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INMUNIZACIONES EN EL PACIENTE PEDIÁTRICO CON CÁNCER 

Reina-Bautista E, Otero-Mendoza FJ, Ganzález-Sa/daña N. 

En general, el esquema de vacunación en cada país se encuentra diseñado para mantener la 

salud de los niños, sin emba rgo; en aquellos pacientes que presentan alteraciones en la inmunidad 

por circunstancias diversas, requieren vacunas específicas, esquemas de inmunización diferentes e 

incluso aplazamiento o contraindicación para la aplicación de una o varias vacunas. 1 

En el caso de los niños con cáncer, la mayoría son sometidos a quimioterapia a dosis estándar, 

pero hay otro tipo de pacientes con neoplasias hematológicas de alto riesgo, ciertos tumores 

só lidos o en recaída; que requieren quimioterapias más agresivas, radioterapia y/o trasplante de 

cé lulas progenitoras hematopoyéticas (TCPH). 2 

Los niños con cáncer en general presentan inmunosupresión por: 

1. El padecimiento de base . La infiltración de células neoplásicas en las leucemias u otros 

tumores sól idos que invaden la médula ósea, provocan disminución en los leucocitos 

ci rculantes y por tanto una mayor predisposición a infecciones. 

2. Efectos secundarios a la administración de la quimioterapia y/o radioterapia . Los fármacos 
antineoplásicos producen grados diferentes de neutropenia y linfopenia transitorias, por 
ablación en la médula ósea . Provoca también, una depleción considerable de las células B 
en la médula ósea y en sangre periférica acompañado además de hipogammaglobulinemia 
transitoria con recuperación meses después del cese de la quimioterapia . La cantidad de 
células T CD4+ cooperadoras permanece baja por periodos largos de tiempo, aunque las 
cé lulas T de memoria se mant ienen, sin embargo; a pesar de ello algunas células de 
memoria se pierden lo que nos sugiere revacunación después del cese del tratamiento. La 
terapia citostática provoca una disminución de los anticuerpos protectores generados por la 
aplicación de vacunas administradas previo a la enfermedad, aunque estos niños muestran 
anticuerpos protectores después de la revacunación, reflejando una inmunidad humoral y 
de memoria conservadas después de la quimioterapia .3 La aplicación de radioterapia tiene 
menores efectos sobre el sistema inmune pero si se realiza en la región esplénica puede 
provocar hiposplenia o asplenia funcional. 2 Los pacientes con linfoma de Hodgkin que son 
sometidos a esplenectomía para estadificación, tienen mayor predisposición a infecciones 
por microorgan ismos encapsulados. 

3. En el trasplante de células progenitoras hematopoyéticas; en general, la memoria 
inmunológica se pierde y los títulos de anticuerpos son menores en comparación con los 
niños sanos. En el TCPH alogénico, la inmunosupresión se atribuye a varios factores como 
acondicionamiento pretrasplante, desarrollo de enfermedad de injerto contra huésped y/o 
terapia inmunosupresora administrada después del trasplante . Para el TCPH autólogo la 
inmunosupresión se relaciona además con el tratamiento pretrasplante. 2 
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En resumen, se ha demostrado que en los pacientes pediátricos con cáncer que reciben 

quimioterapia o que han sido sometidos a TCPH presentan una disminución en la cuenta de 

neutrófilos, linfocitos e inmunoglobulinas lo que predispone a infecciones y complicaciones 

agregadas así como afección en la inmunidad previa . 4 

Los pacientes con leucemia que se encuentran en fase de mantenimiento o que completaron 

esquema con quimioterapia deben recibir un esquema de inmunizaciones, sin embargo; no se ha 

determinado exactamente cuánto tiempo causa inmunosupresión el tratamiento antineoplásico. 

En un estudio realizado por Cheng et al. s en 28 pacientes, los niveles de inmunoglobulinas se 

normalizaron en 6 meses, en cuanto a la respuesta celular los linfocitos T CD4+, CD8+ y CD19+ se 

normalizaron hasta los 18 meses. 

Aunque los pacientes sometidos a TCPH pueden recibir algún tipo de inmunidad del donador, 

los títulos de anticuerpos son variados y declinan años después del procedimiento si no se 

revacunan. Esto depende de varios factores como tipo de trasplante (mayor afección en el 

alogénico que en el autólogo), edad, enfermedad subyacente, tratamiento previo, régimen de 

acondicionamiento, presencia de enfermedad de injerto contra huésped e inmunidad preexistente 

tanto en el donador y como en el receptor 6 

La reconstitución inmune ocurre en una manera bien definida, en el caso de los pacientes con 

t rasplante autólogo ocurre más rápido que en aquellos con trasplante alogénico. La función 

inmune innata se recupera más temprano que la respuesta adaptativa con normalización de la 

primera en semanas a meses y de la adaptativa hasta 2 años. Primero se recupera la respuesta T 

independiente y posteriormente la T dependiente. Los linfocitos B alcanzan los niveles esperados 

para la edad entre 3 y 6 meses después del trasplante . Las inmunoglobulinas comienzan a 

normalizarse. a los 6 meses pero la función se restablece completamente cerca de los 18 meses 

sigu iendo de manera secuencial : lgM, lgG1+1gG3, lgG2+1gG4 y por último lgA 2
• 

Por lo anterior, de forma general se acepta que para aquellos niños con cáncer sometidos a 

quimioterapia y/o radioterapia deben iniciar esquema de vacunación entre 3 y 6 meses posterior 

al cese del tratamiento y para aquellos sometidos a TCPH la inmunización debe comenzar a partir 

de los 6-12 meses e incluso antes como es el caso de la vacuna contra neumococo o influenza, 

tomando en cuenta que las vacunas de virus vivos atenuados se sugieren hasta los 2 años 

postrasplante .4 7
. 

En los pacientes con cáncer se han determinado los títulos de anticuerpos contra antígenos de la 

vacuna; antes, durante y después del tratamiento antineoplásico, demostrando títulos protectores 

mucho menores en comparación a niños sanos como se expone en la tabla 1 
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Tabla l . Porcentaje de niños con cáncer que recibieron quimioterapia con protección residual 

debido a inmunización previa a diferentes intervalos de tiempo posterior al cese del tratamiento. 8 

urOíell PeriOdo de Ttrtanos Oifte-tia t"-'l ,~ PertussJs · Polio(~} Hlb (iit.) Sarantpió11 Parotiditls Rubt\ota 
' · • evaluadóÍl (%) : · ; ('.J ¡,-;¡ 1%1 • 

.::.l- post -' . ~ ; . • . .:; ' 
• •Jo.~ _ _ _ ~tarnkmto . _ . · 

Mustafa et al D-12 80 88 59 100 NE NE NE NE 
meses 

Zignol et al 0-72 86 N E N E 93 NE 75 72 76 
meses - ----Ercan et al 3-6 meses 20 34 34 NE NE 29 29 NE 

Nilsson et al 2-12 años N E N E N E N E NE 60 NE 72 
Ek et al 1·6meses 33 17 N E NE 100 NE NE NE 

Kosmidis et 18 meses N E NE NE 63 NE 87 80 80 
al 

----···--·--·--·-
Brodtman et 2 años 69 88 N E 79 35 NE 46 75 
al 

Van der 1 año 98 98 N E 95 75 NE NE NE 
Do es 

Fedman etal 1 año N E N E N E NE NE 77 79 64 

Hib: Haemophilus inf luenzae tipo b. N E: No eva luado 

Tabla tomad a de Esposito S, Cecinati V, Brescia L, Principi N. Vaccinations in children with cancer. Vaccine . 2010; 

28 :3279. 

Las vacunas en general se pueden clasif icar de acuerdo a los componentes en vivas atenuadas, 
inactivas, recombinantes, acelulares, conjugadas y polisacáridas y todas ellas t ienen indicaciones 
específicas que se mencionarán a continuación . 

NIÑO/S CON CÁNCER QUE RECIBEN QUIMIOTERAPIA 

Vacunas vivas atenuadas 

l. Sarampión, rubéola y parotiditis. 

En pacientes sanos la inmunidad contra estos agentes virales tras la administración de la 
vacunas suele dura r décadas ya que aunque la vida media de las inmunoglobulinas humanas 
es de 3 a 4 semanas, las cé lulas B son las responsables de mantener la memoria inmunológica 
y secretar más anticuerpos9

. Debido a que son vacunas vivas, están contraindicadas durante 
la qu imioterapia como en cualqu ier paciente inmunosuprimido ya que pueden reactivarse y 
provocar enfermedad secundaria . 

En un estudio rea lizado por Feldman et al. 10 se determinaron t ítulos de anticuerpos al 
momento del diagnóstico y al térm ino la quimioterapia mostrando disminución en el caso de 
sarampión de > 90% a 77%, en parotiditis de> 90% a 79% y en rubeola de 85% a 64%. 

Por otro lado, Nilsson et al. 9 realizó una medición de anticuerpos en niños con LAL al 
término de la quimioterapia, encontrando que el 60% de los pacientes mantenían inmunidad 
contra sarampión y 72% contra rubéo.la . Los pacientes no inmunes (generalmente los niños 
de menor edad) fueron revacunados, con una respuesta de 42% en sarampión y 74% en 
rubéola . Aytac et al. 11 realizó el mismo tipo de estudio reportando protección en 57% para 
sarampión y 72% para rubéola con respuesta a la revacunación en los niños no inmunes de 
55% y 92% respectivamente . Este autor también reportó que la protección para parotiditis 
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fue de 53% al término de la quimioterapia con 57% de respuesta después de la revacunación. 
Zignol et al. 12 realizó un estudio en pacientes tanto con leucemia como con tumores sólidos 
mostrando t ítulos protectores para sarampión, rubéola y parotiditis posterior a la 
quimioterapia en 75%, 73% y 72% respectivamente con seroconversión posterior a la 
revacunación de 80%, 100% y 100% respectivamente. 

Todos ellos mencionan la necesidad de realizar revacunación 6 meses posterior al término 
de la quimioterapia siendo una medida simple y de costo-efectividad plausible para prevenir 
infecciones por estos agentes. Y en el caso de los pacientes que no empezaron o no 
completaron su esquema de vacunación previo al diagnóstico se recomienda dos dosis con 
separación de al menos 3 meses. 8 

2. Varicela 

La infección por varicela puede ser severa en pacientes inmunocomprometidos con riesgo 
de diseminación en 10-40% y mortalidad en 13.8% 13 a pesar de terapia antiviral específica. 
Los pacientes inmunosuprimidos pueden ser incapaces de limitar la replicación de las 
vacunas de virus vivos atenuados, provocando enfermedad que puede comprometer la vida. 

En países donde se ha implementado la vacuna de varicela dentro del esquema de 
vacunación rutinario, se ofrece una protección indirecta a los pacientes inmunosuprimidos, 
pero en países como el nuestro, los niños sanos aún siguen siendo los transmisores 
principales a niños con neoplasias. 

Se han realizado estudios en pacientes que se encontraban por al menos 6 meses en fase 
de remisión de la quimioterapia con respuesta de forma favorable a la vacunación, 
mostrando una tasa de seroconversión de 91% con una sola dosis. 14 

Leung et a/.15 estudió a 17 pacientes con LAL que se encontraban en quimioterapia de 
mantenimiento con al menos 4 semanas de no haber recibido esteroides y pacientes con 
neoplasias sól idas en cese de quimioterapia 3-6 meses. Se administraron dos dosis de vacuna 
contra varicela con diferencia de 3 meses y el porcentaje de seroconversión fue de 19% 
posterior a la primera dosis y 94% con la administración de la segunda. De ellos sólo un 
paciente que había recibido dexametasona presentó fiebre y erupción de menos de 50 
vesículas sin diseminación. El uso de esteroides se ha asociado a un aumento de incidencia de 
exantema como evento adverso. De la misma forma se ha visto que la frecuencia de 
complicaciones principalmente exantema es más frecuente en aquellos pacientes que reciben 
quimioterapia de mantenimiento (SO%) versus los pacientes que la completaron (5%) 17

• 

Por otra parte, Cristófani et a /l6 elaboró un estudio de casos y controles en pacientes con 
diagnóstico reciente de cáncer, administrando la vacuna de varicela previo al inicio de la 
quimioterapia con una seroconversión del 77% de los pacientes seronegativos sin desarrollar 
varicela al encontrarse expuesto al virus a diferencia del grupo que no fue vacunado y que 
presentó 57% la enfermedad posterior al contacto. 

Actualmente en el caso de pacientes con cáncer se encuentran las siguientes 
recomendaciones para la administración de la vacuna de varicela.17 
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Tabla 2. Indicaciones de aplicación de vacuno contra varicela en pacientes con leucemia 
agudo linfoblástico (LAL) 

, Pacientes con leucemia agu<(á liñtoblástica que : :. i . · 1 • • • :~ l . · 
• Tengan edad 1-17 años 

• Historia negativa de varicela 
• En remisión por al menos 12 meses 

Linfocitos totales 700/mm3 
• Plaquetas 100 000/ mm3 y que no hayan sido sometidos a radioterapia 

• ~~-g~:~.!mi_?terapia no debe ser administrada 7 días antes ni 7 días después de la vacuna. 
Referencia. Sortori AM. A review of varice/lo voccine in immunocompromised children. lnt J 
lnfect Dis. 2004; 8: 259-270 

La recomendación por la ACIP en pacientes con leucemia es que si se encuentran en 
quimioterapia de mantenimiento o en remisión por 3 meses pueden recibir una dosis de 
refuerzo18

. En pacientes que nunca han sido vacunados o que no han padecido varicela, 
deben de vacunarse con dos dosis con diferencia al menos de tres meses. 

Vacunas inactivadas, recombinantes, conjugadas, polisacóridas y acelulares 

l. Difteria y tétanos 

Los estudios sobre los títulos de difteria y tétanos, se han realizado en varios 
momentos de la quimioterapia . Zengin et al 19 realizó un estudio en tres grupos de 
pacientes con LAL: al momento del diagnóstico, durante la terapia de mantenimiento y al 
menos 3 meses posterior al cese de esta. Se demostró que antes de la quimioterapia los 
anticuerpos se encontraron dentro de rangos protectores; pero en el caso de difteria los 
niveles fueron inadecuados durante la quimioterapia y posterior a esta por lo que se 
aplicó un refuerzo, restableciendo a niveles protectores. En el caso de tétanos, los 
pacientes mantuvieron los niveles protectores antes, durante y posterior a la 
quimioterapia . 

Lehmbecher et ol.20 determinó serología contra difteria y tétanos en pacientes con LAL 
que concluyeron quimioterapia a los 3, 6 ó 9 meses, mostrando niveles protectores 
contra tétanos de 43%, 15% y 50% respectivamente aumentando con el refuerzo a 100% 
en todos los casos . En cuanto a la vacuna de la difteria el porcentaje de protección previa 
a la vacunación de 43%, 29% y 38% incrementado con la dosis de refuerzo a 100%. 

En ambos estudios se recomienda la aplicación del refuerzo después de 3 meses de 
cese de quimioterapia . 

2. Bordetella pertussis 

Es difícil estimar la seroprotección en los niños con cáncer ya que los títulos en 
pacientes sanos bajan en los primeros años después de la vacunación; sin embargo, 
Mustofo et al. 21 realizó un estudio en 43 pacientes con edad entre 2 y 21 años, con 
diferentes neoplasias determinando el porcentaje de protección al mes O, 6 y 9-12 del 
cese de quimioterapia siendo para leucemia aguda linfoblástica 39%, 21% y 22% 

5 



respectivamente, para tumores sólidos 74% en las tres mediciones y 62%, 43% y 67% para 
linfoma de Hodgkin. 

Ercan et a/22 estudió niños con LAL, determinando serología a diferentes momentos, 
encontrando que el 73% t enía títulos protectores al momento del diagnóstico, con 8% 
dura nte la te rapia y 33% al cese. En la revacunación durante la terapia y en el cese, se 
incrementó la protección a 57% y 66% respondiendo me nos que el grupo control de niños 
sa nos. 

Por tal motivo también se indica revacunación a los 3-6 meses posteriores al cese de la 
qu imioterapia . 

3. Poliomielitis 

Existen dos tipos de vacunas: la atenuada con administración vía oral y la inactivada 
que se aplica intramuscu lar. La primera se encuentra contra indicada por el riesgo de 
pol iomielitis paralítica asociada la vacuna. En el caso de la segunda; se ha aplicado en 
pacientes que te rminaron quimioterap ia desde los 3 meses. 

En un estudio realizado por Lehrnbecher et al. 10 donde se ana lizaron tamb ién títulos de 
anticuerpos contra pol iomie litis en pacientes con LAL que concluyeron la qu imioterapia; 
recibieron vacunación a los 3, 6 ó 9 meses mostrando niveles protectores contra 
poliomielit is de 57%, 33% y 25% respectivamente, recuperando a 100% t ras la 
aplicación del refuerzo. 

Pote/ et aln realizó t itulación de anticuerpos en pacientes que terminaron la 
quimioterapia por al menos 6 meses; antes de la vacunación, 2 a 4 semanas y 12 meses 
despu és encont rando que la protección en general antes del refuerzo fue de 11% de 
forma global y de acuerdo al serot ipo: 67% para el serotipo 1, 60% para el serotipo 2 y 
14 .5% pa ra el serotipo 3. Posterior a la administración de la vacuna los niveles fueron 
protectores en 85% de forma general, con 95% en el serotipo 1, 87% en el serotipo 2 y 3 
con posterior dismi nución a los 12 meses donde solo el 47% tuvo protección de forma 
global. 

Por último Zignol et al. 11 demostró que el 93% presentaron anticuerpos protectores al 
fi na l de la qu imioterapia, los no protegidos presentaron respuesta a la revacunación en 
100%. 

Por tan to la revacunación se recomienda entre tres y se is meses de haber conclu ido la 
quimioterapia , compuesta por virus inact ivados y una sola dosis. 

4 . Haemophilus influenzae tipo b (Hib) 

Se han realizado estud ios principalmente en niños con leucemia y linfoma de Hodgkin 
con un ra ngo variable de protecci ón . 

Pote/ et al. 23 demostró que los títu los protecto res en niños con LAL al término de la 
quimioterapia estuvieron prese ntes en 25% de los pacientes pero incrementaron a 93% 
t ras la revacunación a los 6 meses de la supresión del trat amiento manten iéndose al año 
de la aplicación de la vacuna . Lehrnbecher et o/.20 también realizó titulación de 
anticuerpos en pacientes con LAL contra Hib vacunándolos a los 3, 6 ó 9 meses del cese 
de la qu imiotera pia , determ inando que el porcentaje de protección prevacunación fue de 
SO%, 71% y 75% respectivamente y postvacunación fue de 100%. 

Los pacientes con linfoma de Hodgkin han demostrado incremento en la incidencia de 
enfermedades invasivas por encapsu lados debido a dos factores : inmunosupresión por 
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quimioterapia y realización de esplenectomía para estadificación. Por ello se han 
real izado estudios sobre la inmunogenicidad de la vacuna conjugada contra Hib en estos 
pacientes. Jakacki et al. 

24 
encontró un incremento del 36% antes del refuerzo hasta 

73% a 8-12 meses después de su administración. 

Por tanto, también se recom ienda una revacunación entre 3 y 6 meses del cese del 
tratamiento antineoplásico. 

S. Meningococo 

Esta vacuna en la mayoría de los países no se aplica de rutina por lo que hay pocos 
estudios publicados. Pote/ et al.'; realizó serología contra meningococo serogrupo C en 
pacientes con LAL, determinando que solamente el 12% presentaba títulos protectores 
antes de la vacunación con incremento a 96% posterior a esta. 

En otro estudio realizado por Yu et a/.25 en niños con LAL a los que administró una dosis 
de meningococo conjugada t ipo C, el 52% respondió : 30 % se encontraba en 
quimioterapia y 70% al sexto mes de vigilancia . 

Por tanto se recomienda de acuerdo a estos artículos una revacunación a los seis meses 
del cese de tratamiento . Ca be mencionar que no hay estudios realizados con vacuna 
tetravalente conjugada, recien temente la CDC ha recomendado dos dosis en todos los 
pacientes que no responden de forma adecuada como puede ser en este tipo de 
pacientes 26 

• 

6. Neumococo 

Los niños con leucemia aguda t ienen un riesgo mayor para enfermedad neumocócica 
invasiva 27 debida a la pérdida de anticuerpos y memoria inmunológica. Por ello la ACIP 
recomienda vacunación es esta población especial. 28 La mayoría de los estudios sobre la 
efectividad de las vacunas tanto po lisacáridas como conjugadas se han realizado en 
pacientes con leucemia linfocítica crónica que afecta principalmente a la población adulta 
o en pacientes con linfoma de Hodgkin que han sido esplenectomizados. 

En cuanto a los estudios realizados en niños con leucemias Lehrnbecher et a/. 29 

comparó los niveles protectores de anticuerpos en pacientes con leucemia 3 a 9 meses 
posterior al cese de quimioterapia contra niños sanos, ambos nunca vacunados; contra 
los serotipos 4, S, 6B, 7F, 14, 18C, 19F y 23F ; reportando cifras protectoras en menor 
porcentaje a compa ración de los niños sanos. 

Así mismo Patel et al. 30real izó un estudio de casos y controles con medición de 12 
serotipos (1, 3, 4, S, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19ª, 19F Y 23F) en pacientes con LAL y LAM y 
niños sanos encontrando que la protección fue más alta en los pacientes sanos. 

Como se mencionó previamente, los pacientes con linfoma de Hodgkin tienen 
predisposición a infección por microorganismos encapsulados como Streptococcus 
pneumoniae. En 1979, Levine et al. 31 realizó titulación de anticuerpos con vacuna 
pol isacárida 14 valente en pacientes con linfoma de Hodgkin versus pacientes sanos, 
encontrando que la respuesta fue de SO y 56% respectivamente. Esta pobre respuesta 
con la aplicación de la vacuna polisacárida ya ha sido demostrada en varios estudios32

, por 
lo que Chan et a/.33 demostró que los pacientes con linfoma de Hodgkin que recibieron 
vacuna heptavalente conjugada y posteriormente polisacárida 23 valente tuvieron mayor 
elevación en títulos de anticuerpos en comparación con aquellos niños que recibieron 
so lo aplicación de vacuna 23valente. 
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Por tanto se recomienda vacunación 4 a 6 semanas previo al inicio de la quimioterapia 
o al menos tres meses posterior al término de ésta 34

, con aplicación de una dosis de 
neumococo conjugada 7valente (aunque hacen falta estudios para la vacuna 10 y 13 
valente) segu ido de una polisacárida 23 valente 27

• 

7. Hepatitis A 

La hepatitis A en pa íses como México no se considera un problema de salud pública 
debido a que se asume que la infección ocurre durante los primeros años de la vida y 
por tanto, produce una enfermedad "ben igna" con repercusiones poco importantes en el 
peso de la enfermedad ., encontrando una prevalencia de 81.3% en la población 
general.35 

Sin embargo, la vacunación contra hepatitis A en pacientes con cáncer se considera 
por dos razones: la elevación de las enzimas hepáticas puede provocar que se atrase el 
esquema quimioterápico y por otra parte si un paciente tiene una enfermedad hepática 
crónica que no era conocida, este puede desarrollar enfermedad hepática severa. Por tal 
motivo Kokso l et al. 36 rea lizó un estudio en 28 pacientes pediátricos con diagnóstico 
reciente de cáncer que se encontraban con serología negativa tanto lgM como lgG para 
hepatitis A, apl icando durante el tratamiento dos dosis· de vacuna . Demostró 
seroconvers ión al primer mes en 60%, posterior a la segunda dosis al tercer mes de 74% 
y por ultimo al séptimo mes con 89%. 

Por lo anterior se recomendó la aplicación de dos dosis de vacuna al diagnóstico o 
cualquie r momento de la qu imioterapia para evitar las situaciones ya mencionadas. 

8. Hepatitis B 

La infección por hepatitis B es un problema de salud a nivel mundial que puede 
conducir a he pati t is aguda, fulminante, crón ica, cirrosis hepática y carcinoma hepático. 
Los portadores en la población general varían de 2-20%. En México se ha determinado 
una seroprevalencia de anti-HBc en 3.3% y HBsAg de 0.21% en la población general 37 y 
1.65% en embarazadas38

. La importancia radica que en la población pediátrica la 
transmisión vertical es alta en mujeres con HBeAg/HBsAg positivo conduciendo a los 
neonatos hacia la cron icidad hasta en un 90%39

; por ello en México se ha implementado 
esquema de vacu nación al nacimiento, 2 y 6 meses. 

Alovi et a/.40 rea lizó un estud io serológico en niños con LAL que recibieron vacunación 
de acuerdo al esquema naciona l de vacunación (nacimiento, 1 y 6 meses) encontrando 
16% de protección al diagnóstico y al término del tratamiento comparado con 40% 
encontrada en niños sanos. Baytan et al. 41 demostró que esta vacunación previa es muy 
útil para pacientes con leucemia ya que aunque el 56% pierden su protección, con la 
administ ración de otro esquema contra hepatitis B, presentan mayor seroconversión en 
comparación con aquellos pacientes que no cuentan con anti-HBs positivo. 

El porcentaje de seropositividad varía ampliamente en varios estudios, así mismo el 
esquema de vacunación no están bien establecidos en la población pediátrica con cáncer. 
Somjee et o/.41 reportó una seropositividad de 43.2% después de S dosis de vacuna 
iniciando en la inducción a la remisión . Gosh et a/.43 encontró una seroconversión de 70% 
en el mismo ti po de pacientes con tres dosis de vacuna . 

Un estudio realizado por Koksa/ et a/.44 en donde comparaba la administración de 
vacuna contra hepatitis B con esquema habitual (O, 1, 2 y 12 meses) contra esquema 
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acelerado (0,7, 21 y 365 días) en pacientes con cáncer de reciente diagnóstico, sin 

encontrar diferencias sign ificativas en ambos grupos. Se encontró además que la 

ap licación de la vacuna combinada (A/B) daba mayor inmunogenicidad para que la 
aplicación de vacuna contra hepatitis B solamente . 

Yetgin et a/.45 administró solamente dos dosis de vacuna, obteniendo una 
seroconversión del 35.4%, pero con una respuesta clínica similar a aquellos pacientes 

con títulos protectores; lo que sugiere que la protección de la vacuna se relaciona con la 
inmunidad celular y humoral. 

Por tanto la recomendación en cuanto al número de dosis se sugieren 3 dosis, que 
pueden ser administradas al diagnóstico o durante la quimioterapia de mantenimiento. 

9. Influenza 

La CDC recom ienda la ap licación de vacuna inactiva contra influenza anualmente en 
todas las personas mayores de 6 meses y en caso de tener abastecimiento limitado de 
dicha vacuna, los pacientes con neoplasias se encuentran dentro del grupo de riesgo para 

ser vacunados anualmente46 Los niños con neoplasias se encuentran dentro del grupo de 
riesgo porque presentan altera ciones inmunológicas que los hacen más vulnerables a 

adquiri r una infección por el virus de la influenza. 47 

Goosen et a/.48 en un meta -análisis identificó que la respuesta a la vacuna en pacientes 
que recib ieron qu imioterapia fue menor en comparación con niños sanos. 

En otra revi sión sistemática realizada por Cheuck et a/.49 se concluyó que la vacuna 
inactivada es efectiva para la prevención de infecciones respiratorias tanto superiores 

como inferiores, redu ciendo también la hospita lización, días de fiebre, uso de antibióticos 
y pérd ida de días escolares sin encontrar diferencia entre la aplicación de una o dos dosis. 

Así mismo no fue ron reportados mayores efectos adversos que en comparación con la 

población genera l. 
Por ello se recomienda la aplicación de dicha vacuna en cualquier momento en este 

t ipo de pacientes por los riesgos ya mencionados. 

1 p 
CENTRO nr: . FO~~~ ACION 

V iilP•~ '!:•r- :•;"·!:) l 
J'. 
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VACUNAS EN EL PACIENTE PEDIÁTRICO ONCOLÓGICO TRASPLANTADO 

En años recientes, el TCPH (trasplante de células progenitoras hematopoyéticas) ha sido una 
práctica cada vez más frecuente requiriendo la administración de quimioterapia y/o radioterapia a 
altas dosis en pacientes con neoplasias hematológicas y no hematológicas. El TCPH se clasifica en 
autólogo cuando se reinfunden células del propio paciente y alogénico cuando se infunden células 
progenitoras hematopoyéticas de un donador (células de cordón, médula ósea o sangre 
periférica) que tiene HLA idéntico o haploidéntico. 

r-- / 
l_ TCPH ·l 

Los pacientes antes del trasplante reciben un régimen de acondicionamiento generalmente con 
ciclofosfamida y radiación corporal total lo que provoca inmunosupresión profunda. Las 
complicaciones que se han reconocido posterior al TCPH son hiposplenia, asplenia y atrofia tímica 
por la irradiación total. 
Como la mortalidad secundaria al TCPH ha mejorado, se han mostrado complicaciones a largo 
plazo. Entre ellos, se ha demostrado la pérdida de anticuerpos adquiridos durante la vacunación e 
infecciones previas.2 

Es difícil establecer un plan de vacunación debido a que este depende de muchos factores como la 
edad del paciente, el tipo de trasplante, el esquema de vacunación del donador y la presencia de 
enfermedad de injerto contra huésped (EICH) la cual provoca inmunosupresión por mayor periodo 
de tiempo por los fármacos inmunosupresores que se usan para controlarla. 2 

Se considera la aplicación de vacunas en pacientes con TCPH debido al riesgo y severidad de 
infecciones prevenibles por inmunizaciones. Dichas infecciones pueden subdividirse en: 

a. Infecciones más frecuentes y/o severas en pacientes con TCPH que en la población general 
(neumococo, Hib, virus varicela zóster, sarampión e influenza) 

b. Infecciones que no son frecuentes pero que protegen a la población en general (tétanos, 
difteria, poliomielitis, hepatitis B, rubéola, parotiditis) 

c. Infecciones en situaciones especiales como los habitantes de áreas endémicas o viajeros 
(hepatitis A, encefalitis japonesa, fiebre amarilla) 
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Ya existen guías de vacunación por diversas organizaciones desde hace más de una década para 

este ti po de pacientes, sin embargo; no existe un consenso en general para estos niños y varía de 

acuerdo a cada organización el lapso para el inicio de inmunización. 
Entre las organizaciones más importantes se encuentran: European Group of 8/ood and Marrow 
Transplantatian (EBMT), Centers far Disease Control (CDC), lnfectiaus Disease Society of América 
{l OSA), American Society far 8/ood and Marrow Transplant (ASBMT}, Royal College of Paediatrics 
and Child Health (RCPCH), entre otros . Cada una de ellas, recomienda de acuerdo a la vacuna y el 

ti po de t rasplante, la cronología para aplicación de las vacunas, como se muestra en la tabla 2. 

Ta bla 2. Recomendaciones sobre la aplicación de las vacunas en pacientes con TCPH 

#···::11 IIDJII!IIimriiilii!.ii'DE~Rml 
EBMT 

2005 

CDC, lOSA, 
ASBMT 51 52 

2001 

RCPCH 51 

2002 

EBMT, CDC, lOS, 
ASBMT 
2009 54 

Consenso alemán, 
austriaco, 
Suizo 55 

1 

Independiente del tipo de 
trasplante 

Independiente del tipo de 
trasplante 

TCPH autólogo o 
alogénico con HLA 
idéntico 

-Vacunación incluso desde los tres meses posterior al 
TCPH particularmente con la vacuna de neumococo. 
-Las vacunas inactivadas a partir del sexto al décimo 
segundo mes y las de virus vivos atenuados después 
los24meses 
-No en con EICH 
-Vacunación a partir de los 6 meses en influenza 
-Resto de vacunas no vivas a los 12 meses y las vivas 
atenuadas después de los 24 meses 

con EICH 

TCPH alogénico con HLA -Revacunación a los 18 meses posterior al TCPH • 
no idéntico 

Independiente del tipo de 
trasplante 

TCPH alogénico 

- Vacunación a 3-6 meses en neumococo conjugada 
- Influenza inactivada a los 4-6 meses 
-Resto de inactivas a los 6-12 meses 
- Vacunas vivas a los 24 meses 

-A partir del sexto mes en las inactivadas, incluso cuarto 
mes en influenza 
-A los 2 años en las vivas atenuadas 
-Si aplicación de vacunas no vivas en EICH crónico 
-Sin en pacientes con prednisona <O.Smg/kg 
-Diferencia entre adultos niños 

A continuación se describirá la particularidad de cada vacuna . 
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A. Vacunas recomendadas de rutina 

Vacunas virus vivos atenuados 

l. Sarampión 

La infección por sa ramp1on en pacientes trasplantados puede ser severa como lo 
de muestra Machado et al.s6 durante un brote de sarampión, de 47 pacientes susceptibles y 
no candidatos a vacunación, todos sometidos a TAMO alogénico y la mayoría adultos; 8 
presentaron sarampión, uno neumonía intersticial, 7 exantema y S manchas de Koplik. Así 
mismo vio que los pacientes seroconvert idos por la vacunación (77%) perdieron sus títulos 
protectores al cabo de un año {23%) . 

En general, referente a la apl icación de esta vacuna hay un criterio uniforme para el 
momento de la apl icación . Debido a que estas vacunas está hechas de virus vivos atenuados, 
los pacientes con TCPH pueden presentar enfermedad diseminada secundaria si se 
admin istran de forma temprana, por lo que se recomiendan a los 24 meses postrasplante, 
con una segunda dosis 6-12 meses después. ~o.sl ss 

Hay pocos estud ios sobre la aplicación de vacuna contra sarampión antes de este periodo, 
como el de Mochado et a/.57 donde en un brote de sarampión vacunó a 9 pacientes no 
inmunes somet idos a TCPH (entre 9 y 18 meses) con una seroconversión de 100% y muy 
pocos efectos adversos. 

Aun no hay suficientes estud ios que apoyen la aplicación de vacuna en pacientes con 
terapia inmunosupresora, 58 por lo que no se recomienda en EICH agudo o crónico. 

2. Rubéola y parotiditis. 

La enfe rmedad causada por el virus de la rubéola o por el virus de la parotiditis no causa una 
enfermedad grave en pacientes sometidos a TCPH . Se recom ienda su uso de rutina YCI que los 
títulos protectores en ambos disminuyen, aunque en menor grado que en el caso de 
sarampión. La seroconversión en rubéola es generalmente alta . 1 La vacunación se realiza a 
los 24 meses idealmente, dos dosis porque acompaña a la de sarampión. 
Se recomienda además vacunación a la fam ilia y contactos estrechos . ~5 No recomendado en 
EICH agudo o crónico . 

Vacunas inactivadas, recombinantes, conjugadas, palisacáridas y acelulares 

l. Difteria, tétanos, pertussis 

Tétanos y difteria son enfermedades que pueden comprometer la vida, aunque raras ya 
que su incidencia ha bajado debido a la cobertura con vacunación . Se ha comprobado que 
posterior al trasplante se pierden los niveles protectores de anticuerpos para ambos 
microorganismos. 

Existen dos presentaciones de la vacuna TD la cual contiene mayor cantidad de toxoide 
diftérico (aprobada en menores de 7 años) y la Td con menor contenido de toxoide diftérico 
(aprobada en mayores de 7 años ) ya que provoca más reacciones adversas a mayor edad. Por 
tanto, que se recomiendan los siguientes esquemas de vacunación: 

-RCPCH (2002) '~ : aplicación de tres dosis de DTPa a partir de los doce meses con diferencia 
de 1-2 meses entre cada una. 
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-EBMT (2005)"'. :aplicación de t res dosis a partir de los 6 a 12 meses con un intervalo de 1 a 
3 meses, con recomendación de vacuna al donador previo al trasplante para aumentar la 
respuesta a la vacuna en el recepto r. 

-Guías IDSA, CDC, EBMT, ASBMT (2009)"' : DTaP en menores de 7 años y Tdap en mayores de 
7 años, con inicio a los 6-12 meses 

-Consenso alemán-suizo-aust riaco en pac ientes con TCPH alogénico (2011)55
: Vacunación 

con DTaP independientemente de la edad a los 6,7,8 meses con un refuerzo a los 18 meses. 
La revacunación se debe rea lizar ca da 10 años. 

En cuanto a infección por Bordetella pertussis en pacientes sometidos a TCPH, pueden ser 
part icularmente vu lnerables a complicaciones por esta patología por el daño pulmonar 
su byacente secunda rio a qu imioterapia, irrad iación corporal total, EICH etc .54 Por esto, la 
evolución ha sido cambiante; por principio se usa actualmente una vacuna acelular que ha 
incrementado el número de componentes (desde 2 hasta S); además en el 2001, la CDC 51 y en 
el 2005 la EBMT ,,, solamente recomendaban la aplicación de vacuna contra pertussis en 
menores de 7 años; pero debido a la alta cobertura de la vacuna en niños, ahora los 
adolescentes y los adu ltos son los principales reservorios de esta enfermedad por lo que a 
pa rtir del 2009, se recomendó la aplicación de vacuna contra pertussis a todos los pacientes. ~..~ 
Al igual que el toxoide diftérico, la toxina pertussis también causa mayores reacciones 
se cundarias en pacientes adul tos por lo que se encuentran dos presentaciones la aP con mayor 
contenido y la ap con menor contenido de toxina . 

Debido a que los últimos datos sobre esta vacuna revelan poco inmunogenicidad con Tdap, 
se recomienda la aplicación de TDaP aunque no se encuentra autorizada en adultos. Así mismo 
se sugiere la apl icación de un refuerzo como lo recomienda en consenso alemán-suizo­
austriaco. ' 

2. Poliomielitis 
Al igual que en los pacientes con cáncer, se contraindica la apl icación de vacuna de virus 

vivos atenuados (OPV) por el r iesgo de presenta r pol iomiel itis paralítica asociada a la vacuna. 
Ljungman et al. 59 realizó un estudio en paciente sometidos a trasplante alogénico, con 

administración de tres dosis, dos meses después de l t rasplante. Encontró que el 15.6% no 
tuvieron niveles protecto res a al menos un serotipo siendo el más frecuente el tipo 3, entre 
ellos se encontraban principalmente niños pequeños, y se les aplicó una dosis de refuerzo con 
respuesta del 100%, concluyendo que la inmunidad est imada a 10 años es más de 90% en los 3 
se rotipos. Además los pacientes que presentan EICH presentan mayor disminución en los 
títulos de anticuerposss 

Existe, del mismo un modo en general un consenso de aplicar la vacuna de virus inactivados 
(ei PV} en los pacientes sometidos a TCPH, 6-12 meses después en 3 dosis con diferencia entre 
ca da una de 1 a 3 meses 50 o a los 12, 14 y 24 meses post TCPH 51 y en el caso de trasplante 
alogénico se sugiere a la aplicación de tres dosis : a los 6,7 y 8 meses con un refuerzo a los 18 
meses. 55 Así mismo se recom ienda la aplicación de la vacuna a famil iares y contactos 
estrechos so 

3. Haemophilus influenza tipo B (Hib) 

La infección por Hib es causante infecciones invasivas severas y los pacientes trasplantados 
se encuentra n en más riesgo, aunque después de la amplia cobertura con la vacunación 
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ruti naria en niños, es una entidad rara. Se ha comprobado que la vacuna contra Hib posterior al 
TCPH es bien tolerada e inmunogénica . 

En general, se aplican tres dosis junto con DTaP, Poliomielitis y Hepatitis B a partir de los 6-
12 meses sigu iendo el mismo esquema. 50 51 52 Sin embargo, también se ha comprobado 
tam bién que la aplicación de vacuna al donador 3 meses antes del trasplante puede provocar 
mejor respuesta en el receptor pudiendo vacunar incluso en el caso del trasplante autólogo a 
los 3,6, 12 y 24 meses postrasplante.51 54 

En los pacientes sometidos a t rasplante alogénico se recomienda la aplicación de tres 
dosis: a los 6, 7 y 8 meses con refuerzo a los 18 meses. 55 

4. Neumococo 

Las infecciones invasivas por neu mococo permanecen como una causa significativa y 
prevenible de morbimortalidad posterior al trasplante debido a la hiposplenia funcional que 
desarrollan, alteración en la inmunidad humoral, as í como la presencia de EICH por el uso de 
te rapia inmunosupresora de larga duración 55

. Se estima una incidencia de 8.23 x 1000 
trasplantados, con mayor riesgo en pacientes con EICH con una tasa de 20.8 x 1000 cuando la 
incidencia en la población en general es de 3.8 x 1000 personas. 50 Por lo tanto se han 
realizado estudios en pacientes para va lorar cua l es la mejor vacuna en este tipo de pacientes. 

Pao et a/.60 realizó un estudio en 127 paciente sometidos a TCPH alogénico tanto en adultos 
como en niños a los que apl icó 3 dosis de neumococo conjugada heptavalente (PCV7) con dosis 
posterior de polisacárida 23 va lente (PPV23) versus PPV23 solamente. Se reportó que 80% de 
los pacientes antes de la vacunación no tuvieron niveles protectores recibiendo revacunación a 
los 13 meses si no tenían EICH y 18 meses si lo ten ían, presentado respuesta a la vacunación en 
62% en el caso de la PCV7 (88% de los niños y 44% de los adultos) y de los que no tenías 
ant icuerpos protectores 25% respondió a una dosis de PPV 23 y 44% a una segunda serie de 
PCV7. 

Aunque la vacuna conjugada tiene menor cobertura ya que no tiene los 23 serotipos de la 
conjugada, se ha mostrado que tiene más inmunogenicidad 54 por lo que actualmente se 
recomienda en niños la aplicación de tres dos is de vacuna conjugada, comenzando a los 3-6 
meses posterior al TCPH, seguido por una dosis de PPV23 . 52 Se ha usado también la aplicación 
de tres dosis de PCV7 a los 6,7,8 meses con un refuerzo de la misma a los 18 meses tanto en 
niños como en adultos sometidos a TCPH alogénico y EICH . ss Se recom ienda vacunación al 
donador.50 

Actualmente han sido lanzadas al mercado vacunas conjugadas de 10 y 13 valencias que 
serán promisorias y vat icinan adecuada inmunogenicidad en pacientes sometidos a TCPH. 54 55 

5. Hepatitis B 

Los pacientes que pierden inmunidad posterio r al TCPH, que no fueron vacunados o que no 
respondieron a la vacunación (5-15% en población sana 50

) antes del trasplante pueden tener 
una respuesta inefectiva a la vacunación temprana. La inmunidad del donador puede 
t ra nsferi rse en hasta el 50% de los pacientes. 50 Aun así, se sugiere la revacunación. 

Existen entre los pacientes que fueron sometidos a TCPH tienen mayor riesgo de adquirir 
una infección crón ica por las múltiples transfusiones así como por la inmunosupresión 
farmacológica . Esto depende del estado inmunológico contra el virus de la hepatitis B tanto del 
donador como del receptor. 
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No existe hasta el momento un consenso general para vacunar a una población específica, 
el inicio de la vacunación, el número de dosis y la profilaxis aplicada por lo que se muestran 
diferentes opiniones. 

La CDC recomienda un esquema de vacunación contra hepatitis B con la vacuna de uso 
rutinario (recombinante) a los 12, 14 y 24 meses pero solo en personas susceptibles con edad 
menor a 18 años o aquellos adultos que tienen factores de riesgo para adquirirla. Sl La EBMT 
recomienda la inmunización en pacientes que habitan países donde se encuentra dentro del 
cuadro básico de vacunaciones a partir de los 6-12 meses y puede considerarse adelantarlo en 
pacientes con serología previa al trasplante con anti-HBs positivo.so 
El consenso alemán-austriaco-suizo recomienda en pacientes sometidos a TCPH alogénico lo 
siguiente de acuerdo a los siguientes escenarios serológicos así como conducta a realizar 55

: 

• Receptores con HbsAg +. Presentan reactivación frecuentemente por lo que se deben 
vacunar 

• Receptores con Anti-HBc + o con Anti-HBc y Anti-HBs +. Pueden presentar reactivación, 
deben recibir vacuna a los 6, 7 ,8 y 18 meses posterior al TCPH además de dar 
tratamiento profiláctico con análogos nucleos (t)idos para prevenir la seroconversión 
reversa . 

• Receptor seronegativo. Es susceptible de adquirir HbsAg por lo que se recomienda 
vacunación al donador previa al trasplante con profilaxis adicional al pacientes con 
administración de inmunoglobulina específica y con análogos nucleos(t)idos. 

6. Influenza 

La infección por el virus de la influenza puede provocar en pacientes que recibieron TCPH 
mayor morbimortalidad, incluso años después de este. ss Con la finalidad de proporcionar 
protección contra las cepas virales circulantes, las cuales difieren año con año; la vacuna se 
ajusta cada año. 

Se ha recomendado de forma consensada la aplicación de la vacuna inactivada contra 
influenza a partir de los seis meses de edad y en caso de que se encuentre con riesgo 
epidemiológico incluso a los 4 meses posterior al TCPH, con una revacunación anual de por 
vida. 

Si el paciente se vacuna por primera vez y tiene menos de 9 años o recibió su primera dosis 
a los 4 meses del TCPH ( ya que sólo el 25% responden 50

); se recomienda una segunda dosis 
con un mes de diferencia. 52 Así mismo también es recomendable la aplicación de la vacuna al 
donador y a los familiares o contactos estrechos. 52 54 

B. Vacunas de uso no rutinario 

l. Meningococo 

La enfermedad meningocócica, cursa por lo regular como una enfermedad grave e invasiva. 
Debido a que es un microorganismo encapsulado, en los pacientes con TCPH puede ser aún 
más grave. Sin embargo, en algunos países dicha enfermedad se presenta en brotes por lo que 
no todas las asociaciones lo indican de rutina. 

La vacuna con que se tiene más experiencia en el TCPH es la tetravalente polisacárida con 
buena respuesta en los adultos en general, sin embargo; como en el caso de neumococo, los 
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pacientes pediátricos menores de 2 años tienen poca respuesta debido a que la respuesta que 
genera es T independiente. 

Posteriormente en niños se ha empleado la vacuna conjugada contra el serogrupo C(MCC) 
de meningococo con resultados adecuados 

La RCPCH 53 incluye de rutina la vacuna conjugada contra serogrupo C aunque la lOSA, CDC 
y EBMT solo la recomiendan en brotes o en zonas endémicas. 51 54 En el caso de pacientes con 
trasplante alogénico, se recomienda la vacuna de forma opcional de acuerdo a la situación 
epidemiológica, aplicación de e dosis MCC con separación mensual desde los 6 -12 meses 
incluyendo aquellos pacientes con EICH. 55 

En el año 2007, la CDC autoriza la aplicación de vacuna tetravalente conjugada, sin embargo 
no existen estudios que avalen la apl icación en pacientes sometidos a TCPH. 

2. Hepatitis A 

La infección por hepatitis A, como ya se comentó es frecuente en países en vías de 
desarrollo como lo es el nuestro. Se ha comprobado que en los pacientes sometidos a TCPH 
pierden anticuerpos contra dicho virus, sin embargo; hay pocos datos sobre la 
inmunogenicidad en esta población. ss 

La CDC no recomienda el uso rutinario de esta vacuna. 51 Debido a que la vacuna es 
inactivada, se considera segura en pacientes sometidos a TCPH. 

El esquema de vacunación se recomienda con dosis a partir de los 6-12 meses o 3 dosis 
cuando se aplica de forma conjunta con hepatitis B. so 55 

Se desconoce si la aplicación de vacuna al donador mejora la respuesta en el receptor. 50 

3. Varicela 

Los pacientes sometidos a TCPH se encuentran en alto riesgo de tener infecciones severas 
por el virus de varicela zóster debido a la inmunosupresión severa y prolongada con una 
incidencia desde 23 hasta 67%. Sin embargo la tasa de complicaciones es baja (3%).61 l a ventaja 
es que estos pacientes pueden tener tratamiento o profilaxis específica con aciclovir. 

Los pacientes que no son inmunes al virus de varicela zóster pueden desarrollar cuadro de 
varicela y si ya la padecieron, están más propensos a desarrollar reactivación de la enfermedad 
como herpes zóster. ~ 

La capacidad de los pacientes sometidos a TCPH para responder al antígeno de virus varicela 
zóster se ha mostrado con la aplicación de una vacuna inactiva con aparente respuesta a partir 
del tercer mes después del t rasplante (una dosis antes y tres dosis después del TCPH) 
reportando en 12 meses postrasplante 13% de incidencia de infección comparada con 30% de 
los que no se aplicaron la vacuna, aunque no se encuentra disponible en el mercado. 62 

Se ha recomendado la aplicación de dos dosis con diferencia de al menos 3 meses, 2 años 
posteriores al TCPH siempre y cuando no reciban tratamiento inmunosupresor por 3 meses, 
que no tenga EICH y que muestre respuesta inmunológica a la aplicación de vacunas inactivas. 

Debe aplicarse vacuna a los familiares y contactos estrechos. 50 

4. Virus del papiloma humano 

La enfermedad genital causado por este virus es una complicación t ardía significativa en 
paciente con TCPH alogénico, ocurriendo en una tercera parte de los sobrevivientes con riesgo 
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de desarrollar lesiones esca mosas int raepi te liales asociadas en el caso del EICH ya que usan 
terapia inmunosupresora prolongada. ··~· 

La vacuna está elaborada por tecnología recombinante, existes dos tipos: bivalente y 
tetravalente. No existen estudios sobre la eficacia e inmunogenicidad en pacientes con TCPH 
sin embargo se puede considerar la aplicación de 3 dosis a los 6-12 meses posteriores al 
traspla nte en niñas de 12 a 17 años. 55 

S. Otras va e u nas 

Existen ot ras vacunas que pueden aplicarse en pacie ntes que viven o viajan a zonas endémicas, 
pero que no se consideran de México como: 

Fiebre amarilla. Esta infección que compromete la vida ocurre principalmente en 
centro y Sudamérica cuya vacuna dispon ible se compone de virus vivos atenuados que 
pueden causa r efectos adversos severos y fatales incluso, en pacientes sanos. Por tal 
motivo hay pocos estudios sobre la aplicación de esta en pacientes sometidos a TCPH .50 

Encefalitis transmitida por garrapatas. Se recomienda en pacientes que viven en áreas 
endémicas, a partir de los 6-12 meses posterior al TCPH . 

Rabia. Sólo se acepta en aquellas personas con exposición ocupaciona l. La vacunación 
postexposición debe ser probablemente retrasada hasta 12-24 meses post-TCPH, por lo 
que si se recomienda la apl icación de gammaglobulina específica . s• 

Encefalitis japonesa. Sólo en pacientes que viven en zonas endémicas, aunque no hay 
estudios sobre su eficacia e inmunogenicidads4 

Vacunas na recomendadas en pacientes con TCPH 

Existen vacunas contraindicadas en paciente sometidos a TCPH debido a que no son seguras o 
no hay datos suficientes sobre su inmunogen icidad . Estas se enumeran en la tabla 3. 

Tabla 3. Vacunas no recomendadas en pacientes sometidos a TCPH 54 

Vacuna 

BCG 

nes 

ca da 

sa r po liomielitis pa ralítica asociada a la vacuna 

Observado 

Contraindi 

Puede cau 
inactivada 

Compuesta 
inactivada 

No hay dat 

No hay dat 

de vi rus vivos, no se ha comprobado eficacia 

os suficientes sobre su eficacia e inmunogenicidad 

os suficientes sobre su eficacia e inmunogenicidad 

s de las 12 semanas de vida 

y existe vacuna 

y existe vacuna 

'• 

Polio oral 
(OPV) 

Influenza 
intranasal 

Cólera 

Tifoidea 
oral (viva) 

Rotavirus 

Zoster 

No despué 

Só lo aprob 
eficacia e i 

ada pa ra mayores de 60 años, no hay datos suficientes sobre su 
nmunogenicidad 

Vacunación en fam iliares y contactos de pacientes con TCPH 

Las vacunas en los familiares o contactos est rechos ofrece n una prot ección indi recta al 
pac iente sometido a TCPH por lo que se recomienda n las sigu ientes. 
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Tabla 4. Vacunas en familiares y can tactos estrechos de paciente trasplantado 51 54 

Influenza 

Recomendaciones para su uso 

Vacunación de rutina en mayores de 12 meses 
riesgo 

A todos de forma anual durante la temporada de influenza 
inactivada 

Poliomielitis No de rutina, solo de acuerdo a esquema de vacunación Ha 

~otavirus 

r .. RP 

Pertussis 

Varicella 

Aplicación de eiPV, no OPV 

Recomendada de acuerdo al esquema nacional de vacunadón y no n 
embarazadas 

Recomendación de vacunación a toda la población 

Vacunación a toda J?ersona mayor de 12 meses excepto embarazadas-

Estrategias de vacunación pretrasplante 

La vacunación en el donador ha mostrado mejorar la inmunidad postrasplante del paciente 
por lo que es importante apl icar ciertas inmunizaciones proporcionar protección en la fase 
temprana del trasplante . 54 Tal y como los muestra Parkka/i et al.63 inmunizando a donadores 
contra Hib, tétanos, difteria y poliomiel itis; 2-10 semanas antes de TAMO. Los receptores 
fueron vacunados a los 3, 6 y 12 meses pos-TAMO presentado mejor respuesta en el caso de la 
vacunación contra difteria y Hib. 

Molrine et al.64 también real izó un estudio en donadores, vacunándolos contra Hib, tétanos 
y PPV23 con vacunación a los 3,6,12 y 24 meses a los receptora posterior TCPH, mostrando 
títulos considerablemente más altos tanto para Hib como para tétanos. 

Además, la vacunación temprana del receptor antes del trasplante puede proporcionar 
antígeno en el receptor para estimu lar los linfocitos antígeno-específicos.65 

A continuación se muestran las vacunas que se recomiendan en los donadores. 

Tabla 5. Vacunas en donadores 54 5
' 

Recomendación 1 Vacuna 
~--~~~----._----------~~----------; Si recomendada. • Neumococo conjugada 

Probablemente 

1 Se desconoce 

Haemophilus lnf/uenzae tipo B 
Tétanos 

l Difteria 
Hepatitis B 

Pertussis 
Meningococo conjugada 
Poliomielitis 
Influenza 

1 
Sarampión-rubéola-parotiditls 

• EstudiOS que avalan su efect 1v1dad 
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