanas después de la dosis mds reciente.

8 Se sugiere la vacunacion anual contra la influenza en adultos de 18 afios 0% 0% 0% 20% 80%
0 mads, priorizando a las personas con mayor riesgo de complicaciones,
hospitalizacion o mortalidad asociadas a influenza.

9 En adultos sanos entre 18 y 49 afios, no embarazadas y sin convivientes 0% 4% 14% 25% 57%
inmunosuprimidos, puede considerarse la vacunacién anual contra influenza
con vacuna viva atenuada intranasal cuadrivalente (LAIV4) como alterna-
tiva a la vacuna inactivada, cuando esté disponible.

10 Se recomienda en adultos sanos la administracion de una dosis de vacuna 0% 5% 0% 7% 89%
Tdap, seguida de refuerzos con Td o Tdap cada 10 afios.

Serie primaria completa y al menos una dosis de Tdap administrada a
los 10 aiios de edad o mds:
e Administrar Td o Tdap cada 10 afios a partir de entonces.

Serie primaria completa sin dosis de Tdap administrada a los 10 afios
de edad o mds:
e Administrar una dosis de Tdap, seguida de Td o Tdap cada 10 afos.

Personas no vacunadas o con estado de vacunacion desconocido:

e Administrar una dosis de Tdap, seguida de una dosis de Td o Tdap al
menos 4 semanas después, y una tercera dosis de Td o Tdap entre 6 y
12 meses. Posteriormente, administrar Td o Tdap cada 10 afios.

Serie primaria incompleta para tétanos, difteria o tos ferina: Administrar
las dosis faltantes hasta completar la serie primaria de 3 dosis, respetando
los intervalos minimos:
* >4 semanas entre la primera y la segunda dosis
* 6-12 meses entre la segunda y la tercera dosis
Una vez completada la serie, administrar refuerzos con Td o Tdap cada
10 afos.
Nota: Se debe asegurar que al menos una dosis corresponda a Tdap, prefe-
rentemente la primera dosis administrada en la adultez. Td o Tdap pueden
utilizarse en cualquiera de las dosis posteriores.

11 En mujeres en edad fértil (hasta los 49 afios), se recomienda asegurar 0% 0% 4% 15% 81%
inmunidad adecuada contra tétanos y difteria mediante esquemas de va-
cunacién con toxoide tetanico y diftérico (Td o Tdap), de acuerdo con el
antecedente de vacunacion previo, con el objetivo de prevenir el tétanos
neonatal y la difteria.

Personas no vacunadas o con estado de vacunacion desconocido:
e Td o Tdap a los 0 meses

e Td o Tdap a las 4 semanas

e Td o Tdap a los 612 meses

Refuerzos posteriores:
e Td o Tdap cada 10 afios, segiin corresponda.

12 Enadultos de 18 a 59 afos sin evidencia de inmunidad* frente a sarampion, 3% 0% 3% 10% 83%
paperas o rubéola, se recomienda la administracion de un esquema de una
dosis de vacuna triple viral (MMR).

*Documentacién de vacunacién previa con una dosis de vacuna triple
viral (MMR/SRP).
... contintia siguiente pdgina
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13 Se recomienda la vacunacién contra varicela con dos dosis en adultos de 0% 0% 4% 23% 73%

18 a 50 afios, que no cuenten con evidencia de inmunidad (antecedente de
varicela, vacunacion previa o serologia IgG positiva).

Esquema de vacunacion:
e dos dosis administradas con un intervalo de 4 a 8 semanas entre la
primera y la segunda dosis (intervalo minimo: 4 semanas).

14 Se recomienda la administracion de dos dosis de la vacuna recombinante 0% 0% 2% 11% 87%
contra el herpes zéster (RZV) en adultos de 50 afios o mds, independien-
temente de antecedentes de herpes zdster o de vacunacion previa con la
vacuna viva atenuada contra el herpes zoster.

Esquema de vacunacion:
¢ dos dosis de RZV, administradas con un intervalo de 2 a 6 meses entre
dosis (intervalo minimo: 4 semanas).

Nota: El tiempo recomendado para la vacunacién tras un episodio de
herpes zdster es de 2 a 3 meses después, con el fin de prevenir recurrencias.

15 LaRZV puede administrarse de forma concomitante (el mismo dia) o en 0% 7% 2% 22% 69%
cualquier momento antes o después de otras vacunas, tanto vivas como
no vivas.

16  Entodos los adultos hasta los 26 afos, se recomienda completar el esquema 2% 2% 2% 11% 82%

de vacunacion contra el VPH con 2 o 3 dosis, segtin la edad al momento
de la vacunacion inicial y el esquema previamente recibido.

Inicio entre los 9 y 14 afios:
Si recibi6 1 dosis, o 2 dosis con un intervalo menor de 5 meses:
e Administrar 1 dosis adicional para completar el esquema.

Si recibi6 2 dosis con un intervalo de al menos 5 meses:
e Esquema completo, no se requieren dosis adicionales.

Inicio a los 15 arios o mds:

Se recomienda un esquema de 3 dosis, administradas alos 0, 1-2 y 6 meses,
respetando los siguientes intervalos minimos:

e Dosis | a dosis 2: =4 semanas

e Dosis 2 a dosis 3: =12 semanas

e Dosis 1 a dosis 3: =5 meses

17 En adultos sanos de 27 a 45 afios, la vacunacién contra el virus del pa- 2% 2% 7% 23% 66%
piloma humano (VPH) puede considerarse mediante un proceso de toma
de decisiones clinicas compartida, con el fin de completar el esquema de
vacunacion segtin la edad de inicio.

18  No se recomienda la administracion de dosis adicionales una vez com- 0% 0% 7% 11% 82%
pletada la serie de vacunacion contra el VPH, independientemente de la
valencia de la vacuna, siempre que se hayan respetado los intervalos de
administracion recomendados.
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19 | Se recomienda la vacunacion contra neumococo en personas de 50 afios o 0% 0% 4% 11% 85%
mads, teniendo en cuenta el antecedente de vacunacién previa y la disponi-
bilidad de las vacunas en el contexto nacional.

Personas sin antecedente de vacunacion neumocdcica o con esquema
desconocido:
Administrar una dosis de vacuna neumocdcica conjugada, con preferencia
por vacunas de mayor valencia cuando estén disponibles, asi:
e PCV200 PCV21:

- Dosis tnica, no se requiere PPSV23 adicional.

* PCVIS:
- Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 afio después.

e PCV13 (alternativa cuando las vacunas de mayor valencia no estén
disponibles):
- Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 afio después.

Personas que recibieron previamente solo PCV13

e Administrar una dosis de PCV20 o PCV21, al menos 1 afo después
de la dosis de PCV13.

* Sino se dispone de PCV20/21, puede considerarse una dosis de PPSV23
para ampliar la cobertura de serotipos.

Personas que recibieron previamente solo PPSV23
e Administrar una dosis de vacuna conjugada (PCV20,PCV21,PCVI15o0
PCV13), al menos 1 afio después de la tltima dosis de PPSV23.

Personas que recibieron previamente PCV15
e Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 afio después, para ampliar
la proteccién frente a serotipos no incluidos en la vacuna conjugada.

Nota: Una vez completado el esquema recomendado, no se indican dosis
adicionales de PPSV23 en adultos inmunocompetentes, salvo indicaciones
clinicas especificas.

20  En adultos sanos que hayan recibido una dosis de PCV20 o PCV21, no 2% 0% 2% 11% 84%
se recomienda la administracion de dosis adicionales de vacuna antineu-
mocdcica.

21 | En adultos de 50 afios o mds que hayan recibido previamente PCV13 o 0% 0% 3% 17% 80%
PCV15 y no hayan completado el esquema con PPSV23 por no disponibi-
lidad de esta vacuna, puede considerarse la administracion de una dosis de
PCV20 0 PCV21, como alternativa para ampliar la cobertura de serotipos.

22 Lavacuna antimeningocdcica conjugada tetravalente (MenACWY) no debe 2% 0% 0% 16% 82%
administrarse de forma concomitante ni dentro de las 4 semanas posteriores
ala administracion de la vacuna antineumocdcica PCV 13, dado que puede
interferir con la respuesta inmunitaria a esta tltima.

23 | Se sugiere la vacunacion contra hepatitis A en cualquier persona que no 0% 2% 2% 14% 82%
esté completamente vacunada y solicite la inmunizacién.

Esquema de vacunacion:

e Serie completa de 2 dosis de vacuna contra hepatitis A, administradas
con un intervalo minimo de 6 meses entre dosis (intervalo aceptable:
6 a 12 meses).

e Alternativamente, puede utilizarse una vacuna combinada contra he-
patitis A y B, administrada en esquema de 3 dosis a los 0, 1 y 6 meses
(intervalos minimos: entre dosis 1 y dosis 2, 4 semanas; entre dosis 2
y dosis 3, 5 meses).
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24 | En adultos de 18 a 59 afios no vacunados previamente, se recomienda 0% 2% 2% 13% 82%

completar un esquema de vacunacion contra hepatitis B, de acuerdo con

la vacuna disponible:

e Serie de 2 dosis de vacuna recombinante adyuvada contra hepatitis B,
administradas con un intervalo minimo de 4 semanas.

e Serie de 3 dosis de vacuna recombinante contra hepatitis B, adminis-
tradas a los 0, 1 y 6 meses (intervalos minimos: entre dosis 1 y dosis
2,4 semanas; entre dosis 2 y dosis 3 8 semanas; y entre dosis 1 y dosis
3, 16 semanas).

e Serie de vacuna combinada contra hepatitis Ay B en 3 dosis (0, 1 y 6
meses). Intervalos minimos: entre dosis 1 y dosis 2, 4 semanas; entre
dosis 2 y dosis 3, 5 meses.

e Serie acelerada de vacuna combinada contra hepatitis A y B, consis-
tente en 3 dosis iniciales (0, 7 y 21-30 dias), seguidas de una dosis de
refuerzo a los 12 meses.

25  Se recomienda que los adultos que no estén vacunados o cuyo estado de 0% 0% 4% 16% 80%
vacunacién sea desconocido o incompleto frente al poliovirus reciban las
dosis necesarias de vacuna inactivada contra la poliomielitis (IPV) para
completar una serie primaria de 3 dosis.

Serie primaria completa:

e Consta de al menos 3 dosis de IPV o vacuna oral trivalente contra la po-
liomielitis (tOPV), en cualquier combinacion. Intervalos recomendados:
Entre dosis 1 y dosis 2, 1 a2 meses; entre dosis 2 y dosis 3,6 a 12 meses.

Adultos con esquema incompleto:

e Siel adulto ha recibido 1 dosis: Si han pasado =4 semanas, administrar
la segunda dosis. Si han pasado <4 semanas, esperar hasta completar 4
semanas para aplicar la segunda dosis.

e Siel adulto ha recibido 2 dosis: Si han pasado =6 meses, administrar la
tercera dosis final. Si han pasado <6 meses, esperar hasta completar el
intervalo minimo para aplicar la dosis final.

26 | Siserequiere la aplicacién de la vacuna de manera urgente, se puede utilizar 0% 0% 2% 18% 80%
un esquema acelerado asi:

e Si se requiere proteccion en =8 semanas: Administrar 3 dosis de IPV,
separadas por =4 semanas (por ejemplo, semanas 0,4 y 8).

e Si se requiere proteccién en >4 pero <8 semanas: Administrar 2 dosis
de IPV, separadas por =4 semanas.

e Si se requiere proteccién en <4 semanas: Administrar 1 dosis tnica
de IPV.

e Siel esquema acelerado no puede completarse antes de una situacion
de riesgo aumentado, las dosis restantes deben administrarse lo antes
posible, ya sea en el pais visitado o al regreso, hasta completar la serie
primaria, asegurando que la tercera dosis se administre idealmente entre
6y 12 meses después de la segunda.

27  En personas sanas de 16 a 23 afios, la vacunacién contra meningococo 0% 0% 13% 27% 60%
serogrupo B (MenB) puede considerarse mediante un proceso de toma
de decisiones clinicas compartida, cuando existan factores de exposicion
epidemioldgica que aumenten el riesgo de enfermedad meningocdcica.

28 | Las vacunas contra meningococo serogrupo B (MenB) pueden adminis- 0% 2% 7% 18% 73%
trarse de forma concomitante con las vacunas MenACWY, cuando estén
indicadas, preferiblemente en sitios anatomicos diferentes.

29  En adultos, puede administrarse una dosis tnica de la vacuna combinada 0% 2% 11% 27% 60%
MenACWY-TT/MenB-FHbp, cuando esté disponible, como alternativa a
la administracion separada de las vacunas MenACWY y MenB.

30 | Enadultos sin condiciones de alto riesgo, si se utiliza la vacuna combinada 0% 2% 9% 29% 60%
MenACWY-TT/MenB-FHbp como primera dosis de MenB, la segunda
dosis de MenB debe completarse con la vacuna MenB—FHbp.

... continiia siguiente pdgina

46 @@

SA



Parte 1 - Adulto general, adulto mayor, mujeres embarazadas y escenarios de riesgo de exposicion ws
amec

Material suplementario 4 - Votaciones del consenso Delphi

contivuacion... ESPECIFICACIONES DE VACUNAS EN ADULTO SANO

Ne. Enunciado Completo Algo en Ni acuerdo Algo de Completo
desacuerdo = desacuerdo nidesacuerdo  acuerdo acuerdo

31 | Se recomienda la vacunacion contra fiebre amarilla en adultos hasta los 0% 2% 4% 13% 80%
59 afios que residan en zonas de riesgo, si no existen contraindicaciones.

La vacunacion consiste en una dosis tnica de por vida; no se requieren
refuerzos si existe evidencia documentada de vacunacion previa, incluso
cuando esta se haya aplicado en la infancia.

32 Enpersonas que requieren la vacunacion contra fiebre amarilla y presentan 2% 0% 4% 18% 76%
alergia al huevo, se recomienda realizar una valoracién por alergologia para
determinar la elegibilidad para la vacunacion.

33 | De acuerdo con las indicaciones del fabricante, la administracion en casos 0% 2% 11% 9% 78%
de alergia al huevo requiere la aplicaciéon de un protocolo de hipersensi-
bilidad, que incluye:
¢ Prueba cutdnea con la vacuna;
e Si la prueba resulta positiva, realizar un procedimiento de desensibili-
zacion mediante la administracion de dosis graduadas.
Este procedimiento debe realizarse en un establecimiento de salud de nivel
III, bajo supervisiéon médica especializada.

34  Se recomienda la vacunacién contra dengue en adultos entre 18 y 60 0% 7% 2% 11% 80%
afios que residan en dreas de transmision de dengue o que viajen a dichas
zonas, mediante un esquema de dos dosis administradas con un intervalo
de 3 meses.

35 | En personas con antecedente de infeccion por dengue, se recomienda 0% 7% 2% 11% 80%
esperar al menos 6 meses desde el episodio agudo antes de iniciar la
vacunacion contra dengue.

36  Enentornos con alta transmision de dengue, no se recomienda implemen- 2% 0% 0% 11% 87%
tar una estrategia de deteccion seroldgica previa a la vacunacion contra
el dengue.

VACUNACION ADULTO MAYOR DE 60 ANOS

Ne. Enunciado Completo Algo en Ni acuerdo Algo de Completo
desacuerdo  desacuerdo nidesacuerdo acuerdo acuerdo

37  En adultos de 60 afos o mds, se recomienda la vacunacion contra CO- 0% 0% 0% 26% 74%
VID-19 con la vacuna actualizada disponible, independientemente del
antecedente de vacunacion previa, dada su mayor vulnerabilidad a enfer-
medad grave, hospitalizacion y muerte.

Personas no vacunadas previamente:

e Una dosis de vacuna de plataforma ARNm disponible, o

e Esquema primario con la vacuna actualizada disponible, de acuerdo
con la plataforma autorizada.

Personas vacunadas con esquemas previos, incluyendo vacunas de

ARNm, vector adenoviral o vacunas inactivadas:

e Una dosis de vacuna contra COVID-19 actualizada disponible, admi-
nistrada al menos 8 semanas después de la dosis mds reciente.

Nota: En este grupo etario, pueden considerarse dosis de refuerzo adicio-
nales segtn el perfil de riesgo individual, la presencia de comorbilidades
y las recomendaciones vigentes de salud publica.

38  Enadultos de 60 afos 0 mds, se recomienda la administracion de una dosis 0% 0% 0% 2% 98%
anual de la vacuna contra influenza, preferiblemente con vacuna inactivada
de alta dosis (HD-ITV3), vacuna recombinante (RIV3) o vacuna inactivada
adyuvada (alIV3).
Sininguna de estas formulaciones estd disponible, se debe utilizar cualquier
otra vacuna contra influenza apropiada para la edad.
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Se recomienda la vacunacién contra el virus sincitial respiratorio (VSR) 2% 0% 2% 9%
con una dosis tnica en todos los adultos de 75 afios 0 mds que no hayan
sido vacunados previamente. No se recomiendan dosis adicionales.

En adultos entre 60 y 74 afios que no hayan sido vacunados previamente, se 0% 2% 2% 5%
sugiere la aplicacion de una dosis tinica de la vacuna contra el virus sincitial
respiratorio (VSR) si residen en hogares geridtricos, presentan fragilidad,
obesidad mérbida (IMC = 40 kg/m?) o tienen otras condiciones médicas
crénicas o factores de riesgo que, a juicio del profesional de la salud, au-
menten el riesgo de enfermedad grave por infecciones respiratorias virales.

Se recomienda la aplicacion de dos dosis de la vacuna recombinante contra 0% 0% 0% 7%
el herpes zoster (RZV) en adultos de 50 anos o mds, independientemente

de antecedentes de herpes zdster o de vacunacion previa con la vacuna

viva atenuada.

Esquema de vacunacion:

¢ Dos dosis, administradas con un intervalo de 2 a 6 meses entre dosis
(intervalo minimo: 4 semanas).

Nota: En personas con antecedente de herpes zoster, se recomienda iniciar

la vacunacion entre 2 y 3 meses después del episodio agudo, con el fin de

prevenir recurrencias.

Se recomienda la vacunacién contra neumococo en personas de 60 afos 0% 0% 7% 14%
o mds, de acuerdo con el antecedente de vacunacién previa y el biolégico
disponible, segtin los siguientes escenarios:

Personas sin antecedente de vacunacion neumocaocica o con esquema
desconocido:
Administrar una dosis de vacuna neumocdcica conjugada, con preferencia
por vacunas de mayor valencia cuando estén disponibles, asi:
¢ PCV20 0 PCV21I:
- Dosis tnica, no se requiere PPSV23 adicional.
e PCVIS:
- Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 afio después.
e PCVI3 (alternativa cuando las vacunas de mayor valencia no estén
disponibles):
- Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 afio después.

Personas que recibieron previamente solo PCV13

e Administrar una dosis de PCV20 o PCV21, al menos 1 afio después
de la dosis de PCV13.

* Sino se dispone de PCV20/21, puede considerarse una dosis de PPSV23
para ampliar la cobertura de serotipos.

Personas que recibieron previamente solo PPSV23
¢ Administrar una dosis de vacuna conjugada (PCV20,PCV21,PCV15
0 PCV13), al menos 1 afio después de la tltima dosis de PPSV23.

Personas que recibieron previamente PCV15
¢ Administrar una dosis de PPSV23 al menos 1 aflo después, para ampliar
la proteccion frente a serotipos no incluidos en la vacuna conjugada.

Personas que recibieron previamente PCV13 y PPSV23, pero no reci-

bieron PPSV23 a los 60 aiios o mds:

¢ Administrar una dosis de PCV20 o PCV21 al menos 5 afios después de
la dltima dosis de vacuna antineumocdcica.

Personas que recibieron previamente PCV13 y PPSV23, y recibieron

PPSV23 a los 60 afios o mds:

¢ Mediante un proceso de toma de decisiones clinicas compartida, puede
considerarse la administraciéon de una dosis de PCV20 o PCV21 al
menos 5 afios después de la tltima dosis de vacuna antineumocdcica.

Nota: Una vez completado el esquema recomendado, no se indican dosis
adicionales de PPSV23 en adultos inmunocompetentes, salvo indicaciones
clinicas especificas

Completo
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91%

93%

79%
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Se sugiere que las personas de 60 afios 0 mas que se encuentren en entor-
nos de exposicion* y no estén completamente vacunadas contra hepatitis
A completen la serie de dos dosis de la vacuna contra hepatitis A (HepA)
0, alternativamente, la serie de tres dosis de la vacuna combinada contra
hepatitis A y B (HepA—HepB).

*Entornos de exposicion incluyen, entre otros, hogares geridtricos, centros
de cuidado crénico o de larga estancia, instituciones de atencion en salud,
y otros entornos colectivos donde exista mayor riesgo de transmisién
fecal—oral.

Esquemas de vacunacion:

e Serie completa de 2 dosis de vacuna contra hepatitis A, administradas
con un intervalo minimo de 6 meses entre dosis (intervalo aceptable:
6 a 12 meses).

e Alternativamente, puede utilizarse una vacuna combinada contra he-
patitis A y B, administrada en esquema de 3 dosis a los 0, 1 y 6 meses
(intervalos minimos: entre dosis 1 y dosis 2, 4 semanas; entre dosis 2
y dosis 3, 5 meses).

En adultos de 60 afios o mds con factores de riesgo para infeccion por

hepatitis B, se sugiere iniciar y completar una serie de vacunacion contra

la hepatitis B, de acuerdo con el biol6gico disponible, utilizando uno de
los siguientes esquemas:

e Serie de 2 dosis de vacuna recombinante adyuvada contra hepatitis B,
administradas con un intervalo minimo de 4 semanas.

e Serie de 3 dosis de vacuna recombinante contra hepatitis B, adminis-
tradas a los 0, 1 y 6 meses (intervalos minimos: entre dosis 1 y dosis
2,4 semanas; entre dosis 2 y dosis 3 8 semanas; y entre dosis 1 y dosis
3, 16 semanas).

e Serie de vacuna combinada contra hepatitis A y B en 3 dosis (0, 1 y 6
meses). Intervalos minimos: entre dosis 1 y dosis 2, 4 semanas; entre
dosis 2 y dosis 3, 5 meses.

e Serie acelerada de vacuna combinada contra hepatitis A y B, consis-
tente en 3 dosis iniciales (0, 7 y 21-30 dias), seguidas de una dosis de
refuerzo a los 12 meses.

En adultos de 60 afios o mas sin factores de riesgo conocidos para hepatitis
B, la vacunacion contra hepatitis B puede considerarse mediante un proceso
de toma de decisiones clinicas compartida.

En adultos de 60 afios o0 mds que no hayan sido vacunados contra la fiebre
amarilla y que residan en zonas de alta circulacion del virus o viajen a estas
dreas, se recomienda realizar una valoracién geridtrica integral (VGI) para
apoyar la toma de decisiones clinicas sobre la vacunacion.

En adultos de 60 afios o mds, la vacunacion contra el dengue puede con-
siderarse mediante un proceso de toma de decisiones clinicas compartida,
tras una evaluacion individual del balance riesgo—beneficio, teniendo en
cuenta el riesgo de exposicion, la carga local de enfermedad y la presencia
de comorbilidades.
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48 | Enmujeres embarazadas, la vacunacion contra COVID-19 puede iniciarse o 2% 2% 2% 12% 81%

completarse con vacunas de plataforma ARNm disponibles, de acuerdo con
el historial vacunal previo y las recomendaciones vigentes de salud puiblica.

49  En mujeres embarazadas se recomienda la administracién de una dosis 0% 2% 0% 16% 81%
anual de la vacuna contra la influenza estacional, preferiblemente a partir
de la semana 14 de gestacion.

50 | No se recomienda el uso de vacunas contra influenza de virus vivos ate- 0% 5% 0% 2% 93%
nuados (LAIV) durante el embarazo.

51  Serecomienda la administracion de una dosis de la vacuna Tdap durante 0% 0% 2% 2% 95%
cada embarazo, independientemente del antecedente vacunal, preferible-
mente entre las semanas 27 y 36 de gestacion, con el fin de proteger al
recién nacido frente a tos ferina.

52 | La vacunacion con MMR esta contraindicada durante el embarazo. En 0% 0% 2% 7% 91%
mujeres embarazadas sin evidencia de inmunidad contra rubéola, se
recomienda la administracién de una dosis de MMR después del parto,
preferiblemente antes del alta de la institucién de salud.

53 | No se recomienda la vacunacion contra varicela durante el embarazo. En 0% 0% 5% 9% 86%
mujeres sin inmunidad, la vacunacién debe realizarse después del parto,
preferiblemente antes del alta del centro de salud, de la siguiente manera:
e Una dosis si recibié previamente una dosis de vacuna que contenga
varicela, o
 Iniciar una serie de dos dosis si no ha recibido ninguna dosis previa.

54 | No se recomienda la vacunacion contra el VPH durante el embarazo. La 0% 0% 5% 5% 91%
vacunacion puede iniciarse o completarse después del embarazo.

* Nota: No se requiere ninguna intervencion especial si la vacuna contra
el VPH se administra de forma inadvertida durante el embarazo, ni es
necesario realizar una prueba de embarazo previa a la vacunacion.

55 | No se recomienda la vacunacion contra herpes zoster durante el embarazo. 0% 2% 2% 2% 93%

56 | No se recomienda la vacunacion antineumocdcica (vacunas conjugadas o 2% 5% 2% 14% 77%
polisacdrida PPSV23) de forma rutinaria durante el embarazo. Sin embargo,
puede considerarse su administracién en situaciones de riesgo individual,
tras una evaluacion clinica del balance riesgo—beneficio.

57 | No se recomienda la administracion de la vacuna contra el dengue durante 0% 2% 2% 5% 91%
el embarazo, y se aconseja evitar el embarazo durante al menos un mes
después de la vacunacion.
La vacunacién accidental durante el embarazo no constituye indicacion
para la interrupcion de la gestacion.

58 | No se recomienda la vacunacién contra el dengue durante la lactancia. 0% 0% 5% 5% 91%
59  La vacuna contra la fiebre amarilla, al ser una vacuna viva atenuada, esta 0% 0% 7% 15% T8%
contraindicada durante el embarazo. Se prefiere posponer la vacunacién
hasta el posparto.

Excepcionalmente, la vacunacién puede considerarse tras una evaluacion
individual del balance riesgo—beneficio cuando exista un riesgo epide-
miolégico elevado, como en mujeres que residen o deben viajar a zonas
endémicas con brotes activos y no es posible posponer la exposicion.

La vacunacion accidental durante el embarazo no constituye indicacion
para la interrupcion de la gestacion.

60 | Se recomienda posponer la vacunacién contra meningococo serogrupo 0% 0% 0% 7% 93%
B (MenB) hasta después del embarazo. De manera excepcional, pue-
de administrarse durante el embarazo cuando exista un alto riesgo de
exposicion al serogrupo B —como en brotes locales, viajes a zonas de
riesgo, residencia en entornos colectivos— y cuando, tras una evaluacién
individual del balance riesgo—beneficio, los beneficios de la vacunacién
superen los posibles riesgos.

... continiia siguiente pdgina
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Parte 1 - Adulto general, adulto mayor, mujeres embarazadas y escenarios de riesgo de exposicion w

anne
Material suplementario 4 - Votaciones del consenso Delphi
continuacion... VACUNACION EN GESTANTES
Ne. Enunciado Completo Algo en Ni acuerdo Algo de Completo
desacuerdo = desacuerdo nidesacuerdo acuerdo acuerdo
61 | Las vacunas recombinantes contra la hepatitis B pueden administrarse 0% 0% 0% 35% 65%
durante el embarazo cuando se requiera la inmunizacion, de acuerdo con
el perfil de riesgo individual.
62  Serecomienda la vacunacion contra la hepatitis A en mujeres embarazadas 0% 0% 5% 14% 81%
cuando exista riesgo de infeccion o de consecuencias graves asociadas a la
infeccion durante el embarazo, tras una evaluacion individual del balance
riesgo—beneficio.
63 | Se recomienda la administracion de una dosis unica de la vacuna contra 0% 0% 7% 11% 82%
el virus sincitial respiratorio (VSR) durante el embarazo (en cada gesta-
cién), entre las semanas 28 y 36 de gestacion, con el objetivo de prevenir
enfermedad grave por VSR en el lactante durante los primeros meses de
vida, mediante la transferencia transplacentaria de anticuerpos maternos.
VACUNACION SEGUN RIESGO OCUPACIONAL
Ne. Enunciado Completo Algo en Ni acuerdo Algo de Completo
desacuerdo  desacuerdo nidesacuerdo acuerdo acuerdo
64  Serecomienda la vacunacion contra COVID-19 en todos los trabajadores 0% 2% 2% 9% 87%
de la salud, con una o mds dosis segun la plataforma vacunal utilizada y
el historial previo, asi como dosis de refuerzo en condiciones especiales,
de acuerdo con las recomendaciones vigentes.
65  Serecomienda la vacunacién anual contra influenza con una dosis en todos 0% 0% 2% 0% 98%
los trabajadores de la salud.
66  En trabajadores de la salud sin evidencia de inmunidad contra sarampién, 0% 7% 0% 9% 84%
paperas o rubéola, se recomienda:
e Completar un esquema de dos dosis de vacuna MMR, separadas por
al menos 4 semanas, para proteccion contra sarampion y paperas, o
* Al menos una dosis para proteccion contra rubéola, si no existe evi-
dencia de inmunidad.
67  Se recomienda la vacunacion contra varicela en trabajadores de la salud 0% 0% 2% 4% 93%
sin evidencia de inmunidad, de la siguiente manera:
e Una dosis, si recibié previamente una dosis de vacuna que contenga
varicela.
e Una serie de dos dosis, con un intervalo de 4 a 8 semanas, si no ha
recibido ninguna dosis previa.
68  Serecomienda la vacunacion contra hepatitis A en trabajadores de la salud 0% 0% 7% 7% 87%
no inmunes, mediante un esquema de dos dosis administradas a los 0 y
6—12 meses.
* La inmunidad previa puede demostrarse por IgG anti-HAV positiva. Sin
embargo, no se recomienda la realizacion rutinaria de pruebas seroldgicas
antes de la vacunacion.
69  Serecomienda la vacunacion contra hepatitis B en todo el personal de salud 0% 2% 0% 4% 93%

no inmune, idealmente desde el inicio de las précticas clinicas, mediante:

e Un esquema de tres dosis en los meses 0, 1y 6,0

e Un esquema acelerado (0, 1, 2 meses con refuerzo a los 12 meses),
segtn el biol6gico disponible.

e Enel caso de vacunas combinadas contra hepatitis A y B, se recomienda
completar el esquema de tres dosis.

* Titulos de anti-HBs =10 UI/L se consideran indicativos de seroconver-
sién protectora.

... continia siguiente pdgina
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contivuacion... VACUNACION SEGUN RIESGO OCUPACIONAL
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Enunciado

En los trabajadores de laboratorio y de atencién médica que manipulan
muestras potencialmente infectadas con poliovirus, asi como los trabaja-
dores de la salud u otros cuidadores con contacto cercano con personas
potencialmente infectadas, y que hayan completado la serie primaria de
vacunacion contra polio*, puede considerarse una dosis de refuerzo con
vacuna inactivada contra poliomielitis (IPV).

* Serie primaria completa: al menos tres dosis de IPV o de vacuna oral
trivalente (tOPV) en cualquier combinacion.

Puede considerarse la vacunacion contra Neisseria meningitidis en el
personal de urgencias, en quienes realizan procedimientos invasivos y en
trabajadores con exposicion ocupacional en dreas endémicas o en contextos
de riesgo aumentado.

La eleccién de la vacuna debe basarse en el serogrupo implicado y estd
indicada principalmente para prevencion ocupacional y control de brotes.

Vacuna contra meningococo serogrupo B (MenB):
¢ Vacuna MenB-4C: 2 dosis, administradas en los meses 0 y 1.
¢ Vacuna MenB-FHbp: 3 dosis, administradas en los meses 0, 1-2 y 6.

Vacuna conjugada contra meningococo ACWY (MenACWY):

¢ Indicada como una dosis tinica en exposiciones laborales o situaciones
de brote.

¢ Se recomienda un refuerzo cada 5 afios si el riesgo persiste.

Puede considerarse la vacunacion contra fiebre tifoidea en trabajadores
de la salud en dreas endémicas, asi como en trabajadores de laboratorio
o personal expuesto a Salmonella Typhi, mediante una dosis con revacu-
nacion cada 2 a 3 afos.

Puede considerarse la vacunacion contra la fiebre tifoidea en las fuerzas
militares que operan en dreas endémicas, mediante la administracién de
una dosis, con revacunacion cada 3 afios mientras persista el riesgo de
exposicion.

En los profesionales con riesgo continuo o frecuente de exposicion al virus
de la rabia puede considerarse la vacunacion preexposicion, asi como un
seguimiento acorde con su nivel de riesgo.

Esquema primario de preexposicion:
e Dos dosis de vacuna contra la rabia, administradas en los dias 0 y 7.

Seguimiento y refuerzos:

e En personas con riesgo elevado reconocido, se recomienda realizar
una evaluacién de la inmunidad entre el afio 1 y 3 posterior al esquema
primario, mediante:

- Determinacién de titulos de anticuerpos neutralizantes del virus
(VNA); si el titulo es < 0,5 UI/mL, se recomienda una dosis tinica
de refuerzo (via intradérmica o intramuscular), o

- Alternativamente, cuando no se disponga de pruebas seroldgicas,
puede administrarse una dosis tnica de refuerzo en cualquier mo-
mento entre el dia 21 y los 3 afios posteriores a la primera dosis,
segtn la evaluacion del riesgo.

* No se recomiendan refuerzos periddicos rutinarios una vez completada
esta evaluacion, salvo que exista pérdida documentada de inmunidad o
un cambio en la categoria de riesgo de exposicion.
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VACUNACION EN GRUPOS DE RIESGO
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Enunciado

Se recomienda la vacunacién contra neumococo en personas de 18 a 49
afios con implante coclear o con condiciones clinicas que aumentan el
riesgo de enfermedad neumocdcica invasiva.

Se recomienda que los hombres que tienen sexo con hombres, las personas
que consumen drogas inyectables o no inyectables y las personas en situa-
ci6n de calle, y que no estén completamente vacunados contra la hepatitis
A, completen la serie de dos dosis de la vacuna contra hepatitis A (HepA)
o la serie de tres dosis de la vacuna combinada hepatitis A—hepatitis B
(HepA—HepB), de acuerdo con el esquema recomendado.

Se recomienda que los adultos con riesgo de exposicion sexual® o con uso

actual o reciente de drogas inyectables, completen una serie de vacunacion

contra la hepatitis B, de acuerdo con el esquema recomendado.

¢ Riesgo de exposicion sexual: parejas sexuales de personas positivas para
el antigeno de superficie de la hepatitis B (HBsAg); personas sexual-
mente activas sin relaciones mutuamente mondgamas; personas que
consultan para evaluacion o tratamiento de infecciones de transmision
sexual; y hombres que tienen sexo con hombres.

En personas de cualquier edad con conductas de mayor riesgo de exposicion
al VPH, puede considerarse activamente la vacunacién contra este virus
(Esquema de vacunacién de acuerdo a la recomendacion 16).

Se recomienda la vacunacién antimeningocdcica con vacuna conjugada
MenACWY en reclutas militares, poblacion privada de la libertad y en otros
contextos de vida colectiva con hacinamiento, cuando no exista antecedente
documentado de vacunacién con MenACWY a los 16 afios o después.

Acta Med Colomb 2026; 51-2 (Supl.)
DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2026.5120
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VACUNACION PARA VIAJEROS

Ne°.

80

81

82

83

84

85

86

87

54

Ademas de las vacunas recomendadas de manera rutinaria para el adulto sano, los viajeros inter-
nacionales deberan contar con esquemas de vacunacién completos segin edad y antecedentes,
considerando las recomendaciones especificas basadas en el destino, el tipo y la duracion del viaje.

Enunciado Completo Algo en Ni acuerdo Algo de Completo
desacuerdo  desacuerdo nidesacuerdo acuerdo acuerdo
Se recomienda la vacunacion contra influenza, de acuerdo con el destino 0% 7% 4% 20% 69%
y la estacionalidad del viaje.
Se recomienda verificar el estado de inmunidad frente a sarampidn, pape- 0% 2% 7% 9% 82%

ras, rubéola y varicela en todos los viajeros, completando los esquemas
de vacunacién correspondientes en ausencia de inmunidad documentada.

Se recomienda la vacunacion contra hepatitis A en viajeros internacionales, 0% 0% 2% 16% 82%
especialmente en aquellos que se dirigen a zonas con endemicidad alta o
intermedia.

Se recomienda que los adultos que viajen a paises con endemicidad alta 0% 2% 2% 11% 84%
o intermedia de hepatitis B reciban un esquema completo de vacunacion
contra hepatitis B, si no cuentan con vacunacién previa documentada.

En los viajeros que se dirijan a paises donde la poliomielitis es endémica 2% 2% 7% 7% 82%
o epidémica y que hayan completado la serie primaria de vacunacion, se

sugiere una dosis de refuerzo con vacuna inactivada contra la poliomielitis

(IPV) de por vida.

Se recomienda la vacunacién antimeningocdcica con vacuna conjugada 0% 0% 4% 7% 89%
MenACWY en viajeros que se dirijan a paises con enfermedad menin-

gocdcica hiperendémica o endémica, asi como la administracion de dosis

ewede refuerzo cada cinco afios mientras persista el riesgo.

Se recomienda la vacuna contra fiebre amarilla a todos los viajeros no 0% 2% 0% 2% 96%
vacunados que viajen hacia o desde zonas de riesgo, salvo en aquellos con
contraindicaciones para la vacunacion.

Aunque la vacunacion contra dengue no se recomienda de manera rutinaria 0% 0% 8% 17% 75%
en viajeros, se sugiere considerar su indicacion en viajeros con exposicion
prolongada o frecuente a dreas de alta transmisién donde la vacuna esté
disponible, particularmente durante periodos de aumento de la transmisién
0 picos epidémicos.
¢ [Iniciar el esquema preferiblemente 14 dias antes de viajar (Completar
siempre el esquema de dos dosis a partir del 3 mes).
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Parte1  Adulto general, adulto mayor,
mujeres embarazadas
y escenarios de riesgo de exposicion

Material Suplementario 5.

Esquemas completos de vacunacién en adultos:
dosificacion, intervalos y

estrategias segun estado vacunal

Escenario
No vacunado / desconocido
Vacunacién previa
Mayores de 60 afos

No vacunado en zona endémica

No vacunado en zonas de riesgo
Riesgo ocupacional / militar

No vacunado / desconocido

No vacunado / desconocido

Embarazo

No vacunado

Adultos
Adultos de 18 a 49 afios

Mayores de 60 afnos

Embarazadas

No vacunado con indicacion*

Esquema recomendado
1 dosis de vacuna actualizada (ARNm) o esquema primario segtin biolégico
1 dosis de vacuna actualizada al menos 8 semanas desde la dltima dosis
Considerar refuerzos adicionales segtin riesgo
dl — intervalo 3 meses = d2
Esperar al menos 6 meses tras episodio de dengue antes de iniciar la vacunacién
*En viajeros iniciar el esquema preferiblemente 14 dias antes de viajar
1 dosis tnica de por vida
No hay necesidad de refuerzos
1 dosis con refuerzo cada 2 a 3 afios segtin riesgo

Vacuna contra hepatitis A: d1 = intervalo 6 a 12 meses = d2
Opcién: Vacuna combinada contra hepatitis A y B: d1 = intervalo 4 semanas = d2 —
intervalo 5 meses = d3

Vacuna recombinante adyuvada contra hepatitis B: d1 = intervalo de 4 semanas — d2

Vacuna recombinante contra hepatitis B (tres dosis): d1— intervalo de 4 semanas = d2
= intervalo de 8 semanas — d3

*Intervalo d1 a d3: 16 semanas

Vacuna combinada contra hepatitis A y B: d1— intervalo de 4 semanas = d2 — intervalo
de 5 meses — d3

Vacuna combinada contra hepatitis A y B (serie acelerada): Tres dosis iniciales (0, 7 y
21-30 dias), seguidas de una dosis de refuerzo a los 12 meses
La vacuna recombinante puede administrarse en embarazo

dl = intervalo 2 a 6 meses = d2
Tras episodio de herpes zoster vacunar 2 a 3 meses después

1 dosis anual

Se puede aplicar LAIV intranasal*
*Contraindicada en embarazo, personas con inmunosupresion y sus convivientes

Preferir HD-IIV3, RIV3 o adyuvada (allV3)

Preferiblemente a partir de la semana 14 de gestacion
Vacuna MenACWY + MenB o0 MenACW Y-TT/MenB-FHbp

Vacuna contra meningococo serogrupo B (MenB)
Vacuna MenB-4C: d1 = intervalo un mes = d2

Vacuna MenB-FHbp: d1 = intervalo de uno a dos meses = d2 = intervalo 4 a 5 meses — d3

Vacuna conjugada contra meningococo ACWY (MenACWY) =
Dosis tinica en exposiciones laborales o situaciones de brote.

Se recomienda un refuerzo cada 5 afios si el riesgo persiste.

Si se utiliza la vacuna combinada MenACWY-TT/MenB-FHbp como primera dosis de
MenB la segunda dosis debe completarse con la vacuna MenB-FHbp.

... continiia siguiente pdgina
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Esquemas completos de vacunacion en adultos:
dosificacion, intervalos y estrategias segun estado vacunal

Vacuna
MMR

Neumococo

Polio (IPV)

Rabia (preexposicion)

Tdap/Td

Varicela

VPH

VSR

56

Escenario

No vacunado /
Sin inmunidad

Trabajadores de la salud sin
inmunidad

No vacunado / desconocido

Vacunado con PCV13 previo

Vacunado con PCV15 previo
Vacunado solo con PPSV23 previo

Vacunado con PCV13 y PPSV23,
pero sin PPSV23 a los 60 afos o mds

No vacunado / desconocido
Esquema incompleto

Inmunizacion urgente
(esquema acelerado)

Riesgo ocupacional o viaje a zonas
de riesgo

Riesgo ocupacional

No vacunado / desconocido

Serie completa + Tdap administrada
después de los 10 afios de edad

Serie completa sin Tdap administrada
después de los 10 afios de edad

Serie incompleta
Embarazo

No vacunado /
Sin inmunidad

Si el adulto inici6 el esquema de los
9 a 14 afos

Inicio del esquema a los 15 afios o
mas

No vacunado con indicacién*

Embarazo

Esquema recomendado

1 dosis*
*Contraindicada en embarazo

d1 — intervalo 4 semanas — d2

Preferir: PCV20 o PCV21 — Dosis tinica — No requiere PPSV23
Opcién: PCV15 = intervalo de un afio = PPSV23

Opcién cuando las anteriores no estdn disponibles:

PCV13 — intervalo de un afio = PPSV23

Preferir: PCV20 o PCV21 = Dosis tinica al menos un aino después de PCV13
Opcién: PPSV23

Administrar PPSV23 al menos un afo después de PCV15

PCV (cualquiera) = Dosis tnica al menos un afio después de PPSV23

Preferir: PCV20 o PCV21 = Dosis unica al menos cinco afios después de la dltima dosis

d1l — intervalo 1 a 2 meses = d2 — intervalo de 6 a 12 meses — d3
Completar serie

Proteccion en =8 semanas: administrar 3 dosis de IPV, separadas por =4 semanas (por
ejemplo, semanas 0,4 y 8).

Proteccion en =4 pero <8 semanas: administrar 2 dosis de IPV, separadas por 4 semanas*
Proteccion en <4 semanas: administrar 1 dosis tnica de IPV*

*Siempre completar las tres dosis

1 dosis de refuerzo

Esquema primario de preexposicion: 2 dosis en los dias 0 y 7
Refuerzo entre el ano 1 y 3, segn titulos o riesgo

dl: Tdap — intervalo 4 semanas —

d2: Td o Tdap — intervalo de 6 a 12 meses =
d3: Td o Tdap

Refuerzos cada 10 afos

Administrar Td o Tdap cada 10 afios
Administrar una dosis de Tdap seguida de refuerzos con Td o Tdap cada 10 afios

Completar hasta 3 dosis y continuar refuerzos cada 10 afios
1 dosis de Tdap en cada embarazo preferiblemente entre las semanas 27 y 36
d1 = intervalo 4 a 8 semanas = d2

Si recibi6 1 dosis o 2 dosis con un intervalo menor de 5 meses = Administrar 1 dosis
adicional para completar el esquema

Si recibi6 2 dosis con un intervalo de al menos 5 meses — Esquema completo, no se
requieren dosis adicionales.

d1 = intervalo 4 semanas = d2 = intervalo 12 semanas = d3

*Intervalo d1 a d3: 5 meses o mds

No se requieren dosis adicionales

1 dosis tnica - No requiere refuerzos

1 dosis en cada embarazo preferiblemente entre las semanas 28 y 36
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