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Resumen

En Meéxico, el cancer es la principal causa de muerte por enfermedad entre los 5 y 14 afios, con mas de 2000 fallecimientos
anuales, siendo la leucemia aguda la neoplasia mds frecuente, con una prevalencia del 48%y una estimacion de supervivencia
global a 5 afios que varia entre el 45% y el 73%. La correcta inmunizacion en estos nifios es primordial, aunque muchas veces
no es posible llevarla a cabo durante los momentos de mayor riesgo. Existen varios tipos de vacunas y su aplicacion en pacien-
tes con leucemia linfobldstica aguda depende de su mecanismo para generar inmunidad. Las vacunas no vivas basadas en
toxoides, subunidades proteicas, antigenos bacterianos o proteinas inmundgenas obtenidas con tecnologia recombinante no estan
contraindicadas durante la quimioterapia. En el servicio de hematologia pediétrica del Centro Médico Nacional La Raza del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social realizamos una revision sobre las vacunas disponibles en el pais, sus indicaciones y la evidencia
cientifica sobre su seguridad y eficacia, asi como el mejor momento de su aplicacion durante y posterior al tratamiento oncoldgico.

Vacunas. Leucemia linfobldstica aguda. Inmunosupresion.

Immunization recommendations in children with acute lymphoblastic leukemia

Abstract

In Mexico, cancer is the leading cause of death from disease among children between the ages of 5 and 14, with more than
2000 deaths annually. Acute leukemia is the most common malignancy, with a prevalence of 48% and an estimated five-year
overall survival rate of 45% to 73%. Correct immunization of these children is essential, although it is often not possible to
carry it out during times of greatest risk. There are several types of vaccines, and their use in patients with acute lymphoblas-
tic leukemia depends on their mechanism for generating immunity. Non-live vaccines based on toxoids, protein subunits,
bacterial antigens, or immunogenic proteins obtained with recombinant technology are not contraindicated during chemo-
therapy. At the Pediatric Hematology Service of the La Raza National Medical Center of the Mexican Social Security Institute,
we conducted a review of the vaccines available in the country, their indications, and the scientific evidence on safety and
efficacy, as well as the best time to administer them during and after oncological.

Vaccines. Acute lymphoblastic leukemia. Immunosuppression.
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|ntroducci6n

En México, el cancer es la principal causa de
muerte por enfermedad entre los 5 y 14 afios, con
més de 2000 fallecimientos anuales, siendo la leuce-
mia aguda la neoplasia méas frecuente, con una pre-
valencia del 48%' y una estimacién de supervivencia
global a 5 afios que varia entre el 45% y el 73%.% La
incidencia mundial de leucemia linfoblastica aguda
(LLA) es de 2 a 3.5 casos por 100,000 habitantes por
ano, mientras que en México hay mas de 6 casos por
100,000 habitantes por afio.® Desde la década de 1970
a la actualidad han existido avances en el diagnéstico
y en el tratamiento que mejoran la supervivencia global
a 5 afos.*® El tratamiento intensivo con quimioterapia
causa inmunosupresion duradera, debido al agota-
miento de linfocitos T y B, y ademas los pacientes son
mas vulnerables a las infecciones, ya que los anticuer-
pos proporcionados por la vacunacion disminuyen.®’
Los nifios que sobreviven al cancer tienen cuatro veces
mas posibilidades de morir de una infeccion que la
poblacion general, y esta cifra se dobla en los pacien-
tes que han sufrido irradiacién corporal total. La
correcta inmunizacion es primordial, pero no es posible
realizarla durante los momentos de mayor riesgo.%°
Existen varios tipos de vacunas, cuya aplicacién en
pacientes con LLA depende de su mecanismo para
generar inmunidad:

— Vacunas vivas atenuadas: se derivan de virus o
bacterias «salvajes» atenuados, que para produ-
cir una respuesta inmunitaria deben replicarse
en la persona vacunada, pero como resultado de
esta replicacion pueden causar infecciones gra-
ves 0 mortales en personas con un compromiso
inmunitario.'t

— Vacunas inactivadas: no son vivas, no pueden
replicarse y no pueden causar enfermedad, ni
siquiera en personas inmunodeficientes. La inmu-
nidad proporcionada no es duradera y se necesi-
tan multiples dosis para obtener resultados.''? Las
vacunas de subunidades contienen una parte anti-
génica de la bacteria o del virus necesaria para
producir una respuesta inmunitaria protectora.’>'

Vacunas disponibles en México
Hepatitis B

Ademas de la supresion inmunitaria inducida por la
quimioterapia, las transfusiones plantean un riesgo
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adicional de infecciones transmitidas por la sangre,
como la hepatitis B.”*® La vacuna contra la hepatitis
B es una preparacién de antigenos de superficie del
virus de la hepatitis B (VHB) obtenidos por tecnologia
de DNA recombinante a partir de Saccharomyces
cerevisiae, en el cual se insertd un plasmido que con-
tiene un gen para el antigeno de superficie del VHB
(HBsAgQ).

La vacunacion se recomienda durante la quimiote-
rapia de induccion y reinduccion solo en entornos con
alto riesgo de transmision del VHB, con una pauta de
20 ug de vacuna recombinante contra el VHB a los
0, 14 y 28 dias. Esto da como resultado una tasa de
seroconversion del 23.8% y hasta el 30-35% después
de una o dos dosis adicionales.'®'” En los centros que
tienen dificultades para evaluar los titulos de anticuer-
pos, la administracién sistematica de dosis de refuerzo
es una medida simple en nifios completamente vacu-
nados antes de la quimioterapia.'®

Haemophilus influenzae tipo b

Estas vacunas se preparan a partir de la capsula
purificada de Haemophilus influenzae tipo b (Hib),
estan autorizadas desde 1987 y son parte de las
inmunizaciones sistematicas a partir de los 2 meses
de edad. Se recomienda aplicar dos dosis con un
intervalo de 8 semanas en nifios de 12 a 59 meses
de edad que se encuentren bajo régimen de quimio-
terapia o radioterapia, y en los no vacunados o con
solo una dosis antes de los 12 meses. En los nifios
con dos 0 mas dosis antes de los 12 meses se debe
aplicar una dosis al menos 8 semanas después de la
dosis previa.'® En los nifios con dosis administradas
en los primeros 14 dias de haber iniciado la quimio-
terapia o durante la quimioterapia, esta debera ser
repetida al menos 3 meses después de haber sido
concluida la misma.'®%

Difteria, tétanos y pertussis (DTP)

Las vacunas contra la difteria contienen toxoides
preparados a partir de Corynebacterium diphtheriae,
las vacunas contra el tétanos contienen toxoides pre-
parados a partir de Clostridium tetani, y las vacunas
acelulares contra la pertussis (tosferina) contienen
componentes semipurificados o purificados de
Bordetella pertussis. Habitualmente la vacuna DTP se
aplica junto con la vacuna contra Hib a los 2, 4y 6
meses de edad. Se recomienda aplicar en pacientes
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con primoinmunizacioén no completada previo al inicio
de la quimioterapia o revacunacion completa de
acuerdo con la edad del nifio. Con la primoinmuniza-
cién completada previo a la quimioterapia, administrar
una dosis de refuerzo.%62!22

Rotavirus

En nuestro pais existen dos vacunas elaboradas
con virus vivos atenuados de administracion oral:# la
vacuna monovalente humana de virus atenuados y la
vacuna pentavalente asociada humana-bovina.?* La
vacuna pentavalente no tiene replicacién intestinal y
se ha observado eliminacion por materia fecal en el
13% de los vacunados con la primera dosis; la excre-
cion es minima con las dosis posteriores.?*® La
vacuna contra el rotavirus estd contraindicada en
nifios bajo tratamiento de quimioterapia.?® La mayoria
de los nifios cruzaran la edad maxima permitida para
la vacuna contra el rotavirus (entre 24 y 35 semanas
de edad) cuando terminen su tratamiento de
quimioterapia.?*#

Vacuna antineumocodcica

En 2010 se autorizd en los Estados Unidos de
América la vacuna conjugada antineumocdcica
13-valente frente a los serotipos 1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F,
9V, 14, 18C, 19A, 19F y 23F, y es la vacuna que se
administra a la poblacién mexicana.?®?° No esta con-
traindicada en las inmunodeficiencias congénitas o
adquiridas.®® Los nifios con LLA tienen mayor riesgo
de desarrollar enfermedad neumocécica invasiva.
Esta vacuna se puede aplicar en la fase de manteni-
miento de la quimioterapia, y también se puede apli-
car un refuerzo o primera inmunizacion a los 6 meses
de concluida la quimioterapia. Se debera posponer la
vacunacion si el recuento de linfocitos es < 1.0 x 10%1.
Esta administracion es mas temprana que las reco-
mendaciones actuales, lo que significa una mejora en
la proteccion durante un periodo en el cual los nifios
con leucemia son altamente susceptibles a la
infeccion.®'-32

Influenza

Los nifilos con LLA son susceptibles de presentar
cuadros de influenza prolongados y complicados con
compromiso del tracto respiratorio inferior.** Los cua-
dros mas graves se suelen observar durante la

terapia de induccion o consolidacién, presentandose
incluso durante la terapia de mantenimiento, cuando
la linfocitopenia es una constante, y frecuentemente
es necesaria la hospitalizacion e incluso el ingreso al
area de terapia intensiva.®® Ademas, la infeccién por
influenza se asocia a retraso o suspension de la qui-
mioterapia en el 20-80% de los pacientes, lo que
implica un riesgo de recaida de la LLA.** De acuerdo
con la ultima normativa de la Organizacion Mundial
de la Salud, la vacunacion contra la influenza, a pesar
de pertenecer a las vacunas de virus vivos atenuadas,
es una medida disponible de prevencion eficaz en
este grupo de pacientes considerados de alto
riesgo.’*3¢ Respecto al momento de aplicacion, se
recomienda durante la etapa de mantenimiento,
cuando las posibilidades de tener mayores cuentas
de linfocitos y mejor eficacia son altas.®® La efectivi-
dad de la vacuna contra la influenza en pacientes con
cancer se reporta en un 40-60%.% Las personas que
conviven con el paciente con cancer deben tener el
esquema completo de vacunacion para influenza.

Poliomielitis

La vacuna contra el poliovirus inactivada (Salk) con-
tiene los serotipos 1, 2y 3, y es la Unica recomendada
en pacientes oncohematoldgicos, que pueden recibir
la primera dosis durante el tratamiento; se sugiere
retrasar el resto de las dosis hasta una vez finalizada
la inmunosupresién.*® Se recomienda su aplicacion 15
dias previo a la quimioterapia y reiniciar el esquema
3 meses posteriores al término de la quimioterapia,
con el intervalo recomendado de 4 a 8 semanas entre
dosis. En caso de corticoterapia se recomienda 1 mes
posterior al tratamiento, y con radioterapia 1 mes
después de la irradiacion.*0-4?

Vacuna triple viral (MMR)

La vacuna triple viral (MMR, Measles, Mumps,
Rubella) es una vacuna combinada para prevenir el
sarampion, la parotiditis y la rubeola. Es de virus vivos
atenuados, y por lo tanto no debe administrarse
durante la quimioterapia de cualquier intensidad.*®
Tres meses después de concluir la quimioterapia y
permanecer en remision, los pacientes pueden reci-
birla segun el calendario anual corrrespondiente.** La
recomendacion en nifios y adolescentes no vacuna-
dos es aplicar una serie de dos dosis con al menos



4 semanas de diferencia, al menos 3 meses posterio-
res a haber finalizado la quimioterapia.*

Varicela

Actualmente se producen dos vacunas contra el
virus varicela- zdéster, las cuales contienen el virus
vivo atenuado. La vacuna VAR contiene la cepa OKA,
mientras que la vacuna MMRV es una combinacion
de la cepa OKA y los virus que ocasionan sarampion,
parotiditis y rubeola. Ambas vacunas requieren la
administraciéon de dos dosis. La vacuna VAR esta
aprobada para pacientes mayores de 13 meses,
siendo el periodo minimo entre aplicacion de dosis de
3 meses en los menores de 13 afios y de 4 meses en
los mayores de 14 afos. La vacuna MMRV Unica-
mente esta autorizada en nifios de 12 meses a
12 afios, y se debe suministrar con un periodo minimo
de 3 meses entre cada dosis.” Las recomendaciones
actuales sugieren administrar la vacuna VAR cuando
el paciente se encuentre en remisiéon hematoldgica y
haya logrado una adecuada reconstitucion inmunita-
ria. Se sugiere que la vacunacion se realice por lo
menos 12 meses después de la remisién hematolo-
gica o al menos 3 a 6 meses tras el cese de la qui-
mioterapia. Previo a la aplicaciéon de la vacuna, se
debe mantener una cuenta de linfocitos > 700/mm?3y
mas de 100,000 plaguetas/mm? asi como una recons-
titucion inmunitaria establecida por una cuenta de
linfocitos T CD4 > 200/ul en pacientes mayores de 5
afos y > 500/ul en los de 12 meses a 4 afios de
edad.”*® En caso de que el manejo farmacoldgico
incluyera anticuerpos monoclonales dirigidos a los
linfocitos B, se debe evitar administrar la vacuna con-
tra la varicela hasta 6 meses después de haber con-
cluido el tratamiento.*

Hepatitis A

La vacuna de la hepatitis A esta compuesta por
virus inactivados. Existen vacunas monovalentes y
combinadas con la de la hepatitis B. Producen anti-
cuerpos a los 30 dias de su administracion.“®La infec-
cion por virus de la hepatitis A (VHA) puede progresar
a insuficiencia hepatica con mayor frecuencia en
pacientes con cancer por el riesgo de hepatotoxicidad
relacionada con la quimioterapia, por lo que es impor-
tante su aplicacion en nifios con LLA en estado sero-
negativo o en quienes no se conozca el estado
serolégico y que vivan en &reas endémicas. Se
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recomienda que se aplique 6 meses después de com-
pletar el esquema de quimioterapia, con una sola dosis
en quienes tienen completo el esquema de inmuniza-
cién, y en aquellos con esquema incompleto seran
dos dosis con un intervalo de 6 meses.?**°

Virus del papiloma humano

Existen tres vacunas autorizadas para la prevencién
de la infeccion por virus del papiloma humano (VPH):
bivalente (2vVPH, Cervarix®), tetravalente (4vVPH,
Gardasil®) y nonavalente (9vVPH, Gardasil® 9). La
mayoria de los casos de cancer estan asociados con
los serotipos 16 y 18, los cuales estan incluidos en
las tres vacunas. Ademads, las vacunas 4vVPH vy
9vVPH contienen los serotipos 6 y 11, causantes de
verrugas anogenitales. La vacuna 9vVPH también
protege contra cinco serotipos adicionales de alto
riesgo: VPH 31, 33, 45, 52 y 58. Todas las vacunas
son de subunidades® y, por tanto, son seguras en los
pacientes inmunodeprimidos, aunque menos inmuno-
genas que en la poblacion general. La vacunacion
puede iniciarse una vez cumplidos los 9 afios y se
recomienda un rescate para todos los adolescentes
no vacunados, entre los 13 y 26 afos. La vacuna se
puede usar de manera segura en pacientes bajo qui-
mioterapia y deben recibir tres dosis sin importar si
tienen menos de 15 afos en la primera dosis, en un
esquema recomendado de 0, 1 y 6 meses de aplica-
cién. Puede administrarse de manera concomitante
con otras vacunas.®'

COVID-19

La poblacidn pediatrica considerada de alto riesgo
para formas graves de COVID-19 incluye nifios con
LLA.525% Actualmente existen vacunas aprobadas
por la Food and Drug Administration de los Estados
Unidos de América basadas en mRNA.**% Se ha
reportado una mortalidad de hasta el 33% en
pacientes adultos con LLA y COVID-19. Con la inmu-
nizacion se reporta una eficacia del 88% en la gene-
racion de anticuerpos contra el antigeno de
SARS-CoV-2 en pacientes con LLA, presentando un
retraso en la seroconversion del 50% al dia 28, en
comparacion con el 90% de pacientes sanos.
A pesar de los factores desfavorables para una ade-
cuada respuesta inmunitaria, la eficacia y la persis-
tencia de la inmunidad son similares a las de la
poblacion en general. Aunque en los estudios de
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fase 3 no se han incluido pacientes con diagndstico
de LLA, se han realizado las siguientes recomenda-
ciones de vacunacion:

— En pacientes en esquema de quimioterapia de
induccién y consolidacion, aplicar la vacunacion
una vez obtenida la respuesta completa, ideal-
mente entre ciclos de quimioterapia cuando se
cuente con recuperacién de la cuenta de
neutrofilos.

— Los pacientes en esquema de quimioterapia de
mantenimiento podran ser vacunados durante
esta fase sin necesidad de interrupcion.

— Para los pacientes en remision sin tratamiento
activo se recomienda la vacunacién salvo con-
traindicaciones especificas por grupo etario y
factores del paciente.>*%

Discusion

La inmunizacion es una parte fundamental de la
atencién médica pediatrica. La quimioterapia inten-
siva afecta el sistema inmunitario provocando la des-
aparicion de los anticuerpos proporcionados por la
vacunacion.® La inmunodeficiencia es principalmente
por el agotamiento de las células T (CD4 mas que
CD8) y de las células B, por lo que los pacientes tie-
nen alto riesgo de enfermedades prevenibles por
vacunacion. Al final del tratamiento, la memoria inmu-
nitaria parece parcialmente preservada, pues para
ciertas vacunas se observa rapidamente una res-
puesta seroldgica suficiente con la revacunacion. Por
esta razdn es muy importante empezar a vacunar a
los nifios lo antes posible después de finalizar el tra-
tamiento oncoldgico.” Seis meses después de com-
pletar la quimioterapia, la mayoria de las personas
habran logrado que los linfocitos B 'y T sean cuanti-
tativa y cualitativamente normales, pero puede exten-
derse hasta 12 meses después de finalizar la terapia.
Muchos de estos nifios tendran una respuesta signi-
ficativa a la vacunacion tan pronto como 3 meses
después de terminar el tratamiento.®®® En el Reino
Unido se desarrollé un estudio en el que se describe
la inmunogenicidad de la vacuna antineumocdcica
conjugada 13-valente durante y después de la quimio-
terapia.® En este estudio se asignaron nifios con LLA
a tres grupos que recibieron una dosis Unica de
vacuna antineumocdcica 13-valente: en el grupo 1
durante la quimioterapia del mantenimiento, en el
grupo 2 al final de la quimioterapia y en el grupo 3 a
los 6 meses de recibir la quimioterapia. En el grupo
1 se logré una respuesta protectora al mes después

de la vacunacion; sin embargo, se perdié a los 12
meses. En el grupo 2, cerca del 60% logré una res-
puesta inmunitaria al mes y solo el 37.9% mantuvo
inmunidad a los 12 meses. En el grupo 3, el 56.8%
logré una respuesta protectora al mes y el 43.3%
mantuvo inmunidad a los 12 meses. Asi, se demostrd
que el momento mas temprano en el que se puede
lograr la inmunidad en nifios con LLA es al finalizar
la quimioterapia. En el metaanalisis realizado por
Goosenn et al.*” en relacién con la inmunizacién con-
tra la influenza se encontrd que, después de la vacu-
nacion, entre el 38% y el 65% de los nifios que
recibieron quimioterapia tuvieron un aumento cuadru-
ple del titulo de anticuerpos en comparacién con el
53% y el 89% de los nifios sanos, pero no se alcanzo
significancia excepto en tres cepas de influenza. Se
incluy6 una cepa de influenza en el estudio de Porter
(2004)%° y dos en el estudio de Shahgholi (2010),%" en
los que los niflos que recibieron quimioterapia tuvie-
ron una respuesta inmunitaria mas débil a la vacuna-
cion contra la influenza en comparacion con los nifios
sanos. Los nifios sanos mostraron valores de res-
puesta inmunitaria significativamente mas altos des-
pués de la vacunacién que los observados en los que
recibieron quimioterapia, para las tres cepas en el
estudio de Porter (2004)%° y para una cepa en el estu-
dio de Shahgholi (2010).5”¢' En el estudio de Pearson
et al.®2 se compard la tasa de seropositividad del titulo
de vacuna para sobrevivientes de cancer con la espe-
rada para la poblacion general, basdndose en estu-
dios a largo plazo de persistencia de anticuerpos, y
se incluyeron 28 sobrevivientes de cancer infantil,
cuyo tratamiento consistié en al menos 3 meses de
quimioterapia y confirmacién de haber completado su
serie primaria de vacunacion antes de la terapia. Se
compard la tasa de seropositividad del titulo de
vacuna® para los sobrevivientes de cancer con la
esperada para la poblacién general segun estudios a
largo plazo de persistencia de anticuerpos, con valo-
res significativamente inferiores a las tasas de reten-
ciéon de anticuerpos esperadas en la literatura, con
anticuerpos protectores en solo el 70% de los casos
de sarampion, el 61.5% de parotiditis, el 75% de
rubeola, el 31.25% de varicela, el 40% de tétanos y
el 23% de hepatitis B.? En el estudio de Anafy et al.®®
se evaluaron 96 nifios con LLA que completaron pre-
viamente su esquema de vacunacion. Al concluir la
quimioterapia, a los 3-6 meses se midieron los niveles
de anticuerpos en el suero contra sarampion, vari-
cela, poliomielitis, tosferina, hepatitis A y hepatitis B.
El porcentaje de nifios con serologia positiva después
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Recomendaciones de inmunizacion en nifios con leucemia linfoblastica aguda

Hepatitis B

Haemophilus influenzae

tipo b intensiva

3 a 6 meses posterior a concluir el tratamiento (universal)

En nifos de 12-59 meses, aplicar dos dosis con un intervalo de 2 semanas, sin estar recibiendo quimioterapia

En niflos con dos dosis antes de los 12 meses, aplicar una dosis 8 semanas después de la dosis previa, sin

estar recibiendo quimioterapia intensiva

En niflos que recibieron una dosis durante la quimioterapia debera repetirse al menos 3 meses después de
haber concluido el tratamiento oncolégico

Difteria, tétanos, pertussis

En vacunacion completa prequimioterapia aplicar una dosis de refuerzo a los 3 meses de haber concluido el

tratamiento oncolégico; posponer si el recuento de linfocitos es < 1.0 x 109/

Rotavirus

Antineumocécica
es < 1.0 x 10%/

Contraindicada durante la quimioterapia; no se aplica después de las 35 semanas de edad

Durante la fase de mantenimiento o al concluir el tratamiento oncolégico; posponer si el recuento de linfocitos

A partir de los 6-59 meses dos dosis, la primera en fase de mantenimiento y la segunda con un intervalo

minimo de 4 semanas, y posteriormente aplicacion anual; posponer si el recuento de linfocitos es < 1.0 x 101

Vacuna inactivada, primera dosis posterior a la fase de induccién y dosis posteriores 3 meses después de

3 a 6 meses después de concluir el tratamiento oncolégico; no se administra en menores de 12 meses

Por lo menos 12 meses después de la remision hematolégica o al menos 3 a 6 meses tras el cese del

Influenza
A partir de los 5 afios, aplicacion anual
Poliomielitis
concluir el tratamiento oncolégico; posponer si el recuento de linfocitos es < 1.0 x 109/
SRP
Varicela
tratamiento oncoldgico; posponer si el recuento de linfocitos es < 0.7-1.2 x 10°/I
La segunda dosis con un periodo minimo de 3 meses
Hepatitis A

Tras 6 meses del cese del tratamiento oncoldgico, una dosis si ya tiene dosis previa, y dos dosis si el esquema

esté incompleto, con diferencia de al menos 6 meses

Virus del papiloma
humano
COVID-19

SRP: sarampion, rubeola, parotiditis (vacuna triple viral)

del tratamiento fue mas alto contra la poliomielitis
(87%) y mas bajo contra la tosferina (4%) (p < 0.001).
Hubo diferencias significativas entre los nifios con
LLA de alto riesgo y riesgo no alto con respecto a la
seronegatividad posterior a la quimioterapia para las
vacunas del sarampion (100% seronegativos frente a
48% seronegativos, respectivamente; p = 0.012), del
VHB (92% seronegativos frente a 61% seronegativos,
respectivamente; p = 0.031) y del VHA (92% serone-
gativos frente a 47% seronegativos, respectivamente;
p = 0.004).

Conclusiones

Hoy en dia, los programas de vacunacion represen-
tan una herramienta universalmente reconocida para
prevenir la propagacion de muchos agentes infeccio-
so0s y reducir la mortalidad y la discapacidad en todo
el mundo. En algunas enfermedades prevenibles

En fase de mantenimiento; la vacunacion puede iniciarse una vez cumplidos los 9 afios y se recomienda un
rescate para todos los pacientes no vacunados, entre los 13 y 26 arios

Posterior a la induccion a la remision, en cualquier momento del tratamiento, con dos dosis

mediante vacunacion se ha logrado su erradicacion
definitiva, como la viruela en todo el mundo y la polio-
mielitis en Estados Unidos de América y Europa.®®
Tanto el cancer como su tratamiento tienen efectos a
largo plazo en diversas funciones del sistema inmuni-
tario. La recuperacién inmunitaria es esencial para que
los pacientes logren la seroconversion después de la
revacunacion.® Para los pacientes oncoldgicos, mien-
tras no existan pautas universales de revacunacion,
cada centro aplica su propio calendario de acuerdo
con las practicas de vacunaciéon del pais. Ademas,
estos pacientes tienen un alto riesgo de contraer infec-
ciones invasivas por neumococo y por H. influenzae
tipo b, por lo que se recomienda que reciban anual-
mente vacunas conjugadas y de polisacdridos frente a
neumococo, Hib, meningococo e influenza (inactivada).
La mayoria de las pautas se basan en los datos de
nifos sanos y en la experiencia del centro que propor-
ciona la atencién oncoldgica;* por este motivo, es
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necesario procurar mantener el calendario de vacunas
actualizado y complementado para pacientes y perso-
nas que viven en su entorno (Tabla 1).

Financiamiento

Ninguno.

Conflicto de intereses

Ninguno.

Consideraciones éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han rea-

lizado experimentos en seres humanos ni

en

animales.

Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobacioén ética. El estudio no involucra datos per-
sonales de pacientes ni requiere aprobacion ética. No
se aplican las guias SAGER.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artifi-
cial. Los autores declaran que no utilizaron ningun
tipo de inteligencia artificial generativa para la redac-
cién de este manuscrito.
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