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ACIP: Advisory Committee on Immunization Practices
DPT: Difteria, Tétanos y Tos ferina
ECA: Ensayo Clínico Aleatorizado
ENI: Enfermedad Neumocócica Invasiva
GMT: Título medio geométrico (Geometric Mean Titer)
HA: Hepatitis A
HB: Hepatitis B
HZ: Herpes zóster
MA: Metaanálisis
MCV: Vacunas glicoconjugadas
NACI: National Advisory Committee on Immunization
PCV: Vacuna conjugada antineumocócica (Pneumococcal Conjugate Vaccine)
PPSV: Vacuna neumocócica polisacárida (Pneumococcal Polysaccharide Vaccine)
RSL: Revisión sistemática de la literatura
RZV: Vacuna recombinante contra el Herpes zóster
ZVL: Vacuna viva atenuada contra el Herpes zóster
Td: Tétanos y difteria
TV: Triple Viral
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Como presidente de la Asociación Colombiana de Gerontología y Geriatría, tengo el honor de 
liderar la presentación de este “Consenso Colombiano de Vacunación en Personas Mayores”. Este 
documento es pionero y marca hitos, siendo el primer consenso del país enfocado exclusivamente en 
la inmunización de las personas mayores, también es el primero en español en Latinoamérica sobre 
la vacunación en personas mayores. Más allá de esto, el consenso está destinado a convertirse 
en el principal insumo, para que en la actualización del Plan Ampliado de Inmunizaciones, se 
incluya de manera específica el tipo de vacunas que debe garantizar el Estado para las Personas 
mayores en Colombia, reflejando no solo una necesidad de salud pública para el bienestar y la 
calidad de vida de las personas mayores, sino también un acto de compromiso que tenemos como 
Sociedad, en el reconocimiento y la protección de los Derechos Humanos de las personas mayores.

Este consenso surge en un momento crítico, donde la protección y el bienestar de las personas mayores 
debe ser una prioridad. Lideré este proyecto para canalizar las capacidades técnicas y logísticas 
de la Asociación Colombiana de Gerontología y Geriatría, con el apoyo técnico y logístico de la 
Asociación Colombiana de Sociedades Científicas – ACSC, y de expertos en salud pública, geriatría 
y epidemiología, de sociedades científicas e instituciones afines a la atención de personas mayores, 
tales como: la Asociación Colombiana de Infectología – ACIN, Fundación Santa Fe de Bogotá – FSFB, 
Comité Latinoamericano y del Caribe de la Asociación Internacional de Gerontología y Geriatría, 
Asociación Colombiana de Neumología y Cirugía de Tórax – ASONEUMOCITO, Asociación 
Colombiana de Alergia, Asma e Inmunología – ACAAI, Asociación Colombiana de Inmunología 
– ACOI, Asociación Colombiana de Reumatología – ASOREUMA, y Asociación Colombiana de 
Medicina Interna – ACMI. Este esfuerzo colaborativo permitió desarrollar recomendaciones basadas 
en evidencia que esperamos sean adoptadas para fortalecer las políticas nacionales de vacunación.

Introducción
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El objetivo de este documento es doble: mejorar 
la calidad de vida y el bienestar de los adultos 
mayores a través de una vacunación efectiva y 
demostrar el compromiso de nuestra sociedad 
con el reconocimiento y la protección de los 
derechos humanos de las personas mayores. Al 
abordar estas metas, el consenso no solo informa 
las prácticas médicas, sino que también resalta la 
importancia de las políticas en salud pública que 
respaldan un envejecimiento digno y saludable.

Este consenso es, por lo tanto, un testimonio del 
trabajo intersectorial e intersocietario y un claro 
ejemplo de cómo la cooperación entre diferentes 
sectores y disciplinas puede resultar en mejoras 
significativas para la salud pública y el bienestar de 
la población. Como líder de este proyecto, me siento 
profundamente orgulloso de haber contribuido a 
un avance tan significativo en la protección y el 
cuidado de las personas mayores en Colombia.

Javier Cabrera Guerra
Presidente ACGG.
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Si bien la inmunización se reconoce como uno de los servicios de prevención primaria más eficaces, 
las tasas de vacunación de adultos siguen siendo bajas y, en general, existen grandes diferencias entre 
los objetivos nacionales de inmunización de adultos y las cifras reales (1,2). Los adultos están en riesgo 
de enfermedad, hospitalización, discapacidad y muerte por enfermedades prevenibles con vacunas, 
particularmente las personas mayores o aquellas cuyo sistema inmunológico no es competente (3). Por 
esta causa, la evidencia recomienda distintos esquemas de vacunación para adultos según la edad, 
las condiciones de salud, el historial médico y otros factores, con el objetivo de prevenir enfermedades 
evitables con la vacunación (1–3). De forma general, se reconoce que las estrategias exitosas para 
mejorar los índices de cobertura de inmunización de adultos darán como resultado reducciones en la 
morbilidad, la mortalidad y los costos de atención médica (3,4). Sin embargo, las tasas de vacunación de 
adultos suelen ser bajas, a pesar de los claros beneficios para reducir la morbilidad y la mortalidad (1).

La vacunación en adultos ha alcanzado una relevancia sin precedentes en los últimos dos años. Esto se 
ha confirmado en el caso del síndrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2) que ha 
significado un paso crucial para luchar contra la actual pandemia mundial (5). La pandemia ha llevado 
al desarrollo y la producción de vacunas contra el COVID-19 a alta velocidad y a la implementación 
de diversos programas de vacunación de alcance masivo (5,6). Al comienzo, las vacunas estaban 
dirigidas solo a grupos de mayor vulnerabilidad, como personas mayores, personas con comorbilidades 
o trabajadores de la salud (5,7). Sin embargo, con el avance en la producción y el aumento de la 
disponibilidad en diferentes naciones, la vacunación estuvo al alcance de adultos y niños (6). Según el 
informe de Our World in Data, al menos el 83% de la población adulta en Colombia ha recibido una dosis 
de alguna vacuna contra la COVID-19 y el 70% ya cuenta con un esquema de vacunación completo (8).

No obstante, la vacunación en adultos no se basa únicamente en el esquema contra COVID-19. 
Varios estudios internacionales han demostrado que la cobertura contra otro tipo de enfermedades 

Justificación
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inmunoprevenibles en los adultos es baja en 
todos los grupos de edad (1,4). La falta de 
inmunización de adultos deja vulnerables a 
muchas personas con enfermedades crónicas, 
en quienes una infección por una enfermedad 
prevenible aumenta el riesgo de complicaciones 
graves (9). Esto sin duda representa un impacto en 
la salud pública y en los costos para el sistema de 
atención médica. Por ejemplo, los CDC (Centers 
for Disease Control and Prevention) estiman 
que la influenza ha provocado entre 140000 y 
810000 hospitalizaciones de 2010 a 2018 en 
Estados Unidos (10,11). Aproximadamente del 
50 al 70% de estas hospitalizaciones ocurrieron 
entre personas mayores de 65 años, aunque 
este grupo de edad representa solo el 15% de la 
población de este país (12). La influenza tiene un 
gran impacto en la morbilidad y mortalidad entre 
las personas mayores que se ven afectadas de 
manera desproporcionada por complicaciones 
como neumonía, hospitalizaciones y muerte 
(13,14). Solo en los Estados Unidos, la influenza 
está asociada con una carga económica 
estimada de aproximadamente 87 mil millones 
de dólares cada año (13,14). En Colombia, 
cada paciente con influenza confirmada por 
laboratorio representa un costo estimado de 
aproximadamente 847 (IC 95% US$ 646-1,011), 
con un gasto de bolsillo y costos indirectos de 17% 
del costo total de la enfermedad (15). La mediana 
de los costes médicos directos por paciente es tres 
veces mayor en aquéllos de edad avanzada (15).

El proceso de envejecimiento del sistema 
inmune es dinámico y lleva el nombre de 
inmunosenescencia (16). En personas mayores 
existe una mayor vulnerabilidad por la capacidad 
disminuida de las células para generar 
mecanismos de defensa. En ellas se presenta una 
disfunción en las células de memoria que ya han 
estado expuestas a infecciones previamente, y se 
disminuye la estructura del tejido linfoide primario 
y de la médula ósea (16,17). Este compromiso 
en la composición y en la calidad del sistema 
inmune genera una mayor susceptibilidad para 
las enfermedades infecciosas y produce una 
menor respuesta a la vacunación (16–18).

Adicionalmente, todos los cambios que se 
producen en el proceso de envejecimiento 
generan “inflammaging”, un proceso definido 
como la aparición progresiva de una inflamación 
crónica, de bajo grado y que no produce síntomas 
(17,18). Esta inflamación ha sido reconocida 
como causa de varias patologías relacionadas 
con la edad y se ha visto que tiene un fuerte 
impacto en la susceptibilidad de las personas 
mayores a las enfermedades infecciosas y a 
la respuesta inmune en la vacunación (17).

En este sentido, existe la necesidad de desarrollar 
estrategias de prevención eficaces para apoyar 
un envejecimiento saludable. El desarrollo de los 
programas de inmunización en adultos y personas 
mayores tiene un doble propósito: aumentar 
la inmunización y mejorar la preparación de 
la salud pública (19). Se ha demostrado que 
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proteger a los adultos contra enfermedades 
inmunoprevenibles constituye una estrategia 
eficaz para frenar la morbilidad y mortalidad, 
reducir la discapacidad y mejorar la calidad de 
vida (20). Por consiguiente, Colombia requiere 
fortalecer sus programas de inmunización con 
base en la mejor evidencia posible, con las 
indicaciones más recientes a nivel internacional 
y entendiendo sus realidades y contexto.

La falta de inmunización de adultos deja 
vulnerables a muchas personas con enfermedades 
crónicas o edad avanzada (21, 22). La ausencia 
de un compromiso para incentivar la vacunación 
de adultos y personas mayores exacerba las 
barreras existentes frente a la inmunización para 
las poblaciones de mayor riesgo (23). Aunque 
los esquemas de vacunación sean distintos, los 
logros en cobertura y acceso alcanzados en la 
población pediátrica deberían convertirse en 
objetivos similares hacia la población adulta 
(24). Una sólida infraestructura en este sentido 
preparará al país para eventos tales como brotes 
de enfermedades importantes y podrá reducir el 
impacto de posibles nuevas pandemias (21, 22).

En Colombia existe una información limitada sobre 
la cobertura en vacunación en personas mayores. 
De acuerdo con información del Ministerio de 
Salud y Protección Social, en abril de 2020 la 
entidad precisó que el país inició la aplicación de 
vacuna contra influenza estacional en noviembre 
de 2006, dando prioridad a la población de 
6 a 18 meses y a las personas mayores de 65 

años con patologías de base. En 2008 se dio la 
universalización de la vacuna contra la influenza 
estacional para niños de 6 a 23 meses y población 
mayor de 65 años. Es importante mencionar que 
la información de la vacunación contra influenza, 
en personas mayores de 50 años, se encuentra 
disponible solo a partir de 2010. En cuanto a 
la vacuna contra el neumococo, el esquema 
nacional no la tiene incluida para la población 
de personas mayores, y solo la tiene disponible el 
Distrito de Bogotá para este grupo poblacional.

Las bajas tasas de vacunación reflejan el 
conocimiento limitado, la debilidad de los 
sistemas de Atención Primaria, las limitaciones 
de acceso impuestas por el sistema de salud, la 
ausencia de infraestructura y la poca claridad en 
las recomendaciones de salud pública y en el 
esquema propuesto por los programas ampliados 
de inmunización. La evidencia demuestra que la 
inmunización de adultos y personas mayores está 
profundamente infravalorada por el público y por 
los proveedores de salud (4). En países como 
Estados Unidos se ha reconocido la asociación 
entre las bajas tasas de vacunación con una falta 
de educación adecuada sobre los beneficios y 
la seguridad de las vacunas aprobadas en los 
adultos (2,3). Adicionalmente, estos estudios han 
reconocido la importancia del proveedor en la 
voluntad de acceso que tienen los adultos a las 
vacunas (1,2). Existen datos que indican que 
muchos pacientes se deciden vacunar cuando 
su médico de cabecera o su proveedor de 
atención le recomienda y ofrece administrar la 
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vacuna (1). Sin embargo, las recomendaciones 
para adultos y personas mayores a menudo 
son confusas. Esto dificulta que los pacientes 
conozcan las vacunas que necesitan y que los 
proveedores indiquen las vacunas apropiadas.

La infraestructura para garantizar la cobertura 
y el acceso es lamentablemente inadecuada. 
A simple vista, las inequidades en acceso y 
cobertura que se dan en la mayor parte del 
sistema de salud se replican en la vacunación de 
la población adulta (1,9). En distintos países del 
mundo se ha reconocido la necesidad de una 
infraestructura que abarque cuestiones que van 
desde estimular la investigación y el desarrollo 
hasta la responsabilidad y compensación por 
vacunas para adultos y el establecimiento de 
sistemas de vigilancia de su suministro (25, 26). 
Una infraestructura robusta que garantice el 
abastecimiento y la administración puede ser una 
adecuada estrategia para aumentar el acceso a 
través de la reducción de los costos de bolsillo de 
los pacientes para vacunarse, la instauración de 
estrategias para aumentar la demanda comunitaria 
de vacunas y la generación de tácticas dirigidas al 
proveedor o al sistema de atención médica (26).

Se ha sugerido que la inmunización de adultos 
requiere un esfuerzo sostenido para garantizar 
tasas de cobertura más altas que impacten en la 
morbilidad, la mortalidad y los costos sociales de 
las enfermedades prevenibles por vacunación (1, 3, 
23, 24, 26). Este esfuerzo parte de la estructuración 
de un plan estratégico nacional de inmunización de 

adultos y personas mayores que impulse cambios 
de comportamiento en la población y en los 
proveedores que conforman el sistema de salud (1).

3. Antecedentes
En la actualidad, muchos países han implementado 
programas anuales de vacunación para poblaciones 
adultas, y cada vez hay más conciencia sobre los 
posibles beneficios para la sociedad y la salud de 
vacunar a mujeres embarazadas, personas mayores 
y personas con afecciones médicas subyacentes. 
Los calendarios de vacunación de adultos y 
personas mayores, actualizados periódicamente 
por los comités de inmunización de cada país, 
brindan las recomendaciones más actuales 
para cada territorio. Estos calendarios suelen 
responder a las necesidades epidemiológicas y 
al contexto económico y sanitario de cada uno 
de los estados. Por ejemplo, dentro de los países 
pertenecientes a la European Commission es 
común la recomendación de inmunización contra 
la influenza y el neumococo en todas las personas 
mayores de 65 años. No obstante, los esquemas 
difieren en la inclusión de algunos biológicos, 
en la generación de recomendaciones para las 
diferentes vacunas o en la definición de grupos de 
riesgo que las requieren. Las percepciones sobre 
los riesgos, el valor clínico y el valor económico que 
tienen los proveedores y los hacedores de política 
pública respecto a cada vacuna, determinan 
las decisiones respecto a los calendarios y 
programas de inmunización de cada país (27).



Revista
ACGG

11
El Comité Asesor sobre Prácticas de Inmunización 
de Estados Unidos (ACIP, por sus siglas en inglés) 
recomienda inmunizar a los adultos contra 16 
enfermedades infecciosas, según la edad y los 
distintos criterios de riesgo: influenza, COVID-19, 
difteria, tétanos, tos ferina, varicela, Virus del 
Papiloma Humano (VPH), zóster, paperas, 
sarampión, rubéola, enfermedad neumocócica, 
enfermedad meningocócica, hepatitis A, 
hepatitis B y Haemophilus influenzae B (28). El 
calendario de vacunación recomendado para 
adultos es actualizado anualmente por el ACIP.

El ACIP recomienda que todos los adultos necesitan 
una vacuna contra la influenza todos los años, 
especialmente las personas con enfermedades 
crónicas, las mujeres embarazadas y las personas 
mayores. Asimismo, esta organización recomienda 
que todos los adultos deben recibir una vacuna 
Tdap una vez (si no la recibieron cuando eran 
adolescentes) para protegerse contra la tos 
ferina. Igualmente, se recomienda la vacunación 
contra el VPH para todas las personas hasta los 
26 años, si aún no están vacunadas. La vacuna 
contra la hepatitis B se recomienda para todos 
los adultos de 19 a 59 años. Para los pacientes 
inmunocompetentes mayores de 50 años, el ACIP 
recomienda la aplicación de la vacuna contra el 
herpes zóster. En cuanto a las personas mayores de 
65 años, en conjunto a la vacunación anual contra 
influenza, se indica hacerlo con la antineumocócica 
conjugada. El resto de biológicos están indicados 
según requisitos particulares relacionados con el 
trabajo, las condiciones de salud, el estilo de vida, la 

necesidad de viajes u otros factores y antecedentes. 
Finalmente, todas las personas adultas y los 
niños de más de seis meses deberían recibir un 
esquema de dos dosis contra la COVID-19 (28).

Por otro lado, las autoridades de salud pública 
en Alemania recomiendan, de acuerdo con 
los estándares de la Comisión Permanente de 
Vacunación (STIKO, por sus siglas en alemán), 
que los adultos deben recibir al menos una 
vacuna de refuerzo decenal contra la difteria 
y el tétanos, así como un refuerzo contra la tos 
ferina si la última dosis se administró hace más 
de 10 años (29). Las personas mayores tienen 
indicación, adicionalmente, de las vacunas contra 
las enfermedades neumocócicas y las anuales 
contra la influenza estacional (29). Por otro lado, 
el Ministerio de Salud de Francia recomienda que 
cualquier persona mayor de 65 años se vacune 
contra difteria, tétanos, influenza y neumococo (30).

Por su parte, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) recomienda la inmunización con tres dosis 
de vacuna contra el virus de la hepatitis B para 
grupos de adultos en alto riesgo si no han sido 
inmunizados previamente. También recomienda 
una dosis de vacuna contra la Rubeola en 
mujeres en edad reproductiva. La OMS indica la 
vacunación anual contra influenza para adultos y 
la vacunación contra el virus del herpes zóster en 
mayores de 50 años. La vacunación contra tifoidea, 
paperas, meningococo, hepatitis A, cólera, rabia 
y dengue están indicadas en casos particulares 
o grupos de riesgo determinantes. Finalmente, 
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todos los adultos y niños mayores de seis meses 
deberían contar con un esquema de al menos dos 
dosis de algún biológico contra COVID-19 (31).

En Colombia, solo las personas mayores de 
60 años y las gestantes tienen incluido en el 
Plan Básico de Salud la vacuna anual contra la 
influenza. Muy pocas regiones del país, como 
Bogotá, incluyen en sus esquemas de inmunización 
la vacuna contra neumococo en mayores de 60 
años. Para mujeres embarazadas, la vacuna Td es 
gratuita y de obligatoria aplicación entre los 10 y 
49 años. La vacuna contra el VPH solo está cubierta 
por el plan de salud en adolescentes. Por último, 
el esquema contra la COVID-19 es de acceso 
gratuito para todos los adultos en Colombia.

3.1. Generalidades de las vacunas en 
población adulta

3.1.1. Generalidades de la vacunación 
contra la influenza

La vacunación es el método más común para 
prevenir enfermedades asociadas con los virus 
de la influenza (32, 33). Las vacunas representan 
una oportunidad para optimizar la forma en que 
el sistema inmunitario del huésped responderá 
a la influenza, tanto en la magnitud como en 
la naturaleza de la respuesta (33). Las vacunas 
aprobadas contra la influenza dependen del 
sistema inmunitario para activar la inmunidad 
contra la proteína viral HA (34, 35). Las vacunas 
estacionales son fundamentales para proteger a la 

población contra la influenza y se deben realizar 
análisis y rediseños en profundidad con regularidad 
para mantenerse al día con los tipos de influenza 
que circulan en constante evolución (32–34).

Un desafío importante para el desarrollo de vacunas 
contra la influenza son las alteraciones persistentes 
en el virus (32–34). La transformación antigénica 
ocurre en los virus de influenza a través de dos 
procesos llamados deriva antigénica y cambios 
antigénicos, que ocurren en las glicoproteínas 
de superficie (34, 36, 37). Ambos mecanismos 
ayudan al virus a evadir las respuestas inmunitarias 
del huésped, lo que genera complicaciones para 
la eficacia de la vacunación (34, 36, 38, 39). Al 
contrario de la deriva antigénica, que se acompaña 
de cambios graduales menores, un cambio 
antigénico es el intercambio de genes completos 
que codifican glicoproteínas de superficie HA y NA 
(34, 38). La naturaleza segmentada del genoma 
del virus de la influenza brinda la posibilidad de 
intercambio de segmentos de genes entre virus 
cuando una sola célula se infecta simultáneamente 
con diversas partículas virales (35, 38).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
convoca consultas técnicas en febrero y 
septiembre de cada año para recomendar 
virus para su inclusión en las vacunas contra la 
influenza estacional para los hemisferios norte 
y sur, respectivamente. Estas recomendaciones 
se basan en la información proporcionada por 
el Sistema Mundial de Vigilancia y Respuesta 
a la Influenza de la OMS (40). Desde 2004, la 
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OMS ha tenido en cuenta la gripe A(H5N1), 
A(H9N2) y otros subtipos de virus de la gripe a 
efectos de preparación para pandemias (40, 41).

Tres tipos de vacunas contra la influenza están 
autorizados actualmente para su uso en todo 
el mundo: vacunas inactivadas, vacunas vivas 
atenuadas y vacunas recombinantes. En cada 
dosis de la vacuna contra la influenza estacional, 
se incluyen las cepas de influenza A (H3N2), A 
(H1N1) e influenza B o sus proteínas HA (34, 42). 
Los tipos de virus se reemplazan periódicamente 
para tratar de igualar la antigenicidad del virus 
que circula (39, 41). Las vacunas que incluyen las 
dos cepas de influenza A y una de las cepas de 
influenza B se denominan vacunas trivalentes (41). 
Debido a problemas con la cepa de influenza B en 
la vacuna que no corresponde a la cepa circulante, 
se diseñaron vacunas cuadrivalentes que contienen 
componentes de ambas cepas de influenza B 
(41). Ambas plataformas vacunales proporcionan 
seroprotección y seroconversión y tienen efectos 
adversos similares. Actualmente ambas plataformas 
de vacunas se utilizan anualmente; sin embargo, 
existen diferentes recomendaciones para distintos 
grupos de personas y en diferentes contextos (41).

La más utilizada de las tres plataformas de vacunas 
son las vacunas inactivadas, que incluyen vacunas 
de virión completo, de virión fraccionado y de 
subunidades (43). La inmunización con vacunas 
inactivadas puede comenzar entre los 6 y los 12 

meses de edad, con la necesidad de un refuerzo 
anual (35, 44). Las vacunas vivas atenuadas 
causan una infección debilitada y pueden provocar 
inmunoglobulina IgA en el tracto respiratorio 
superior e IgG en tejidos y suero (41). Estas 
vacunas imitan la infección natural e inducen una 
inmunidad sólida, pero no se recomiendan para 
niños menores de dos años, mujeres embarazadas 
o personas inmunodeprimidas debido a 
preocupaciones sobre el estado de sus sistemas 
inmunitarios. Por último, las vacunas recombinantes 
dependen de un sistema de expresión de proteínas 
que utiliza células de insectos y baculovirus (34). 
Tienen un modo de acción similar al de las vacunas 
inactivadas, pero son más rápidas de fabricar 
y más escalables en la producción (34). Tras el 
advenimiento de la pandemia por la COVID-19, se 
están desarrollando biológicos con una nueva clase 
de tecnología basada en el ARN mensajero (34).

La efectividad de la vacuna contra la influenza 
estacional ha variado anualmente. En la última 
década, los Centros para el Control y la Prevención 
de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) 
ha indicado que la efectividad ha variado entre 
el 19 y el 60% (42). Varios factores podrían estar 
contribuyendo a la efectividad variada de la vacuna 
de un año a otro, incluida la falta de coincidencia 
de las cepas utilizadas en las vacunas con la 
cepa circulante y la deriva o el cambio antigénico 
impredecible que genera nuevas cepas circulantes 
que se desvían de las cepas de la vacuna (38, 42).



Revista
ACGG

14

3.1.2. Generalidades de la vacuna 
contra el neumococo

El Streptococcus pneumoniae (neumococo) 
puede causar enfermedades graves como sepsis, 
meningitis y neumonía con o sin bacteriemia (45). 
Desde principios de la década de 1980, se ha 
recomendado la PPSV23 para todos los adultos 
mayores de 65 años. Hay dos tipos de vacunas 
antineumocócicas disponibles para uso clínico: 
la vacuna antineumocócica polisacárida (PPSV) 
y la vacuna antineumocócica conjugada (PCV) 
(45, 46). Los componentes activos de ambos 
tipos de vacunas son polisacáridos capsulares 
de serotipos neumocócicos que comúnmente 
causan enfermedades invasivas (45, 47).

Vacuna antineumocócica polisacárida:  la PPSV 
está compuesta de polisacáridos capsulares 
neumocócicos parcialmente purificados. La única 
formulación disponible contiene 23 polisacáridos 
neumocócicos (PPSV23; Pneumovax o Pnu-
Immune) de los 23 serotipos que fueron la causa 
más común de enfermedad neumocócica 
en adultos en la década de 1980 (45).

Vacuna antineumocócica conjugada: las PCV 
consisten en polisacáridos capsulares neumocócicos 
unidos covalentemente (conjugados) a una proteína. 
Dado que estos se desarrollaron por primera vez 
para uso pediátrico, las formulaciones anteriores 
incluían serotipos que causaban la mayoría de las 
enfermedades en los niños (45). Formulaciones 
más recientes han seleccionado serotipos que 
comúnmente causan enfermedades en adultos (48).

Las formulaciones de PCV disponibles incluyen 
PCV 10-valente, PCV 13-valente, PCV 15-valente 
y PCV 20-valente, con números que indican 
el número de tipos de cápsulas neumocócicas 
incluidas en la vacuna (45, 49). A diferencia 
de la PPSV, la PCV estimula la inmunidad de las 
mucosas, lo que previene la colonización nasal 
de Streptococcus pneumoniae (50). La inmunidad 
de las mucosas produce inmunidad indirecta y 
aparición de cepas de reemplazo (47). Con 
el uso generalizado de PCV en bebés y niños, 
la transmisión neumocócica disminuye y, como 
resultado, los serotipos presentes en PCV13 casi 
han desaparecido de la población pediátrica y 
adulta. Esto genera nuevos serotipos neumocócicos 
que se denominan “cepas de reemplazo” (45).

En la siguiente tabla, creada por M Musher y 
Rodriguez-Barradas, se resumen las principales 
diferencias entre los dos tipos de vacuna (51):
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Tabla 1: Comparación de propiedades de las vacunas neumocócica polisacárida y conjugada

Fuente: Tomado de Musher D, Rodriguez-Barradas MC. Pneumococcal vaccination in adults – Up To Date [Internet]. 

2023 [cited 2023 Apr 12]. Available from: https://www.uptodate.com/contents/pneumococcal-vaccination-in-adults.

Tanto la vacuna antineumocócica de polisacáridos 
de 23 serotipos como la vacuna antineumocócica 
conjugada son inmunogénicas en adultos (46). 
Los niveles medios de anticuerpos contra los 
polisacáridos neumocócicos aumentan después 
del uso de cualquiera de las vacunas contra 
el neumococo (52). Los niveles de anticuerpos 
permanecen elevados hasta dos años después 
de la vacunación con PCV (45,47,53).

Algunos estudios han comparado las respuestas con 
vacunas de polisacáridos y vacunas conjugadas 
dos meses después de la vacunación de adultos 
sanos. Los niveles de IgG y la actividad opsónica 
son a menudo un poco más altos para algunos 
pacientes después del uso de PCV (45). En sujetos 

frágiles y de edad avanzada, los estudios no han 
mostrado una diferencia significativa en la respuesta 
inmunogénica entre los dos tipos de vacunas 
(47).  A su vez, los niveles de anticuerpos un mes 
después de la vacunación fueron similares para 
PCV15 o PCV20 en comparación con PCV13 para 
los serotipos comunes a las tres PCV (45, 51, 54).

En cuanto a la eficacia de la vacuna se han 
demostrado diferencias entre los dos tipos de 
vacuna. El grado de protección proporcionado por 
PPSV ha sido objeto de debate entre los expertos y 
ha variado en los diferentes los estudios. Se sugiere 
que la PPSV protege solamente contra la neumonía 
neumocócica invasiva y es cuestionable su actual 
eficacia para prevenir enfermedades no invasivas 
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o para reducir la mortalidad (55, 56). La eficacia 
de la vacuna PPSV23 para prevenir enfermedad 
invasiva ha oscilado entre el 14 y el 47% (51). 
No está claro por qué la eficacia parece ser 
menor que en el pasado (55). Asimismo, se ha 
demostrado que la inmunidad disminuye con el 
tiempo con PPSV23. En un estudio de adultos ≥75 
años la eficacia de la vacuna disminuyó del 74% 
durante el primer año después de recibir la PPSV23 
(51). No se dispone de datos similares para PCV.

Las vacunas PCV han demostrado eficacia contra 
la neumonía no bacteriémica y bacteriémica. En 
un gran ensayo aleatorizado (CAPiTA) de más 
de 84000 adultos holandeses de ≥65 años que 
recibieron PCV13 o placebo, PCV13 mostró una 
eficacia del 75% (95 % IC 41-91 %) contra la 
enfermedad invasiva (57–59). La eficacia persistió 
durante la duración del ensayo (el seguimiento 
medio fue de cuatro años). El ensayo CAPiTA no 
comparó el brazo de PCV13 con el de PPSV23 (57).

3.1.3.	Generalidades de la vacunación 
contra hepatitis B

La vacunación contra la hepatitis B es la estrategia 
más eficaz para controlar la infección por VHB. En 
contraste, ante la imposibilidad de replicar el virus 
en cultivos in vitro, el desarrollo de esta vacuna se 
considera uno de los mayores logros de la medicina 
moderna (60, 61). La primera en ser autorizada se 
desarrolló mediante la purificación del antígeno de 
superficie de la hepatitis B (HBsAg) del plasma de 
portadores asintomáticos de HBsAg (62). Luego, 
la tecnología del ADN recombinante permitió 

el desarrollo de la vacuna contra la hepatitis B 
recombinante (61, 62). Una serie de tres dosis puede 
provocar una protección a largo plazo de más de 
30 años (61, 63). Existen dos tipos de vacunas 
recombinantes: de un solo antígeno o combinada.

1.	 Vacunas de un solo antígeno: hay tres clases 
diferentes de vacunas contra la hepatitis B 
recombinantes de un solo antígeno (63):

•Derivadas de levadura
•Derivadas de células de mamífero
•Derivadas de plasma

Las vacunas más utilizadas son las derivadas de 
levadura. La derivada de plasma fue la utilizada 
contra la hepatitis B de primera generación y 
tuvo una eficacia y seguridad excelentes (64). 
Sin embargo, la derivación del plasma dejó 
preocupaciones persistentes con respecto al 
potencial de transmitir infecciones adquiridas por 
la sangre. La mayoría de los países ya no usan 
vacunas derivadas de plasma (64–66).

Derivadas de levadura: las derivadas de levadura 
se producen mediante la clonación del gen S del 
VHB en células de levadura. Contienen proteína S 
pequeña del VHB no glicosilada como antígeno de 
la envoltura, que debe ser liberada de las células 
de levadura durante el proceso de fabricación 
(60). Estas vacunas no contienen antígenos de 
las regiones pre-S (60, 61, 67). Existen vacunas 
recombinantes contra la hepatitis B convencionales 
y vacunas recombinantes contra la hepatitis B 
adyuvadas con CpG(68).
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•Recombivax HB y Engerix-B (vacunas 
convencionales contra la hepatitis B): utilizan un 
adyuvante de aluminio y, por lo general, requieren 
tres dosis durante un período de seis meses para 
brindar protección (69). Las vacunas contra la 
hepatitis B recombinantes convencionales son 
extremadamente seguras y la tasa general de 
seroconversión es >90 por ciento en adultos 
sanos utilizando la definición de >10 miliunidades 
internacionales/mL de anticuerpos de superficie 
contra la hepatitis B (anti-HBs) como respuesta 
positiva (65, 69, 70). La tasa de protección 
disminuye con el aumento de la edad de más 
del 90% en niños y adultos jóvenes, al 86% en la 
cuarta década y al 47% en la sexta década (60, 
67, 71). La tasa de respuesta es ligeramente menor 
en individuos obesos, fumadores y hombres, y 
significativamente menor en pacientes con diabetes, 
cirrosis, insuficiencia renal crónica, receptores de 
trasplantes de órganos, niños con enfermedad 
celíaca y pacientes inmunodeprimidos (63, 69, 
70). En pacientes en hemodiálisis crónica, la tasa 
de respuesta a las vacunas contra la hepatitis B es 
del 50 al 60% (63).

•Heplisav-B (vacunas con adyuvante CpG 
- HepB-CpG): aprobada en 2017, esta vacuna 
consta de HBsAg recombinante con un nuevo 
adyuvante inmunoestimulador denominado 
CpG (67). Los oligodesoxinucleótidos CpG son 
agonistas del receptor tipo Toll 9 (TLR9), que se usan 
como adyuvantes para mejorar la presentación de 
antígenos y la inducción de respuestas celulares 
y humorales específicas de la vacuna (68). Se 
administra en dos dosis intramusculares con un mes 
de diferencia (69,70).

Derivadas de células de mamíferos: contienen 
epítopos pre-S además del antígeno S. Una vacuna 
recombinante contra la hepatitis B (trivalente), 
vendida como Prehevbrio, fue aprobada para su 
uso en los Estados Unidos en diciembre de 2021 
(61). Contiene los antígenos de superficie de la 
hepatitis B pequeño (S), mediano (pre-S2) y grande 
(pre-S1), copurificados a partir de células de ovario 
de hámster chino modificadas genéticamente, y un 
adyuvante de alumbre (61).

2. Vacunas combinadas:  la vacuna contra la 
hepatitis B se ha combinado con éxito con varias 
otras vacunas, como la usada contra la hepatitis 
A y una que combina la difteria, el tétanos, la tos 
ferina acelular y el poliovirus inactivado (60, 61). La 
inmunogenicidad de estas vacunas multivalentes es 
similar a la de las vacunas univalentes (61).

3.1.4.	Generalidades de la vacuna 
contra el herpes zóster

La infección por el virus de la varicela zóster (VZV) 
causa dos enfermedades. La infección primaria con 
VZV da como resultado la varicela (72). La infección 
secundaria es el Herpes Zóster (HZ), también 
conocido como culebrilla, y resulta de la reactivación 
del VZV latente (de la infección por varicela) en las 
neuronas dentro de los ganglios sensoriales (72, 73). 
El virus del VZV es neurotrópico y persiste durante 
toda la vida al establecer latencia en los ganglios 
sensoriales, donde su reactivación está controlada 
por la inmunidad de células T específica de VZV (72, 
74, 75). El riesgo de por vida de reactivación del 
VZV es de alrededor del 30% (76).
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La disminución de la inmunidad mediada por 
células específica del VZV se considera el principal 
desencadenante de la reactivación del VZV (72, 
73). La probabilidad de reactivación aumenta 
dramáticamente después de los 50 años con un 
riesgo de por vida de HZ que alcanza el 50% 
a la edad de 85 años (77). Algunos estudios 
demuestran que cerca del 30% de las personas 
mayores de 55 años, inmunocompetentes y con 
varicela previa, no tienen ninguna respuesta 
detectable de células T específicas del VZV (76). 
A su vez, las personas inmunocomprometidas 
que carecen de respuestas inmunitarias celulares 
específicas de VZV adecuadas tienen un mayor 
riesgo de episodios prolongados de reactivación 
y diseminación de la enfermedad (76).

La edad es el factor de riesgo mejor establecido 
para HZ en la literatura (78–80). En un metaanálisis 
de 2022, el desglose combinado de 39 estudios 
que examinaron la edad como un factor de riesgo 
potencial encontró que la edad avanzada se 
asoció con un aumento significativo en el riesgo 
de HZ (80), lo cual probablemente se deba a la 
inmunosenescencia (75, 76). En este sentido, este 
tipo de pacientes, que además presentan una 
función inmunitaria reducida, su inmunidad de 
células T específicas de VZV está por debajo del 
umbral clínico para mantener la latencia del virus, lo 
que los expone a un riesgo elevado de desarrollar 
HZ (78, 80). Estas observaciones epidemiológicas 
están respaldadas por datos in vitro que demuestran 
una frecuencia reducida de células T específicas de 
VZV en pacientes de edad avanzada que son más 
susceptibles a la activación del virus (76).

La vacunación está indicada para reducir el 
riesgo de desarrollar HZ y neuralgia posherpética 
en aquellos con mayor riesgo de enfermedad. 
Actualmente, existen en el mercado dos vacunas 
contra herpes zóster: una vacuna de glicoproteína 
E recombinante no viva (RZV) y una vacuna viva 
atenuada (ZVL).

Vacuna de glicoproteína E recombinante no viva

La vacuna recombinante con adyuvante (Shingrix, 
GSK), que consta de glicoproteína E (gE) de 
varicela-zoster recombinante y el sistema adyuvante 
AS01 B, y se administra en un esquema de 2 dosis, 
demostró una eficacia ≥90% en grupos ≥50 años, 
que se mantuvo durante un período de seguimiento 
de 3,2 y 3,7 años en 2 ensayos fundamentales de 
fase 3 (ZOE-50 y ZOE-70, respectivamente) (81, 82).

En el ensayo ZOE-50, se evaluaron 15411 personas 
≥50 años. Durante un seguimiento medio de 
aproximadamente tres años, RZV redujo el riesgo 
de desarrollar herpes zóster en un 97,2% (81). No 
se informaron casos de neuralgia posherpética en 
el grupo de RZV en comparación con 18 casos 
informados en el grupo de placebo. En un ensayo 
posterior en 13900 adultos de 70 años o más, que 
fueron seguidos durante una media de 3,7 años, la 
eficacia de RZV para prevenir el herpes zóster fue 
del 90%. Además, la eficacia de la vacuna contra 
la neuralgia posherpética fue del 89% (81).

Un ensayo evaluó la persistencia de la eficacia y las 
respuestas inmunitarias durante 6 años adicionales 
en adultos mayores de 50 años que participaron en 
los ensayos ZOE- 50 y ZOE-70 (83). Se realizaron 
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evaluaciones anuales para determinar la eficacia 
contra el HZ a partir del año 6 posterior a la vacunación 
y para las concentraciones de anticuerpos anti-gE 
y las frecuencias de células T CD4[2+] específicas 
de gE a partir del año 5 posterior a la vacunación 
(83). La eficacia de RZV contra HZ a través de este 
análisis intermedio fue del 84% desde el comienzo 
de este estudio de seguimiento y del 91% desde 
la vacunación en los ensayos ZOE 50/70 (83). 
Además, las respuestas inmunitarias (inmunidad 
de anticuerpos y células T) se ha demostrado que 
se han mantenido elevadas durante un máximo de 
nueve años en un número limitado de pacientes con 
seguimiento a largo plazo (85).

La seguridad de esta vacuna se evaluó más en un 
estudio de vigilancia posterior a la autorización que 
se llevó a cabo durante un período de ocho meses 
e incluyó 4381 informes de eventos adversos (85, 
86). Hubo una tasa baja de eventos no deseados 
graves (hospitalización, enfermedad potencialmente 
mortal), lo que concordó con los hallazgos en los 
ensayos clínicos previos a la autorización (86). Estos 
eventos también fueron similares a los de los primeros 
ensayos clínicos y hubo muy pocas complicaciones 
que sugirieran enfermedades inmunomediadas (15). 
Además, las personas de 50 a 69 años tenían más 
probabilidades de experimentar signos y síntomas 
sistémicos en comparación con los ≥70 años, que 
tenían más probabilidades de informar síntomas 
locales (86).

Vacuna viva contra el herpes zoster

Una vacuna viva atenuada (Zostavax) contiene de 
18700 a 60000 unidades formadoras de placas 
de VZV. A partir de julio de 2020, ZVL ya no se 
vende en los Estados Unidos, aunque se sigue 
utilizando en muchos otros países.

El Estudio de prevención del herpes zóster, Shingles 
Prevention Study (SPS por sus siglas en inglés) fue un 
ensayo clínico controlado con placebo que evaluó la 
ZVL en 38546 adultos de 60 años o más (87). A los 
tres años, ZVL redujo la incidencia de herpes zóster 
en un 51% en comparación con el placebo (87). La 
eficacia de la vacuna fue significativamente mayor 
en individuos de 60 a 69 años en comparación 
con aquellos ≥70 años (63,9 frente a 37,6%) (87). 
La incidencia de neuralgia posherpética se redujo 
en un 67% en el grupo vacunado. A diferencia de 
la incidencia de herpes zóster, el beneficio en la 
reducción de neuralgia posherpética pareció mayor 
en pacientes ≥70 años (87).

La eficacia de la vacunación entre pacientes de 50 
a 59 años se evaluó en el “Ensayo de seguridad y 
eficacia de Zostavax (ZEST)” (88). En este ensayo, 
22439 pacientes de 50 a 59 años de los Estados 
Unidos y Europa fueron asignados aleatoriamente 
a la vacuna o al placebo y se les dio seguimiento 
durante una media de 15 meses para detectar el 
desarrollo de herpes zóster (88). La eficacia de 
la vacuna para prevenirlo fue del 70% (88). La 
incidencia se redujo de 99 casos en el grupo de 
placebo a 30 casos en el grupo de la vacuna (88).
La protección aparece sin cambios hasta el año 
5; sin embargo, disminuye significativamente 
después de unos ocho años [de aproximadamente 
50 por ciento a 20 y 30 por ciento) (89–92)]. 
En un estudio, ZVL no tuvo ningún beneficio en la 
reducción del herpes zóster después del año 8, 
aunque la prevención de la neuralgia posherpética 
se conservó parcialmente (91).
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3.1.5.	Generalidades de la vacuna 
contra el dengue

La prevención de la infección por dengue es 
teóricamente la mejor estrategia y actualmente 
se realiza principalmente a través del control de 
vectores, que es una acción compleja e ineficiente, 
multifactorial y multisectorial (93). A su vez, se 
han desarrollado al menos siete vacunas contra 
el DENV basadas en diferentes plataformas, 
incluidos virus vivos atenuados, virus inactivados, 
virus vivos atenuados quiméricos, ADN y proteínas 
recombinantes, y actualmente se encuentran en 
diferentes fases de ensayos clínicos o están bajo 
investigación preclínica (94, 95).

A pesar de todos los esfuerzos, las epidemias de 
dengue se han intensificado en número y frecuencia 
y están afectando a nuevas áreas geográficas, 
por lo que es fundamental desarrollar una vacuna 
universal que demuestre ser altamente eficaz 
(94,96).

Dengvaxia

La primera vacuna comercializada es una contra 
el dengue tetravalente, recombinante, de virus vivo 
quimérico llamada CYD-TDV, desarrollada por 
Sanofi Pasteur y comercializada con el nombre 
de Dengvaxia (97). Basada en una cepa vacunal 
(17D) del virus de la fiebre amarilla (YFV) en la 
que los genes de la premembrana (prM) y de 
la envoltura (E) del YFV han sido sustituidos por 

los genes homólogos de cada uno de los cuatro 
serotipos del DENV derivados del DENV aislados 
obtenidos en Tailandia e Indonesia entre 1978 
y 1988, esta tecnología permitió generar cuatro 
virus YF-DEN quiméricos que se utilizaron en la 
formulación de una vacuna tetravalente (97,98). 
Se efectuaron ensayos clínicos con CYD-TDV a lo 
largo de las etapas de desarrollo de la vacuna en 
varios países y en diferentes continentes (97).

Sin embargo, la baja eficacia se observó en niños 
y personas sin antecedentes de dengue (99). 
También aumentó el riesgo de dengue grave en 
personas que no habían estado expuestas (94). 
Estudios en Asia han demostrado mayor eficacia 
de la vacuna para niños de 9 años y baja eficacia 
para niños de 2 a 5 años, lo que se puede explicar 
por la mayor seropositividad a medida que los 
niños crecen y adquieren inmunidad activa contra 
la enfermedad por vivir en áreas endémicas y áreas 
con alta circulación viral (95, 100). En estudios en 
América Latina, esta observación no se pudo hacer 
porque los estudios incluyeron grupos de edad de 
9 años o más (100).

La evaluación de seguridad primaria de la vacuna 
Dengvaxia® en adultos mostró que era segura 
y bien tolerada en un régimen de tres dosis a 
los 0 meses, de 3 a 4 meses, y a los 12 meses 
(97). La evaluación de las respuestas celulares 
inducidas por la vacuna reveló que ésta no indujo 
la liberación de citoquinas proinflamatorias (101, 
102). En personas con inmunidad preexistente 
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contra el DENV, la vacuna indujo respuestas de 
anticuerpos neutralizantes más amplias y reforzó 
las respuestas específicas de CD8+ (95). Un 
ensayo clínico de fase III aleatorizado para evaluar 
la consistencia lote a lote de la vacuna en adultos 
sanos en Australia reveló que, aunque las personas 
sin experiencia previa desarrollaron anticuerpos 
neutralizantes contra los cuatro serotipos de DENV 
después de recibir una dosis de la vacuna, los 
únicos anticuerpos neutralizantes específicos de 
serotipo producidos fueron contra DENV-4 (103).

Vacuna QDENGA (TAK-003)

El desarrollo de la vacuna QDENGA (TAK-003) 
comenzó a fines de la década de 1980, cuando 
investigadores de la Universidad Mahidol en 
Bangkok, Tailandia, aislaron una cepa   DENV-2 
(DENV-2 16681) del suero de un paciente con 
dengue hemorrágico (99, 104, 105). La atenuación 
de la cepa DENV-2 16681 mediante 53 pases 
seriados en células primarias de riñón de perro 
(células PDK) condujo a la obtención de la cepa 
DENV-2 PDK-53-V (99, 105). Las cepas vacunales 
para DENV-1, DENV-3 y DENV-4 utilizadas para 
formular la vacuna tetravalente QDENGA (TAK-
003) se generaron reemplazando los genes de 
premembrana (prM) y envoltura (E) de la cepa 
DENV-2 PDK53-V, con los genes prM y E de cepas 
DENV (104). La evaluación preclínica de la vacuna 
tetravalente QDENGA (TAK-003) en macacos 
mostró un buen perfil de seguridad de la vacuna 
y fue bien tolerada cuando se administró por vía 

subcutánea, al tiempo que indujo protección contra 
los cuatro serotipos de DENV (104).

La evaluación clínica de QDENGA (TAK-
003) comenzó con un ensayo clínico de fase I 
aleatorizado, doble ciego y con aumento de dosis 
realizado por Takeda en Rionegro, Antioquia, 
Colombia, a adultos sin dengue de entre 18 y 45 
años (106). La vacuna fue segura y bien tolerada 
entre los participantes del estudio, induciendo 
una reactogenicidad local transitoria y eventos 
adversos sistémicos leves (106). La vacunación 
indujo la producción de anticuerpos neutralizantes 
contra los cuatro serotipos de DENV, aunque los 
títulos de anticuerpos contra DENV-3 y DENV-
4 fueron más bajos entre los participantes (106). 
Debido a las menores respuestas de anticuerpos 
contra DENV-4, se reformuló QDENGA (TAK-
003) para aumentar la cantidad del componente 
QDENGA (TAK-003) 4, y se probaron diferentes 
formulaciones y programas de dosificación en 
un estudio aleatorizado, multicéntrico, de fase II 
llevado a cabo en los EE. UU. con 140 personas 
entre los 18 y 45 años (107). Las tasas de 
seroconversión observadas entre los participantes 
del estudio fueron 84–100% (DENV-1), 96–
100% (DENV-2), DENV-3: 83–100% (DENV-3) 
y 33–77% (DENV-4) (107). Actualmente se está 
llevando a cabo un ensayo clínico de fase III a 
gran escala para evaluar la eficacia de QDENGA 
(TAK-003) en una cohorte de 20.071 niños 
sanos, entre 4 y 16 años, en países endémicos de 
dengue de América Latina y Asia (100, 108). Los 
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resultados primarios a los 12 meses posteriores a 
la vacunación mostraron variaciones de eficacia 
según el serotipo DENV: 97,7% para DENV-2, 
73,7% para DENV-1 y 62,6% para DENV-3, 
mientras que los resultados de eficacia para DENV-
4 no fueron concluyentes (109). Curiosamente, la 
eficacia general de la vacuna fue similar entre los 
participantes que eran seronegativos al inicio (74, 
9%) y los que eran seropositivos al inicio (82,2%), 
y eran independientes del rango de edad (109). 
Se demostró que la eficacia general de la vacuna 
contra el dengue que conduce a la hospitalización 
es del 95,4% entre las personas seronegativas y del 
94,4% para las personas seropositivas (109).

3.1.6.	Generalidades de la vacuna 
contra fiebre amarilla

Hay seis fabricantes de vacuna contra la fiebre 
amarilla en todo el mundo, que producen alrededor 
de 70 a 90 millones de dosis al año; cuatro están 
aprobados por la OMS y suministran la mayoría de 
las dosis. Las de mayor disponibilidad son YF-Vax y 
Satamaril. Ambas consisten en virus vivo cultivadas 
en embriones de pollo. La vacuna contra la fiebre 
amarilla se puede administrar a personas ≥9 meses 
de edad. La vacuna nunca debe administrarse 
a niños menores de 6 meses de edad, debido 
al riesgo elevado de eventos adversos graves, 
incluida la encefalitis asociada a la vacuna.

La vacunación contra la fiebre amarilla en áreas 
endémicas se realiza como parte del Programa 
Ampliado de Inmunización (PAI) a partir de los 9 
meses de edad. En algunos países africanos, se 
llevan a cabo campañas masivas de vacunación 

de recuperación basadas en evaluaciones de 
riesgo geográfico, como parte de una iniciativa 
de la OMS para aumentar la cobertura de 
vacunación. Asimismo, organismos como la OMS 
y los CDC recomiendan la vacunación para los 
viajeros a áreas endémicas de fiebre amarilla de 
África y América del Sur.

3.1.7.	 Generalidades de la vacuna 
contra difteria, pertussis y tétanos

La vacuna DTP es una vacuna combinada contra 
la difteria, el tétanos y la tos ferina. Se compone de 
toxoides diftérico y tetánico (toxinas inactivadas) y 
antígenos o células inactivadas de tos ferina (110, 
111). La vacuna produce una respuesta inmunitaria 
activa del organismo mediante el desarrollo de 
anticuerpos y antitoxinas contra los toxoides y 
los antígenos acelulares de la tos ferina (110). 
Introducida en la década de 1940, consistía en 
toxoides diftérico y tetánico y un componente celular, 
es decir, células inactivadas de Bordetella pertussis 
(112, 113). Esta vacuna DTP de células enteras 
(DTwP) ha sido reemplazada por la DTP acelular 
(DTaP) que consta de antígenos individuales de 
B pertussis (114). En ensayos clínicos, las vacunas 
contra la difteria, el tétanos y la tos ferina acelular 
han demostrado ser menos reactogénicas que las 
vacunas combinadas de células enteras (110).

Hay dos principales vacunas contra DTP:

•Vacuna DTaP o DTwP: las letras mayúsculas 
en estas abreviaturas significan que la vacuna 
contiene dosis completas de antígenos de tos ferina 
y toxoides diftérico y tetánico (110).
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•Vacuna Tdap: La “d” y la “p” minúsculas significan 
que la vacuna contiene cantidades menores de 
toxoide diftérico y antígeno de tos ferina para 
reducir algunos efectos secundarios (110).

También se han desarrollado combinaciones con 
vacunas contra polio. La combinada DTacP-IPV 
ofrece protección adicional contra poliomielitis 
tipos 1, 2 y 3 (115).

3.1.8.	Generalidades de la vacuna 
contra el sarampión, las paperas y la 
rubéola

La vacuna MMR brinda protección contra tres 
enfermedades graves: sarampión, paperas y rubéola 
(116). Antes de la introducción de las vacunas, las 
tres enfermedades eran extremadamente comunes 
y la mayoría de las personas las padecieron en 
algún momento, generalmente en la niñez (116–
118). Antes de que comenzara la vacunación 
masiva en 1980, el sarampión mataba a 2,6 
millones de personas al año en todo el mundo, 
12000 de ellas en las Américas (119).

La vacuna MMR es viva atenuada y, por lo tanto, 
es una versión inofensiva y menos virulenta de los 
agentes infecciosos de los que brinda protección 
(120). Dado que la vacuna MMR es viva atenuada, 
tiene una excelente eficacia, pero requiere más de 
una dosis para lograr esta inmunidad (117, 121).

Tres formulaciones de vacunas contra el sarampión, 
las paperas y la rubéola están disponibles:
•Vacuna combinada contra el sarampión, las 

paperas y la rubéola (MMR): existen dos opciones 
para las vacunas MMR (MMR II y PRIORIX), las 
cuales contienen genéticamente similares a los 
virus vivos atenuados del sarampión, las paperas 
y la rubéola (122). Cualquiera de las vacunas se 
recomienda para uso de rutina en personas ≥12 
meses de edad. Las dos son intercambiables (116, 
117, 122, 123).

•Vacuna combinada contra el sarampión, 
las paperas, la rubéola y la varicela (MMRV): 
la MMRV es una vacuna que incluye virus vivos 
atenuados del sarampión, las paperas, la rubéola 
y la varicela (124). Tiene licencia para su uso en 
niños de 12 meses a 12 años (117, 121, 124).

Las formulaciones monovalentes de las vacunas 
contra el sarampión, las paperas y la rubéola no 
están ampliamente disponibles (122).

Una revisión Cochrane de 2020, que incluyó 124 
estudios que evaluaron la eficacia de la vacuna 
mostró que dos dosis de la vacuna MMR tuvieron 
una eficacia del 96% para prevenir el sarampión, y 
una dosis tuvo una eficacia del 95% para prevenir 
el sarampión (125). Dos dosis de la vacuna MMR 
también tienen una eficacia del 86% contra 
las paperas y del 89% contra la rubéola (125). 
Public Health England estima que se han evitado 
alrededor de 20 millones de casos de sarampión 
y 4500 muertes en el Reino Unido desde que se 
introdujo la vacuna contra el sarampión en 1968 
(126). Una alta cobertura de vacunación contra el 
sarampión, las paperas y la rubéola en dos dosis 
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en los Estados Unidos ha llevado a la eliminación 
del sarampión endémico en 2000, la rubéola y el 
síndrome de rubéola congénita en 2004, y una 
fuerte disminución de los casos de paperas (127).

3.1.9.	 Generalidades de la vacuna 
contra SARS-CoV-2 (COVID-19)

Las vacunas eficaces y seguras fueron, son y 
serán esenciales para controlar la pandemia de 
COVID-19 (128). La búsqueda para desarrollar 
vacunas efectivas contra el SARS-CoV-2 comenzó 
con el inicio de la pandemia de COVID-19 y 
la primera dosis de la vacuna se administró en 
diciembre de 2020 (128–130). Actualmente, la 
vacunación es un medio fundamental para prevenir 
la propagación del SARS-CoV-2 y se consideran el 
enfoque más prometedor para frenar la pandemia 
de la COVID-19 (129,131).

La proteína S es el principal sitio de destino antigénico 
de las vacunas COVID-19. Los anticuerpos 
producidos por las vacunas COVID-19 se unen 
al dominio de unión del receptor de la proteína S, 
evitando que el virus se una al huésped (131,132). 
Las vacunas contra la COVID-19 provocan una 
respuesta sustancial contra la infección posterior 
por este virus y ofrecen protección al reducir el 
riesgo de enfermedad grave, hospitalizaciones y 
muerte (132).

La efectividad de las vacunas monovalentes 
contra la COVID-19 fue alta; sin embargo, se han 
observado disminuciones en la efectividad debido 
a la reducción de la protección con el tiempo y las 
diferencias entre el virus para el cual se diseñaron 

las vacunas iniciales (128, 133). La eficacia 
de la vacuna de ARNm contra la subvariante 
BA.4/BA.5 de Ómicron más reciente se vio 
comprometida incluso después de recibir el primer 
refuerzo. A medida que la respuesta inmunitaria a 
través de los anticuerpos neutralizantes inducidos 
por la vacunación disminuye con el tiempo y 
surgen nuevas subvariantes de Ómicron, surge 
la necesidad de refuerzos de vacunas contra 
la COVID-19 actualizados (133, 134). En este 
sentido, la FDA autorizó las vacunas bivalentes que 
contienen Ómicron, Moderna y Pfizer-BioNTech, 
para su uso como dosis de refuerzo (135).

Plataformas de las vacunas monovalentes contra 
COVID-19

•Vacuna de ARN. Las vacunas de ARN consisten 
en ARN mensajero (ARNm) que codifica antígeno 
viral encapsulado y estabilizado por nanopartículas 
lipídicas. Una vez que se entregan a las células, 
impulsan la expresión transitoria de antígenos que 
luego son reconocidos por el sistema inmunitario 
(136). Las vacunas de ARN tienen las ventajas de 
la facilidad de diseño, la rápida producción en 
masa e inducen respuestas tanto humorales como 
celulares (129, 136). Por lo tanto, a pesar de ser 
una tecnología relativamente nueva que no había 
sido aprobada previamente para ningún uso, las 
vacunas de ARN se desarrollaron rápidamente 
(131). Las vacunas de ARN para COVID-19 se 
convirtieron en una de las primeras autorizadas y 
más utilizadas (137).

Comirnaty (BNT162b2) es una vacuna de ARN 
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desarrollada conjuntamente por BioNTech y Pfizer 
(138, 139). La vacuna es un ARNm modificado 
con N1-metilpseudouridina (m1Ψ) formulado con 
nanopartículas lipídicas que codifica la proteína 
de pico transmembrana de longitud completa 
con dos sustituciones de prolina en los residuos 
K986 y V987 para estabilizar la proteína en 
la conformación de perfusión (S-2P) (139). 
BNT162b2 también ha sido autorizada para su 
uso en adolescentes y niños mayores de 6 meses 
de edad en dosis más bajas tras ensayos clínicos 
que muestran más del 90% de eficacia contra la 
infección en estos grupos de edad (139).

Spikevax (mRNA-1273) es una vacuna de ARN 
desarrollada por Moderna en asociación con los 
Institutos Nacionales de Salud de EE. UU (136). 
Contiene ARNm modificado con m1Ψ formulado con 
nanopartículas lipídicas que codifica el antígeno 
S-2P (137,140). En los ensayos clínicos Fase III, se 
informó que la vacuna tenía una eficacia del 93,2% 
para prevenir la enfermedad de COVID-19 y del 
98,2% para prevenir la enfermedad grave (137). 
El mRNA-1273 fue autorizado por la FDA de EE. 
UU. para su uso en adolescentes y niños mayores 
de 6 meses en dosis más bajas después de que los 
ensayos clínicos mostraran más de 90% de eficacia 
contra la infección (139).

• Vacuna de vector viral: las vacunas de vectores 
virales emplean virus modificados no relacionados 
como vectores de vacunas para administrar genes 
que codifican antígenos en las células huésped 
con el fin de estimular una respuesta inmunitaria 

(140). Debido a que el modo de acción imita una 
infección natural, estas vacunas inducen potentes 
respuestas de anticuerpos y células T (132,140). 
Los vectores virales se han convertido en una 
tecnología de plataforma versátil para el desarrollo 
de vacunas porque el genoma viral puede 
manipularse fácilmente para expresar cualquier 
antígeno de interés (137, 140).

Vaxzevria (AZD1222, ChAdOx1 nCoV-19 
o ChAdOx1) es una vacuna diseñada por 
la Universidad de Oxford y producida por 
AstraZeneca. La vacuna también es producida 
por el Serum Institute of India bajo el nombre de 
Covishield (136). Está compuesta por un vector 
de adenovirus de chimpancé recombinante 
con deficiencia de replicación (ChAdOx1) que 
codifica la proteína de punta de SARS-CoV-2 de 
tipo salvaje (137). Un estudio de fase III informó una 
eficacia general del 74,0% y una protección del 
100% contra la enfermedad grave de COVID-19. 
ChAdOx1 es más barata y estable a temperatura 
de refrigeración normal (136). Además, un estudio 
de fase II del Reino Unido informó una tolerancia e 
inmunogenicidad similares en ChAdOx1 en niños 
de 6 a 17 años en comparación con los adultos 
(136). Se informó que una dosis de refuerzo 
aumenta significativamente el título de anticuerpos 
neutralizantes (141). En varios países, las vacunas de 
ARNm (BNT162b2 y ARNm-1273) se administran 
como dosis de refuerzo para las personas que 
fueron vacunadas con ChAdOx1 (141).
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La vacuna Ad26.COV2.S es desarrollada por 
Johnson & Johnson y Beth Israel Deaconess 
Medical Center (142). Consiste en un vector de 
adenovirus humano recombinante deficiente en 
replicación tipo 26 que codifica la proteína de 
pico de longitud completa con la secuencia de 
señal de tipo salvaje, 2P y mutaciones en el sitio 
de escisión de furina (142). En un análisis final, 
la eficacia de la vacuna fue del 52,4% contra 
la COVID-19 sintomática y del 74,6% contra 
la enfermedad crítica grave al menos 28 días 
después de la administración. Se encontró que una 
dosis de refuerzo de Ad26.COV2.S administrada 
2 meses después de la dosis principal aumentó 
sustancialmente la protección, mostrando una 
eficacia del 75% contra la enfermedad sintomática 
y del 100% contra la enfermedad grave/crítica de 
COVD-19 (136, 142).

•Vacuna inactivada: las vacunas inactivadas 
consisten en partículas virales cultivadas que son 
inactivadas por sustancias químicas o radiación. Si 
bien estas vacunas tienen la ventaja de contener todo 
el repertorio de antígenos del patógeno inactivado, 
normalmente producen respuestas inmunitarias más 
débiles con poca inmunidad celular y, por lo tanto, 
requieren adyuvantes adicionales. No obstante, 
gracias al desarrollo relativamente rápido y simple, 
las vacunas inactivadas completas para el SARS-
CoV-2 se han utilizado ampliamente (136).

CoronaVac (PiCoVacc) es una vacuna inactivada 
completa con adyuvante de alumbre, inactivada 
con beta-propiolactona, propagada por la línea 

celular Vero, desarrollada por Sinovac Biotech 
(136). Un ensayo clínico de fase III en Brasil mostró 
una eficacia del 50,7% contra la COVID-19 
sintomática (140). Algunos estudios encontraron 
que CoronaVac induce respuestas de anticuerpos 
más bajas en comparación con las vacunas de 
ARNm o vector viral. CoronaVac induce niveles 
más bajos de nAbs que BNT162b2 (PRNT 50 
GMT de 69,45 frente a 251,6) y los niveles de 
anticuerpos neutralizantes (nAb) disminuyen más 
rápidamente que ChAdOx1. Aunque se descubrió 
que una tercera dosis de la misma vacuna restauró 
eficazmente los niveles de nAb, dicho refuerzo 
homólogo no proporciona niveles suficientes de 
nAb protector contra Ómicron en comparación con 
el refuerzo heterólogo con BNT162b2 (137, 140).

•Vacuna de subunidad de proteína: las 
vacunas basadas en proteínas administran partes 
recombinantes de proteínas patógenas junto con un 
adyuvante para estimular la respuesta inmunitaria. 
Son relativamente más seguras que las vacunas de 
virus inactivados y mejor toleradas que las nuevas 
tecnologías de ARNm y vectores virales (136, 138).

La vacuna Novavax (NVX-CoV2373, 
comercializada como Nuvaxovid por Novavax o 
Covovax por Serum Institute of India) es la primera 
vacuna COVID-19 basada en proteínas que ha 
sido autorizada para su uso por la OMS (136). 
Contiene 2P recombinante y proteína de espiga 
de longitud completa mutada en el sitio de escisión 
de furina formulada en nanopartículas usando un 
adyuvante con base en saponina (Matrix-M). Se 
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encontró que la eficacia de la vacuna era del 89,7% 
en un ensayo de fase III británico y del 90,4% en un 
ensayo de fase III de EE. UU. y México (140).

Dosis de refuerzos para las vacunas 
monovalentes contra COVID-19

En una persona sana, las dos primeras dosis de 
la vacuna Pfizer-BioNTech se consideran series 
primarias, que se pueden administrar con tres a 
ocho semanas de diferencia (143). Se considera 
que el individuo está completamente vacunado 
dos semanas después de recibir la dosis final en la 
serie primaria. La primera dosis de refuerzo de una 
persona sana se administra al menos cinco meses 
después de la última dosis (144). Las personas 
inmunocompetentes pueden obtener una segunda 
vacuna de refuerzo si tienen 50 años o más y 
al menos cuatro meses después de la primera 
vacuna de refuerzo. Sin embargo, en personas 
inmunocomprometidas de moderadas a graves, la 
primera dosis de refuerzo debe administrarse, ojalá, 
tres meses después de la segunda dosis(143, 144).

Con la vacuna de Moderna, en una persona sana, 
para el grupo de edad de 18 a 49 años, la serie 
primaria consta de dos dosis, y para personas 
mayores de 50 años, se administran tres dosis con un 
intervalo, idealmente, entre cuatro y ocho semanas 
(136, 143). Se considera que el individuo está 
completamente vacunado dos semanas después 
de recibir la última dosis de la serie primaria. Sin 
embargo, en un individuo inmunocomprometido, las 
tres dosis de la serie primaria deben administrarse 

a intervalos de cuatro semanas (136, 143). Se 
administra una dosis de refuerzo a adultos sanos 
entre 18 y 49 años; los mayores de 50 años reciben 
dos dosis de refuerzo a intervalos de cuatro a 
cinco meses desde la dosis anterior. Sin embargo, 
en un paciente inmunocomprometido, se deben 
administrar dos dosis de refuerzo por lo menos con 
tres o cuatro meses de diferencia con respecto a la 
última dosis (143, 144).

Para la vacuna Chadox, la serie recomendada es 
de dos dosis con un intervalo de 8 a 12 semanas 
(145). Se puede considerar una dosis de refuerzo 
de 4 a 6 meses después de completar la serie de 
vacunación primaria (145). Por su parte, con la 
vacuna Ad26.COV2.S el individuo sano recibirá 
solo una dosis como serie primaria (143). Sin 
embargo, en un individuo inmunocomprometido, 
se requiere una segunda dosis de una vacuna 
de ARNm (143, 146). Después de recibir la 
segunda dosis de la vacuna de ARNm, la persona 
inmunodeprimida se considera completamente 
vacunada (143).

Con la vacuna Coronavac, se recomienda el 
uso de una serie de dos dosis. Se sugiere que se 
ofrezca una tercera dosis adicional de la vacuna 
Sinovac a personas de 60 años o más como parte 
de una extensión de la serie primaria (147). La 
OMS aconseja un intervalo de 2 a 4 semanas entre 
la primera y la segunda dosis de la serie primaria 
(147). Se puede considerar una dosis de refuerzo 
de 4 a 6 meses después de completar la serie de 
vacunación primaria (147).
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Vacunas bivalentes

El objetivo de una vacuna de refuerzo bivalente 
es ampliar la respuesta inmunitaria a la variante 
de Ómicron que circula actualmente y mejorar 
la protección conferida por las vacunas contra la 
COVID-19 cuando se trate de enfermedad grave 
(148). Hay muchas vacunas bivalentes en fase de 
ensayo clínico, como mRNA-1273.211, mRNA-
1273.617.2, mRNA-1273.213, mRNA-1273.529, 
NCT04927065 (149). La FDA autorizó las vacunas 
bivalentes COVID-19 Moderna y Pfizer-BioNTech 
para su uso como dosis de refuerzo en el grupo 
de edad de 5 años o más. Las vacunas bivalentes 
de Moderna y Pfizer-BioNTech contienen una 
proporción de 1:1 de ARNm de espiga de la cepa 
Wuhan y la cepa Ómicron BA.4/BA.5. Se ha 
indicado el uso de vacunas bivalentes dos meses 
después de completar la serie primaria o la primera 
vacunación de refuerzo (133). La vacuna bivalente 
de Pfizer-BioNTech consta de componentes 
BNT162b2 y BNT162b2 Omi (30 μg) que incluyen 
15 μg de ARNm de pico ancestral (Wuhan) y 15 
μg de ARNm de pico BA.1 (133, 134).

3.1.10. Generalidades de la vacuna 
contra el meningococo

La vacuna meningocócica hace referencia a 
cualquier vacuna utilizada para prevenir la infección 
por Neisseria meningitidis. Seis serogrupos (A, B, 
C, W-135, X e Y) representan la mayoría de las 
enfermedades meningocócicas en todo el mundo 
(150). Las vacunas meningocócicas conjugadas 
incluyen las tetravalentes (MenACWY-DT, 

MenACWY-CRM y MenACWY-TT), así como las 
vacunas monovalentes A y C (150,151).
Hay tres tipos de vacunas meningocócicas 
disponibles (150–152):
•Vacunas de polisacáridos (MPV) que están 
disponibles en formulaciones bivalentes (A y C), 
trivalentes (A, C y W-135) y tetravalentes (A, C, 
W-135 e Y).
•Vacunas glicoconjugadas (MCV) que están 
disponibles como movovalente (A o C) y 
tetravalente (A, C, W-135 e Y).
•Vacunas contra el serogrupo B usando 
preparados de OMV.

Vacunas de polisacáridos (MPV): en una 
revisión Cochrane, la eficacia de la vacuna 
antimeningocócica polisacárida A fue del 95% en 
adultos y niños mayores de 5 años. En general, MPV 
tiene más del 85% de eficacia contra los serogrupos 
A y C en niños en edad escolar y adultos (150, 
153). Se ha demostrado que MPV-4 (tetravalente) 
es inmunogénica contra los cuatro serogrupos en al 
menos el 93% de los adultos jóvenes (154).

De esta vacuna se han documentado varias 
limitaciones. Los polisacáridos son antígenos 
independientes de las células T que estimulan 
los linfocitos B (150, 153). Esta respuesta 
humoral es de corta duración y no posee una 
respuesta anamnésica, lo que explica la duración 
relativamente corta de la protección y la falta de 
memoria inmunológica de MPV (155, 156). Por lo 
tanto, se requiere repetir la vacunación cada 3 a 5 
años, pero esto podría inducir una hiporreactividad 
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(157). A su vez, aunque los anticuerpos todavía 
pueden detectarse hasta 10 años en adultos sanos, 
su capacidad para neutralizar el organismo invasor 
puede disminuir con el tiempo (157, 158). Por 
último, dado que la transmisión nasofaríngea no 
se reduce sustancialmente con MPV, la transmisión 
de persona a persona de N. meningitidis por vía 
respiratoria no se interrumpe y, por lo tanto, no 
se puede proporcionar inmunidad colectiva en la 
población no vacunada (157).

Vacunas glicoconjugadas (MCV): a diferencia 
de MPV, MCV son inmunogénicos en la infancia 
(el grupo de edad con la mayor incidencia de 
enfermedad meningocócica), inducen niveles más 
altos de anticuerpos, brindan protección duradera, 
reducen la tasa de colonización nasofaríngea, 
brindan inmunidad colectiva y no inducen 
hiporreactividad después de dosis repetidas (150).

Conjugada tetravalentes

•MenACWY-DT: está aprobada como una 
serie de dos dosis para niños de 9 a 23 meses y 
como una dosis única en personas de 2 a 55 años. 
En adultos de 18 a 55 años, la no inferioridad 
de MenACWY-DT frente a MPV-4 se evaluó 
mediante la proporción similar de participantes con 
un aumento de al menos 4 veces en los títulos de 
SBA frente a cada uno de los 4 serogrupos (159, 
160). Las reacciones adversas locales y sistémicas 
documentadas fueron similares para MenACWY-
DT en comparación con MPV-4 (161).

•MenACWY-CRM (Menveo): un ensayo 
de 2010 demostró que los adultos sanos que 
recibieron MenACWY-CRM tenían respuestas 
inmunitarias más sólidas a los cuatro serogrupos en 
comparación con los sujetos que fueron vacunados 
con MenACWY-DT o MPV-4 (162).

•MenACWY-TT (Nimenrix): los estudios de 
fase II y III mostraron que una dosis única de 
MenACWY-TT fue altamente inmunogénica en 
niños pequeños, adolescentes y adultos un mes 
después de la vacunación (163). MenACWY-TT 
no mostró inferioridad frente a MPV-4 en términos 
de inmunogenicidad para los 4 serogrupos en 
adultos de 18 a 55 años, con títulos de anticuerpos 
significativamente más altos contra los serogrupos A, 
W-135 e Y un mes después de la vacunación (164).

Vacunas contra el serogrupo B usando preparados 
de OMV: las vacunas tetravalentes meningocócicas 
no contienen polisacáridos del serogrupo B y, por lo 
tanto, no confieren protección contra el serogrupo B, 
que es el predominante en los países desarrollados. 
La cápsula del serogrupo B es poco inmunogénica 
debido a la similitud estructural con la forma 
polisialilada de la molécula de adhesión de células 
neurales en los tejidos fetales (153,154). En enero de 
2013, la Comisión Europea aprobó Bexsero, que es 
fabricada por Novartis Vaccines. Una evaluación 
de >1000 cepas meningocócicas B de cinco países 
europeos predijo que entre el 63 y el 90% estaría 
cubierto por esta vacuna (163).
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4. Objetivo del consenso

Generar mediante un acuerdo de expertos de 
diferentes especialidades médicas y quirúrgicas 
recomendaciones de programas de inmunización 
para adultos y personas mayores con el fin de 
disponer de la mejor evidencia respecto a los 
esquemas de vacunación más apropiados para esta 
población.

Objetivos específicos

•Identificar los principales esquemas de vacunación 
para adultos y personas mayores a nivel mundial.
•Reconocer las principales recomendaciones de 
inmunización para adultos y personas mayores y la 
evidencia que la respalda.
•Generar recomendaciones respecto a los 
esquemas de vacunación que podrían resultar 
completos y apropiados para las personas mayores 
en Colombia.

5. Alcance

Este consenso hace recomendaciones de 
inmunización para los adultos de Colombia con 
especial énfasis en personas mayores.

6. Población objetivo

Todos los adultos y personas mayores en Colombia.

7. Usuarios del consenso

Este consenso está dirigido a todos los profesionales 
de la salud involucrados en la atención de adultos y 
personas mayores en Colombia.

8. Metodología

Se convocó a sociedades científicas colombianas 
de diferentes disciplinas y especialidades médicas 
y quirúrgicas, con el objetivo de generar mediante 
consenso recomendaciones soportadas en evidencia 
actualizada para la vacunación de la población 
adulta, con énfasis en las personas mayores. De 
esta forma, se creó un grupo desarrollador con 
representantes de nueve sociedades científicas, 
como expertos temáticos, y con epidemiólogos de la 
Fundación Santa Fe, como expertos metodológicos. 
El grupo desarrollador priorizó diez vacunas para 
generar recomendaciones de inmunización en el 
adulto, con énfasis en las personas mayores (tabla 
2). Para cada una de las vacunas priorizadas, los 
expertos temáticos generaron preguntas abiertas 
basadas en una revisión no sistemática. Estas 
preguntas se usaron como el insumo de la revisión 
para definir las recomendaciones de inmunización 
para adultos y personas mayores más apropiadas 
en cada vacuna. Tras los ajustes necesarios, con 
cada una de estas preguntas se construyó una 
estructura PICOT y se conformaron las estrategias de 
búsqueda, ajustadas a cada una de las bases de 
datos y fuentes seleccionadas previamente.
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Tabla 5. Vacunas aprobadas por la FDA para su distribución en Estados Unidos en la temporada 
2023 (190)

Fuente: elaboración propia
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8.1. Revisión de la literatura

Con el objetivo de identificar evidencia relevante 
en relación con cada pregunta, se llevó a cabo 
una búsqueda de la literatura según los estándares 
de calidad internacional utilizados en revisiones 
acogidas a la metodología GRADE (165, 166). 
Para identificar publicaciones indexadas, se 
consultaron las siguientes fuentes:

• MEDLINE, plataforma PubMed.
• EMBASE (Elsevier).
• Cochrane Database of Systematic Reviews 
(plataforma Wiley).
• LILACS (Biblioteca Virtual en Salud - BVS, 
interfaz iAHx).
• Motor de búsqueda Google Scholar.

Para la realización de las búsquedas, inicialmente 
se identificaron los términos clave a partir de la 
pregunta en formato PICOT. Posteriormente, se 
diseñó una estrategia de rastreo compuesta por 
vocabulario controlado como términos (MeSH 
(Medical Subject Headings), DeCS (Descriptores 
en Ciencias de la Salud) y Emtree (Embase Subject 
Headings) y por lenguaje libre, considerando 
todas sus variaciones. La indagación de estudios 

primarios se basó inicialmente en revisiones 
sistemáticas con o sin metaanálisis, y guías de 
práctica clínica nacionales de los últimos 5 años. 
En caso de no obtener resultados suficientes 
para dar respuesta a las preguntas, se realizaron 
exploraciones de ensayos clínicos sin filtros de 
tiempo. Por último, si los ensayos clínicos no dieron 
respuesta, se realizó la búsqueda de estudios 
observacionales sin filtros de tiempo. Además de 
indagar en las bases de datos mencionadas, se 
usaron métodos de rastreo complementarios. Se 
realizó búsqueda de literatura gris en el motor de 
Google Scholar, consulta a expertos temáticos y 
averiguación manual “en bola de nieve” mediante 
la revisión de las listas de referencias bibliográficas 
de los estudios seleccionados.

Una parte fundamental de esta revisión fue el 
análisis de las recomendaciones, indicaciones y 
calendarios de inmunización que están publicados 
en ministerios de salud de distintos países y en 
agencias internacionales y comités asesores de 
vacunación. Se usaron los motores de búsqueda 
de las páginas web de estas organizaciones con 
estrategias sencillas basadas en términos como 
‘immunization schedule’, ‘Adults’, ‘Vaccination 
program’ y ‘Vaccine’ (tabla 3).
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Tabla 3. Sitios de consulta para cada país u organización internacional 

Fuente: elaboración propia
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Los resultados de las búsquedas se incluyeron en el 
programa de manejo de referencias bibliográficas 
RAYYAN, a través del cual se eliminaron referencias 
repetidas para su posterior cribado. Las referencias 
fueron tamizadas por cuatro revisores de forma 
independiente (JQ, EV, DL, AA), revisando los títulos 
y resúmenes frente a los criterios de elegibilidad 
predefinidos. Tras la tamización de todas las 
referencias, se comprobaron los acuerdos y 
desacuerdos del proceso por consenso entre 
los revisores. A partir del grupo de referencias 
preseleccionadas, se realizó la selección de estudios 
mediante la revisión de cada publicación en texto 
completo. Finalmente, se obtuvieron los estudios que 
se llevaron a evaluación de riesgo de sesgo.

Se efectuó la evaluación del riesgo de sesgo 
por parte de dos investigadores (EV y JQ).  Los 
documentos técnicos no fueron llevados a 
evaluación de sesgos. Para la evaluación de 
revisiones sistemáticas de la literatura con o sin 
metaanálisis se usó el instrumento ROBINS-I, según 
las recomendaciones del Cochrane Handbook 
for Systematic Review (167). Asimismo, para la 
evaluación del riesgo de sesgo de las guías de 
práctica clínica se usó el instrumento AGREII, según 
las recomendaciones del manual metodológico 
del IETS (168). Para evaluar los ensayos clínicos 
aleatorizados, se usó el instrumento ROB 2 (169). 
Finalmente, para los estudios observacionales se 
utilizaron las herramientas de evaluación crítica del 
Joanna Briggs Institute (170).

8.2.	 Metodología del consenso

De acuerdo con la metodología propuesta en 
el ‘Manual de Procesos Participativos del IETS’, 
para profundizar en las preguntas clínicamente 
relevantes, se generó un proceso de votación con 
los expertos clínicos (171). Las recomendaciones 
preliminares construidas por los expertos 
metodológicos fueron enviadas a los expertos 
temáticos para su revisión y retroalimentación. 
Los expertos temáticos formularon comentarios de 
estas recomendaciones preliminares para que los 
metodólogos hicieran modificaciones, según fuera 
el caso. Posteriormente, las recomendaciones 
preliminares fueron presentadas en las reuniones 
de consenso y discutidas por todo el panel de 
expertos. Se logró un consenso formal bajo la 
metodología Delphi modificada. Para aceptar 
una recomendación, se requería el 80% de votos 
en el rango de 4 a 5 en una escala de Likert. La 
fuerza de la recomendación se calificó siguiendo 
los cánones del marco de Evidence to Decision 
(166). Durante las reuniones del consenso, la 
votación de las recomendaciones se elaboró 
empleando una escala Likert con valores de 1 a 5 
que permitió que cada experto temático definiera 
su grado de acuerdo con las recomendaciones. 
Si más del 80% de los votos se encontraban 
en el intervalo de 4 a 5, la recomendación se 
consideraba aprobada y se incluía.

9. Recomendaciones de vacunación 
en personas mayores

9.1. Recomendaciones de vacunación 
contra la influenza
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9.1.1. Pregunta 1

Recomendación 1

Este consenso recomienda que todos los adultos (mayores de 18 años) deben vacunarse contra la 
influenza anualmente, de preferencia con vacunas tetravalentes. En caso de desabastecimiento, los 
adultos pueden recibir cualquier otra vacuna contra la influenza apropiada que se encuentre disponible.

Cuando el suministro de vacunas es limitado, los esfuerzos de vacunación deben centrarse en la 
inmunización de personas mayores de 60 años y/o con factores de riesgo.

Fuerza de la recomendación: débil a favor
Certeza de la evidencia: muy baja

¿Existe beneficio de la vacunación rutinaria contra la influenza anual de todos los adultos con o sin 
factores de riesgo (18-64 años)?

Muchos países han establecido recomendaciones 
de vacunación para adultos y la mayoría de estas 
también incluyen pautas específicas para adultos 
mayores. La vacunación frente a la influenza suele 
recomendarse a personas con enfermedades 
de base y a ancianos con límites de edad 
heterogéneos entre 18 años y ≥65 años (172). Sin 
embargo, parece existir una creciente tendencia 
a la recomendación de la inmunización contra la 
influenza en amplios rangos de edad (11).

Para 2023, la ACIP recomienda la vacunación 
antigripal anual de rutina para todos los adultos 
que no tengan contraindicaciones (42). Otros 
países que recomiendan la vacunación contra 
influenza en todos los adultos son Polonia, Malta, 
Austria, Canadá y Republica Checa (172, 173). En 

el caso particular de Canadá, el Comité Asesor 
Nacional sobre Inmunización (NACI) recomienda 
la vacunación anual contra la influenza para todas 
las personas adultas (observando las indicaciones 
y contraindicaciones de edad específicas del 
producto), con un enfoque particular en las 
personas con alto riesgo de hospitalización o 
complicaciones relacionadas con la influenza, 
las que pueden transmitir la influenza a individuos 
en alto riesgo, aquellas que brindan servicios 
comunitarios esenciales y personas en contacto 
directo durante las operaciones de sacrificio con 
aves de corral infectadas con influenza aviar 
(174). En Brasil, el Ministerio de Salud recomienda 
la vacunación para todos los adultos sanos; sin 
embargo, el esquema de vacunación solo incluye 
la inmunización en mayores de 60 años y adultos 
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con factores de riesgo (175). Por su parte, el 
Ministerio de Sanidad de España recomienda 
la vacunación en todos los adultos sanos que 
convivan o cuiden a personas con factores de 
riesgo para enfermedades graves derivadas de la 
infección por influenza (176).

La recomendación de vacunar a todos los mayores 
de 6 meses (lo que implica incluir en el esquema a 
todos los adultos) se basa en diversos consensos 
de expertos que han concluido que la inmunización 
general es una acción sanitaria segura y preventiva 
que beneficia a todos los grupos de edad (42). Desde 
2010, la ACIP está a favor de una recomendación 
universal para la vacunación dado que considera 
que en Estados Unidos muchas personas en los 
grupos de mayor riesgo desconocen o subestiman su 
factor de riesgo (42). La ACIP también reconoce la 
practicidad y el valor de emitir un mensaje universal, 
simple y claro sobre la importancia de la vacunación 
contra la influenza con la esperanza de que esto 
elimine los impedimentos para la vacunación y 
amplíe la cobertura a todos los ciudadanos (177). 
Las epidemias de influenza también son una causa 
importante de muchos episodios de corta duración 
que conducen a la ausencia escolar y laboral. Por 
lo tanto, los programas de vacunación universal 
podrían impactar en los costos económicos y 
sociales de la influenza. Finalmente, el CDC 
considera que altas tasas de vacunación en la 
comunidad en general disminuyen la transmisibilidad 
del virus, en especial entre grupos vulnerables (177). 
En el caso canadiense, la universalización de la 
vacunación ha demostrado el aumento de las tasas 

de vacunación en todas las edades (178, 179). Los 
resultados de experimentos naturales a gran escala 
en provincias canadienses como Ottawa sugieren 
que la vacunación universal puede ser una medida 
de salud pública eficaz para reducir la carga anual 
de influenza (178, 179). En México, las indicaciones 
de vacunación están en proceso de modificación, 
debido a que se considera que la creciente evidencia 
demuestra beneficios de la vacunación no sólo para 
los grupos de alto riesgo sino también para toda la 
población en general (180).

La personas mayores (≥65 años) tienen un 
mayor riesgo de enfermedad grave asociada 
con la influenza, hospitalización y muerte en 
comparación con las más jóvenes. El aumento 
de la susceptibilidad a la influenza y la reducción 
de la eficacia de la vacuna parecen tener su 
origen en la inmunosenescencia (181). Debido 
al funcionamiento reducido de las actividades 
leucocitarias tanto innatas como adaptativas, los 
problemas con las vacunas contra la influenza 
actuales se exacerban en los ancianos. Por tal 
motivo, se debe prestar mayor atención a la 
optimización de las vacunas contra la influenza en 
este grupo poblacional. En este sentido, la mayoría 
de los sistemas de salud recomiendan, e incluyen 
en sus esquemas de inmunización, la vacuna contra 
la influenza en personas mayores de 65 años. Este 
es el caso países como Francia, España, Irlanda, 
Italia, Bélgica, Croacia, Chipre, Dinamarca, 
Finlandia, Noruega y Japón (173, 182).
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Algunos países incluyen en su esquema la vacuna 
contra influenza a edades menores como es el 
caso de Reino Unido, en donde se inmuniza a 
todos los mayores de 50 años. En Países Bajos, 
México, Argentina, Grecia y Alemania se indica la 

inmunización de todos los adultos mayores de 60 
años (172). La mayoría de estos rangos de edad 
se definen según los consensos generados por los 
expertos de cada país en particular y la sostenibilidad 
de los sistemas sanitarios de cada territorio.

Tabla 4. Edades límites en el esquema de vacunación contra influenza en adultos sin factores de 
riesgo en diversos países

Fuente: elaboración propia
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•Marco de evidencia a la decisión: juicio del 
panel de expertos.
•Balance riesgo-beneficio: probablemente 
favorece la intervención.
•Recursos (costos) requeridos: no hay evidencia.
•Valores y preferencias: no hay evidencia.
•Costo efectividad	 (Yang, et al. 2018): 
los costos incrementales involucrados en el 

grupo vacunado en comparación con el grupo 
no vacunado fueron $1195 para reducir una 
complicación adicional y $805 para evitar una 
muerte adicional, lo que permitió la inmunidad 
colectiva.
•Equidad: no hay evidencia.
•Aceptabilidad: no hay evidencia.
•Factibilidad: no hay evidencia.

Marco de la evidencia a la decisión de la recomendación uno

Fuerza de la recomendación: débil a favor
Certeza de la evidencia: muy baja

Justificación:todas las personas ≥6 meses que no tengan contraindicaciones deben vacunarse 
anualmente. Sin embargo, la vacunación para prevenir la influenza es particularmente importante para 
las personas que corren un mayor riesgo de sufrir enfermedades graves y complicaciones a causa de 
la influenza y para las visitas ambulatorias, al departamento de emergencias o al hospital relacionadas 
con la influenza. Cuando el suministro de vacunas es limitado, los esfuerzos deben centrarse en la 
vacunación de personas con mayor riesgo de complicaciones médicas atribuibles a la influenza grave 
que no tienen contraindicaciones.
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9.1.2. Pregunta 2

¿Cuál es el tipo de vacuna contra la influenza más apropiado para vacunar a los adultos?

Recomendación 2

Este consenso recomienda que las personas mayores de 60 años reciban preferentemente cualquiera 
de las siguientes vacunas contra la influenza: vacuna contra la influenza inactivada tetravalente (IIV4) 
o vacuna contra la influenza recombinante tetravalente (RIV4). No obstante, si no están disponibles, 
las personas mayores deben recibir cualquier otra vacuna contra la influenza apropiada para su 
edad.

Cuando el suministro de vacunas es limitado, los esfuerzos de vacunación con la tetravalente deben 
centrarse en la inmunización de personas mayores de 60 años y/o con factores de riesgo.

Fuerza de la recomendación: débil a favor.
Certeza de la evidencia: baja.

Existen los siguientes tipos básicos de vacuna 
contra la influenza:

•Vacuna inactivada contra la influenza (IIV).
•Vacuna viva atenuada contra la influenza (LAIV).
•Vacuna contra la influenza recombinante 
tetravalente (RIV4).
•Vacuna contra la influenza tetravalente cultivada 
en células (ccIIV4).

A su vez, se han desarrollado vacunas con dosis 
más altas o con sustancias adyuvantes. Las vacunas 
HD-IIV y RIV, son vacunas cuadrivalentes de 
dosis más alta, que contienen mayor cantidad de 
antígeno HA por virus en comparación con las 
vacunas de dosis estándar [60 µg para HD-IIV4 
y 45 µg para RIV4, en comparación con 15 µg 

para vacunas inactivadas de dosis estándar (43)]. 
La vacuna con adyuvante contiene 15 µg de HA 
por virus, de manera similar a las vacunas de dosis 
estándar sin adyuvante, pero contiene el adyuvante 
MF59 (39, 41, 43).

Comparación entre vacunas trivalentes y 
tetravalentes

Actualmente, en muchos esquemas las vacunas 
tetravalentes han reemplazado a las trivalentes. 
No obstante, aún no existe un consenso general 
entre los grupos técnicos asesores de inmunización 
para el uso preferencial de uno sobre otro. En esta 
revisión se buscó encontrar evidencia respecto a la 
evaluación comparada de la inmunogenicidad y la 
eficacia entre los dos tipos de vacunas.
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Un metaanálisis de 2018 realizado en China evaluó 
la inmunogenicidad de la vacuna tetravalente 
inactivada en adultos de 18 a 64 años versus 
las vacunas trivalentes. Esta revisión incluyó un 
total de 8 estudios para evaluar seroprotección y 
seroconversión. Se determinó que, en la población 
de 18 a 64 años, la vacuna tetravalente inactivada 
fue equivalente inmunogénicamente en las tres 
cepas compartidas incluidas en la vacuna trivalente 
activada, mostrando un efecto inmunogénico 
superior en la cepa vacunal adicional.

Una revisión sistemática de 2022, con base 
en los datos acumulativos de 220 ensayos 
clínicos de vacunas, encontró que, en adultos 
y personas mayores, todas las vacunas contra 
la influenza, excepto la vacuna intradérmica 
trivalente inactivada, confirieron protección 
contra la influenza confirmada en laboratorio, en 
comparación con placebo o ninguna vacunación 
(183). En esta revisión, en el subgrupo de personas 
mayores (edad ≥61 años) solo 4-RIV mostró un 
efecto significativo sobre la influenza confirmada 
por laboratorio contra el placebo (183). El riesgo 
de sesgo de esta revisión fue bajo.

Por su parte, una revisión sistemática de 2021 
mostró que en adultos de 18 a 64 años las 
vacunas tetravalentes no solo produjeron niveles 
de inmunogenicidad y seguridad similares a los 
de las vacunas trivalentes, sino que también tuvo 
una mejor inmunogenicidad contra las cepas de 
la vacuna contra la influenza B no incluidas en las 
trivalentes (184, 185). Otra revisión sistemática 

de 2016 demostró que la vacuna cuadrivalente 
inactivada fue tan inmunogénica como la trivalente 
estacional, con una eficacia equivalente frente a 
las tres cepas compartidas incluidas en la trivalente 
y una inmunogenicidad superior frente al linaje B 
incluido únicamente en la cuadrivalente (184, 185). 
A su vez, no se encontraron diferencias significativas 
entre ambos tipos de vacunas para eventos adversos 
locales y sistémicos agregados dentro de los 7 días 
posteriores a la vacunación (184, 185). El riesgo de 
sesgo de esta revisión fue bajo.

Existen estudios observacionales que parecen 
demostrar la superioridad de las vacunas 
tetravalentes para disminuir la probabilidad 
de desenlaces como hospitalización o visita a 
urgencias en los adultos mayores de 60 años 
(42, 186). No obstante, esta revisión sistemática 
no encontró otras revisiones sistemáticas con o sin 
metaanálisis que evaluaran esta comparación.

Desde la perspectiva económica, en 2022 se 
publicó una revisión sistemática que identificó 
estudios de evaluación económica que evalúan 
la rentabilidad de las vacunas contra la influenza 
en adultos ≥65 años. Se incluyeron un total de 
27 estudios. Hubo 18 comparaciones de vacuna 
inactivada tetravalente versus vacuna inactivada 
trivalente. El estudio indica que la vacuna 
tetravalente inactivada es rentable frente a la 
trivalente para un umbral WTP de $50000 por 
año de vida ajustado por calidad (187). El riesgo 
de sesgo de esta revisión fue bajo. También en 
2022, se publicó un análisis de rentabilidad que 
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buscó explorar el impacto y la rentabilidad de 27 
programas de vacunación dirigidos a personas 
mayores en Europa. Este estudio usó un modelo 
de transmisión dinámica estructurado por edad 
para inferir infecciones por el virus de la influenza 
estacional específicas de edad calibradas para 
Inglaterra, Francia, Irlanda, Navarra, Países Bajos, 
Portugal, Escocia y España entre 2010/11 y 
2017/18. El modelo exploró pasar a las personas 
mayores a vacunas trivalentes con adyuvante o de 
dosis alta o vacunas tetravalentes sin adyuvante 
y sin dosis alta. Se encontró que en las personas 
mayores, las cifras estimadas de infección por cada 
100000 habitantes se reducen en una mediana de 
150,8 cuando se trasladan a vacunas tetravalentes. 
Con 35.000 €/QALY ganados, el uso de vacunas 
mejoradas o tetravalentes en ancianos proporciona 
los beneficios netos medios más altos y aumenta las 
probabilidades de programas rentables en todos 
los entornos (188).

Comparación entre los distintos tipos de vacunas 
tetravalentes

Una revisión sistemática de 2022 incluyó 24 
ensayos controlados aleatorios realizados en 
adultos de 18 a 64 años. La tasa de seroconversión 
para H1N1 fue más alta para vacuna tetravalente 
estándar, mientras que para las cepas restantes fue 
más alta para tetravalente con adyuvante de dosis 
baja. Para la tasa de seroprotección, la vacuna 
recombinante tetravalente registró los valores más 
altos para H3N2, mientras que, para las otras 
cepas, las vacunas tetravalentes basadas en 

células lograron mejores resultados. En general, los 
QIV estándar y basados en células mostraron un 
buen perfil general de inmunogenicidad (189). El 
riesgo de sesgo de esta revisión fue bajo.

Uso de adyuvantes o dosis más altas

Los estudios observacionales encontraron que las 
vacunas con adyuvante MF59 son más eficaces 
que las vacunas sin adyuvante en las personas 
mayores (11). Ciertos estudios observacionales 
informaron un beneficio relativo para HD-IIV, 
RIV y aIIV de altas dosis y con adyuvante en 
comparación con las vacunas de dosis estándar 
sin adyuvante, particularmente en la prevención 
de hospitalizaciones asociadas a la influenza en 
pacientes mayores de 65 años (11). Los estudios 
que comparan directamente HD-IIV, RIV y aIIV 
entre sí son pocos y no respaldan la conclusión de 
que alguna de estas vacunas sea consistentemente 
superior a las otras a lo largo de las temporadas 
(11). Esta revisión no encontró otras revisiones que 
compararan las distintas vacunas tetravalentes con 
adyuvante o de altas dosis en los últimos cinco años.

Recomendaciones internacionales del uso de 
vacunas tetravalentes

El ACIP recomienda que los adultos ≥65 años 
reciban preferentemente cualquiera de las 
siguientes vacunas contra la influenza con dosis 
más altas o con adyuvante: vacuna contra la 
influenza inactivada tetravalente de dosis alta (HD-
IIV4), vacuna contra la influenza recombinante 
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tetravalente (RIV4) o vacuna contra la influenza 
inactivada con adyuvante tetravalente (aIIV4) (42).  
En junio de 2022, el ACIP concluyó que estas tres 
vacunas son potencialmente más efectivas que 
las vacunas contra la influenza sin adyuvante de 
dosis estándar. Sin embargo, si ninguna de las tres 
vacunas está disponible, las personas mayores de 
65 años deben recibir cualquier otra vacuna contra 
la influenza apropiada para su edad. A su vez, en 
pacientes menores de 65 años que tengan factores 

de riesgo se recomienda el uso de IIV4 o RIV4 (según 
corresponda a la edad del receptor), adecuadas 
para individuos en todos los grupos de riesgo 
(42). Para las personas de 6 meses a 64 años, los 
CDC recomiendan cualquier producto de vacuna 
disponible apropiado para la edad. Se aprobaron 
nueve vacunas por la FDA para la temporada de 
gripe 2022-2023 en Estados Unidos. En 2023, 
todas las vacunas contra la influenza aprobadas por 
la FDA son tetravalentes (190).

Tabla 5. Vacunas aprobadas por la FDA para su distribución en Estados Unidos en la temporada 
2023 (190)

Fuente: elaboración propia
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Por su parte, el NACI recomienda en personas 
≥65 años el uso de cualquiera de los siguientes 
biológicos: vacuna inactivada trivalente 
adyuvada, vacuna inactivada trivalente de dosis 
alta, vacuna antigripal inactivada tetravalente y 
vacuna antigripal inactivada tetravalente de dosis 
alta (174). Todas las vacunas recomendadas 
en el Reino Unido para su uso en 2022 y 2023 
son vacunas tetravalentes. El National Health 
System (NHS) recomienda la vacunación en 
personas mayores de 65 años con los siguientes 
biológicos: Vacuna tetravalente con adyuvante y 
vacuna recombinante tetravalente. En caso de no 
existir disponibilidad de estos biológicos, el NHS 
recomienda el uso de vacuna contra la influenza 
tetravalente basada en células (191).
Los Ministerios de Salud de Nueva Zelanda, 

México, Brasil, Argentina, Chile, Inglaterra, 
Brasil y Australia recomiendan el uso de vacunas 
tetravalentes en personas mayores de 65 años. 
La recomendación general en Bélgica, Bulgaria, 
Luxemburgo, Republica Checa, Irlanda, Dinamarca, 
Estonia, Finlandia, Francia, Alemania, Eslovenia, 
Países Bajos, Islandia y Noruega, es la inmunización 
con vacunas tetravalentes en todas las personas 
mayores (173). Del mismo modo, el esquema de 
vacunación de personas mayores en Japón incluye 
únicamente el uso de vacunas tetravalentes (182). 
En contraste, Grecia, Italia, Hungría, Liechtenstein, 
Portugal, Suecia y Rumania siguen recomendando 
el uso de vacunas trivalentes en población mayor 
de 65 años. El esquema polaco de vacunación 
recomienda la inmunización con vacunas trivalentes 
en los pacientes mayores de 55 años(173).

Marco de la evidencia a la decisión de la recomendación dos

Fuerza de la recomendación: débil a favor
Certeza de la evidencia: baja

Justificación: las vacunas cuadrivalentes son tan inmunogénicas como las trivalentes estacionales, con una 
eficacia equivalente frente a las tres cepas compartidas incluidas en la trivalente y una inmunogenicidad 
superior frente al linaje B incluido únicamente en la cuadrivalente. La seguridad es comparable.
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• Marco de evidencia a la decisión: juicio del 
panel de expertos.
• Balance riesgo-beneficio: probablemente 
favorece la intervención.
• Recursos (costos) requeridos: no hay evidencia.
• Valores y preferencias: no hay evidencia.
• Costo efectividad	 (Yang, et al. 2018): 
los costos incrementales involucrados en el 
grupo vacunado en comparación con el grupo 

no vacunado fueron $1195 para reducir una 
complicación adicional y $805 para evitar una 
muerte adicional, lo que permitió la inmunidad 
colectiva.
• Equidad: no hay evidencia.
• Aceptabilidad: no hay evidencia.
• Factibilidad: no hay evidencia.

9.1.3. Pregunta 3

¿Existe beneficio en el uso de la vacuna contra la influenza en pacientes con enfermedad coronaria 
o alto riesgo cardiovascular?

Recomendación 3

Este consenso recomienda que la vacuna tetravalente contra la influenza debe indicarse en todos 
los pacientes adultos con enfermedad coronaria e incorporarse como una faceta esencial de 
la atención temprana posterior al infarto del miocardio como prevención secundaria de eventos 
cardiovasculares mayores.

Fuerza de la recomendación: débil a favor.
Certeza de la evidencia: moderada.
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Parece existir evidencia creciente que sugiere 
que la vacunación contra la influenza se asocia 
con un menor riesgo de eventos cardiovasculares 
fatales y no fatales y con una reducción del riesgo 
en pacientes con enfermedad coronaria. Un 
metaanálisis, publicado en 2022, que incluyó 6 
ensayos clínicos aleatorios con 9001 adultos que 
fueron asignados al azar a la vacunación contra 
la influenza frente a un placebo equivalente o 
atención estándar, demostró que el 3,6% de los 
pacientes vacunados desarrollaron un evento 
cardiovascular adverso mayor dentro de los 12 
meses en comparación con el 5,4% de los que 
recibieron placebo o control (192). En este mismo 
año fue publicado un metaanálisis que buscó 
evaluar la seguridad y eficacia de la vacunación 
contra la influenza en pacientes con infarto agudo 

de miocardio. Este estudio encontró, en un análisis 
combinado de ocho ECA (con un total de 14420 
pacientes), que la vacuna contra la influenza, 
en comparación con el control/placebo, se 
asoció con un riesgo significativamente menor de 
eventos cardiovasculares adversos mayores en el 
seguimiento a pacientes con eventos coronarios 
recientes [menores de 72 años (193)].  Otro 
metaanálisis de 2022 buscó evaluar el efecto de 
la vacuna contra la influenza en los resultados 
cardiovasculares en pacientes con enfermedad 
coronaria. Este estudio incluyó cinco ECA con 
4211 pacientes y encontró, con una certeza baja 
de la evidencia, que la vacuna contra la influenza 
redujo significativamente el riesgo de eventos 
cardiovasculares adversos mayores, mortalidad 
por todas las causas y mortalidad cardiovascular 
en comparación con el grupo control (194). El 
riesgo de sesgo de estas revisiones fue bajo.

Marco de la evidencia a la decisión de la recomendación tres

Fuerza de la recomendación: débil a favor
Certeza de la evidencia: Moderada

Justificación: las vacunas cuadrivalentes son tan inmunogénicas como las trivalentes estacionales, con una 
eficacia equivalente frente a las tres cepas compartidas incluidas en la trivalente y una inmunogenicidad 
superior frente al linaje B incluido únicamente en la cuadrivalente. La seguridad es comparable.



Revista
ACGG

46
•Marco de evidencia a la decisión: juicio del 
panel de expertos.
•Balance riesgo-beneficio: probablemente 
favorece la intervención.
•Recursos (costos) requeridos: no hay evidencia.
•Valores y preferencias: no hay evidencia.
•Costo efectividad: no hay evidencia.
•Equidad: no hay evidencia.
•Aceptabilidad: no hay evidencia.
•Factibilidad: no hay evidencia.

9.1.4. Pregunta 4

¿Cuál es la época del año en la cual se debe vacunar a los adultos y personas mayores contra la 
influenza?

Punto de buena práctica

Este consenso considera que en Colombia se debe recomendar la intensificación de campañas de 
inmunización contra influenza durante los meses de mayo, junio y julio del año, tras el inicio de la 
distribución de las vacunas actualizadas para el año en curso.

Los consensos de algunos países definen la 
recomendación de una época en particular 
en función a su localización geográfica y la 
estacionalidad de las temporadas de influenza. 
Debido a que el momento del inicio, el pico y la 
disminución de la actividad de la influenza varían, 
parece imposible predecir el momento ideal 
para comenzar a vacunar cada temporada. Las 
recomendaciones actuales de la OMS dependen 
principalmente de si las poblaciones objetivo 
se encuentran en el hemisferio norte o sur (23). 

Aunque la OMS recomienda que la elección de la 
formulación que se utilizará en las áreas ecuatoriales 
se guíe por consideraciones epidemiológicas, se 
considera existe muy poca información disponible 
para generar una recomendación concreta 
(195). Para el hemisferio norte, la vacunación 
generalmente comienza en septiembre de cada 
año y finaliza en diciembre o unas semanas más 
tarde (23). Para el hemisferio sur, la vacunación 
generalmente comienza en abril y finaliza en mayo 
o unas semanas más tarde (195).
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La ACIP recomienda ofrecer la vacunación durante 
septiembre u octubre debido a que las vacunas 
contra la influenza suelen estar disponibles a partir 
de julio o agosto (42, 181). A su vez, se espera 
que los pacientes tengan una inmunidad renovada 
para los meses de invierno (42). Algunos estudios 
observacionales han informado disminuciones en 
la efectividad de la vacuna con el aumento del 
tiempo posterior a la vacunación dentro de una sola 
temporada de influenza (11). Un análisis de varias 
temporadas (2011–12 a 2014–15) de la Red de 
Efectividad de la Vacuna contra la Influenza de los 
EE. UU. (US Flu VE) encontró que la efectividad de 
la vacuna disminuyó aproximadamente un 7% por 
mes para la influenza A (H3N2) y la influenza B y 
entre un 6 y 11% por mes para influenza A(H1N1)
pdm09 (42). En este sentido, las autoridades 
sanitarias estadounidenses recomiendan que 
los esfuerzos de los programas de inmunización 

deben estructurarse para optimizar la cobertura de 
vacunación antes de que comience la actividad 
de influenza en la comunidad. Sin embargo, la 
vacunación debe continuar después de octubre y 
durante toda la temporada de influenza.

Esta revisión no encontró otras recomendaciones 
respecto a las épocas del año ideales para vacunar 
contra influenza emitidas por autoridades sanitarias 
globales o los ministerios de salud consultados. 
De otro lado, no se hallaron recomendaciones 
particulares en revisiones sistemáticas o consensos 
de expertos. Las recomendaciones respecto a 
este aspecto suelen responder a las condiciones 
epidemiológicas usuales de los países, a la época 
en que se inicia la distribución de vacunas contra la 
influenza y al pragmatismo que debe caracterizar 
a los programas de vacunación.
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9.2. Recomendaciones de vacunación contra el neumococo en adultos

9.2.1. Pregunta 1

¿Qué tipo de esquema de vacunación contra el neumococo se recomienda para los adultos y 
personas mayores?

Recomendación 1

Dada la no disponibilidad de la vacuna contra el neumococo PCV20 ni la PCV15, este consenso 
recomienda la vacunación para todas las personas mayores de 60 años con un esquema de PCV13 
seguida de una dosis única de PPSV23, con un lapso aproximado de un año.
Se insta a las autoridades sanitarias a considerar la implementación del uso de vacunas contra el 
neumococo PCV15 y PCV20 en personas mayores.

Fuerza de la recomendación: débil a favor.
Certeza de la evidencia: baja.

Recomendación 2

No se recomienda la vacunación rutinaria y universal contra el neumococo para todos los adultos 
menores de 60 años, sin factores de riesgo e inmunocompetentes.

Fuerza de la recomendación: débil en contra.
Certeza de la evidencia: muy baja.

En 2021, el Comité Asesor sobre Prácticas de 
Inmunización (ACIP) recomendó el uso de PCV20 
sola o PCV15 en serie con PPSV23 para todas 
las personas mayores ≥65 años y para adultos 
de 19 a 64 años con ciertas afecciones médicas 
subyacentes u otros factores de riesgo que no 
habían recibido previamente una PCV o cuyo 

historial de vacunación anterior es desconocido 
(196). Antes de esto, se recomendaba el uso de 
PCV13 y PPSV23 para adultos y personas mayores 
y las recomendaciones variaban según la edad y 
los grupos de riesgo. Con esta recomendación se 
espera que el uso de PCV20 solo o PCV15 en serie 
con PPSV23 reduzca la incidencia de enfermedad 
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neumocócica en personas ≥65 años y en adultos 
de 19 a 64 años con ciertas afecciones subyacentes 
(196). El ACIP considera que los hallazgos de los 
estudios sugieren que la inmunogenicidad y la 
seguridad de PCV20 solo o PCV15 en serie con 
PPSV23 son comparables a PCV13 solo o PCV13 
en serie con PPSV23 (196).

El límite de edad para la vacunación contra el 
neumococo en Estados Unidos (≥65 años) se basa 
en estudios de costoefectividad. A pesar de que 
las tasas de enfermedad grave y muerte ascienden 
drásticamente a partir de los 50 años, los análisis 
han sugerido que iniciar la vacunación a esa edad 
no sería rentable (197).

Por su parte, el Comité Asesor Nacional sobre 
Inmunización (NACI) de Canadá recomienda 
una dosis única de vacuna PCV20 para todas 
las personas mayores de 65 años, para los 
adultos de 50 a 64 años que viven con factores 
que los exponen a mayor riesgo de enfermedad 
neumocócica y para los adultos de 18 a 49 
años con inmunocompromiso, siempre y cuando 
no hayan sido vacunados previamente con una 
vacuna neumocócica (49). Asimismo, el NACI 
indica que se puede ofrecer una dosis única de 
PCV15 seguida de una dosis única de PPSV23 
como alternativa a PCV20. Para adultos que hayan 
recibido previamente una vacuna antineumocócica, 
NACI recomienda una sola dosis de PSV20. 
Finalmente, en personas mayores de 65 años que 
hayan recibido PPSV23 solo o PVC13 seguida de 
PPSV23, con una antigüedad mayor a 5 años desde 
la última dosis de una vacuna antineumocócica, se 
recomienda una sola dosis PVC20 (49).

En Austria y Hungría, se recomienda la vacunación 
de personas mayores de 60 años con PCV13 y 
PPV23 con un año de diferencia (198). En Bélgica, 
Eslovenia y Estonia se indica la vacunación en 
todas las personas mayores de 65 años con 
PCV13 y PPSV23 con un año de diferencia 
(198). En Bulgaria se indica el mismo esquema 
para todos los adultos a partir de los 50 años. 
Es de resaltar que, en ninguno de estos países, 
la vacuna antineumocócica es cubierta por los 
planes de salud (198). En Alemania y Noruega se 
recomienda la vacunación de todas las personas 
mayores a partir de los 60 años con PPSV23 
únicamente (198). En Grecia, se indica el uso de 
PVC20 en todas las personas mayores a partir de 
los 65 años (198). En Italia, el plan nacional de 
salud financia la vacunación de todas las personas 
mayores de 65 años con PCV13 y PPSV23 con un 
año de diferencia. En Islandia se indica una dosis 
de vacuna de polisacáridos o vacuna PCV20, si 
la vacuna de polisacáridos no está disponible, a 
partir de los 60 años (198).

En Argentina, el esquema en mayores de 65 años 
indica la aplicación de PCV13 y PPSV23 con un 
año de diferencia (199). En el caso de México, 
se recomienda la vacunación con PPSV23 cada 5 
años en personas mayores de 65 años (200). Del 
mismo modo, en España se indica la vacunación 
sistemática a partir de los 65 años con PPSV23 y 
no se recomiendan dosis periódicas de recuerdo 
excepto en determinadas situaciones de riesgo. En 
España, la vacuna conjugada PCV13 está indicada 
en la población adulta de grupos de riesgo (201).
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La introducción de vacuna conjugada 
antineumocócica 13-valente (PCV13), ha tenido 
un efecto significativo en la reducción de la carga 
de enfermedad causada por la infección por 
Streptococcus pneumoniae a nivel mundial. Una 
revisión sistemática de 2019 buscó resumir los datos 
disponibles y evaluar el cambio en la incidencia 
de la Enfermedad Neumocócica Invasiva (ENI) 
en adultos tras la introducción de PCV13 (58). 
Para ello realizaron una búsqueda bibliográfica 
sistemática desde enero de 1946 hasta mayo de 
2017 de ensayos controlados aleatorios y estudios 
observacionales que informaron la incidencia 
de ENI, enfermedad neumocócica no invasiva, 
hospitalizaciones y mortalidad en adultos durante 
los períodos antes y después de la introducción 
de PCV13.  De 3306 registros, se incluyeron 29 
estudios observacionales y 2033961 casos. Se 
observaron tasas de ENI significativamente más 
bajas después de la introducción de PCV13 en 
personas mayores de 65 años. Sin embargo, este 
estudio evidenció una TIR significativamente más 
alta para los serotipos no incluidos en la vacuna, 
especialmente entre las personas mayores (58).

Un esquema ampliamente utilizado en varios países 
es el uso de la vacuna PCV13 seguida de una dosis 
única de PPSV23, en personas mayores de 65 años, 
con el fin de disminuir el riesgo de enfermedad 
invasiva. Se conoce la baja eficacia de la PCV13 
sola para proteger contra enfermedad invasiva. 
Un metaanálisis de 2022, que incluyó 8 ensayos 
clínicos aleatorizados, demostró una reducción 
de la ENI en población mayor y de alto riesgo 
vacunada con PPSV23 y PCV13 (52). El efecto 
protector puede ser menor en personas mayores 

de 80 años y en personas con comorbilidades 
(52). No obstante, en un estudio de 2007 que 
mostró una ventaja de la estrategia secuencial 
PCV-PPSV23 sobre PPSV23 8 semanas después 
de la vacuna de polisacáridos, el beneficio del 
refuerzo ya no estaba presente después de 6 
meses (202). En esta revisión no encontramos 
evidencia consistente de un efecto de refuerzo de 
la administración de PPSV23 después de PCV13. 
A su vez, los serotipos neumocócicos contenidos 
en la vacuna PCV13 están desapareciendo de 
la población, lo que puede significar su eventual 
obsolescencia (203). Debido a que la reducción 
de la enfermedad relacionada con la cepa PCV13 
en adultos se atribuye principalmente a la reducción 
general en la circulación de las cepas PCV13 como 
consecuencia de la vacunación generalizada 
en niños, la justificación para vacunar a todas las 
personas mayores inmunocompetentes con una 
vacuna conjugada PCV13 se vuelve menos clara 
(203).

La vacunación con PCV y la subsiguiente reducción 
en la portación nasal de los serotipos de PCV 
parece crear un nicho ecológico para los serotipos 
no vacunales (56, 197). El uso generalizado 
de vacunas antineumocócicas conjugadas ha 
provocado la aparición de cepas de reemplazo: 
serotipos neumocócicos no vacunales que han 
aparecido como colonizadores de la nasofaringe 
(59). Varios otros serotipos han aumentado mucho 
en prevalencia desde la introducción de PCV13, 
en especial en la población de personas mayores 
(53, 204).
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Una vacuna antineumocócica conjugada 
20-valente ha sido autorizada recientemente 
como inmunización activa para la prevención de 
la enfermedad invasiva y la neumonía causada 
por S. pneumoniae en adultos. PCV20 contiene 
todos los componentes de PCV13 con la adición 
de conjugados de polisacáridos de siete serotipos 
más, seleccionados en función de su distribución 
geográfica generalizada y prevalencia relativa 
como causa de enfermedad neumocócica (205). 
Debido al reemplazo de serotipos luego de la 
introducción de PCV7 y PCV13, una proporción 
considerable de la enfermedad neumocócica 
actualmente está causada por los serotipos de 
PCV20. En Europa, los siete serotipos adicionales 
representaron el 37,6% de los casos de ENI en 
2018 (206).

Una revisión sistemática de 2023 analizó la 
eficacia y seguridad de la vacuna antineumocócica 
20-valente en personas mayores, identificando 
dos ensayos controlados aleatorios que evaluaron 
la inmunogenicidad y la seguridad de PCV20 en 
personas de 65 años y más, uno en una población 
previamente vacunada con PPSV23 y otro en 
una población sin vacuna previa (50). Ambos 
ensayos demostraron que PCV20 provocó una 
respuesta inmunitaria sólida un mes después de la 
vacunación. PCV20 fue bien tolerada con eventos 
adversos similares a las formulaciones anteriores de 
vacunas neumocócicas (50).

Un estudio de carga de enfermedad en Estados 
Unidos, publicado en 2022, sugiere que a los 2 
y 7 serotipos adicionales cubiertos por PCV15 y 
PCV20 se les atribuyeron 550475 y 991220 casos 

anuales de enfermedad neumocócica, así como 
1425 y 3226 muertes anuales, respectivamente 
(207). Esta carga clínica se traduce en costos 
económicos considerables que van desde $ 903 a 
$ 1928 millones de dólares que podrían abordarse 
potencialmente con PCV15 y PCV20 (207). 
Los serotipos adicionales incluidos en PCV20 
contribuyen sustancialmente a la carga clínica y 
económica en la población adulta de Estados 
Unidos (207). Este estudio sugiere que, a pesar 
del éxito del programa nacional de inmunización 
pediátrica PCV13 y la mayor aceptación de PCV13 
y la vacuna de polisacárido 23-valente en adultos, 
se necesita una cobertura más amplia de serotipos 
de PCV en todas las edades para reducir aún más 
la carga de enfermedad neumocócica (207).

En un estudio de aislamientos de personas con ENI 
en 2017, el 31,2% eran serotipos no PCV13 cubiertos 
por PCV20. En 2018 y 2019, de los serotipos 
recuperados de adultos mayores de 18 años con 
ENI, solo del 27 al 30% se incluyeron en PCV13 y 35 
a 43% en PPSV23 (196). En un estudio prospectivo 
de 1482 adultos con neumonía neumocócica, el 
37% se debió a serotipos de PCV13 y un 27% y un 
8% adicionales se debieron a serotipos exclusivos 
de PCV20 y PPSV23, respectivamente (54). Estos 
datos ayudan a explicar por qué organizaciones 
como la ACIP y el NACI prefieren el uso de PCV20 
a PCV13 (49, 196).

Tras una revisión rápida, se encontraron algunos 
estudios económicos que evalúan el beneficio 
del uso de PCV20. Un estudio danés de 2020 
evaluó la rentabilidad de vacunar a adultos 
daneses en diferentes grupos de edad y el riesgo 
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de enfermedad neumocócica con PCV20 en 
comparación con la vacuna PPSV23 (208). Los 
resultados mostraron que en todos los escenarios se 
redujo la incidencia y mortalidad de la enfermedad 
neumocócica al vacunar con PCV20, lo que se 
tradujo en menores costos (208). Para el grupo 
objetivo de la vacuna de adultos ≥18 años con 
riesgo moderado o alto y todas las personas de 65 
años y más, tanto en el caso de PPSV23+PCV20 
en comparación con PPSV23, como en el caso de 
PCV20 en comparación con PPSV23, se encontró 
que la vacunación con PCV20 era una estrategia 
dominante ganando 1350 o 5821 años de vida 
ajustados por calidad (AVAC) respectivamente, y 

reduciendo los costos totales en 60 o 396 millones 
de euros, respectivamente, en comparación con 
la vacunación PPV23 sola (208). Asimismo, un 
estudio de costo efectividad japonés de 2022 
encontró que, en comparación con el programa de 
vacunación actual (PCV13 + PPSV23), el programa 
de vacunación PCV20 ganó más QALY con 
menos costo (209). Los autores consideran que el 
programa de vacunación PPSV23 con el programa 
de vacunación PCV20 ahorra costos. También 
consideran que reemplazar el actual programa 
japonés con un programa de inmunización de una 
sola dosis de PCV20 para personas mayores de 
65 años en Japón es altamente rentable(209).

Marco de la evidencia a la decisión de la recomendación uno

Fuerza de la recomendación: débil a favor.
Certeza de la evidencia: baja.

Justificación: en adultos de 19 a 64 años con ciertas afecciones subyacentes, los serotipos de PCV13 
representaron el 30% de las ENI; los serotipos exclusivos de PCV15, PCV20 y PPSV23 causaron el 
13%, 28% y 43% de la ENI, respectivamente. Se espera que el uso de PCV20 solo o PCV15 en serie 
con PPSV23 reduzca la incidencia de enfermedad neumocócica en personas ≥65 años y en aquellas 
de 19 a 64 años con ciertas afecciones subyacentes. Los hallazgos de los estudios sugirieron que la 
inmunogenicidad y la seguridad de PCV20 solo o PCV15 en serie con PPSV23 fueron comparables a 
PCV13 solo o PCV13 en serie con PPSV23. Los estudios de costo-efectividad demostraron que el uso 
de PCV20 solo o PCV15 en serie con PPSV23 para personas mayores a la edad de 65 años ahorró 
costos.
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Marco de la evidencia a la decisión de la recomendación dos

Fuerza de la recomendación: débil en contra.
Certeza de la evidencia: muy baja.

Justificación: no hay evidencia que respalde el uso de vacunas contra el neumococo en personas 
menores de 60 años e inmunocompetentes.

•Marco de evidencia a la decisión: juicio del 
panel de expertos.
•Balance riesgo-beneficio: probablemente 
favorece la intervención.
•Recursos (costos) requeridos: no hay evidencia.
•Valores y preferencias: no hay evidencia.
•Costo efectividad: Olsen et al, 2020: un estudio 
danés de 2020 evaluó la rentabilidad de vacunar 
a adultos daneses en diferentes grupos de edad y 

•Marco de evidencia a la decisión: juicio del 
panel de expertos.
•Balance riesgo-beneficio: probablemente 
favorece la intervención.
•Recursos (costos) requeridos: no hay evidencia.
•Valores y preferencias: no hay evidencia.
•Costo efectividad: no hay evidencia.
•Equidad: no hay evidencia.
•Aceptabilidad: no hay evidencia.
•Factibilidad: no hay evidencia.

el riesgo de enfermedad neumocócica con PCV20 
en comparación con la vacuna PPSV23 (28). Los 
resultados mostraron que en todos los escenarios 
se redujeron la incidencia y mortalidad de la 
enfermedad neumocócica al vacunar con PCV20, 
lo que se tradujo en menores costos.
•Equidad: no hay evidencia.
•Aceptabilidad: no hay evidencia.
•Factibilidad: no hay evidencia.
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9.2.2. Pregunta 2

¿Existe beneficio en la revacunación o aplicación de dosis de refuerzo contra el neumococo en 
adultos y personas mayores?

Recomendación 3

No se recomienda la revacunación con ninguna vacuna contra el neumococo en personas mayores 
de 60 años.

Fuerza de la recomendación: débil en contra.
Certeza de la evidencia: muy baja.

Existen autores que indican repetir la vacunación 
con PPSV23 cada 5 a 10 años a todos los 
adultos que recibieron una formulación anterior 
de PCV y PPSV23 (210–212). La recomendación 
de los autores para la revacunación cada 5 a 
10 años se basa en estudios que muestran una 
disminución de los anticuerpos y una disminución 
de la eficacia después de la vacunación con 
PPSV23 (213, 214). Se sospecha que ninguna 
vacuna neumocócica brindará protección de por 
vida y se han considerado beneficios potenciales 
de la revacunación repetida con PPSV23 cada 
5 a 10 años. Dado que no hay datos sobre 
la revacunación con PCV, los autores solo 
recomiendan la vacunación con PPSV23 (215,  
216). Ni el NACI ni la ACIP recomiendan dosis 
adicionales de vacunas neumocócicas PPSV23 
(196).

Nuestra revisión no encontró nuevas revisiones 
en los últimos 5 años que evalúen la efectividad 
clínica, la inmunogenicidad y la seguridad de la 
revacunación con PPSV23 en personas mayores. 
Una revisión sistemática de 2016 buscó evaluar 
sistemáticamente la efectividad y seguridad de 
la revacunación con PPSV-23 (217). Esta revisión 
incluyó 14 estudios observacionales de los cuales 
10 tenían un diseño prospectivo y analizaron 
datos sobre los mismos individuos después de 
una primera y una segunda dosis de PPSV-23 
administrada de 1 a 10 años más tarde. Ninguno 
de los estudios informó datos sobre la efectividad 
clínica. Los estudios de inmunogenicidad revelaron 
que durante los primeros dos meses los niveles de 
anticuerpos tendían a ser más bajos después de la 
revacunación en comparación con la vacunación 
primaria. A partir de entonces, no se observaron 
diferencias obvias en los niveles de anticuerpos 
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(217). En comparación con la vacunación 
primaria, la revacunación se asoció con un mayor 
riesgo de eventos adversos locales y sistémicos 
que, sin embargo, generalmente fueron leves y 
autolimitados (217). Esta revisión concluye que 
todavía faltan datos que comparen la efectividad 
de la vacunación primaria versus la revacunación 
con PPSV-23, porque no hay estudios con puntos 
finales clínicos (217). Los autores sugieren que es 
probable que la revacunación con PPSV-23 induzca 
niveles de anticuerpos a largo plazo comparables 
con los que se obtienen después de la vacunación 
primaria (217). Dada la alta carga de enfermedad 
y la disminución de la inmunidad inducida por la 
vacuna, se podría considerar la revacunación con 
PPSV-23 en los ancianos. El estudio indicó que se 
necesitaban con urgencia ensayos controlados 
aleatorios con un poder estadístico adecuado que 
utilicen criterios de valoración clínicos (217). No 
obstante, tras una revisión rápida, no encontramos 

ECA que hayan evaluado la revacunación en los 
últimos 5 años.

Otro factor por considerar es la indicación de 
revacunación en adultos receptores de vacunas 
antineumocócicas anteriores. El ACIP indica que 
los adultos que solo han recibido la vacuna PPSV23 
deben recibir PCV20 (o PCV15 si PCV20 no está 
disponible) al menos un año después de PPSV23. Si 
los adultos solo han recibido PCV13, deben recibir 
PCV20 (o PPSV23 si PCV20 no está disponible) al 
menos un año después de recibir PCV13. Aquellos 
que recibieron PCV13 y PPSV23 antes de los 65 
años deben recibir PCV20 o PPSV23 (si PCV20 no 
está disponible) ≥5 años después de su última dosis 
de vacuna neumocócica (214). No encontramos 
revisiones sistemáticas recientes que evalúen 
la inmunogenicidad, la efectividad clínica o la 
seguridad de estas indicaciones. Tras una revisión 
rápida, tampoco se encontraron ensayos clínicos 
u observacionales que evalúen estas indicaciones.

Marco de la evidencia a la decisión de la recomendación tres

Fuerza de la recomendación: débil en contra.
Certeza de la evidencia: muy baja.

Justificación: es probable que la revacunación con PPSV-23 induzca niveles de anticuerpos a largo 
plazo comparables a los que se obtienen después de la vacunación primaria. No obstante, no 
existe evidencia que evalúe el beneficio de la revacunación en desenlaces clínicos críticos. No se 
encontraron ensayos controlados que utilicen criterios de valoración clínicos para evaluar el beneficio 
de la revacunación.
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•Marco de evidencia a la decisión: juicio del 
panel de expertos.
•Balance riesgo-beneficio: probablemente 
favorece la intervención.
•Recursos (costos) requeridos: no hay evidencia.

9.3. Recomendaciones para la vacunación contra hepatitis B en adultos

9.3.1. Pregunta 1

¿Para qué rangos de edad está recomendada la vacunación contra hepatitis B en adultos sanos y 
sin factores de riesgo?

Recomendación 1

Este consenso no recomienda la vacunación universal contra hepatitis B en adultos sanos y sin 
factores de riesgo de contagio o complicaciones.

Fuerza de la recomendación: débil en contra.
Certeza de la evidencia: muy baja.

•Valores y preferencias: no hay evidencia.
•Costo efectividad: no hay evidencia.
•Equidad: no hay evidencia.
•Aceptabilidad: no hay evidencia.
•Factibilidad: no hay evidencia.

En adultos sanos, el Advisory Committee on 
Immunization Practices (ACIP) recomienda que los 
adultos de 19 a 59 años y los adultos ≥60 años 
con factores de riesgo de hepatitis B deben recibir 
vacunas contra la hepatitis B, y que los adultos ≥60 
años sin factores de riesgo conocidos de hepatitis 
B pueden recibir vacunas contra la hepatitis B 
(71, 218). El National Advisory Committee on 
Immunization (NACI) recomienda la vacunación 
para todos los adultos que vivan o provengan de 
poblaciones o comunidades en las que la hepatitis 

B es altamente endémica (219). El NACI indica que 
todos los adultos con mayor riesgo de exposición 
o complicaciones por la infección por hepatitis B 
deben recibir el esquema de vacunación (219). 
No obstante, no existe recomendación para 
adultos sanos sin factores de riesgo. El esquema 
canadiense no incluye la vacunación contra la 
hepatitis B en este grupo.

En España, el Ministerio de Sanidad recomienda 
la vacunación a las personas adultas con riesgo 
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personal u ocupacional de adquirir la infección y 
en profilaxis postexposición percutánea a fluidos 
corporales (220). En Argentina, desde 2012 se 
ha comenzado a vacunar gratuitamente contra la 
hepatitis B a toda la población con el objetivo de 
avanzar en el proceso de control y eliminación de 
esta enfermedad (221). Por el contrario, en México, 
Chile, Colombia y Brasil solo está indicada en 
adultos con factores de riesgo y no se encuentra 
cubierta por el plan de inmunización. Según datos 
del European Centre for Disease Prevention and 
Control (ECDC), ningún país perteneciente a la 
Comisión Europea tiene indicada la vacunación 
contra hepatitis B en adultos sanos y sin factores 
de riesgo, sin importar el rango de edad (220). 
En Nueva Zelanda se financia la vacunación con 
recursos públicos solo en adultos con alto riesgo 
(222).

La recomendación de la ACIP se deriva de la 
baja tasa de inmunidad contra la hepatitis B entre 
adultos en los Estados Unidos, un aumento en la 
incidencia de infección aguda entre adultos de 40 
años en los últimos años y el hecho de que muchas 
personas pueden no reconocer que están en riesgo 

de infección (71, 218). La cobertura de vacunación 
contra la hepatitis B entre adultos con factores de 
riesgo ha sido subóptima (71). En 2018, la cobertura 
autoinformada (≥3 dosis) fue del 33% entre adultos 
con enfermedad hepática crónica, del 38,9% entre 
viajeros a países donde las infecciones por VHB 
han sido endémicas desde 1995, del 33% entre 
adultos con diabetes de 19 a 59 años y 67% entre 
el personal de salud (71). Los CDC buscan que 
una recomendación universal para la vacunación 
podría aumentar el número de personas que 
reciben la vacuna antes del inicio de la enfermedad 
hepática crónica y otras comorbilidades (71, 223). 
A su vez, el ACIP considera que el aumento de la 
cobertura de la vacuna contra la hepatitis B que 
puede resultar de las recomendaciones universales 
también puede reducir el estigma del paciente 
para revelar los factores de riesgo, facilitar que los 
proveedores implementen las recomendaciones en 
la práctica y promover los objetivos de equidad en 
salud (223).

Esta revisión no encontró estudios que recomienden 
o avalen la vacunación universal contra la hepatitis 
B de adultos jóvenes.
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Marco de la evidencia a la decisión de la recomendación uno

Fuerza de la recomendación: débil en contra.
Certeza de la evidencia: muy baja.

Justificación: aunque Colombia es un país de moderada endemia de Hepatitis B y, aun cuando se 
presume que la tasa de vacunación en población con factores de riesgo es baja (no se hallaron 
mediciones oficiales), no existe certeza que soporte la recomendación universal de la vacunación 
contra la hepatitis B en adultos jóvenes sanos y de bajo riesgo de contagio o complicaciones. 
Esta revisión no encontró suficiente evidencia que soporte esta recomendación y solo dos países 
(de los revisados) incluyen en sus planes de inmunización programas de vacunación universal. Los 
argumentos que soportan una estrategia de vacunación universal no se han evaluado a través de 
estudios observacionales o ensayos clínicos y, por supuesto, no existe ninguna revisión o metaanálisis 
que los analice.

•Marco de evidencia a la decisión: juicio del 
panel de expertos.
•Balance riesgo-beneficio: probablemente 
favorece la intervención.
•Recursos (costos) requeridos: no hay evidencia.
•Valores y preferencias: no hay evidencia.
•Costo efectividad: no hay evidencia.
•Equidad: no hay evidencia.
•Aceptabilidad: no hay evidencia.
•Factibilidad: no hay evidencia.

9.3.2.	Pregunta 2

¿Cuál es la vacuna más apropiada para la 
inmunización contra hepatitis B de adultos sanos?
Para la mayoría de las personas, cualquiera de las 

vacunas disponibles es adecuada y eficaz, y la 
elección de la vacuna suele estar dictada por las 
pautas locales y la disponibilidad. En general, los 
esquemas consultados recomiendan una de las tres 
vacunas de antígeno único derivadas de levadura 
recombinante disponibles para personas mayores 
de 18 años. Organizaciones como el ACIP, el 
NACI o el ECDC no indican una preferencia con 
respecto a qué vacuna derivada de levadura usar 
para adultos sanos o sin factores de riesgo. En 
general, los países europeos y latinoamericanos 
siguen usando las vacunas recombinantes contra 
la hepatitis B que usan un adyuvante de aluminio 
(Engerix-B, Recombivax HB) para la mayoría de 
las personas. Existe una amplia experiencia con 
estas vacunas y son seguras e inmunogénicas en 
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la mayoría de los adultos sanos. Están ampliamente 
disponibles y a un costo menor que las vacunas 
más nuevas.

Una revisión sistemática de 2018 analizó 30 años 
de datos de inmunogenicidad y seguridad para las 
vacunas convencionales en poblaciones adultas 
(63). Esta revisión indica que la vacunación primaria 
de 3 dosis de personas sanas generalmente se 
asocia con tasas de seroprotección del 90% o más, 
aunque la seroprotección disminuye con la edad. 
Los programas acelerados de 0, 1, 2 meses o 0, 7 y 
21 días requieren la dosis de refuerzo recomendada 
para lograr tasas similares de seroprotección 
(63). También se observaron tasas más bajas de 
seroprotección en adultos con enfermedades 
crónicas subyacentes y con un sistema inmunitario 
debilitado (63). La vacuna convencional tiene 
un perfil de seguridad clínicamente aceptable 
en todas las poblaciones estudiadas, incluidas 
las personas con comorbilidades subyacentes e 
inmunosupresión (63).

Los ensayos clínicos que compararon la 
vacuna recombinante que usa un adyuvante 
inmunoestimulador novedoso (HepB-CpG) con 
la convencional (Engerix-B) encontraron que 
los niveles seroprotectores de anti-HBs (>10 
miliunidades internacionales/mL) se lograron 
en 90 a 100% de los pacientes que recibieron 
HepB-CpG versus 70 a 90% de los que recibieron 
Engerix-B (68, 224, 225). Estos estudios incluyeron 
adultos sanos, así como mayores de 40 años y 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, que tienden 

a tener una tasa de respuesta más baja (224, 225). 
Uno de los estudios comparó a 4376 personas 
que recibieron la vacuna HepB-CpG con 2289 
personas que recibieron Engerix-B (68). En el 
análisis por protocolo, la proporción de sujetos 
con anti-HBs seroprotectores después de dos dosis 
de HepB-CpG frente a tres dosis de Engerix-B 
fue del 95,4 frente al 81,3%en la cohorte general, 
respectivamente (68). Las tasas de respuesta 
para HepB-CpG fueron más altas en todos los 
subgrupos. En este sentido, algunos expertos han 
recomendado el uso de HepB-CpG para aquellos 
que tienen menos probabilidades de responder 
a las vacunas. Aunque HepB-CpG parece más 
inmunogénico, los datos son más limitados en 
comparación con la vacuna convencional, y no 
se ha establecido su seguridad y eficacia en estas 
poblaciones de pacientes.

Adicionalmente, una revisión sistemática y 
metaanálisis chino de 2019 evaluó la respuesta 
a las diferentes vacunas disponibles entre adultos 
(226). Solo los ensayos controlados aleatorios 
fueron elegibles y la seroprotección se definió 
como anti-HBs ≥10 mUI/ml. Se incluyeron 18308 
participantes en 27 estudios (226). Se utilizaron 
modelos de riesgo relativo (RR) y de efectos 
aleatorios. Este estudio no encontró diferencias 
significativas entre las vacunas contra la hepatitis 
B derivadas de levadura y la recombinante de 
células de ovario de hámster chino (226). Tampoco 
encontró diferencias entre los cronogramas de 0, 1 
y 6 meses y de 0, 1 y 12 meses (226).
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En los Estados Unidos, en diciembre de 2021 se 
aprobó el uso de una vacuna contra la hepatitis B 
recombinante derivada de células de mamíferos 
(trivalente), que incluye antígenos pre-S1 y pre-S2, 
y alumbre. Esta revisión no encontró evidencia que 
indique una ventaja de usar esta vacuna frente a 
una de las derivadas de levadura disponibles.

9.3.3. Pregunta 3

¿Existe beneficio en el uso de dosis de refuerzo en pacientes adultos sanos y sin factores de riesgo 
que completaron esquema de vacunación contra hepatitis B y tienen títulos bajos de anticuerpos?

Recomendación 2

Este consenso no recomienda la vacunación universal contra hepatitis B en adultos sanos y sin 
factores de riesgo de contagio o complicaciones.

Fuerza de la recomendación: débil en contra.
Certeza de la evidencia: muy baja.

Esta revisión no encontró otras revisiones de la 
literatura de los últimos 5 años que comparen o 
evalúen desenlaces clínicos entre los diferentes 
tipos de vacunas contra la hepatitis B.

En ninguno de los esquemas, organizaciones 
o países consultados se recomienda de forma 
rutinaria una dosis de refuerzo de la vacuna de un 
solo antígeno para adultos inmunocompetentes y 
sin factores de riesgo. Los estudios de seguimiento a 
largo plazo respaldan que la memoria inmunitaria 
está presente en la mayoría de las personas que 
pierden los niveles protectores de anticuerpos (<10 
miliunidades internacionales/mL) (227). Algunos 
estudios observacionales parecen respaldar que, 
aun cuando los títulos de anticuerpos desciendan, no 

se requieren inyecciones de refuerzo de rutina para 
mantener la protección a largo plazo en adultos 
sanos y sin factores de riesgo (66, 228–231). Solo 
se encontró una revisión sistemática, publicada en 
India en 2022, que evaluó la inmunidad a largo 
plazo y la necesidad de revacunación (232). Este 
ejercicio evaluó 60 estudios observacionales en 
adultos (232). Se encontró que la protección se 
mantenía en un rango de 5 a 30 años (232). No 
obstante, el riesgo de sesgo de esta revisión es muy 
alto y se detectaron varias falencias metodológicas.
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Marco de la evidencia a la decisión de la recomendación dos

Fuerza de la recomendación: débil en contra.
Certeza de la evidencia: muy baja.

Justificación: la mayoría de las personas inmunocompetentes que han respondido al esquema 
de inmunización contra hepatitis B no necesitan dosis de refuerzo de rutina, ya que la memoria 
inmunológica está presente incluso si pierden los niveles protectores de anticuerpos. No hay evidencia 
que respalde la recomendación de dosis de refuerzo.

•Marco de evidencia a la decisión: juicio del 
panel de expertos.
•Balance riesgo-beneficio: probablemente 
favorece la intervención.
•Recursos (costos) requeridos: no hay evidencia.

•Valores y preferencias: no hay evidencia.
•Costo efectividad: no hay evidencia.
•Equidad: no hay evidencia.
•Aceptabilidad: no hay evidencia.
•Factibilidad: no hay evidencia.
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9.4. Recomendaciones de vacunación contra el herpes zóster en adultos

9.4.1. Pregunta 1

¿Cuál es el rango de edad ideal para recomendar la vacunación contra herpes zóster en adultos?

9.4.2. Pregunta 2

¿Cuál es la vacuna contra el herpes zóster recomendada en adultos?

Recomendación 1

Este consenso recomienda la vacunación contra el herpes zóster en personas mayores de 60 
años, de preferencia con vacuna recombinante. Si la vacuna recombinante no se encuentra 
disponible, se puede hacer uso de la vacuna viva atenuada.

Se insta a las autoridades sanitarias colombianas a considerar la adquisición de la vacuna 
recombinante contra el herpes zóster para la vacunación de todos los adultos mayores de 60 
años en Colombia.

Fuerza de la recomendación: débil a favor.
Certeza de la evidencia: baja.

La OMS recomienda el uso de vacuna RZV 
para personas ≥50 años sin contraindicaciones. 
Asimismo, el Advisory Committee on Immunization 
Practices (ACIP) y los CDC recomiendan la 
aplicación de vacuna RZV a partir de los 50 
años para evitar la incidencia de la enfermedad 
en la mediana edad (233). El National Advisory 
Committee on Immunization (NACI) recomienda 
la inmunización con una serie de 2 dosis de 
RZV para adultos de 50 años o mayores sin 
contraindicaciones (234). En Nueva Zelanda, se 
recomienda la vacunación con RZV en mayores 

de 65 años. En el Reino Unido, se recomienda la 
vacunación con ZVL o RVZ de los 70 a los 79 años. 
En el Reino Unido no se recomienda la vacunación 
contra HZ después de los 80 años.

En Austria se recomienda la vacunación entre los 
50 y 60 los años con vacuna RZV (235). Por su 
parte, en Grecia se recomienda la vacunación 
con ZVL entre 60 y 75 años (235). En Italia y 
Luxemburgo se recomienda el esquema de la 
vacuna RZV a partir de los 65 años (235). En 
Alemania, el STIKO recomienda la vacunación 
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con la vacuna inactivada de la subunidad del 
herpes zóster con adyuvante para la prevención 
del herpes zóster y la neuralgia posherpética 
para todas las personas de 60 años o más (236). 
STIKO también recomienda la vacunación con 
la RZV para todas las personas a partir de 50 
años que tienen un riesgo elevado de HZ (236). 
En Francia, el Consejo Superior de Salud Pública 
recomienda la vacunación contra el herpes zóster 
en adultos de 65 a 74 años con un esquema 
vacunal de una sola dosis (237). En Australia, a 
todas las personas ≥50 años inmunocompetentes 
se les ofrece la vacuna contra el herpes zoster con 
un programa de 2 dosis de RZV (238).

En Brasil se recomienda la vacunación con RZV 
o ZVL a partir de los 60 años. Chile, a su vez, 
recomienda la vacunación con ZVL partir de los 
50 años. En estos dos países la vacuna no está 
incluida en el programa de inmunización y debe 
asumirse con gasto de bolsillo de los pacientes. 
En México se recomienda a partir de los 50 años 
una dosis de ZVL y está incluida en el esquema de 
vacunación para adultos.

Aunque la incidencia del herpes zóster aumenta 
significativamente con la edad, a partir de los 40 
años, el número de casos es mayor en personas 
de 50 a 59 años (239). En un estudio de los 
CDC, la edad media de aparición fue de 52 
años (239). En este sentido, la incidencia y la 
gravedad tanto del HZ como de la PHN aumentan 
considerablemente después de los 50 años. En 
general, los consensos nacionales recomiendan los 
rangos de edad de análisis de costo efectividad 
y los estudios epidemiológicos que muestran la 
incidencia de HZ y de neuropatía postherpética. 

En algunos países, como las naciones del Reino 
Unido, la recomendación del lapso de edad se 
basa también en la estimación de la duración de la 
protección inducida por la vacuna (240).

En Estados Unidos, la recomendación de 
vacunación a partir de los 50 años se basa en 
estudios de carga de enfermedad. Un estudio 
prospectivo encontró que las pérdidas de 
productividad eran mayores en pacientes más 
jóvenes, de 50 a 59 años, que en pacientes de 60 
y más años (241). Un análisis de sensibilidad que 
considere una mayor pérdida de productividad 
apoyaría la vacunación en este grupo de edad más 
joven (241). Algunos autores indican que debido a 
que la mayor cantidad de casos de HZ ocurren en 
personas de 50 años (cuando la vacuna es más 
efectiva para prevenir la enfermedad) y que la 
pérdida de productividad es mayor en este grupo 
de edad, se debe iniciar la vacunación (242). Para 
los CDC, por ejemplo, la vacunación de adultos 
a partir de los 50 años evitará la incidencia de la 
enfermedad en la mediana edad, y es probable 
que la vacuna continúe brindando una protección 
sustancial (233).

Una de las principales consideraciones en contra 
de la vacunación contra herpes zóster a una edad 
más temprana (como a los 50 años), es la posible 
protección reducida de la vacunación a medida 
que se envejece, cuando el riesgo de herpes 
zóster es mayor (238). Sin embargo, algunos 
autores sugieren que esto debe equilibrarse 
con la consideración de la eficacia reducida de 
algunas vacunas contra el herpes zóster cuando se 
administran a una edad más avanzada y el riesgo 
de contraerlo sin vacunar (238).
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En nuestra búsqueda no se encontraron revisiones 
sistemáticas de los últimos 5 años que evaluaran el 
beneficio de definir los 50 años como edad límite 
de vacunación contra el herpes zóster.

En general, los esquemas consultados que 
incluyen la vacunación contra el herpes zóster, 
no indican un límite superior de edad para la 
administración de la vacuna. Sin embargo, existen 
excepciones. El plan de inmunización austriaco 
solo recomienda la vacunación entre pacientes 
de 50 a 60 años. El Consejo Superior de Salud 
Pública de Francia recomienda la vacunación 
contra el herpes zóster en adultos de 65 a 74 
años con un esquema vacunal de una sola dosis. 
Finalmente, en el Reino Unido no se recomienda 
la vacunación en mayores de 80 años.

La no recomendación de la vacuna contra el HZ 
en pacientes mayores se basa en el declive de 
la eficacia de la vacuna ZVL a mayor edad y la 
estimación de la duración de la protección inducida 
por la vacuna. Se conoce que para la vacuna ZVL, 
la eficacia de la vacuna fue significativamente 
menor en pacientes ≥70 años. Los estudios de la ZVL 
sugieren que la respuesta inmunogénica disminuye 
de forma importante en los pacientes más ancianos. 
Este resultado contrasta con el riesgo exponencial 
de HZ y neuralgia postherpética conforme se 
envejece. No obstante, los resultados de RZV 
parecen prometedores. Los estudios muestran 
muy buenos resultados en efectividad clínica e 
inmunogenicidad en pacientes mayores de 70 años 
y parecen mantenerse en el tiempo por lo que, 
organismos como la ACIP y el NACI, no restringen 
la administración de la vacuna en los muy mayores.

No se encontraron revisiones sistemáticas recientes 
que evalúen un límite superior en el rango de 
edad indicado para la vacunación contra HZ. Se 
realizó una revisión que tampoco mostró estudios 
observacionales ni ensayos clínicos que evalúen 
el impacto de restringir la vacunación a pacientes 
muy ancianos.

En cuanto a la vacuna contra el herpes zóster 
en personas mayores, la eficacia de la vacuna 
recombinante (RZV) se evaluó en un ensayo clínico 
multicéntrico de fase III de dos partes que inscribió a 
más de 30000 participantes, que se aleatorizaron 
1:1 para recibir la vacuna o el placebo de solución 
salina (82). La mediana del tiempo de seguimiento 
fue de 3,2 años para el estudio de eficacia del 
herpes zóster en adultos de 50 años o más (ZOE-
50), y de 3,7 años para el estudio de eficacia del 
herpes zóster en adultos de 70 años o más [ZOE-
70 (81, 82)]. La eficacia para la prevención del 
herpes zóster fue del 96,6% en personas de 50 a 
59 años y del 97,4% en personas de 60 a 69 años 
(81, 82). Utilizando datos agrupados de ambos 
brazos del estudio, la eficacia de la vacuna fue del 
91,3% en participantes de ≥70 años (81, 82). Los 
eventos adversos graves se examinaron en ocho 
estudios patrocinados por GSK, que incluyeron a 
29965 sujetos [15264 receptores de RZV (81, 82)]. 
En general, las tasas de eventos adversos graves 
durante los períodos de estudio fueron similares en 
los grupos de RZV y placebo.
En cuanto a la vacuna viva atenuada (ZVL), existen 
dos ensayos clínicos aleatorizados y siete estudios 
observacionales para evaluar el rendimiento 
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de una dosis única de ZVL en la prevención del 
herpes zóster. Un ensayo clínico aleatorizado 
en personas de 50 a 59 años encontró que la 
eficacia fue del 70% [la mediana del tiempo de 
seguimiento fue de 1,3 años (243)]. Un ensayo 
aleatorizado en personas ≥60 años encontró que 
la eficacia fue del 64% en personas de 60 a 69 
años y del 38% en personas ≥70 [la mediana del 
tiempo de seguimiento fue de 3,1 años (244)]. 
Las estimaciones de estudios observacionales y 
ensayos controlados aleatorios son consistentes. La 
duración de la protección se ha estudiado hasta 
los 11 años, incluidos los primeros 4 años del ECA. 
Los estudios coinciden en que hay una disminución 
sustancial en la efectividad a partir del primer año 
después de recibir ZVL, y 6 años después de la 
vacunación; la efectividad de la vacuna contra 
el herpes zóster es <35% durante los años 7 y 8 
posteriores a la vacunación; las estimaciones de 
la efectividad de los estudios observacionales 
oscilaron entre el 21 y el 32% (92, 245, 246).

De forma reciente, se ha visto un aumento de la 
recomendación de la vacuna RZV sobre la ZVL. 
La evidencia parece indicar que la RZV brinda 
una mayor protección contra el HZ y la neuralgia 
posherpética. Además, hay menos preocupación 
por la disminución de la inmunidad. Las respuestas 
inmunitarias (inmunidad de anticuerpos y células 
T) se han mantenido elevadas durante un 
máximo de nueve años en un número limitado de 
pacientes con seguimiento a largo plazo (82).  
Esta consideración ha llevado a los gobiernos de 
Estados Unidos, Australia, Canadá y Alemania a 

incluir en sus esquemas de vacunación el uso de 
la vacuna RZV. Por ejemplo, los CDC consideran 
que con alta eficacia entre adultos de ≥50 años y 
una modesta disminución de la protección durante 
4 años después de la vacunación, la vacuna RZV 
tiene el potencial de prevenir una carga sustancial 
de enfermedad por herpes zóster.

Los CDC realizaron un análisis de rentabilidad 
comparando RZV, ZVL o ninguna vacuna desde 
una perspectiva social, utilizando un horizonte 
analítico de tiempo de vacunación hasta el final de 
la vida (233). Las entradas del modelo se basaron 
en literatura publicada donde estaba disponible y 
se basaron en datos no publicados y en la opinión 
de expertos. El modelo estimó que la vacunación 
con RZV, en comparación con la ausencia de 
vacunación, cuesta $31000 por año de vida 
ajustado por calidad (AVAC), en promedio, para 
adultos inmunocompetentes de ≥50 años (233). 
Las estimaciones de costos por QALY para la 
vacunación con RZV 8 semanas después de ZVL 
(estimadas por revacunación inmediata en el 
modelo) oscilaron entre $15000 por QALY en 
personas de 80 a 89 años y $117000 por QALY 
para personas de 50 a 59 años. Bajo la mayoría 
de los supuestos, la vacunación con RZV previno 
más enfermedades a costos generales más bajos 
que la vacunación con ZVL (233).

En nuestra búsqueda no se encontraron revisiones 
sistemáticas de los últimos 5 años que comparen 
la eficiencia, la inmunogenicidad y/o la seguridad 
de la vacuna RZV, en comparación con la ausencia 
de vacunación o la vacuna LZV.
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No se encontró una evidencia clara respecto a las 
indicaciones de vacunación con RZV en pacientes 
que han recibido previamente ZVL. Algunos 
consensos de autores sugieren que los pacientes 
que recibieron previamente ZVL reciban la serie de 
dos dosis de RZV. Un ensayo clínico de 2017 indicó 
que RZV se puede administrar de forma segura a 
pacientes que hayan recibido previamente ZVL 
(247). Se ha sugerido que la vacunación con 
las dos dosis de RZV induce una fuerte respuesta 
inmune independientemente de la vacunación 
previa con ZVL, y puede ser una opción atractiva 
para revacunar a los receptores de ZVL anteriores 

(247). Organismos como la ACIP y el NACI 
consideran que está justificada la revacunación 
con RZV para pacientes que recibieron ZVL dada 
la eficacia reducida de ZVL en comparación con 
RZV (particularmente en pacientes ≥70 años de 
edad), así como la disminución de la inmunidad, 
que se observa dentro de los cinco a ocho años 
de haber recibido ZVL. El momento óptimo de la 
revacunación no está claro. Sin embargo, para los 
pacientes que recibieron ZVL, el ACIP recomienda 
que la primera dosis de RZV se administre al menos 
ocho semanas después de ZVL (11).

Marco de la evidencia a la decisión de la recomendación uno

Fuerza de la recomendación: débil a favor.
Certeza de la evidencia: baja.

Justificación: en pacientes inmunocompetentes, se ha demostrado que la vacuna RZV brinda una mayor 
protección contra el herpes zóster y la neuralgia posherpética. Además, hay menos preocupación por 
la disminución de la inmunidad y se ha logrado demostrar la durabilidad de la inmunogenicidad y la 
efectividad clínica hasta por 9 años. Aunque existe un discreto mayor riesgo de efectos secundarios 
leves a moderados con RZV en comparación con ZVL.

•Marco de evidencia a la decisión: juicio del 
panel de expertos.
•Balance riesgo-beneficio: probablemente 
favorece la intervención.
•Recursos (costos) requeridos: no hay evidencia.
•Valores y preferencias: no hay evidencia.
•Costo efectividad: los CDC realizaron un análisis 
de rentabilidad comparando RZV, ZVL o ninguna 

vacuna desde una perspectiva social, utilizando un 
horizonte analítico de tiempo de vacunación hasta 
el final de la vida. Bajo la mayoría de los supuestos, 
la vacunación con RZV previno más enfermedades 
a costos generales más bajos que la vacunación 
con ZVL.
•Equidad: no hay evidencia.
•Aceptabilidad: no hay evidencia.
•Factibilidad: no hay evidencia.
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9.4.3. Pregunta 3

¿Se necesita la medición de anticuerpos de varicela previa a la vacunación contra el herpes zóster 
en adultos?

Recomendación 2

Este consenso no recomienda la toma de anticuerpos contra varicela en ningún adulto, 
inmunocompetente o inmunodeprimido, antes de la administración de la vacuna contra el herpes 
zóster.

Fuerza de la recomendación: débil en contra.
Certeza de la evidencia: muy baja.

En general, los autores indican que no es necesario 
confirmar la inmunidad al virus varicela-zóster antes 
de la vacunación. La mayoría de los adultos nacidos 
antes de 1980 han tenido varicela y la disminución 
de los anticuerpos en personas previamente 
expuestas, en particular los adultos mayores, puede 
dar lugar a resultados de anticuerpos negativos a 
pesar de una infección o vacunación previa. Los 
ensayos clínicos grandes que administraron RZV 

a personas inmunocompetentes no requirieron la 
confirmación de la seropositividad al VZV como 
parte de sus criterios de inclusión, y no se identificaron 
problemas de seguridad o inmunogenicidad. En la 
presente revisión no se encontraron estudios que 
evalúen el beneficio de la medición de anticuerpos 
de varicela previa a la administración de la vacuna 
contra el herpes zóster.
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Marco de la evidencia a la decisión de la recomendación dos

Fuerza de la recomendación: débil en contra.
Certeza de la evidencia: muy baja.

Justificación: la mayoría de los adultos nacidos antes de 1980 han tenido varicela y la disminución 
de los anticuerpos en personas previamente expuestas, en particular los adultos mayores, puede 
dar lugar a resultados de anticuerpos negativos a pesar de una infección o vacunación previa. Los 
ensayos clínicos grandes que administraron RZV a personas inmunocompetentes no requirieron la 
confirmación de la seropositividad al VZV como parte de sus criterios de inclusión, y no se identificaron 
problemas de seguridad o inmunogenicidad.

•Marco de evidencia a la decisión: juicio del 
panel de expertos.
•Balance riesgo-beneficio: probablemente 
favorece la intervención.
•Recursos (costos) requeridos: no hay evidencia.

•Valores y preferencias: no hay evidencia.
•Costo efectividad: no hay evidencia.
•Equidad: no hay evidencia.
•Aceptabilidad: no hay evidencia.
•Factibilidad: no hay evidencia.

9.4.4. Pregunta 4

¿Existe beneficio en la revacunación contra el herpes zóster en adultos mayores de 50 años?

Recomendación 3

Se sugiere considerar la revacunación con el esquema de dosis de RZV en personas que han recibido 
previa vacunación con ZVL, indistintamente de si han tenido o no antecedente de infección por herpes 
zóster.

Fuerza de la recomendación: débil a favor.
Certeza de la evidencia: baja.
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El ensayo ZOE-70 demostró que en pacientes de 
70 años o más, la eficacia de RZV para prevenir 
el herpes zóster fue del 90%. Además, la eficacia 
de la vacuna contra la neuralgia posherpética fue 
del 89% (80). Las respuestas inmunitarias de la 
vacuna RZV (inmunidad de anticuerpos y células 
T) se han mantenido elevadas durante un máximo 
de nueve años en un número limitado de pacientes 
con seguimiento a largo plazo (82). En contraste, 
los estudios coinciden en que hay una disminución 
sustancial en la efectividad después del primer 
año de haber recibido ZVL y, 6 años después de 
la vacunación, la efectividad de la vacuna contra 
el herpes zóster es <35% (92, 245, 246). A pesar 
de estos hallazgos, no hay recomendaciones 
claras respecto a la necesidad de revacunación o 
administración de dosis de refuerzo en pacientes 
ancianos con la vacuna ZVL. Aun cuando podría 
parecer pertinente la aplicación de dosis de 
refuerzo en pacientes con vacunación previa 
con ZVL, esta búsqueda no encontró estudios 

que evaluaran esta intervención. Ninguno de los 
esquemas consultados indica la revacunación o la 
aplicación de dosis de refuerzo con la vacuna ZVL. 
No se encontraron revisiones sistemáticas recientes 
que evalúen el beneficio de la revacunación con 
ZVL. Se realizó una revisión rápida que tampoco 
mostró estudios observacionales ni ensayos clínicos 
que evalúen la eficacia, la inmunogenicidad y la 
seguridad de la revacunación o aplicación de 
dosis de refuerzo con ZVL.

No obstante, como se mencionó anteriormente, 
organismos como la ACIP y el NACI consideran 
que está justificada la revacunación con RZV para 
pacientes que recibieron ZVL dada la eficacia 
reducida de ZVL en comparación con RZV 
(particularmente en pacientes ≥70 años), así como 
la disminución de la inmunidad, que se observa 
dentro de los cinco a ocho años de haber recibido 
ZVL (11). Un ensayo clínico de 2017 indicó que RZV 
se puede administrar de forma segura a pacientes 
que hayan recibido previamente ZVL (247).

Marco de la evidencia a la decisión de la recomendación tres

Fuerza de la recomendación: débil a favor.
Certeza de la evidencia: muy baja.

Justificación: está justificada la revacunación con RZV para pacientes que recibieron ZVL dada 
la eficacia reducida de ZVL en comparación con RZV (particularmente en pacientes ≥70 años de 
edad), así como la disminución de la inmunidad, que se observa dentro de los cinco a ocho años de 
haber recibido ZVL. Un ensayo clínico de 2017 indicó que RZV se puede administrar de forma segura 
a pacientes que hayan recibido previamente ZVL.
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•Marco de evidencia a la decisión: juicio del 
panel de expertos.
•Balance riesgo-beneficio: probablemente 
favorece la intervención.
•Recursos (costos) requeridos: no hay evidencia.

•Valores y preferencias: no hay evidencia.
•Costo efectividad: no hay evidencia.
•Equidad: no hay evidencia.
•Aceptabilidad: no hay evidencia.
•Factibilidad: no hay evidencia.

9.5. Recomendaciones de vacunación contra el dengue en adultos

9.5.1. Pregunta 1

¿Existe alguna recomendación para el uso de vacunas contra el dengue en adultos?

Recomendación 1

Ante la falta de una vacuna licenciada en Colombia y la limitada evidencia científica disponible, no es 
posible realizar una recomendación a favor o en contra de su uso en adultos. Es necesario reevaluar en 
el futuro próximo su indicación.

Fuerza de la recomendación: débil en contra.
Certeza de la evidencia: muy baja.

Estados Unidos, Filipinas, Argentina, Brasil, 
Costa Rica, El Salvador, Guatemala, México, 
Paraguay y Perú son algunos de los países que 
han aprobado el uso de la vacuna Dengvaxia 
en niños. El Advisory Committee on Immunization 
Practices (ACIP) recomienda la vacunación con 
Dengvaxia para niños de 9 a 16 años que tengan 
evidencia de una infección previa por dengue 
y vivan en áreas donde el dengue es endémico. 
Dengvaxia se recomienda como una serie de 
vacunas de 3 dosis, administradas con 6 meses de 

diferencia a los 0, 6 y 12 meses, para la población 
pediátrica seleccionada (248). En todos los casos 
se requiere evidencia de infección previa por 
dengue, confirmada por laboratorio o una prueba 
de serodiagnóstico altamente específica, entre 
los niños elegibles antes de la vacunación (248). 
En Estados Unidos, la vacuna Dengvaxia no está 
autorizada para personas mayores de 16 años 
(249). La FDA considera que no hay suficientes 
datos para mostrar qué tan bien funciona la vacuna 
en esa población (249).
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Takeda recibió recientemente la aprobación de los 
reguladores de Indonesia, la Comisión Europea, 
Brasil y Argentina para el uso de su vacuna de dos 
dosis (TAK-003) en personas a partir de los 4 años, 
independientemente del estado inmunitario inicial 
contra el dengue. La vacuna candidata tetravalente 
contra el dengue de Takeda (TAK-003 - QDENGA 
(TAK-003) fue aprobada para comercialización 
en marzo de 2023 por la Comisión Europea (CE) 
para la prevención de la enfermedad del dengue 
en personas mayores de cuatro años en la Unión 
Europea. La aprobación sigue la recomendación 
positiva del Comité de Medicamentos de Uso 
Humano (CHMP) de la Agencia Europea de 
Medicamentos en octubre de 2022. La aprobación 
de la CE fue respaldada por los resultados de 
19 ensayos de Fase 1, 2 y 3 con más de 28000 
niños y adultos, incluidos cuatro años y medio de 
datos de seguimiento del estudio de eficacia de la 
inmunización tetravalente contra el dengue de fase 
3 global (250).

En 2022 se publicó un ensayo fase II que evaluó la 
seguridad e inmunogenicidad a largo plazo de la 
vacuna candidata tetravalente TAK-003 en niños 
y adultos sanos que viven en áreas endémicas 
de dengue en Puerto Rico, Colombia, Singapur 
y Tailandia (251). En la parte 1 de este ensayo 
aleatorizado y controlado con placebo de fase 2, 
se estudiaron secuencialmente a personas de 1,5 
a 45 años (n = 148) en 4 grupos descendientes 
de edad, aleatorizados 2:1 para recibir 2 dosis de 
TAK-003 o placebo durante 90 días aparte. En la 
parte 2, se reclutaron niños de 1 a 11 años (n = 

212) y se aleatorizaron 3:1 a los grupos TAK-003 
o placebo. Se evaluaron los títulos de anticuerpos 
neutralizantes para los 4 serotipos de dengue 
(DENV) hasta el mes 36 en la parte 1, y dengue 
sintomático y eventos adversos graves (SAE) hasta 
el mes 36 en ambas partes (251). En el mes 36, 
las tasas de seropositividad fueron del 97,3%, 
98,7%, 88,0% y 56,0% para DENV-1, -2, -3 y -4, 
respectivamente (251). Las tasas de seropositividad 
variaron significativamente para DENV-4 según el 
estado serológico al inicio (251).

El ensayo TIDES en niños cumplió con su criterio 
principal de valoración de la eficacia general 
de la vacuna al prevenir el 80,2% de los casos 
de dengue sintomático 12 meses después de 
la vacunación. Además, TAK-003 cumplió 
su criterio de valoración secundario clave al 
prevenir el 90,4% de las hospitalizaciones 18 
meses después de la vacunación (250, 252). Los 
análisis exploratorios de TIDES mostraron que, 
durante los 4,5 años de seguimiento del estudio, 
TAK-003 previno el 84% de los casos de dengue 
hospitalizados y el 61% de los casos de dengue 
sintomático en la población general, incluidas las 
personas seropositivas y seronegativas (250, 252). 
TAK-003 ha sido generalmente bien tolerado, sin 
evidencia de aumento de la enfermedad en los 
receptores de la vacuna, y hasta la fecha no se han 
identificado riesgos de seguridad importantes. A lo 
largo de cuatro años y medio (54 meses después 
de la segunda dosis), QDENGA demostró una 
protección general continua, con una EV general 
sostenida de 61,2% y 84,1% de EV contra el dengue 
hospitalizado (250, 252).
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En cuanto a la población adulta, el criterio principal 
de valoración del estudio de fase III fue la eficacia 
contra cualquier dengue, de cualquier gravedad, 
causado por cualquier tipo de DENV en receptores 
inmunes o no inmunes al dengue. A los 12 meses de 
la segunda dosis, la eficacia de la vacuna fue del 
80,2% (253). En el punto de tiempo de 18 meses, 
la eficacia de la vacuna contra todo el dengue en 
los receptores inmunes al dengue fue del 76,1% y 
del 66,2% en los receptores del dengue no inmunes 
(253). La eficacia contra el dengue hospitalizado 
fue del 90,4% (253). La eficacia específica del tipo 
de DENV fue del 69,8% para DENV-1, del 95,1% 
para DENV-2 y del 48,9% para DENV-3 (253). 
A los 54 meses, la eficacia general de la vacuna 
había disminuido al 61,2% con una eficacia del 
64,2% en los receptores inmunes al dengue y del 
53,5% en los no inmunes al dengue. La eficacia 
contra el dengue hospitalizado fue del 84,1% (253). 
La eficacia específica del tipo de DENV en los no 
inmunes al dengue fue del 78,4% para DENV-1, 
100% para DENV-2, no hubo eficacia para DENV-
3 y no hubo suficientes casos de DENV-4 para 
calcular un valor. La eficacia de DENV-3 en las 
inmunidades contra el dengue fue del 74% (253). 
Estos datos no se han presentado en la literatura 
científica revisada por pares y se han presentado 
por parte de TAKEDA en su página de internet.

En marzo de 2023, la Agencia Nacional de 
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) de Brasil aprobó 
la vacuna tetravalente QDENGA (TAK-003). La 
vacuna recibió aprobación en personas de cuatro 
a 60 años. La aprobación de ANVISA sigue a 
decisiones similares de la Comisión Europea en 
diciembre de 2022 y la Agencia Reguladora de 
Medicamentos y Productos Sanitarios (MHRA) del 

Reino Unido en 2023. Esta aprobación se ha basado 
en que QDENGA (TAK-003) es la única vacuna de 
dengue que tiene evidencia de inmunogenicidad 
para los cuatro serotipos de dengue en adultos 
[a pesar de la comprobada baja efectividad en 
DENV4 (99,109,254)]. QDENGA también está 
aprobada en Indonesia para la prevención de la 
enfermedad del dengue por cualquier serotipo en 
personas de seis a 45 años (252).

El grupo de trabajo sobre el dengue del Comité 
Asesor sobre Prácticas de Inmunización (ACIP) 
de los Centros para el Control y la Prevención 
de Enfermedades (CDC) recientemente (23 de 
febrero de 2023) revisó el rendimiento de TAK-
003 indicando las siguientes conclusiones (255):

•La vacuna es eficaz contra los cuatro serotipos 
en participantes seropositivos al inicio.
•La vacuna protegió a los receptores seronegativos 
y hospitalizados por dengue debido a la infección 
por DENV-1 y -2. La vacuna es eficaz contra 
DENV-1 y DENV-2 en participantes seronegativos 
iniciales.
•El rendimiento de la vacuna contra los resultados 
de la infección por DENV-4 en seronegativos no se 
pudo determinar de manera concluyente debido al 
bajo número de eventos.
•Los datos sugirieron eficacia menor contra 
DENV-3.
•El seguimiento a largo plazo no concluyó un 
mayor riesgo de hospitalización o formas graves 
de dengue asociado con TAK-003 y serotipo 
DENV-3 o -4.
•La falta de un correlato inmunitario definido de 
protección hizo que la importancia de los datos de 
inmunogenicidad presentados no quedara clara.
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Aun cuando el ensayo a 3 años de la vacuna 
QDENGA (TAK-003) muestra resultados 
favorables, preocupan las variaciones significativas 
en la eficacia de la vacuna evaluadas con 18 meses 
de diferencia (99). Se debe sopesar la eficacia 
protectora en seguimientos prolongados para 
entender si la protección pudiera disminuir con el 
tiempo. La vacuna ha demostrado que es segura 
e induce protección contra la hospitalización 
relacionada con el dengue con eficacias de 
alrededor del 75-80%, independientemente del 
estado serológico de las personas vacunadas. Sin 
embargo, todavía están pendientes los resultados 
finales de los ensayos fase III sobre la eficacia, los 
efectos secundarios o los efectos adversos raros 
de esta vacuna. Adicionalmente, es importante 
conocer la persistencia de la protección de la 
vacuna y la necesidad de refuerzos.
En cuanto a seguridad, en febrero de 2023 se 
presentaron los hallazgos en un análisis integrado 
de datos para personas sanas de 4 a 60 años 

de edad de dos ensayos clínicos doble ciego 
controlados con placebo de fase 2 y tres de fase 
3 de TAK-003. La evaluación de la seguridad 
incluyó análisis de la reactogenicidad posterior a la 
inyección, los eventos adversos, los eventos graves 
y las muertes (256). Este estudio mostró que no se 
identificaron riesgos de seguridad importantes y 
TAK-003 fue bien tolerada independientemente de 
la edad, el sexo o el estado serológico inicial del 
dengue en receptores de 4 a 60 años (256).

Una revisión en Nature de 2023 analiza el posible 
futuro de las vacunas de Sanofi y Takeda (255). Para 
los autores de la revisión, existen dos problemas 
que pueden impedir lograr un consenso sobre los 
datos de Takeda: un bajo número de casos graves 
y específicos del tipo de DENV, lo que reduce 
el poder estadístico para sacar conclusiones 
generalizables y el uso de la hospitalización como 
sustituto de la enfermedad grave, sin considerar 
otros marcadores de seguridad (255).

Marco de la evidencia a la decisión de la recomendación uno

Fuerza de la recomendación: débil en contra.
Certeza de la evidencia: muy baja.

Justificación: la evidencia muy poco clara de los resultados de inmunogenicidad y seguridad de la 
vacuna Dengvaxia hace imposible su recomendación en adultos. En cuanto a la vacuna QDENGA 
(TAK-003), los resultados de los ensayos fase I, II y III (preliminares) parecen prometedores. La vacuna 
ha demostrado que es segura e induce protección contra la hospitalización relacionada con el dengue 
con aceptable eficacia y buen margen de seguridad, independientemente del estado serológico 
de las personas vacunadas (lo cual es una amplia ventaja frente a vacunas como Dengvaxia). No 
obstante, aún no existen resultados finales de los estudios fase III, por lo cual, en el momento no existe 
claridad de la eficacia y la seguridad a lo largo del tiempo y de la duración de la protección.
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•Marco de evidencia a la decisión: juicio del 
panel de expertos.
•Balance riesgo-beneficio: probablemente 
favorece la intervención.
•Recursos (costos) requeridos: no hay evidencia.

•Valores y preferencias: no hay evidencia.
•Costo efectividad: no hay evidencia.
•Equidad: no hay evidencia.
•Aceptabilidad: no hay evidencia.
•Factibilidad: no hay evidencia.

9.6. Recomendaciones de vacunación contra la fiebre amarilla en adultos

9.6.1. Pregunta 1

¿Cuál debe ser la recomendación de aplicación de la vacuna contra la fiebre amarilla?

Recomendación 1

Este consenso recomienda la vacunación de todas las personas menores de 60 años residentes o viajeros 
a zonas endémicas de fiebre amarilla. En mayores de 60 años, la vacunación debe realizarse tras una 
evaluación médica cuidadosa de riesgo y beneficio.

Fuerza de la recomendación: débil a favor.
Certeza de la evidencia: baja.

En general, los esquemas de vacunación 
consultados y organismos como los CDC, la OMS 
y la OPS, recomiendan la vacunación para los 
viajeros que se dirigen a áreas endémicas (257–
261). Se recomienda que las personas que viajan a 
áreas rurales de países dentro de zonas endémicas 
de fiebre amarilla deben vacunarse incluso en 
ausencia de informes de brotes activos de fiebre 
amarilla (257–261).

En pacientes mayores de 60 años se ha visto que 
existe mayor riesgo de eventos adversos graves, 
por lo cual el beneficio de la inmunización no es 
claro (262). Una revisión sistemática que incluyó 
5 estudios observacionales no encontró datos 
concluyentes que indicaran mayor riesgo de 
eventos adversos en pacientes ancianos (263). 
Una revisión sistemática que estudió el riesgo de la 
enfermedad viscerotrópica asociada a la vacuna 
contra la fiebre amarilla incluyó dos estudios que 
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encontraron una tasa significativamente mayor de 
este evento entre la población de edad avanzada 
(262). Sin embargo, la evidencia fue limitada por 
el riesgo de sesgo y la inconsistencia.

Otra revisión sistemática de 2023 evaluó el riesgo 
de eventos adversos graves en los ancianos 
después de la vacunación contra la fiebre amarilla 
en comparación con la población no anciana. 
Se incluyó un total de 18 estudios y 11 fueron 
metaanalizados (264). Los resultados obtenidos 
a través del metaanálisis mostraron un riesgo de 
eventos adversos graves después de la vacunación 
contra la fiebre amarilla tres veces mayor para los 

ancianos mayores de 60 años en comparación 
con la población no anciana y cinco veces mayor 
para personas >70 años. En relación con los tipos 
de eventos adversos, la enfermedad viscerotrópica 
asociada a la vacuna tuvo un riesgo seis veces 
mayor al compararla con la población <60 años 
(264).

Ante los hallazgos descritos en la vacunación contra 
la fiebre amarilla en los adultos de edad avanzada, 
varios organismos como la ACIP y algunos 
consensos de expertos, respaldan la vacunación de 
las personas de edad avanzada solo tras un análisis 
cuidadoso de riesgo-beneficio (261).

Marco de la evidencia a la decisión de la recomendación uno

Fuerza de la recomendación: débil a favor.
Certeza de la evidencia: baja.

Justificación: en general, los organismos y esquemas de vacunación consultados recomiendan la 
vacunación contra fiebre amarilla para los viajeros que se dirigen a áreas endémicas. En los pacientes 
ancianos se ha evidenciado un mayor riesgo de eventos adversos post vacunales. A pesar de la baja 
calidad de los estudios y el riesgo de sesgo, los consensos de expertos recomiendan la vacunación 
de viajeros mayores de 60 años solo tras un análisis de beneficios y riesgos.

•Marco de evidencia a la decisión: juicio del 
panel de expertos.
•Balance riesgo-beneficio: probablemente 
favorece la intervención.
•Recursos (costos) requeridos: no hay evidencia.

•Valores y preferencias: no hay evidencia.
•Costo efectividad: no hay evidencia.
•Equidad: no hay evidencia.
•Aceptabilidad: no hay evidencia.
•Factibilidad: no hay evidencia.
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9.6.2. Pregunta 2

¿Existe beneficio del uso de dosis de refuerzo de vacuna de fiebre amarilla en adultos?

Recomendación 2

Este consenso no recomienda la vacunación de refuerzo de rutina contra la fiebre amarilla.

Fuerza de la recomendación: débil en contra.
Certeza de la evidencia: baja.

En 2013, la OMS indicó que ya no se requería la 
revacunación cada 10 años y que una dosis única 
brindaba protección de por vida. Sin embargo, la 
duración de la protección después de una sola dosis 
de vacuna contra la fiebre amarilla es un tema de 
debate. Un metaanálisis de 2023 que utilizó modelos 
de efectos aleatorios identificó 36 estudios de 20 
países, con más de 17000 participantes de 6 meses 
a 85 años. Entre adultos y niños sanos, las tasas de 
seroprotección agrupadas después de una dosis 
única de vacunación estuvieron cerca del 100% a los 
3 meses y se mantuvieron altas en adultos durante 5 
a 10 años (265). Para la OMS, estos datos sugieren 
que, en los viajeros mayores, una sola vacuna es 
suficiente para transmitir una inmunidad duradera 
durante al menos 10 años, y respalda la posición 
sobre una dosis única de vacunación contra la fiebre 
amarilla (260).

Se considera que en viajeros una sola vacuna es 
suficiente para transmitir una inmunidad duradera 
durante al menos 10 años. Un estudio, publicado 
en 2018, analizó muestras de suero de viajeros 
estadounidenses con pruebas de neutralización 

por reducción de placas (PRNT) específicas del 
virus de la fiebre amarilla efectuadas en los CDC 
entre 1988 y 2016. Este estudio demostró que, 
aunque el porcentaje de vacunados con PRNT y 
títulos de anticuerpos positivos disminuyó con el 
tiempo, una sola dosis de la vacuna brindó una 
protección duradera en la mayoría de los viajeros 
estadounidenses.

Sin embargo, en niños que recibieron su primera 
dosis antes de los 2 años, puede estar justificada 
la vacunación de refuerzo. Una revisión sistemática 
sobre la duración de la seroprotección después de 
una dosis única señaló que, en niños vacunados 
antes de los 2 años, la tasa de seroprotección fue 
del 52% dentro de los cinco años posteriores a la 
vacunación primaria (265). Algunos consensos 
sugieren que los individuos cuya última dosis de 
vacuna contra la fiebre amarilla fue hace al menos 
10 años o en la infancia y planean pasar un período 
prolongado en áreas endémicas, planean viajar 
a áreas altamente endémicas (como las zonas 
rurales de África occidental), deben recibir una dosis 
adicional de vacuna contra la fiebre amarilla (261).
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Marco de la evidencia a la decisión de la recomendación dos

Fuerza de la recomendación: débil en contra.
Certeza de la evidencia: baja.

Justificación: se ha demostrado la persistencia de la protección de la vacuna contra la fiebre amarilla 
en periodos mayores de 10 años. Esto ha llevado a no recomendar el uso de dosis de refuerzo. Sin 
embargo, en pacientes vacunados antes de los dos años se recomienda el uso de dosis de refuerzo 
previa al viaje a zonas endémicas.

•Marco de evidencia a la decisión: juicio del 
panel de expertos.
•Balance riesgo-beneficio: probablemente 
favorece la intervención.
•Recursos (costos) requeridos: no hay evidencia.

•Valores y preferencias: no hay evidencia.
•Costo efectividad: no hay evidencia.
•Equidad: no hay evidencia.
•Aceptabilidad: no hay evidencia.
•Factibilidad: no hay evidencia.
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9.7. Recomendaciones de vacunación contra difteria, tétanos y tos ferina
  
9.7.1. Pregunta 1

¿Exista beneficio de la administración de dosis de refuerzo con vacunas Tdap con intervalos regulares 
cada 10 años en adultos?

9.7.2. Pregunta 2

¿Cuál es la vacuna más apropiada (Tdap vs. Td) para los esquemas de refuerzos periódicos en 
adultos?

Recomendación 1

Este consenso recomienda la vacunación universal contra dTpa en todos los adultos, con especial énfasis 
en pacientes mayores de 60 años.

Se recomienda la administración de esquemas de vacunación en pacientes adultos sanos que no han 
recibido vacunación contra DTP en la infancia o tienen antecedentes poco claros del mismo.

Fuerza de la recomendación: débil a favor.
Certeza de la evidencia: moderada.

Recomendación 2

Este consenso recomienda la vacunación universal contra dTpa en todos los adultos, con especial énfasis 
en pacientes mayores de 60 años.

Se recomienda la administración de esquemas de vacunación en pacientes adultos sanos que no han 
recibido vacunación contra DTP en la infancia o tienen antecedentes poco claros del mismo.

Fuerza de la recomendación: débil a favor.
Certeza de la evidencia: moderada.
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En esta sección se responden las preguntas 1 y 2. 
En los Estados Unidos, se recomienda una vacuna 
de toxoide diftérico-tétanos (Td) o toxoide diftérico-
tetánico-pertussis acelular (Tdap; Adacel o Boostrix) 
de 0,5 ml por vía intramuscular (IM) cada 10 años 
para todos los adultos con Inmunización previa 
completa contra el tétanos y la difteria. Al menos 
una de esas dosis debe ser con Tdap en adultos 
mayores de 19 años que no hayan recibido Tdap 
anteriormente (266). Cuando esté indicado, la Tdap 
debe administrarse independientemente del intervalo 
desde la última dosis de Td (266). Posteriormente, las 
dosis de refuerzo con Td o Tdap pueden reanudarse 
10 años más tarde. Según el National Advisory 
Committee on Immunization (NACI) una vez que un 
adulto ha recibido una dosis de Tdap, debe continuar 
recibiendo un refuerzo de Td cada 10 años durante 
toda su vida, a menos que necesite una dosis antes 
debido a una lesión (267).

En Austria y Bélgica se indica una dosis de dTap 
cada 10 años para adultos después de recibir el 
calendario de vacunación infantil. En estos países la 
vacuna no está cubierta por el programa nacional de 
inmunización (30). En Grecia se indica un refuerzo 
de Td cada 10 años y una de las dosis de refuerzo 
debe ser con Tdacp o Tdacp-IPV. En Alemania se 
indica la vacunación universal en adultos cada 10 
años con Td y un refuerzo con una vacuna Tdacp 
(30). En Italia se recomienda la administración de 
Tdap cada 10 años a partir de los 19 años (30). 
En Francia se indica un refuerzo a los 25 años, un 
refuerzo a los 45 años y en personas mayores de 65 
años un refuerzo cada diez años (30).

En Brasil se indica refuerzo de dTpa cada diez 
años (268). En México, en pacientes con esquema 
completo se hace un refuerzo cada 10 años con 
dTpa y en pacientes con esquema incompleto o no 
documentado se dan tres dosis, la primera como 
dosis inicial, la segunda un mes después de la 
primera dosis y la tercera 12 meses posterior a la 
primera dosis (269). En Nueva Zelandia se indica 
una dosis de refuerzo en personas mayores de 65 
años.

La justificación de la vacunación universal contra el 
tétanos y la difteria cada 10 años es la disminución 
de la inmunidad. Algunos estudios observacionales 
han demostrado que las concentraciones de 
anticuerpos contra los antígenos de la tos ferina 
disminuyen a los niveles previos a la Tdap dentro 
de los 10 años posteriores a la vacunación con la 
Tdap, y la efectividad de la vacuna puede disminuir 
dentro de los 5 años posteriores a la recepción 
de Tdap (270–272). En una encuesta serológica 
realizada en los Estados Unidos entre 1988 y 1994, 
se detectaron niveles completamente protectores 
de anticuerpos contra el tétanos y la difteria en el 
91% de las personas de 6 a 11 años, pero solo en 
el 47% de las personas de 20 años o más (273). Se 
observaron hallazgos similares con la inmunidad a 
la difteria en un estudio de 1995 de 1000 donantes 
de sangre nacidos en el Reino Unido en el norte 
de Londres: el 38% era susceptible a la difteria 
(concentración sérica de antitoxina diftérica inferior 
a 0,01 unidades internacionales/mL) y solo el 31% 
estaban totalmente protegidos (274).
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Las personas mayores, en particular, tienen menos 
probabilidades de tener anticuerpos detectables 
contra el tétanos o la tos ferina como resultado de no 
haber recibido nunca una vacuna primaria contra la 
difteria, la tos ferina y el tétanos (DPT) o la disminución 
de la inmunidad en aquellos que nunca recibieron 
dosis posteriores de refuerzo de toxoide tetánico. En 
la encuesta serológica de los Estados Unidos entre 
1988 y 1994 solo el 31% de las personas mayores 
de 70 años tenían anticuerpos protectores contra el 
tétanos y la difteria (273, 275). Los hallazgos de este 
informe indican que las personas mayores tienen 
un mayor riesgo de tétanos que las personas más 
jóvenes, y el riesgo de enfermedad mortal es mayor 
entre los pacientes de ≥65 años (275). Es probable 
que este mayor riesgo se deba a una vacunación 
inadecuada más que a una respuesta deficiente, 
ya que el toxoide tetánico es suficientemente 
inmunogénico en las personas mayores (276).

La tos ferina sigue siendo un importante problema 
de salud pública. A medida que disminuye la 
inmunidad, los adolescentes y adultos juegan un 
papel importante en la dinámica de la infección 
(277). La prevención de la tos ferina requiere un 
enfoque integrado y la adopción de diferentes 
estrategias de inmunización, con el objetivo de 
lograr y mantener altas tasas de cobertura (277). 
Un reporte de un sistema de vigilancia centinela 
en China demostró que la incidencia anual de tos 
ferina fue de 23,52 casos/100.000 habitantes entre 
comunidades, 16,22 veces la obtenida mediante 
informes hospitalarios para el mismo período (278). 
La incidencia real en el grupo de edad de 15 a 

69 años fue la más significativamente subestimada 
por los hospitales, dado que fue 43,08 veces 
mayor que la tasa hospitalaria informada (278). 
Asimismo, un estudio transversal serológico en 
Estonia demostró que la tasa de incidencia estimada 
de tos ferina fue 915 veces mayor que la informada 
y que la frecuencia de infección por tos ferina fue 
similar para todas las edades, lo que sugiere una 
actividad similar de Bordetella pertussis en adultos 
y niños (279). Estudios observacionales en Polonia, 
Dinamarca y Reino Unido también han demostrado 
la importante subestimación epidemiológica de la 
tos ferina (280–282).

Por su parte, una revisión sistemática de 2007 
concluyó que la carga de adultos con tos ferina 
se estima en más de 600000 casos al año en los 
Estados Unidos (283). Esta carga ocasiona visitas 
médicas repetidas y ausencias al trabajo. A su vez, los 
adultos son una fuente importante de tos ferina para 
los bebés pequeños, que tienen el mayor riesgo de 
hospitalización y muerte. Los autores de esta revisión 
consideran que se puede reducir la carga de la tos 
ferina al vacunar a los adultos con Tdap (283). Un 
estudio de cohorte prospectivo australiano de 2012 
(con un seguimiento total de 217524 años-persona) 
demostró que las personas mayores de 65 años 
tienen más probabilidades de ser hospitalizadas por 
tos ferina que los de 45-64 años (284). La obesidad 
y el asma preexistente se asociaron con una mayor 
probabilidad de notificación de tos ferina (284). 
Estos hallazgos sugieren que la vacunación contra la 
tos ferina sería particularmente importante para los 
adultos y personas mayores con estas características.
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En las personas mayores, a pesar de la disminución 
de la inmunidad con el aumento de la edad, la 
mayoría de los vacunados obtienen inmunidad 
protectora contra el tétanos, la tos ferina y la difteria 
con un programa de vacunación adecuado (115, 
276, 285). Un subanálisis de 2011 que agrupó los 
resultados de inmunogenicidad en 293 personas 
mayores de 55 años (edad media 64,4 años) de 
cuatro ensayos clínicos controlados y aleatorizados 
de la vacuna dTpa demostró que los niveles de 
anticuerpos seroprotectores se alcanzaron en un 
82,8% para la difteria y en un 94,5% para el tétanos 
(285). Este subanálisis sugirió que una sola dosis 
de refuerzo de dTpa o dTpa-IPV induce buenas 
respuestas inmunológicas en las personas mayores 
(285). Se ha demostrado que una dosis de refuerzo 
posterior 10 años más tarde es generalmente tan 
inmunogénica como el refuerzo inicial y fue bien 
tolerada (286). Esta evidencia ha llevado a varios 
consensos de expertos y ministerios de salud a 
recomendar la aplicación de refuerzos en intervalos 
de cada 5 a 10 años en pacientes adultos.

Se ha demostrado que las nuevas vacunas que 
brindan protección contra la tos ferina son seguras, 
efectivas y rentables. Según los datos disponibles, 
la vacuna DTP ha demostrado un buen perfil de 
seguridad. Un estudio publicado en 2020 sintetizó 
los informes enviados al Sistema de Informes de 
Eventos Adversos a las Vacunas (VAERS) luego 
de recibir la vacuna Tdap; VAERS recibió un total 
de 1798 informes después de Tdap, de los cuales 
104 (6%) fueron graves. Este estudio no identificó 
ningún nuevo problema de seguridad durante casi 
una década de uso recomendado de Tdap entre 
personas ≥65 años (287).

En cuanto a la vacuna indicada para refuerzo, la 
mayoría de los esquemas indicados sugieren el 
uso de Td, Tdacp o Tdacp-IPV. En comparación 
con las formulaciones TDaP y TDwp, la Tdap 
contiene cantidades reducidas (10-50%) de todos 
los toxoides y antígenos. El contenido de antígeno 
reducido está diseñado para evitar el aumento de 
la reactogenicidad históricamente visto con la cuarta 
y quinta dosis de la vacuna infantil. En ensayos 
clínicos, una dosis única de refuerzo de Tdap indujo 
niveles seroprotectores de anticuerpos contra los 
toxoides diftérico y tetánico en una alta proporción 
de adultos y personas mayores aproximadamente 1 
mes después de la vacunación, independientemente 
de su historial de vacunación (288–291). En todos 
los grupos de edad, las tasas de seropositividad 
para anticuerpos contra los antígenos de la tos 
ferina fueron ≥90%; las tasas de respuesta de 
refuerzo fueron altas (292–294). En adolescentes 
y adultos, la inmunogenicidad y la reactogenicidad 
de Tdap fueron generalmente similares a las de la 
vacuna contra la difteria y el tétanos con antígenos 
reducidos; la vacuna contra la tos ferina acelular 
de cinco componentes contra la difteria, el tétanos 
y los antígenos reducidos, y la vacuna contra la tos 
ferina acelular con antígenos reducidos (292,294). 
Se ha demostrado que la vacuna Tdap es altamente 
inmunogénica, con baja reactogenicidad, en todos 
los grupos de edad y parece adecuada para 
refuerzos de Tdap dirigidos y/o repetidos en adultos 
y personas mayores como parte de las estrategias 
de inmunización que pueden resultar beneficiosas 
para limitar aún más la carga de la enfermedad de 
tos ferina y tétanos (286).
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En la mayoría de los esquemas consultados se 
recomienda que los adultos no vacunados o 
vacunados de forma incompleta deben recibir 
vacunas de recuperación. La ACIP recomienda 
que los adultos que no hayan sido vacunados 
previamente contra el tétanos y la difteria deben 
recibir una serie de tres vacunas [al menos una 
Tdap; las otras dos pueden ser vacunas Td o Tdap 
(30, 266–269)]. El programa preferido es una dosis 
de vacuna Tdap seguida de una dosis de vacuna 
Td o Tdap cuatro semanas después y otra dosis de 
vacuna Td o Tdap 6 a 12 meses después (266).

Los datos sobre el uso de Tdap en el programa 
de vacunación de recuperación son limitados. Un 
ensayo clínico controlado aleatorio doble ciego 
inscribió a 460 adultos de ≥40 años que no 
habían recibido una vacuna contra la difteria o el 
tétanos durante ≥20 años o que tenían un historial 
de vacunación desconocido. Este estudio no 
encontró diferencias significativas en las tasas de 
seroprotección contra la difteria y el tétanos entre 

los grupos que usaban programas de recuperación 
con Td o con Tdap (295). Un análisis de los datos 
recopilados como parte de un estudio retrospectivo 
identificó a 13599 personas que habían recibido 
una dosis inicial de Tdap y luego recibieron otra 
vacuna Tdap o Td. En este estudio no se evidenció 
un riesgo elevado de visitas médicas por eventos 
adversos entre quienes recibieron una dosis posterior 
de Tdap en comparación con quienes recibieron 
Td (296). No se encontraron otros estudios que 
evaluaran la inmunogenicidad, la seguridad o el 
impacto en desenlaces clínicos del uso de esquemas 
de recuperación con Tdap versus Td.

Algunos organismos como la ACIP, recomiendan 
que en los esquemas de recuperación o los refuerzos 
puedan usarse vacunas Tdap o Td después de la 
primera dosis de Tdap. El consenso de expertos del 
CDC y de países como Austria, Grecia, Alemania y 
Bélgica indican que Tdap tiene un perfil de seguridad 
tranquilizador y puede usarse como vacuna de 
refuerzo o de recuperación (30, 266).

Marco de la evidencia a la decisión de la recomendación uno

Fuerza de la recomendación: débil a favor.
Certeza de la evidencia: moderada.

Justificación: dada la disminución de la protección de las diferentes vacunas DPT y Td a partir de 
los 5 años, y las bajas tasas de inmunidad en personas mayores, varios esquemas y programas 
de inmunización recomiendan la vacunación de recuperación para adultos no inmunizados o con 
antecedentes poco claros. Sumado a esto, varios de los esquemas consultados recomiendan la 
administración de una dosis de refuerzo en intervalos de 10 años a lo largo de la vida. Se ha demostrado 
que las bajas tasas de inmunidad en personas mayores no se deben a la inmunosenescencia y que la 
vacuna presenta buena inmunogenicidad y seguridad en estos grupos de edad.
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•Marco de evidencia a la decisión: juicio del 
panel de expertos.
•Balance riesgo-beneficio: probablemente 
favorece la intervención.
•Recursos (costos) requeridos: no hay evidencia.

•Valores y preferencias: no hay evidencia.
•Costo efectividad: no hay evidencia.
•Equidad: no hay evidencia.
•Aceptabilidad: no hay evidencia.
•Factibilidad: no hay evidencia.

Marco de la evidencia a la decisión de la recomendación dos

Fuerza de la recomendación: débil a favor.
Certeza de la evidencia: moderada.

Justificación: la tos ferina sigue siendo un importante problema de salud pública. A medida que 
disminuye la inmunidad, los adultos juegan un papel importante en la dinámica de la infección. La 
susceptibilidad a la tos ferina en adultos da como resultado no solo una morbilidad directa en estos 
grupos de edad, sino que también presenta un riesgo de transmisión a los bebés susceptibles no 
inmunes. En este sentido, parece existir justificación para la consideración de la vacunación universal 
de los adultos y los esquemas de refuerzo periódicos.

•Marco de evidencia a la decisión: juicio del 
panel de expertos.
•Balance riesgo-beneficio: probablemente 
favorece la intervención.
•Recursos (costos) requeridos: no hay evidencia.

•Valores y preferencias: no hay evidencia.
•Costo efectividad: no hay evidencia.
•Equidad: no hay evidencia.
•Aceptabilidad: no hay evidencia.
•Factibilidad: no hay evidencia.



Revista
ACGG

84

9.7.3. Pregunta 3

¿Cuál es la recomendación de vacunación o aplicación de dosis de refuerzo con vacuna contra 
tétanos ante una herida o lesión aguda en el adulto?

Recomendación 1

La inmunización Td debe revisarse cuando alguien presenta una lesión o herida aguda. Si la inmunización 
previa fue en un intervalo mayor a cinco años, o es desconocida, se recomienda una nueva administración 
del esquema completo (5 dosis). Si la inmunización fue en un intervalo menor a cinco años, pero el 
esquema administrado fue incompleto, se indica completar las cinco dosis.

Esquema:

•Primera dosis día cero.
•Segunda dosis al primer mes.
•Tercera dosis al segundo mes.
•Cuarta dosis al sexto mes.
•Quinta dosis al año.

Las lesiones agudas siguen siendo la causa 
principal del tétanos (289). Las personas mayores 
corren el mayor riesgo de tétanos y de muerte 
relacionada con él (275). Las personas mayores, 
en particular, presentan menos probabilidades de 
tener anticuerpos detectables contra el tétanos 
como resultado de no haber recibido nunca 
una vacuna primaria o por la disminución de 
la inmunidad en aquellos que nunca recibieron 
dosis posteriores de refuerzo de toxoide tetánico. 
En la encuesta serológica de los Estados Unidos, 
solo el 31% de las personas mayores de 70 años 

tenían anticuerpos protectores contra el tétanos y 
la difteria (273). Los esquemas de vacunación de 
la ACIP y el NACI indican que para los pacientes 
que han recibido un esquema incompleto o un 
número desconocido de dosis de una vacuna que 
contiene toxoide tetánico, se debe administrar la 
inmunización antitetánica (267, 297).

Con la vacunación posterior a la exposición se 
busca eliminar la fuente de producción de toxinas 
y neutralizar cualquier otra que pueda haberse 
liberado (267). Las concentraciones efectivas de 
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anticuerpos neutralizantes en el momento de la 
lesión solo se pueden lograr mediante la finalización 
previa de la serie de vacunas que contienen toxoide 
tetánico. Los consensos consultados indican que la 
profilaxis posterior a la exposición de personas 

9.8. Recomendaciones de vacunación contra la COVID-19 en el adulto

9.8.1. Pregunta 1

¿Cuál es el esquema de vacunación contra SARS-CoV-2 (COVID-19) recomendado en los adultos?

Recomendación 1

Para todos los adultos, recomendamos la vacunación contra el COVID-19, con una serie completa de 
cualquiera de las vacunas disponibles y aprobadas en Colombia.

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor.
Certeza de la evidencia: alta.

Recomendación 2

Para todos los adultos se recomienda la vacunación de refuerzo (hasta completar cuarta dosis) al menos 
seis meses después de la última dosis de la serie inicial.
La indicación y el número de refuerzos se hará según el tipo de biológico utilizado en la serie inicial y las 
recomendaciones establecidas para las combinaciones de biológicos en Colombia.

Fuerza de la recomendación: débil a favor.
Certeza de la evidencia: moderada.

Recomendación 3

Una vez disponibles, se recomienda el uso de vacunas bivalentes de ARNm para todos los adultos, 
priorizando a las personas mayores de 60 años, independientemente de que no estén vacunadas o 
hayan recibido previamente una o más dosis de las vacunas monovalentes.

Fuerza de la recomendación: débil a favor.
Certeza de la evidencia: baja.

que no están inmunizadas o inmunizadas de forma 
incompleta (desconocidas o con menos de las 
dosis indicadas) y que sufren algo más de una 
herida limpia y menor, debe consistir en vacunas en 
su serie completa (267, 269, 297).
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Las vacunas eficaces y seguras fueron, son y 
serán esenciales para controlar la pandemia de 
COVID-19 (128). La búsqueda para desarrollar 
vacunas efectivas contra el SARS-CoV-2 comenzó 
con el inicio de la pandemia de COVID-19 y 
la primera dosis de la vacuna se administró en 
diciembre de 2020 (128–130). Actualmente, la 
vacunación es un medio fundamental para prevenir 
la propagación del SARS-CoV-2 y se consideran el 
enfoque más prometedor para frenar la pandemia 
de la COVID-19 (129, 131).

La proteína S es el principal sitio de destino antigénico 
de las vacunas COVID-19. Los anticuerpos 
producidos por las vacunas COVID-19 se unen 
al dominio de unión del receptor de la proteína S, 
evitando que el virus se una al huésped (131, 132). 
Las vacunas contra la COVID-19 provocan una 
respuesta sustancial contra la infección posterior 
por el virus de la COVID-19 y ofrecen protección 
al reducir el riesgo de enfermedad grave, 
hospitalizaciones y muerte (132).

La efectividad de las vacunas monovalentes 
contra la COVID-19 fue alta; sin embargo, se han 
observado reducciones en la efectividad debido a 
la disminución de la protección con el tiempo y las 
diferencias entre el virus para el cual se diseñaron 
las vacunas iniciales (128, 133). La eficacia 
de la vacuna de ARNm contra la subvariante 
BA.4/BA.5 de Ómicron más reciente se vio 
comprometida incluso después de recibir el primer 
refuerzo. A medida que la respuesta inmunitaria a 
través de los anticuerpos neutralizantes inducidos 
por la vacunación disminuye con el tiempo y 
aparecen nuevas subvariantes de Ómicron, surge 
la necesidad de refuerzos de vacunas actualizadas 

(133, 134). En este sentido, la FDA autorizó las 
vacunas bivalentes Moderna y Pfizer-BioNTech, 
para su uso como dosis de refuerzo (135).

Efectividad de las vacunas bivalentes: en un estudio 
en los Estados Unidos de más de 250000 personas 
sintomáticas a las que se les hizo la prueba del 
SARS-CoV-2 y habían recibido de dos a cuatro 
dosis de vacunas monovalentes, la efectividad 
relativa de la vacuna de una dosis de refuerzo 
bivalente en comparación con la de ≥2 dosis 
de vacuna monovalente entre personas cuando 
habían transcurrido 2-3 meses y ≥8 meses desde la 
última dosis monovalente fue del30 y del 56% entre 
personas de 18 a 49 años; 31 y 48% entre personas 
de 50 a 64 años, y 28 y 43% entre personas ≥65 
años, respectivamente. Este estudio consideró que 
las dosis de refuerzo de ARNm bivalente brindan 
protección adicional contra el SARS-CoV-2 
sintomático en personas inmunocompetentes 
que anteriormente recibieron solo la vacuna 
monovalente, y los beneficios relativos aumentan 
con el tiempo desde que recibieron la dosis de 
vacuna monovalente más reciente (298). Por otro 
lado, un estudio observacional de 1168 pacientes 
inmunocompetentes de ≥65 años hospitalizados 
en la red multiestatal IVY Network, mostró que una 
dosis de refuerzo bivalente proporcionó un 73% 
de protección adicional contra la hospitalización 
por COVID-19 en comparación con la vacunación 
anterior con ARNm monovalente únicamente (149).
Asimismo, un estudio evaluó los datos de 1070136 
participantes recopilados durante 99 días a lo 
largo de los cuales se administraron refuerzos 
bivalentes y los 99 días anteriores en los que se 
administraron refuerzos monovalentes (299). Este 
último estudio encontró que la efectividad de la 
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vacuna contra la infección grave que provocó la 
hospitalización entre los días 15 y 99 después de 
recibir una dosis de refuerzo monovalente fue del 
25,2% y la eficacia de la vacuna correspondiente 
para una dosis de refuerzo bivalente fue del 
58,7%; la diferencia en la efectividad de la 
vacuna frente a este resultado entre el refuerzo 
bivalente y el refuerzo monovalente fue de 33,5 
puntos porcentuales (299). El análisis de evidencia 
indirecta de los ensayos de vacunas monovalentes 
con los estudios de observación, respaldan el uso 
de vacunas bivalentes (149, 298, 299).

Los datos preliminares de cuatro países 
escandinavos utilizaron datos administrativos 
vinculados para evaluar la eficacia de una cuarta 
dosis (ya sea original, BA.1 bivalente o BA.4/5 
bivalente) hasta 60 días después de recibir la 
dosis de refuerzo en relación con una tercera 
dosis original de la vacuna. Independientemente 
del producto recibido, una cuarta dosis se asoció 
con riesgos significativamente reducidos de 
hospitalización y muerte, en comparación con 
recibir solo tres dosis. Hubo una tendencia hacia 
una mayor protección contra los resultados graves 
asociados con una cuarta dosis de la vacuna 
bivalente en comparación con una cuarta dosis de 
la vacuna original; sin embargo, las estimaciones 
del efecto fueron imprecisas con amplios intervalos 
de confianza (300).

Los ensayos clínicos de las vacunas bivalentes de 
Moderna y Pfizer-BioNTech incluyeron a 437 
y 315 participantes que recibieron 50 μ g de 
refuerzo bivalente con ómicron BA.1 y 30 μ gg 
de refuerzo bivalente que contienen ómicron BA.1, 

respectivamente. Entre adultos de ≥18 años, las 
proporciones medias geométricas de los títulos 
de neutralización 28 días después de la dosis 
de refuerzo bivalente de Moderna (ancestral y 
variante BA.1) fueron 1,2 veces mayores para los 
anticuerpos contra el SARS-CoV-2 ancestral y 
1,8 veces más altos para los anticuerpos contra 
el SARS-CoV-2 de ómicron en comparación con 
los títulos en aquellos que recibieron una dosis de 
refuerzo monovalente de Moderna. Entre adultos 
mayores de 55 años, las GMR de los títulos de 
neutralización 1 mes después de una dosis de 
refuerzo bivalente (ancestral y BA.1) de Pfizer-
BioNTech fueron equivalentes para los anticuerpos 
ancestrales contra el SARS-CoV-2 y 1,6 veces más 
altas para los anticuerpos contra el SARS-CoV-2 
de ómicron, comparados con títulos en personas 
que recibieron una dosis de refuerzo monovalente 
de Pfizer-BioNTech (135,301,302).

Los datos de los estudios de inmunogenicidad 
no son concluyentes. Dos estudios sugieren que 
los refuerzos bivalentes que incluyen la proteína 
de pico BA.4/5 inducen niveles más altos de 
anticuerpos contra el virus BA.4/5 en comparación 
con los refuerzos monovalentes (303, 304). Un 
estudio analizó las actividades neutralizantes de 
tres paneles de suero humano recolectados de 
individuos 23 a 94 días después de un refuerzo 
bivalente BA.5 de personas con infección previa 
por SARS-CoV-2 y 2 a 4 dosis de la vacuna de 
ARNm original; encontró que un refuerzo bivalente 
BA.5 provocó un título de neutralización alto contra 
BA.4/5 medido entre 14 y 32 días después del 
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refuerzo; sin embargo, el BA.5 bivalente booster 
no produjo una neutralización robusta frente a los 
recién surgidos BA.2.75.2, BQ.1.1 o XBB.1 (305). 
Esta discordancia entre los resultados de los 
estudios no está bien dilucidada y puede deberse 
a diferencias en las técnicas.

Seguridad de las vacunas bivalentes: en los 
ensayos clínicos de las dosis de refuerzo bivalentes 
de Moderna y Pfizer-BioNTech, las tasas de 
eventos adversos locales o sistémicos ocurrieron 
con una frecuencia similar o menor después de 
una dosis de refuerzo bivalente que después de la 
segunda dosis de una serie primaria con la misma 
vacuna (301, 302). No se informaron eventos 
adversos graves relacionados con la vacuna para 
las dosis de refuerzo bivalentes actualizadas de 
ARNm COVID-19 (135).

Usos de las vacunas bivalentes: en Estados 
Unidos, para las personas mayores de 12 años se 
recomienda una única vacuna bivalente de ARNm, 
independientemente de que no estén vacunados 
o hayan recibido previamente una o más dosis de 
la vacuna monovalente (135, 298). En personas 
mayores de 65 años se recomienda una sola vacuna 
bivalente de ARNm, aunque también se permite una 
dosis bivalente adicional en este grupo de edad 
(135). Aunque las recomendaciones anteriores 
habían incluido una serie primaria de dos dosis para 
personas no vacunadas, los CDC recomiendan 
una sola dosis considerando que sea suficiente 
para conferir protección dada la seroprevalencia, 
ya sea por vacunación o infección (133, 135, 

298). El NACI recomienda la aplicación de dosis 
de refuerzo a partir de la primavera de 2023 en 
personas de 80 años y mayores, en residentes de 
hogares de cuidado a largo plazo y en pacientes 
inmunocomprometidos de moderados a graves 
(306). El NACI recomienda preferiblemente el uso 
de una dosis única de vacuna bivalente (306). Por 
el momento, no hay recomendaciones de uso de 
vacunas bivalentes por parte del European Centre 
for Disease Prevention and Control (ECDC).

Por su parte, en Chile ya se inició la administración 
de refuerzos con vacuna bivalente en adultos 
inmunocomprometidos o mayores de 50 años 
(307). Por su parte, el gobierno argentino autorizó 
el uso de vacunas bivalentes como refuerzo en 
todos los mayores de 12 años (308).

Duración de la inmunidad con vacunas bivalentes 
y periodicidad de refuerzos: hasta el momento 
de la realización de la presente revisión, no se 
encontraron estudios que evaluaran la duración 
de la inmunidad con vacunas bivalentes contra 
COVID-19. Tampoco se encontraron consensos o 
recomendaciones que indicaran la periodicidad 
del uso de esta vacuna como refuerzo.
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Marco de la evidencia a la decisión de la recomendación uno

Fuerza de la recomendación: fuerte a favor.
Certeza de la evidencia: alta.

Justificación: las vacunas disponibles en los Estados Unidos reducen sustancialmente el riesgo 
de COVID-19, especialmente de enfermedad grave/crítica, y se han asociado con reducciones 
significativas en las hospitalizaciones y muertes asociadas con COVID-19, incluso en el contexto de 
variantes que evaden parcialmente las vacunas inducidas. Respuestas inmunes. Aunque la eficacia 
disminuye, la inmunidad inducida por la vacuna sigue reduciendo el riesgo de enfermedad grave y la 
repetición de la vacunación se asocia con un aumento relativo de la eficacia durante varios meses.

•Marco de evidencia a la decisión: juicio del 
panel de expertos.
•Balance riesgo-beneficio: probablemente 
favorece la intervención.
•Recursos (costos) requeridos: no hay evidencia.
•Valores y preferencias: no hay evidencia.
•Costo efectividad: (Utami et al, 2022): la 
administración de vacunas contra la COVID-19 

fue rentable e incluso económica. Los estudios 
encontraron que la vacunación era más rentable 
para reducir la propagación del virus y la mortalidad 
que causaba que no vacunarse.
•Equidad: no hay evidencia.
•Aceptabilidad: no hay evidencia.
•Factibilidad: no hay evidencia.

Marco de la evidencia a la decisión de la recomendación uno

Fuerza de la recomendación: débil a favor.
Certeza de la evidencia: moderada.

Justificación: para abordar la actual pandemia en curso con nuevas variantes, actualmente tanto 
delta como ómicron aumentan rápidamente la cantidad de nuevas infecciones, hospitalizaciones y 
mortalidad; todos los hallazgos revisados respaldan la evidencia de la vacuna de dosis de refuerzo 
contra las variantes del SARS-CoV-2, incluido ómicron.
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•Marco de evidencia a la decisión: juicio del 
panel de expertos.
•Balance riesgo-beneficio: probablemente 
favorece la intervención.
•Recursos (costos) requeridos: no hay evidencia.
•Valores y preferencias: no hay evidencia.
•Costo efectividad: (Rui Li et al., 2022): es 
probable que ofrecer el refuerzo BNT162b2 a 

personas mayores de 65 años o más en los Estados 
Unidos sea rentable. Las vacunas y los refuerzos 
menos eficaces aún pueden ser rentables en 
entornos de alta transmisión de SARS-CoV-2.
•Equidad: no hay evidencia.
•Aceptabilidad: no hay evidencia.
•Factibilidad: no hay evidencia.

Marco de la evidencia a la decisión de la recomendación tres

Fuerza de la recomendación: débil a favor.
Certeza de la evidencia: moderada.

Justificación: las dosis de refuerzo o la finalización de series primarias con la vacuna bivalente 
contra la COVID-19 podrían mejorar la protección contra los sublinajes ómicron del SARS-CoV-2. 
En los estudios observacionales, los refuerzos y/o las series primarias con la vacuna bivalente han 
demostrado mayor beneficio clínico, en comparación con los esquemas monovalentes. A su vez, no 
se ha demostrado mayor incidencia de eventos adversos graves o severos con las vacunas bivalentes. 
Varios países ya iniciaron la recomendación del uso en adultos de vacunas bivalentes. Aún no se 
conoce la duración de la inmunidad de esta vacuna y la necesidad de refuerzos periódicos; sin 
embargo, dada la naturaleza del virus es esperable el requerimiento de los mismos. Se insta a las 
autoridades colombianas a la adquisición de vacunas bivalentes.

•Marco de evidencia a la decisión: juicio del 
panel de expertos.
•Balance riesgo-beneficio: probablemente 
favorece la intervención.
•Recursos (costos) requeridos: no hay evidencia.
•Valores y preferencias: no hay evidencia.
•Costo efectividad: (Rui Li et al., 2022): es 
probable que ofrecer el refuerzo BNT162b2 a 

personas mayores de 65 años o más en los Estados 
Unidos sea rentable. Las vacunas y los refuerzos 
menos eficaces aún pueden ser rentables en 
entornos de alta transmisión de SARS-CoV-2.
•Equidad: no hay evidencia.
•Aceptabilidad: no hay evidencia.
•Factibilidad: no hay evidencia.
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9.9. Recomendaciones de vacunación con triple viral en adultos

9.9.1. Pregunta 1

¿Existe beneficio en el uso de vacuna triple viral en los adultos en Colombia?

Recomendación 1

Dado que en Colombia las campañas de vacunación masivas con la triple viral se establecieron en 1993, 
y ante la baja certeza de la evidencia respecto al beneficio de programas de vacunación en adultos que 
no estuvieron expuestos a virus circulantes salvajes, este consenso no recomienda el uso universal de un 
esquema de dosis única de vacuna triple viral en personas mayores de 60 años.
Si no existe un antecedente de vacunación con triple viral, o es desconocido, se podría considerar la 
administración de una dosis única de vacuna bivalente (sarampión- rubeola) en el adulto.

Fuerza de la recomendación: débil en contra.
Certeza de la evidencia: muy baja.

El Advisory Committee on Immunization Practices 
(ACIP) indica que se debe administrar al menos 
una dosis de la vacuna MMR a los adultos nacidos 
en 1957 o después, a menos que haya pruebas de 
laboratorio de inmunidad a cada uno de los tres virus 
[o una contraindicación médica para la vacunación 
(127)]. Dado que puede ser difícil obtener registros 
de vacunación infantil, una estrategia práctica 
respaldada por el Colegio Americano de Médicos 
consiste en vacunar a todos los adultos nacidos 
después de 1956 (127). Para el National Advisory 
Committee on Immunization (NACI), de Canadá, 
los adultos sin contraindicaciones, nacidos en 1970 
o después deben vacunarse con 1 dosis de la 
vacuna MMR (309).

En España se recomiendan dos dosis con un 
intervalo entre ellas de al menos 4 semanas, a las 
personas nacidas a partir de 1970 y sin historia de 
vacunación (310). En Alemania, el esquema de 
inmunización incluye una dosis de sarampión para 
adultos nacidos después de 1970 sin vacunación 
o historial de vacunación incierto o solo una 
vacunación durante la infancia (310). En los otros 
países europeos pertenecientes al European Centre 
for Disease Prevention and Control (ECDC) no hay 
recomendaciones concretas del uso de la vacuna 
en adultos sanos y sin factores de riesgo.



Revista
ACGG

92
En Argentina, todos los nacidos después de 
1965 deben acreditar dos dosis de vacuna con 
componente contra sarampión (311). Las personas 
nacidas antes del año 1965 se consideran inmunes 
por haber estado expuestas a ambos virus (311). 
Por su parte, en México para 2022 se indicaba 
la vacunación en pacientes que no han sido 
inmunizados o tienen esquema incompleto hasta los 
39 años. Si no existe antecedente de vacunación 
se indican dos dosis, la primera al primer contacto 
y la segunda 4 semanas después de la primera 
(312). En pacientes con esquema incompleto se da 
una dosis única al primer contacto.

Estas recomendaciones suelen basarse según los 
años de implementación de los programas de 
vacunación efectivos en cada país. Por ejemplo, 
en España en 1981 se introdujo una vacuna al 
esquema de vacunación, pero hasta 1995 no se 
implantó una vacunación con dos dosis (313). En 
este sentido los nacidos antes de 1970 tuvieron 
contacto frecuente con el virus salvaje y, a los 
nacidos después de 1980, seguro que al menos 
les pusieron una dosis eficaz y desde 1995 las dos 
dosis en toda España (313).

Esta exploración no encontró otras revisiones 
de la literatura de los últimos 5 años, estudios 
experimentales u estudios observacionales que 
evalúen las estrategias o programas de vacunación 
con triple viral en adultos nacidos a partir de 
determinados años.

Se ha producido un aumento sustancial en la 
cantidad de brotes de paperas y casos asociados 
a brotes en los Estados Unidos desde finales de 
2015 (127). En países como Estados Unidos, los 
departamentos de salud a menudo consideran 
realizar campañas de vacunación con MMR para 
controlar los brotes, incluso en poblaciones con 
altas tasas de cobertura de dos dosis, pero existen 
datos limitados sobre el efecto de una tercera dosis 
de MMR (127).

Tras una revisión rápida, se encontró que 3 estudios 
observacionales han evaluado el uso de una tercera 
dosis de la vacuna MMR para la prevención de las 
paperas, en entornos de brotes entre poblaciones 
con alta cobertura con 2 dosis de la vacuna triple 
viral (314–316). Todos los estudios informaron 
tasas de ataque más bajas entre las personas 
que recibieron la tercera dosis durante el brote en 
comparación con las personas que recibieron 2 
dosis antes del brote, pero solo un estudio encontró 
una razón de riesgo estadísticamente significativa 
(314). Este estudio también encontró que los 
estudiantes que habían recibido 2 dosis de la 
vacuna triple viral ≥13 años antes del brote tenían 
nueve veces o más el riesgo de contraer paperas 
que aquellos que habían recibido la segunda dosis 
dentro de los 2 años anteriores al brote (314). 
Los eventos adversos no graves fueron leves y se 
informaron en tasas bajas (314). Más del 95% de 
los pacientes incluidos en estos estudios eran niños, 
adolescentes y adultos jóvenes (314–316).
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Tras estos resultados, el ACIP indicó en 2022 
que las personas vacunadas previamente con 
2 dosis de una vacuna que contiene el virus de 
las paperas, y que hacen parte de un grupo o 
población con mayor riesgo de contraer paperas 
debido a un brote, deben recibir una tercera dosis 
de una vacuna triple viral (127). En los esquemas y 
planes de vacunación consultados en otros países, 
no se encontraron recomendaciones que indicaran 
el uso de una tercera dosis de vacuna triple viral en 
el contexto de epidemias.

Esta revisión no encontró otras exploraciones en la 
literatura que evalúen la seguridad y eficacia del 
uso de terceras dosis de vacuna triple viral en brotes 
de parotiditis. A su vez, la evidencia generada 
es en niños, adolescentes y adultos jóvenes. No 
se encontraron estudios con una proporción 
importante de adultos de edad media y avanzada.

Marco de la evidencia a la decisión de la recomendación uno

Fuerza de la recomendación: débil en contra.
Certeza de la evidencia: muy baja.

Justificación: algunos planes de vacunación actuales están indicando la aplicación de esquemas de 
una dosis de vacuna triple viral en pacientes que nacieron posteriormente a determinado año y no 
estuvieron en contacto con virus de sarampión, rubeola y paperas salvajes circulantes. El año definido 
en cada esquema se establece según los antecedentes históricos de las campañas de vacunación 
contra el sarampión, principalmente. No existe ninguna evidencia que evalué el beneficio clínico de 
estas indicaciones. Tampoco hay estudios de costo efectividad. La evidencia se extrapola del gran 
cuerpo de resultados que soportan la eficacia y seguridad de los programas de vacunación contra 
el sarampión, la rubeola y las paperas implementados hasta el momento.

•Marco de evidencia a la decisión: juicio del 
panel de expertos.
•Balance riesgo-beneficio: probablemente 
favorece la intervención.
•Recursos (costos) requeridos: no hay evidencia.

•Valores y preferencias: no hay evidencia.
•Costo efectividad: no hay evidencia.
•Equidad: no hay evidencia.
•Aceptabilidad: no hay evidencia.
•Factibilidad: no hay evidencia.
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9.10. Recomendaciones de vacunación contra el meningococo en adultos

9.10.1. Pregunta 1

¿Cuáles son las indicaciones de inmunización contra el meningococo en adultos sanos?

Recomendación 1

No existe indicación para la vacunación rutinaria contra el meningococo en adultos sanos.

Fuerza de la recomendación: débil en contra.
Certeza de la evidencia: muy baja.

La indicación de la vacuna contra el meningococo 
en poblaciones adultas sanas es poco clara. El 
Advisory Committee on Immunization Practices 
(ACIP) recomienda el uso de vacunas MCV o 
MVP tetravalentes para personas de 2 a 55 años 
con mayor riesgo de enfermedad meningocócica, 
como microbiólogos expuestos habitualmente a 
aislamientos de N. meningitidis, reclutas militares 
o estudiantes universitarios de primer año de hasta 
21 años que viven en dormitorios si no fueron 
vacunados más allá de los 16 años, con una 
dosis de refuerzo cada 5 años si continúan en 

riesgo (151). El National Advisory Committee on 
Immunization (NACI) recomienda el uso de una 
vacuna tetravalente en conjunto con una vacuna 
con el serotipo B, únicamente en personas mayores 
con alto riesgo (317). El NACI indica la vacunación 
rutinaria a los adultos jóvenes (18 a 24 años) con 
una dosis de la vacuna Men-C-ACYW, incluso si 
previamente se vacunaron cuando eran bebés o 
niños pequeños. Ningún país europeo recomienda 
actualmente la vacunación rutinaria contra 
meningococo para adultos sanos y sin factores de 
riesgo (317).

Marco de la evidencia a la decisión de la recomendación uno

Fuerza de la recomendación: débil en contra.
Certeza de la evidencia: muy baja.

Justificación: no existe evidencia que demuestre un beneficio en la vacunación rutinaria contra el 
meningococo en adultos. La mayoría de los consensos solo lo recomiendan en poblaciones con alto 
riesgo de contagio.
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•Marco de evidencia a la decisión: juicio del 
panel de expertos.
•Balance riesgo-beneficio: probablemente no 
favorece la intervención.
•Recursos (costos) requeridos: no hay evidencia.
•Valores y preferencias: no hay evidencia.
•Costo efectividad: no hay evidencia.
•Equidad: no hay evidencia.
•Aceptabilidad: no hay evidencia.
•Factibilidad: no hay evidencia.

Conclusiones del consenso

Si bien la inmunización se reconoce como uno de 
los servicios de prevención primaria más efectivos 
en mejorar la salud y el bienestar, las tasas de 
inmunización de adultos y personas mayores siguen 
siendo bajas. Aumentar la cobertura requiere el 
compromiso de los profesionales de la salud con 
una estrategia nacional multifacética para mejorar 
el acceso a las vacunas para adultos y personas 
mayores a través de recomendaciones claras y 
concisas que estén al alcance de otros profesionales 
de la salud y la población en general. Las tácticas 
exitosas para mejorar las tasas de cobertura de 
inmunización de adultos y personas mayores darán 
como resultado reducciones en la morbilidad, la 
mortalidad y los costos de atención médica. Este 
proyecto convocó a diversas partes interesadas 
para la construcción de las recomendaciones 
de diez vacunas relevantes en los programas de 
inmunización para adultos.

Realizar un consenso que brinde recomendaciones 
actualizadas de vacunación para los adultos y 
personas mayores en Colombia es una necesidad 
para que los profesionales de la salud mejoren 
sus conocimientos. También, es un llamado a 
los tomadores de decisión para la revisión y 
actualización de los actuales programas de 
inmunización.
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Anexo 1
Informes de las votaciones del consenso

A continuación, se presentan los resultados de votación para cada una de las preguntas sometidas en las 
sesiones del consenso.

Anexos
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Los representantes con voto habilitado por sesión se muestran en la siguiente lista

Anexo 2
Responsabilidad ética de los integrantes del consenso

Todos los miembros del grupo desarrollador, expertos temáticos y expertos metodológicos declararon sus 
conflictos de intereses, previo a las sesiones de consenso. Los formatos usados para la declaración de los 
conflictos de interés fueron analizados por el comité editorial del presente consenso para clasificar a cada 
uno de los participantes en categorías correspondientes a: conflictos inexistentes, conflictos probables o 
conflictos confirmados. Según esta categorización, se determina si los actores pueden participar o no en 
el consenso. Esta categorización fue definida usando como referencia el Reglamento de Participación y 
Deliberación del Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud (IETS) (171). Todos los expertos temáticos y 
metodológicos de este consenso se clasificaron en la categoría de conflicto inexistente.
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Este consenso fue financiado con fondos de la Asociación Colombiana de Gerontología y Geriatría 
(ACGG).

Este documento debe actualizarse dentro de cinco años o menos si la nueva evidencia cambia 
significativamente para cualquiera de las recomendaciones.
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