O ES I3 SOBERNACION DEL ESQUEMA NACIONAL DE VACUNACION ‘
Secretaria de Salud COLOMBIA 2024

VACUNA ENFERMEDAD QUE PREVIENE
Leche Materna Exclusiva

Recien Nacido BCG Unica Meningitis tuberculosa
Hepatitis B Recién Nacido Hepatitis B

Leche Materna Exclusiva

Difteria - Tosferina - Tétanos

Pentavalente Primera Meningitis y otras enfermedades causadas por Haemophilus influenzae tipo b
A los 2 meses Hepatitis B
Polio inactivo inyectable Primera Poliomielitis
Rotavirus (edad maxima 3 mesesy 21 dias) Primera Diarrea por Rotavirus
Neumococo Primera Neumonia, Otitis, meningitis y bacteriemia

Leche Materna Exclusiva
Difteria - Tosferina - Tétanos
Meningitis y otras enfermedades causadas por Haemophilus influenzae tipo b

Pentavalente Segunda
A los 4 meses Hepatitis B
Polio inactivo inyectable Segunda Poliomielitis
Rotavirus (edad maxima 11 mesesy 29 dias) Segunda Diarrea por Rotavirus
Neumococo Segunda Neumonia, Otitis, meningitis y bacteriemia

Continua la leche materna hasta que cumpla dos afios n complementaria nut

Difteria - Tosferina - Tétanos

Alos 6 meses Pentavalente Tercera Meningitis y otras enfermedades causadas por Haemophilus influenzae tipo b
Hepatitis B
Polio inactivo inyectable Tercera Poliomielitis
Influenza estacional Primera Enfermedad respiratoria causada por el virus de la influenza
A los 7 meses Influenza estacional * Segunda Enfermedad respiratoria causada por el virus de la influenza
Sarampidn - Rubeola - Paperas (SRP) Primera Sarampidn - Rubeola - Paperas
Alos 12 Varicela Primera Varicela
meses Neumococo Refuerzo Neumonia, Otitis, meningitic ** ' 4 —_
Hepatitis A Unica
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Vacunarse
Vidas
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ENFERMEDAD
Difteris - Tos ferina - Tétanos. hepatitis b, Meaiogisis. y otras

erimer refusr.
e relnesad enfermedades causadas por Ha hilus nfly tipo b

Alos 18 meses Triple viral $RP erimer refuerzo Sarampién - Rubecla - Paperas
Poko inactivo inyectable Primer refuerzo Poliomieltis
Fiebre amanilla (FA) Unica Fiebre amardla
Difteria « Tos ferina - Tetanos (DPT) Segundc refuerzo Difteria - Tos ferina - Tétanos
Alos 5 Anos Pokio inactivo inyectable Segundo refuerzo Poliomielitis
Varicela Refuerzo Varicela
Niftas de 9 a 17 afos irus del papit AP
Nifos de 9 anos Virus del papiloma Humano (vPH) Dosis Unica CADseL de cuelio utening, pane, Sno. gargants

Mujeres en edad Fértil (MEF) entre los 10 y 49 afios

Toxoide tetdnico y diftdrico del aduito (T4)

Td1: dosis inicial. TdZ. al mes de Td1

Td3: a los 6 meses de Td2, Td4: al afio de Td3
Tds: al afio de Td4

Refuerzo cada 10 afos

Difteria - tdtanos- Tétanos neonatsl

Influenzs estacional

Una dosis 3pasty, de fa semana 14 de

gestacion an cada embarazo Enfermedad respiratoria causads por al virus de influenza

Gestantes . R s > Dosis unica 3 partir de la semana 26 de L . Dt » £ .
Tdap(Tétancs - Difteria - Tos Ferina Acelular) gestacion en cada embarazo Tétanos neonatal - Differia - Tos ferina de recién nacido
Dos dosis
COVIO-19, Pfizer A partir de la semana 12 de gestacion en cada Enfermedad respirstoria causada por el virus de la COVID-10
Adulto de 60 anos y mas mfluenza estacional anual Enfermedad respiratoria causads por el virus de ls influenza

Victimas de violencia Sexual (profilaxis)

Hapatits B @ inmunoglobuling anti hepatitis b

Aplicar vacuna ira dia 0, 2da al mes, y 3ra 2
meses, refuerzo al afio. La inmunogiobulina
anti hepatitis b segdn peso @ indicacion

laboratorio (Inserto) garantizar en las 12
primeras horas.

Hepatitis b

* Vacunacién contra COVID-19 a partir de los 3 afios de edad: laboratorio SINOVAC, y Moderna Bivalente dosis adicional para talento humano en salud, mayores de 18 con comorbilidades y mayores de
60 afos después de 6 meses de la yitima dosis *

*influenza: Aplicar una dosis de refuerzo contra influenza estacional entre 105 12 y 23 meses de edad

\{ £ una s por cada yse a de las seman 26 y zona rural 3 Ge 2 somana 23

Ninas y Nifios con esquema de vacunacion tardio de vacunacion.

Entre 12 y 23 meses sin antecedente vacunal
1 dosis de BCG 5i partanace 3 I poblacion indegena © rural dispersa

3 dosts de polio inactve inyectabla con intervalo de 4 semanas

S dosis de pentavalents con INtervalo de & SemManas, intervalo de & meies para
1er refuerzo con pentavalents $ino supers s edad de 23 meses y 25 dias,

2 desis de neumococo con wn intervalo de 2 meses.

1 dosis de triple viral mds un refuerzo a los 18 meses [minimo 1 mes antre ka

primera dosis y refuerzo)

1dosis de Hiebre amarilla

1 dosis de Mepatitis A

1 dosis de varicela mas un refuerzo a los 5 afos de edad

Nifios con esquema de vacunacion incompleto
¥ letar el segun d

vacunal,

'\f‘ g
(oie =
Vacunarse
. Vidas

Entre 2 y S aivos sin antecedente vacunal

+ 100515 de BCG 51 partanece a la pobiacion naigena 0 rural dispersa

3 dosis de pofio mactvo myectable con intervalo de & semanas

- 1 Befueszg polio inyectable a los 6 meses de |a tercera dosis

- 2 Befueszo polio oral (hasta los S afos 11 meses y 29 dias) 6 meses minimo después de la Gitima dosis
Nota: Las dosis de refuerzo se garantizan de acuerdo a la edad del inico del esquema

1 dosis 0o pantavalonte cuando no ha sido splicada previaments. 5o compieta con

2 dosis G2 DPT con intervalo de CUatro samanas

2 dosis de hepatitis B con intervalo de cuatro semanas

Primer refuerzo con DFT {3 Jos 6 meses de la tercera dosis)

.1 dosis de neumOCoCo LESCRXNANLE,
.1 dosis da Tripie viral mas un refuarzo 3 1os S 3405 de edad (MINiMO 2 Mes entre las dosis)

.1 dosis de fiebre amarilla
.1 dosis de Hepatitis A

.1 dosis de varicela mas un refuerzo a Jos S 3fos de edad (minimo 3 meses entre primera dosis y refuerzo)
Nifhos con esquema de vacunacién
. Revissr, continuat y completar & esquema segun antecedente vacunal.
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Nifios y nifias cohorte 2010 -2019
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DPT, Polio inactivo refuerzo
Varicela refuerzo
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