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RESUMEN

La tendencia epidemioldgica de problemas de tipo hemato-oncoldgico en la poblacion pediatrica en nuestro pais
vaen incremento y representa la segunda causa de muerte en menores de 5 afios. En otro contexto, los tratamientos
quimioterapico o inmunosupresor afectan y comprometen alin mas la respuesta inmunol6gica natural o adquirida
en general, y ante estas situaciones, no se alcanza la titulacion de anticuerpos esperados cuando se aplican las va-
cunas. Ademas, de manera intrinseca en el paciente con cancer y sobre todo en la leucemia aguda, hay alteracion
del nimero y funcion de las células linfocitarias B y T. La recuperacion de dichas células ocurre al menos de los
6 a 12 meses después del tratamiento, siempre y cuando haya remision completa de la enfermedad oncoldgica.
Las complicaciones infecciosas en el paciente con cancer contintan representando el mayor reto para mejorar
las curvas de sobrevida, sobre todo en paises en vias de desarrollo como el nuestro, por ende, se requieren proto-
colos especificos con esquemas de antibidticos de amplio espectro y otras medidas especificas de prevencion de
enfermedades infecciosas, en especial aquellas que se pueden prevenir por vacunacion. Esta revision se centra en
sefialar los lineamientos actuales de inmunizacion en el paciente pediatrico con inmunocompromiso.
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ABSTRACT

The epidemiological trend of hemato-oncological problems in the pediatric population in our country is increasing and
represents the second cause of death in children under 5 years of age. Chemotherapy or immunosuppressive treatment
affect the natural or acquired immune response in general, also in the expected antibody titers when vaccines are applied.
In addition to the intrinsic way in cancer patients and especially in acute leukemia, there is an alteration in the number and
function of B and T lymphocyte cells. The recovery of these cells occurs at least 6 to 12 months after treatment, provided
that when there is complete remission of the oncological disease. Infectious complications in cancer patients continue
to represent the greatest challenge to improve survival curves, especially in developing countries like ours, requiring
specific protocols with broad-spectrum antibiotic regimens and other specific measures for the prevention of infectious
diseases, especially those that can be prevented by vaccination. This review focuses on pointing out the current immuni-
zation guidelines in the immunocompromised pediatric patient.

Keywords: childhood cancer, immunization scheme, indications, contraindications, immunocompromise.

INTRODUCCION

Las tres principales neoplasias malignas que en la
infancia aquejan a la poblacion pediatrica presentan su
mayor incidencia entre infantes de 2 y 5 afios de edad,
en consecuencia, la aplicacién oportuna del esquema de
vacunacion puede verse afectada.! Se debe considerar el
inmunocompromiso natural que implica la misma enfer-
medad maligna que al iniciar el tratamiento antineopla-
sico acentuara con mayor intensidad la alteraciéon inmu-
noldgica, incluso los anticuerpos protectores inducidos
por vacunacion pueden verse disminuidos, y se estima
su recuperacion en un rango de 3 a 6 meses. Visto asi,
se recomienda de manera general que las vacunas vivas
inactivadas o de virus deberan ser reaplicadas después de
6 meses de concluido la quimioterapia, para asi restaurar
los titulos protectores.?*

Vacunas contraindicadas en el paciente con neoplasia
maligna

De manera general estan contraindicadas las vacu-
nas constituidas por virus vivos atenuados (antipoliomie-
litis oral, rotavirus, fiebre amarilla, contra la tifoidea,
antigripales por via nasal, triple viral y varicela), mien-
tras el paciente curse con enfermedad maligna activa,
esté en proceso de citorreduccion, en control parcial de la
enfermedad y antes de los 6 meses de haber terminado el
tratamiento antineoplasico. Todas las personas que coha-

bitan con el paciente oncoldgico deben continuar con su
esquema de inmunizacion, sobre todo las de aplicacion
IM o SC, ya que no eliminaran al virus y evitan ser por-
tadores de la enfermedad.®®

La vacuna contra la poliomielitis, cuya adminis-
tracion es oral, esta contraindicada para el paciente on-
coldgico y sus contactos, ya que este virus se eliminara
por materia fecal durante meses y puede ser una fuente de
contagio potencial y provocar el desarrollo de un evento
de pardlisis ascendente posvacunal en el nifio con can-
cer’®

La varicela en el nifio con enfermedad maligna ac-
tiva puede presentar un curso conocido como “varicela
progresiva” y con mortalidad de 7%.° Por ello, la vacuna
contra la varicela estd contraindicada, salvo condiciones
especiales. Cuando esta vacuna se administra en nifios
con leucemia aguda, se debe aplicar siempre y cuando
se encuentren en remision completa de la enfermedad,
al menos durante un afio; se debe tener una cuenta de
linfocitos mayor de 700/mm3, presentar mas de 100,000
plaquetas/mma3, haber suspendido la quimioterapia una
semanas antes y no recibirla después de una semana de
la vacunacion. Sin embargo, la incidencia de reacciones
secundarias (exantemas y fiebre) es mas alta que en la
poblacién general, por lo que muchos autores no la re-
comiendan.t
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Vacunas indicadas

La vacuna contra Haemophilus influenzae tipo b y
contra el neumococo estan indicadas y deben ser acordes
con lo recomendado en el esquema nacional de vacuna-
cion, con un refuerzo a los tres meses del final de la te-
rapia antineoplasica. Aunque si el paciente es mayor de
15 meses de edad, administrar dos dosis separadas con
intervalo de 1 0 2 meses.'**2 Por su parte, se recomienda
la vacunacion contra la influenza; se sugiere aplicarla 2-3
semanas previas a la aplicacién de la terapia oncolégica

y con cifra superior de 1000 neutrdfilos/mm3.

Vacuna antihepatitis Ay B. El administrar conjun-
tamente estas dos vacunas, no se reduce la inmunogenici-
dad de la primera. En el nifio con cancer, 22% no produci-
ra titulos protectores, por ello es conveniente administrar
dos dosis mas de refuerzo, ya que se ha demostrado que
aunque no logre la seroconversion, estos pacientes dismi-
nuyen el riesgo de infectarse por hepatitis B.2*** Por su
parte, la triple viral de refuerzo debe ser aplicada después
de 6 meses de haber concluido la quimioterapia.

Las vacunas inactivadas, toxoides y componentes
subcelulares pueden continuar su administracion siguien-
do su calendario de vacunacion, siempre y cuando el pa-
ciente oncoldgico esté estable y se estime que no recibira
su quimioterapia en las 3 semanas siguientes.?** Al con-
cluir el tratamiento, los nifios con cancer pueden necesi-
tar ser revacunados, la toma de decisién podra ser guiada
con la determinacion de titulos de anticuerpos protec-
tores disminuidos, o bien, revacunar sin haber realizado
la titulacion de anticuerpos, o asimismo, seguir con el
calendario normal de vacunacion oficial; estas tres con-
ductas de revacunacion seran siempre a los 3 a 6 meses
de haber finalizado el tratamiento. En las tablas 1 y 2 se
sintetizan las recomendaciones anteriores, relacionadas
con la inmunizacion del paciente con cancer y sus convi-
vientes, asi como la fuerza de esta recomendacion.

Nifios con cancer que completaron su esquema de
inmunizacion antes de la quimioterapia

De las vacunas incluidas en el calendario nacio-
nal de vacunacién, se recomienda administrar una dosis
de refuerzo de todas las vacunas del calendario, a partir
de los 3 meses de la finalizacion del tratamiento con las
vacunas inactivadas y a partir de los 6 meses con las
vacunas constituidas por virus vivos atenuados. En es-
quemas que utilicen anticuerpos monoclonales, como el
rituximab (antiCD20,) se recomienda esperar al menos 6
meses para administrar cualquier vacuna.

Nifios con cancer que no completaron esquema de in-
munizacion antes de la quimioterapia

Se recomienda la revacunacion completa segun la
edad del nifio; vacunas inactivadas a partir de 3 meses y de
virus vivos atenuados a partir de 6 meses. O bien, pueden
considerarse como validas las dosisadministradas antes de
la enfermedad y completar el calendario de inmunizacion
segun las pautas de calendarios incompletos.*?

Vacunacion en convivientes del paciente oncoldgico

Los convivientes del paciente con cancer (padres,
hermanos, compafieros de escuela, cuidadores, profesio-
nales de la salud, etc.), deben tener el esquema completo
de: hepatitis A y B, triple viral, influenza, varicela. La
vacunacion contra la poliomielitis administrada por via
oral esta contraindicada en convivientes y si fue aplicada
evitara el contacto con el nifio oncolégico durante un pe-
riodo de 4 a 6 semanas.?®111214
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Tabla 1. Recomendaciones de vacunacion en el paciente con cdancer previo o durante la administracion de quimioterapia

Vacunacion previa o durante la aplicacion de |Inicia 3 meses posquimioterapia y después
quimioterapia de 6 meses de recibir anticuerpos anti cel B
Recomenda- Fuerza de la eviden- | Recomenda- i i i
Vacuna . ) o Calidad de la evidencia
cién cia cién
H. influenzae b | Si Débil Si Fuerte
Hepatitis A Si Débil Si Fuerte
Hepatitis B Si Débil Si Fuerte
DPaT Si Débil Si Fuerte
VPH Si, a los 11-26 | Débil Si Fuerte
afos
Influenza inacti- | Si Moderada Si Fuerte
vada
Influenza viva | No Moderada Si Fuerte
atenuada
Triple viral No Moderada Si, después de | Débil
los 3 meses
Meningicoco Si Fuerte Si Fuerte
conjugada
Neumococo Si Fuerte Si Fuerte
conjugado
PCV13
Neumococo Si Fuerte Si Fuerte
conjugado
PPSV23
Poliomielitis Si Débil Si Fuerte
inactivada
Rotavirus No Fuerte No aplicable
Varicela No Fuerte Si, después de | Débil
los 3 meses

Fuente: Rubin et al. (2013).2®
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Tabla 2. Recomendaciones de vacunas vivas atenuadas al personal de contacto con pacientes inmunocomprometidos

Vacuna de virus
Vivos

¢,Diseminacion del
agente inoculado?

¢Riesgo de  transmision
del vacunado al paciente
inmunocomprometido?

Recomendaciones de vacu-
nacion al contacto sano de
pacientes con inmunosupre-
sion

heces

de poliomielitis posvacunal

Triple viral: Sa- | Sarampion: No No para el sarampion y paroti- | Administrar
rampion o ditis. Excepto la rubéola a tra-
Palteiiliie: 1o vés de la leche materna
Paro-
tiditis Rubéola: Si, por
nasofaringe y leche
Rubéola | materna
Influenza Si, por secrecidn na- | Poco frecuente Las personas vacunadas evi-
sal taran contacto con pacientes
postransplantados o con inmu-
nodeficiencia combinada
Polio via oral Si, a través de las | Si, hay raros casos descritos | No administrar

taneas.

los vacunados

Rotavirus oral Si, a través de las | Si, pero no hay reporte de ca- | Administrar
heces S0s sintomaticos en contacto.
Varicela Si, por lesiones cu- | Rara, por lesiones cutaneas de | Administrar. Evitar contacto

con inmunocomprometidos si

desarrolla lesion cutanea

Fuente: Rubin et al. (2013).%
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