Esquema Actualizado de Vacunacion
Aho 2023

Programa Ampliado de Inmunizaciones - PAl

EDAD VACUNA DOSIS ENFERMEDAD QUE PREVIENE
Leche Materna Exclusiva
Recien Nacido BCG Unica Meningitis tuberculosa
Hepatitis B Recien Nacido Hepatitis B

Leche Materna Exclusiva

Difteria - Tos ferina - Tétanos

Meningitis y otras enfermedades causadas por Haemophilus

Pentavalente Primera : -
influenzae tipo b
Alos 2 meses Hepatitis B
Polio inactivoinyectable Primera Poliomielitis
Rotavirus (edad 5e5 jas Primera Diarrea por Rotavirus
Primera Meumonia, Otitis, meningitis y bacteriemia

Leche Materna Exclusiva

Difteria - Tos ferina - Tétanos
e Segunda Meningitis v otras enfgrmedades ga usadas por Haemophilus
influenzae tipo b
Alos 4 meses —
Hepatitis B
Polio inactivo inyectable Segunda Poliomielitis
Rotavirus (edad mdxima 11 meses y 21 dias) Segunda Diarrea por Rotavirus
I Segunda Meumonia, Otitis, meningitis y bacteriemia

Continua la leche materna hasta que cumpla dos afios e inicie alimentacién complementaria nutritiva

Difteria - Tos ferina - Tétanos

Meningitis y otras enfermedades causadas por Haemophilus

Pentavalente Tercera i i
A los 6 meses influenzae tipo b

Meningitis y otras enfermedades causadas por Haemophilus
influenzae tipo b

Polio inactivoinyectable Tercera Poliomielitis
Influenza estacienal Primera Enfermedad respiratoria causada por el virus delainfluenza
Alos 7 meses Influenza estacional * Segunda Enfermedad respiratoria causada por el virus de la influenza
Primera Sarampidn - Rubeola - Paperas
Primera Varicela
Alos 12 meses - — —— ——
Refuerzo Meumonia, Otitis, meningitis y bacteriemia
Hepatitis A Unica Hepatitis A
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EDAD VACUNA DOSIS ENFERMEDAD QUE PREVIENE
| Pertaualents PR ERFERI 675 Difteria - Tos I'el_i na -_Télanus ! M.eningiﬁs v.an'a_s enfermedades causadas
por Haemophilus influenzae tipo b, Meningitis y otras enfermedades
' Al srasss causadas por Haemophilus influenzae tipo b,
Primer refuerzo Sarampion - Rubeola - Paperas.
Polio inaciivo inyectable Primer refuerzo Poliomielitis
Fiebre amarilla (FA) Unica Fiebre amarilla
Segundo refuerzo Sarampidn - Rubeola - Paperas.
Alos 5 Afics Polie Oral Segundo refuerzo Poliomielitis
Varicela Refuerzo varicela
Primera: Fecha Elegida
Nifias a los 9 afios Virus del papiloma Humano (VPH) Segunda: 6 meses despues de la primera Cancerde cuello Uterino
dosis
S5dasis:

Td1: dosis inicial.
Td2 :al mes de Td1
Toxoide tetadnico y diftérico del adulto (Td) Td3:a los 6 meses de Td2 Difteria - tétanos- Tétanos neonatal
Td4: al afio de Td3
Td5: al afio de Td4a

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

Refuerzo cada 10 aflos
Una dosis apartirde |a semana 14 de
gestacién en cada embarazo
Dosis Gnica a partirde la semana 26 de
Eestacion en cada embarazo

Enfermedad respiratoria causada porel virus de lainfluenza

Gestantes
Tétanos neonatal - Difteria - Tos ferina de redén nacido

Aduto de 60 afios y mis Influenza estacional Anual Enfermedad respiratoria causada por el virus de lainfluenza

Aplicar mouna los dias 0, 3, 7y 14,

Poblacidn expuesta al virs de rabia entiéndase dia cero coma el dia de la

ibi fabi

[netificacién casa) penalen = consulta, dado que es una urgendia abiia

médica
Aplicarvacuna 1ra dia 0, 2da al mes, y3ra

n T ST y Yo . 2mese‘;_, reluer_m al a?.“.:" La ) -

( ) inmuneglobulina anti hepatitis b segin Hepatitis b
pesa ¢ indicacién laboratorio (inserto)
garantizar en las primeras 12 horas,
*Influenza: Aplicar una dosis de refuerzo contra influenza estacional entre los 12 y 23 meses de edad
* Tdap acelular se debe garantizar una dosis por cada embarazo y se aplica a partir de las seman 26 y zona rural a partir de la 20
Nifias y Nifios con esquema de vacunacisn tardio de vacunadién.
Entre 12y 23 meses sin antecedente vacunal Entre 2 y5 afios sin antecede nte vacunal
1 dosis de BCG si pertenece a la pablacidn indigena o rural dispersa. -1 desis de BOG 51 pertenece a la poblacidn indigena o rural dispersa.

-3 desis de polio inactive inyectable con intervalo de 4 semanas . 1er refuerso con polioinactive inyectable, [recordar palie oral 2de.

2 desis de polia inactive inyectable con Intervalo de 4 semanas
poll e refuerzo se administra hasta los5 afios 11 mesesy 29 dias) -

3 desis de pentavalente con intervale de 4 semanas, Intervale de 6 meses para lerrefuerio .1raPrimera dosls de Pentavalente completar esquema con DPFT+ HEPATITIS B refuerzo con DPT(entre tercara y refuemo intervalo minimo
con pentavalente si no superala edad de 23 mesesy 29 dias. B meses)2do refuerzo con DPT se administra hasta5 afios 11 meses y 29 dias.

2 dosis de neumococo con un intervalo de 2 meses. .3 dosis de Hepatitis B con intervalo de 4 semanas

1 dosiz de triple viral mis un refuerzo alos 18 meses [minimo 1 mes entre las dosis) .1 dosis de MMR (Triple viral)més un refuerzo de los 18 meses (51 no lotiene] hasta 1dia antesde cumplir los 11 afios

1 desis de fiebre amarilla -1 desis de fiebre amarilla

1 dosis de Hepatitis A « 1 dosis de Hepatitis A

1 dosks de varicela més un refuerzo alos 5 afios de edad -1 dosis de varicela mis unrefuerzo a los 5 afios de edad (minimo 2 meses entre la dosis) hasta 1 dia antes de cumplir 7afos

-1 dosls de neumococe trecevalente

Nifiosconesg d oni pl Nifios ¢ de - ompleto

Revisar, continuary completar &l esquema ségin antecedente vacunal. -DPTde 5 afios se puede colocar hasta 1 dia antes de cumplic 7 afios

. Revisar, continuar ycompletar el esquema segin antecedente vacunal.

por aI'
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