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| avance de la medicina moderna ha permitido prolongar la vida y mejorar la calidad de

atencion de las personas que viven con cancer. Sin embargo estos logros traen consigo nue-

vos desafios, entre ellos la prevencion de enfermedades infecciosas. En los pacientes onco-
l6gicos la vacunacion tiene un papel estratégico en su proteccion, pero su aplicacion exige
conocimiento, precision, evidencia actualizada y sensibilidad ante contextos clinicos complejos.

Esta publicacion surge como respuesta a esta necesidad, en el escenario de una poblacién
que vive con inmunosupresion en aumento, y con un namero mayor de vacunas disponibles,
algunas de ellas con tecnologias novedosas y adyuvantes que tienen un enorme potencial.

Este documento se trata de un esfuerzo multidisciplinario e inédito en México, en el que
confluyen las voces y experiencias de especialistas en oncologia, hematologia, infectologia,
epidemiologia y medicina pediatrica y de adultos, para ofrecer una vision integral, practica y
contextualizada de la vacunacion en personas que viven con cancer.

La elaboracion de esta obra fue posible gracias al trabajo conjunto entre la Asociacion
Mexicana de Infectologia y Microbiologia Clinica (AMIMC) y la Sociedad Mexicana de Estudios
Oncoldgicos (SMEQ), asi como al compromiso académico de profesionales que, desde diferen-
tes instituciones y campos del conocimiento, reconocen la importancia de fortalecer la preven-
cion como parte esencial del cuidado oncolégico.

Este texto no pretende ser una guia rigida, sino una herramienta flexible, informada y
orientada a apoyar a los profesionales de la salud en la toma de decisiones basadas en eviden-
cia, adaptadas a las particularidades de cada paciente, esquemas de tratamiento y curso clinico
de su enfermedad, con algunas consideraciones particulares al entorno de nuestro pais. En sus
capitulos, acompafados de tablas de facil consulta, se abordan tanto las vacunas tradicionales
como las mas recientes, incluyendo aspectos de seguridad, priorizacion y consideraciones en
contextos varios de inmunosupresion.

Esperamos que esta obra contribuya a fortalecer las politicas de prevencion en oncologia
y hematologia, y a consolidar una practica clinica que no solo trata, sino también protege y
previene. Esperamos también que contribuya a reducir las brechas en el acceso a la vacunacion
de los pacientes oncoldgicos en México y otras regiones de América.

Por otro lado, en el contexto actual de la desinformacion, la desconfianza hacia la ciencia
y en donde crecen los movimientos antivacunas, mantener una postura firme y unida desde
los diferentes campos y enfoques es fundamental para el fin comUn en la medicina: proteger a
nuestros pacientes. En pacientes con cancer esta defensa no es opcional.

Con profundo agradecimiento a todas y todos quienes hicieron posible esta publicacién,
les damos la bienvenida a estas paginas.

Diana Vilar-Compte
Departamento de Infectologia y Epidemiologia, Instituto Nacional de Cancerologia, Ciudad de Mexico

Patricia Cornejo-Juarez
Departamento de Infectologia y Epidemiologa, Instituto Nacional de Cancerologia
y Presidente de AMIMC (2023-2025), iudad de Mexico

Paula A. (abrera-Galeana
Subdireccion de Oncologia y Hematologia, Instituto Nacional de (ancerologia
y Presidente de SMEQ (2025-2027), Ciudad de México






(Capitulo 1

Generalidades de la vacunacion
en pacientes con cancer

Diana Vilar-Compte y Enrique (aballe-Pérez

ASPECTOS GENERALES DE LOS BIOLOGICOS
Introduccion

Los pacientes con cancer presentan una mayor susceptibilidad a infecciones debido a una combi-
nacion de factores; entre ellos, la inflamacion crénica, las alteraciones funcionales o cuantitativas del
sistema hematopoyético y los efectos inmunosupresores derivados de los tratamientos oncoldgicos.
Este estado de inmunosupresion puede persistir incluso después de finalizar el tratamiento, lo que
incrementa el riesgo de infecciones prevenibles por vacunacion y refuerza la necesidad de incluir la
evaluacion del esquema vacunal como parte integral del abordaje oncolégico.

La eficacia de las vacunas en esta poblacion esta determinada por el tipo y grado de inmunosu-
presion, asi como por la carga y estadio de la enfermedad subyacente. El objetivo de la vacunacion no
solo es prevenir infecciones, sino también atenuar su gravedad y reducir complicaciones, hospitaliza-
ciones y mortalidad. Ademas, el aumento en la supervivencia de los pacientes con cancer (producto
del desarrollo de maltiples lineas terapéuticas eficaces) ha ampliado la ventana de oportunidad para
implementar estrategias preventivas como la vacunacion. Es relevante sefialar que muchas de las te-
rapias de vanguardia utilizadas en el tratamiento actual de las neoplasias también aumentan la sus-
ceptibilidad a infecciones y pueden comprometer la respuesta inmunitaria a las vacunas.

PRINCIPIOS GENERALES

- Es responsabilidad del equipo clinico revisar de manera sistematica el historial de vacunacion
de los adultos con diagnéstico reciente de cancer, asegurando que se encuentren al dia tanto
con las vacunas estacionales (p. €]., influenza, Coronavirus de tipo 2 causante del sindrome res-
piratorio agudo grave [SARS-CoV-2]) como con aquellas recomendadas segln edad y condicio-
nes clinicas especificas. Esta revision debe formar parte integral del abordaje inicial del pacien-
te oncoldgico, previo al inicio del tratamiento.

- Es fundamental resolver dudas e inquietudes relacionadas con la vacunacion, proporcionar educa-
cion especifica sobre su seguridad y eficacia, y promover activamente su aplicacion. Esta interven-
cion temprana contribuye a mejorar la aceptacion y cobertura vacunal en pacientes con cancer.

- La vacunacion debe idealmente realizarse entre 2 y 4 semanas antes del inicio del tratamiento
oncolégico planificado. Sin embargo, en caso de no haber sido administradas a tiempo, las va-
cunas no vivas (p. ej., inactivadas, de proteinas recombinantes o de ARNm) pueden aplicarse de
manera segura durante o después de la quimioterapia (QT), inmunoterapia, tratamiento hormo-
nal, radioterapia o cirugia. Esta recomendacion también se extiende a adultos con esquemas in-
completos o sin antecedentes de vacunacion.

-Las vacunas de microorganismos vivos atenuados estan generalmente contraindicadas en pa-
cientes con inmunosupresion grave. Ejemplos de vacunas vivas incluyen la de varicela, la triple
viral (sarampion, paperas y rubéola [SRP]) y la vacuna oral contra fiebre tifoidea.
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- Por el contrario, las vacunas no vivas (inactivadas, recombinantes o de ARNm) se consideran en
general seguras, aunque su capacidad para inducir una respuesta inmunitaria puede variar se-
gun el grado y tipo de inmunosupresion que presente el paciente.

-No se debe retrasar una terapia oncolégica potencialmente curativa inicamente con el objetivo
de completar el esquema vacunacion.

-Sino es posible administrar las vacunas dentro del marco temporal ideal debido a la urgencia o
naturaleza continua del tratamiento oncoldgico, la vacunacion debe seguir siendo fuertemente
recomendada al inicio del trayecto terapéutico, reconociendo una intercalacion mas flexible de
vacunas no vivas durante el tratamiento.

-En infecciones como influenza o enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), la vacunacion
durante el tratamiento oncoldgico esta justificada debido al mayor riesgo de complicaciones
graves y mortalidad en pacientes con cancer. No obstante, debe tenerse en cuenta que la res-
puesta inmunitaria inducida por la vacuna podria ser suboptima debido al estado de inmunosu-
presion asociado al tratamiento. De manera concomitante, se deben reforzar medidas preventi-
vas no farmacoldgicas como el uso de la mascarilla.

La decision de implementar esquemas de vacunacion debe individualizarse considerando multiples
factores clinicos y prondsticos. Entre ellos, el estado funcional del paciente (valorado mediante escalas
clinicas tales como la del Eastern Cooperative Oncology Group [ECOG] o la de Karnofsky) permiten esti-
mar de manera indirecta la capacidad del sistema inmunitario para montar una respuesta efectiva a la
vacunacion. De igual manera, el pronostico a corto y mediano plazo es clave para determinar si el be-
neficio potencial de la inmunizacion justifica su indicacion, especialmente en pacientes con enferme-
dad avanzada o con expectativa limitada de vida.

Es fundamental tener en cuenta los objetivos terapéuticos del plan oncolégico: en contextos cu-
rativos o de enfermedad estable, la vacunacion puede jugar un papel relevante en la prevencion de
infecciones graves que podrian comprometer la continuidad del tratamiento. En contraste, en escena-
rios paliativos o de tratamiento exclusivamente sintomatico, la priorizacion de vacunas debera cen-
trarse en aquellas con mayor impacto en la calidad de vida y la prevencion de hospitalizaciones
(p. €j., influenza, SARS-CoV-2.

Otros tratamientos oncoldgicos y consideraciones para la vacunacion

Corticoesteroides Se considera una dosis inmunosupresora el equivalente a > 2 mg/kg/dia
de prednisona, o > 20 mg/dia por > 14 dias

Radioterapia Puede inducir inmunosupresion si los campos de radiacion incluyen
médula dsea (ej. pelvis, eje craneoespinal)
La inmunosupresion depende de la dosis y es mas comin en
tratamientos con intencion curativa
Se ha documentado inmunosupresion clinicamente significativa en
cancer de prostata, cervicouterino y canal anal

- Terapias dirigidas Algunos agentes (p. €j., sunitinib, palbociclib) pueden inducir
inmunosupresion (leucocitopenia o disminucion de inmunidad humoral)
Si se emplea un tratamiento dirigido con potencial inmunosupresor, el
momento de la vacunacion debe ajustarse individualmente

Inmunoterapia Las vacunas de virus vivos no estan recomendadas debido a la falta
de datos de seguridad
Las vacunas no vivas son seguras en pacientes en inmunoterapia
No hay evidencia solida de que la vacunacion incremente el riesgo
de eventos adversos inmunomediados
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CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LOS BIOLOGICOS
EN PACIENTES HEMATOONCOLOGICOS

Vacuna contra influenza

- Los pacientes con cancer e influenza tienen hasta 10 veces mas riesgo de fallecer por complica-
ciones relacionadas con esta infeccion. Los pacientes con neoplasias hematolégicas y cancer de
pulmén presentan los riesgos mas altos de complicaciones y muerte.

-Se ha demostrado el beneficio de la vacunacion en pacientes con neoplasias independientemen-
te del tipo de cancer y tratamiento.

- En pacientes con QT activa, aunque la inmunogenicidad es menor a los que no estan en QT, pue-
de reducir hasta un 80% las hospitalizaciones y alrededor del 50% la mortalidad.

-Se recomienda su aplicacién anualmente, idealmente durante el otofio. La QT activa no es una
contraindicacion para vacunar a los pacientes contra la influenza. Para los pacientes en QT acti-
va se recomienda su aplicacion dos semanas antes de la siguiente aplicacion, evitando el nadir.

- La presentacion de vacuna de influenza de altas dosis (no disponible en nuestro pais hasta la
publicacion de este documento), demostré una eficacia del 62% con una reduccion absoluta de
complicaciones del 24%. La vacuna recombinante en pacientes con cancer demostré una reduc-
cion del 15% en los casos de influenza.

-La vacuna de virus vivos atenuados intranasal esta contraindicada en los pacientes con cancer.

Vacuna contra SARS-CoV-2

-La vacunacion contra COVID-19 ha reducido significativamente la mortalidad en pacientes con
neoplasias solidas y hematoldgicas en la era posvacunacion. Por ello, se recomienda su aplica-
cion en todos los pacientes, incluso si ya han tenido la infeccion. Se debe priorizar el uso de va-
cunas de ARNm o de proteinas recombinantes con formulaciones actualizadas, respaldadas por
evidencia solida de eficacia y seguridad en personas con neoplasias hematooncoldgicas. Las va-
cunas de vectores virales cuentan con evidencia limitada en esta poblacién y en su mayoria no
han sido actualizadas.

- Los pacientes sometidos a terapias contra el cancer, en particular aquellos en QT activa, mues-
tran tasas de respuesta a la vacuna menores que los controles, pero suelen proteger a los enfer-
mos de las formas mas graves de la COVID-19.

-Todos los pacientes con cancer deben recibir una dosis de la vacuna contra SARS-CoV-2 anual-
mente, 6-12 meses después de la Gltima inmunizacion.

—En los pacientes con COVID-19 reciente, se debe posponer la vacunacion 2-3 meses después del
cuadro de SARS-CoV-2.

Vacuna contra virus sincicial respiratorio

-La carga de enfermedad por el virus sincicial respiratorio (VSR) esta subestimada en los adultos.
Con la mejoria en el acceso a pruebas diagnosticas se ha hecho mas visible como una causa de _
afeccion de las vias respiratorias en adultos mayores y pacientes con comorbilidades como en-
fermedades cardiopulmonares crénicas, enfermedad renal e inmunosupresion. Su prevalencia
es de aproximadamente el 10% en poblacion adulta. En nifios, la carga de enfermedad por VSR
s mayor.
- Los pacientes con cancer y uso cronico de esteroides tienen tres veces mas riesgo de presentar
la infeccion. En neoplasias hematoldgicas el riesgo de una complicacion grave es alto, hasta con
un 31.3% de hospitalizaciones asociadas, neumonia e ingreso a cuidados intensivos, 53.6% y
22.3%, respectivamente, y una mortalidad asociada mayor al 10%.



Recomendaciones de vacunacion en los pacientes con cancer y neoplasias hematoldgicas

-En fechas recientes se han introducido tres vacunas contra el VSR (una vacuna de la proteina
Pre-F con adyuvante, y dos vacunas Pre-F bivalentes de ARNm), aprobadas para mayores de 60
y afios y aquellos con factores de riesgo como los pacientes con cancer. En México se han apro-
bado dos de ellas y se espera que a partir del otofio de 2025 estén disponibles en el mercado
mexicano.

Vacuna contra neumococo

-La vacunacién contra neumococo se recomienda con un alto grado de evidencia en todos los
pacientes con cancer, independientemente de la edad o el tipo de neoplasia.

- Los pacientes con cancer en tratamiento tienen un riesgo significativamente mayor de padecer
enfermedad neumocdcica invasiva (ENI) en comparacion con la poblacion general.

-La vacunacion antineumococica mejora los resultados de los pacientes, al reducir la incidencia
de neumonia y ENI, la necesidad de hospitalizacion y muerte.

- La mayor parte de la evidencia en relacion con la vacuna del neumococo en cancer proviene de
adultos mayores y esta recomendada en todos aquellos de 65 afios 0 mayores. Para pacientes
con cancer de 19 a 64 afios la vacunacion contra el neumococo esta indicada en todos los pa-
cientes, con especial énfasis en aquellos con neoplasias de cabeza y cuello, cancer de pulmén
y/0 que presentan otros factores de riesgo.

- Existen dos tipos de vacunas contra el neumococo, las conjugadas (13, 15, 20y 21 serotipos) y
la polisacarida, de 23 serotipos. Siempre es recomendable iniciar con las vacunas conjugadas y
después de al menos 8 semanas de su aplicacion, aplicar la polisacarida. Con la introduccion al
mercado de las vacunas conjugadas de 20 y 21 serotipos ya no es necesario aplicar la vacuna
polisacarida, que aumentaba la cobertura de varios de los serotipos no incluidos en las vacunas
conjugadas previas.

Virus de herpes zoster

- La reactivacion del virus de la varicela-zoster es mas frecuente en los pacientes inmunosuprimi-
dos, en particular aquellos con neoplasias hematolégicas y los que reciben un trasplante de mé-
dula 6sea. El riesgo es ain mayor en los pacientes que se encuentran en tratamiento activo.

-Se recomienda la aplicacion de la vacuna recombinante con adyuvante en todos los pacientes con
alguna neoplasia. Esta vacuna esta aprobada para todas las personas mayores de 50 afios. En in-
munocompetentes reduce la incidencia de herpes zdster en un 96.6% y la neuropatia postherpé-
tica en un 88%. En pacientes con cancer la respuesta es similar, y es preferible administrar antes
del inicio de la QT. En inmunoterapia la evidencia es limitada, pero también esta recomendada.

-En algunos paises aun existe la vacuna de herpes zoster de virus vivos atenuados, la cual esta
contraindicada en los pacientes con cancer.

Vacuna de hepatitis B

-Es recomendable conocer si el paciente con cancer tiene anticuerpos protectores contra la he-
patitis B antes de iniciar la QT, por el riesgo incrementado de reactivacion en aquellos con hepa-

titis B asintomatica.
- Conocer el perfil de hepatitis permite establecer las pautas del esquema de vacunacion contra
el VHB.

- Deben vacunarse todos los pacientes entre 19y 59 afios no protegidos, y considerar vacunar a
los de 60 afios 0 mds solo si existen factores de alto riesgo.

-Debe emplearse un esquema de tres dosis de vacuna recombinante de hepatitis B.

-Se recomienda medir anticuerpos 1-2 meses después de finalizar el esquema de vacunacion
para verificar que el individuo esté protegido (anticuerpos contra el antigeno de superficie
> 10 mlU/ml). De no haber inmunoproteccion se recomienda completar un esquema de tres do-
sis nuevamente, ya que mejora la respuesta.
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- Los pacientes inmunizados previo al diagnostico de la neoplasia solo deben recibir una dosis de
refuerzo antes del inicio del tratamiento.

Vacuna de tos ferina, tétanos y difteria

-La inmunidad contra el tétanos, difteria y tosferina tiende a disminuir con la edad a pesar de ha-
ber recibido con anterioridad dicha vacuna. En los pacientes con cancer este decremento puede
incluso ser mas acelerado.

-Se recomienda la aplicacion de una dosis de la vacuna acelular frente a difteria-tétanos-tos ferina
(Tdap) contra estas tres bacterias a partir de los 10 afios. Previo a esta edad la recomendacion
es completar el esquema primario a los 2, 4, 6 y 18 meses por medio de la vacuna hexavalente
con el primer refuerzo de DTaP entre los 4 y 6 afios.

—Puede aplicarse antes del inicio de la QT, o bien al finalizar el tratamiento oncolégico.

- Es necesario recibir una dosis de esta vacuna cada 10 afios.

-En caso de brotes de tos ferina, los pacientes con cancer son un grupo prioritario para la inmu-
nizacion.

Vacuna del virus del papiloma humano

- Considerar esta vacuna para los sobrevivientes de cancer jovenes, ya que pueden tener un ries-
go incrementado de desarrollar neoplasias asociadas al virus de papiloma humano en compara-
cion con la poblacion general, ademas de ser una poblacion frecuente infravacunada.

- El mejor momento para su aplicacion debe discutirse con cada una(o) de las pacientes, depen-
diendo de la edad y factores de riesgo, pero se recomienda hacerlo una vez que hayan conclui-
do el tratamiento.

-No debe aplicarse durante la QT.

—Para este grupo de pacientes se recomienda el esquema de tres dosis.

Vacuna de sarampion, paperas y rubéola

-No se puede administrar a pacientes con inmunocompromiso. Se debe asumir que los pacientes
con tumores sélidos que reciben QT, inmunoterapia o radioterapia estan inmunodeprimidos.
—En el caso de los tumores sélidos, se puede considerar la administracion de vacunas al menos 4
semanas antes del inicio del tratamiento oncologico y esperar al menos 3 meses después de su
finalizacion.

- Antes de tomar la decision de vacunar a un paciente con cancer es preferible considerar aspec-
tos como la edad, los antecedentes clinico-epidemioldgicos e inclusive considerar la medicion
de anticuerpos.

Vacuna de varicela

-No debe administrarse a pacientes con inmunocompromiso.

-En los pacientes adultos con cancer no se recomienda.

- En pacientes pediatricos existen recomendaciones especificas una vez finalizado el tratamiento
oncolégico.

- El antecedente de haber padecido un cuadro de varicela es prueba suficiente de inmunidad y no
se recomienda vacunar.




Recomendaciones para la inmunizacion
de los pacientes con neoplasias sélidas
en adultos

Areli Velazquez-Martinez, Enrique Caballé-Pérez, Paula A. Cabrera-Galeana y Diana Vilar-Compte

Vacunas recomendadas para los adultos con tumores solidos

Tipo de vacuna Administracion (dosis y sitio) Recomendaciones

SARS-CoV-2 Se recomienda el uso de
vacunas actualizadas,

Vacuna ARNm 0.3 ml IM en region deltoiodea con la variante

(Pfizer-BioN-Tech) circulante de la
temporada

Vacuna ARNm 0.5 ml IM en region deltoidea

(Moderna)

Influenza 0.5 ml IM, region deltoidea Revacunacion anual

empezando en otofio
Puede administrarse con
otras vacunas
estacionales como

SARS-CoV-2
Virus sincicial Vacuna pre-F con adyuvante Una sola dosis
respiratorio Reconstituir frasco con adyuvante con el frasco de
antigenos
Dosis Gnica 0.5 ml intramuscular en region deltoidea
Vacuna pre-D bivalente ARNm
Jeringa precargada con disolvente, se reconstituye
con el antigeno
0.5 ml IM, region deltoidea
- Neumococo conjugada ~ PCV13, PCV15, PCV20 o PCV21 Idealmente aplicar antes
(PCV13, PCV15, PCV20 0.5 ml IM, region deltoidea del inicio del
o PCV21) tratamiento
Todos los pacientes
Neumococo PPSV23: adultos > 19 afios

polisacarida (PPSV23) 0.5 ml IM, region deltoidea
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Consideraciones
en diferentes tratamientos

Otras Indicaciones

En el caso con personas vacunadas, se recomiendan 2 dosis con una 10 /
vacuna actualizada, separadas por 6 meses (intervalo minimo de 2 TD v/
meses) mAb v/
ADC Av
En el caso de vacunacion incompleta, se recomienda completar con 2 TE /
dosis de vacuna actualizada, con intervalo de 6 meses (intervalo
minimo de 2 meses)
Pueden aplicarse con otras vacunas como influenza y neumococo
Dosis anual estacional 10 /
sin importar la fecha de aplicacion de la dosis de la temporada D /
invernal previa mAb v/
ADC Av
TE /
La vacuna reconstituida debe administrarse en las siguientes 4 horas 10 /
Una dosis sin necesidad de refuerzos D v/
Los estudios pivotales incluyeron poblacion variada. Baja mAb v/
representatividad de poblacion oncoldgica ADC A
TE /
Una dosis de PCV13 o PCV15 seguida de una dosis de PPSV23 10 v/
al menos 8 semanas después de PCV13 TD v/
0 mAb /
Una dosis de PCV20 o PCV21 ADC A
TE v/

(Continuia)
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Vacunas recomendadas para los adultos con tumores solidos (continuacion)

Tipo de vacuna Administracion (dosis y sitio)

Recomendaciones

Hepatitis B Vacuna recombinante de 10mg/ml (MSD) o
20 pg/ml (GSK): 1 ml IM, en region deltoidea

Herpes zoster Vacuna de proteina recombinante con adyuvante
0.5 ml IM, en region deltoidea

Verificar los titulos de
anticuerpos vs. el Ag de
superficie (anti-HbsAg)
1-2 meses después de
la dltima dosis; si

< 10 Ul/ml, repetir el
esquema de vacunacion

Pacientes que hayan
padecido herpes zoster
deben recibir la vacuna
para prevenir futuros
episodios

No se ha establecido la
necesidad de dosis
refuerzo

Vacunas no recomendadas durante el tratamiento activo: considerar al término de la terapia

Vacuna acelular frente 0.5 ml IM en region deltoidea
a difteria-tétanos-tos
ferina (Tdap)

Virus de papiloma Vacuna de subunidad proteica (L1) con o sin
humano adyuvante bi-, tetra- o nonavalente
0.5 ml de aplicacion intramuscular en region
deltoidea

Esta aprobada para > 10
anos

Recomendada cada 10
afos, en cada embarazo
0 como «rescate» por
esquemas incompletos

Recomendada en todos
los supervivientes

de cancer entre

los 9y 26 afos

Entre los 27-45 afios

la decision debe
individualizarse

Se prefiere vacunar

3-6 meses después de
finalizado el tratamiento
Discutir consideraciones
en enfermedad
metastasica

/ No existe contraindicacion ni consideraciones especiales para su aplicacion en pacientes bajo este tratamiento.
A No existe evidencia suficiente para esta modalidad particular de tratamiento; sin embargo, se recomienda proceder

con la vacunacion considerando el balance riesgo-beneficio individual.
X No se recomienda su aplicacion durante el tratamiento.
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Consideraciones en tratamientos
diferentes a quimioterapia

3 dosis en el intervalo de 0, 1 y 6 meses 0 v/
En casos particulares puede usarse el esquema acortado D A
de 0, 7 y 21 dias aplicando una cuarta dosis a los 12 meses mAb v/
Los pacientes previamente vacunados con titulos de anti-HBsAg ADC Av
> 10 Ul/ml, aplicar una sola dosis de refuerzo TE v/

2 dosis de vacuna recombinante con adyuvante separadas 2-6 meses 10 A
entre ellas TD v/
Si el paciente esta en QT citotdxica se recomienda separar la mAb 7
vacunacion 2-3 semanas del siguiente ciclo. Considerar aplicacion de ADC Av
la 2.2 dosis al término de la QT TE /

1 dosis cada 10 afios
Considerar su aplicacion antes del intervalo de 10 afios en caso de
brote

3 dosis: 0, 2 y 6 meses

ADC: anticuerpos biespecificos; DU: dosis unica; HBsAg: antigeno de superficie del virus de la hepatitis B;
IM: intramuscular; 10: inmunoterapia; mAb: anticuerpos monoclonales; QT: quimioterapia; SARS-CoV-2: coronavirus
de tipo 2 causante del sindrome respiratorio agudo grave; TD: terapias dirigidas orales (TKI, iCDK 4/6, iPARP); _

TE: terapia endocrina.
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PREGUNTAS FRECUENTES

iSe puede vacunar a un paciente con cancer durante el
tratamiento si no recibioé la vacuna previamente?

Si se puede vacunar con vacunas no vivas (p. ej. inactivadas, recombinantes o de ARNm). Depen-
diendo del tipo de quimioterapia (p. €j., citotoxica) podria haber una respuesta inmunitaria menor, pero
las vacunas estacionales como las de influenza y SARS-CoV-2 deben aplicarse, ya que protegen contra
enfermedad grave y muerte.

Puntos relevantes:

- Si fuera necesario vacunar durante la quimioterapia, debe hacerse justo antes del siguiente ciclo
para permitir recuperacion inmunitaria y optimizar la respuesta vacunal. Separar al menos 2 se-
manas del siguiente ciclo de quimioterapia (evitando el nadir).

- Si el paciente se encuentra en radioterapia, en particular para cancer de prdstata, cervicouterino y
canal anal la respuesta puede ser inferior por la inmunosupresion secundaria. Considerar el mejor
momento de manera individual.

-Si se emplea algun tratamiento dirigido con potencial inmunosupresor (p. ej., sunitinib) el mo-
mento debe ajustarse individualmente a excepcion de las vacunas estacionales frente a la SARS-
CoV-2 y lainfluenza.

;Pueden aplicarse varias vacunas de manera simultanea?

Si. En temporada otofial e invernal la aplicacion simultanea de la vacuna frente a SARS-CoV-2 (actua-
lizada) y frente a influenza es altamente recomendable. Si el paciente no se ha aplicado la vacuna contra
neumococo, se recomienda también la aplicacion de la vacuna conjugada PCV13,PCV15, PCV20 o
PCV21 segln su disponibilidad.

:Es recomendable verificar la respuesta inmunitaria
mediante titulos de anticuerpos en esta poblacion?

No se recomienda de forma sistematica, ya que para la mayoria de las vacunas no existen puntos
de corte bien definidos en esta poblacion y la interpretacion puede ser compleja debido a la heteroge-
neidad de la respuesta inmunitaria.

Aunque existe evidencia de que la respuesta inmunitaria puede variar en sujetos bajo tratamiento
inmunosupresor, ofrecer la vacunacion (SARS-CoV-2, influenza, neumococo) es indispensable debido a
su asociacion con la disminucion de eventos graves, complicaciones e incluso muerte.

Hay excepciones especificas en las que puede considerarse la serologia posvacunacion para confir-
mar la proteccion, como en la vacunacion contra hepatitis B (especialmente en pacientes en quimiote-
rapia o con trasplante). Se recomienda medir anticuerpos 1-2 meses después de finalizar el esquema de
vacunacion para verificar que el individuo esté protegido (anticuerpos contra el antigeno de superficie
[Anti-HBsAg] > 10 Ul/ml) . De no haber inmunoproteccion se recomienda aplicar nuevamente un esque-
ma de tres dosis, ya que mejora la respuesta.

¢Es necesario vacunarse contra meningococo?

Por la epidemiologia de la enfermedad meningocdcica en México no se recomienda la inmunizacion
de forma sistematica contra Neisseria meningitidis, excepto en pacientes con esplenectomia o asplenia

funcional (ver apartado Vacunas recomendadas para los pacientes adultos con esplenectomia o asple-
nia funcional). Considerar la vacuna de manera individual.

iEsta recomendada la vacunacion contra el virus del
papiloma humano en pacientes con tumores solidos?
Si. Se debe considerar esta vacuna para los sobrevivientes de cancer jovenes, ya que pueden tener

un riesgo incrementado de desarrollar neoplasias asociadas al virus del papiloma humano, comparados
con la poblacion general, ademas de ser una poblacion frecuentemente infravacunada.
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Se recomienda vacunar después de 6 meses de haber finalizado el tratamiento con quimioterapia.
No debe aplicarse durante el embarazo o el tratamiento oncoldgico.

iSe puede usar la vacuna contra la influenza intranasal?

No. Ademas, al momento, no esta disponible en nuestro pais.

iLas vacunas contra el SARS-CoV-2, influenza y
neumococo causan mas efectos secundarios en personas
con cancer que en la poblacion general?

No. En el caso de la vacuna contra el SARS-CoV-2, los estudios han demostrado que las personas con
cancer en tratamiento oncoldgico no presentan mas efectos secundarios que la poblacion general. Las tasas
de reacciones adversas fueron similares (31% en personas con cancer frente a 27% en la poblacion general).
Con respecto a la vacuna contra la influenza, los sintomas sistémicos como fiebre son poco comunes, y en
personas inmunosuprimidas no se ha observado una mayor frecuencia y gravedad de los efectos adversos
en comparacion con personas sin inmunosupresion. En el caso de la vacuna antineumocdcica conjugada 13,
15,20 0 21-valente (PCV13, PCV15, PCV20 0 PCV21), los efectos adversos suelen ser locales y leves, como
dolor o enrojecimiento en el sitio de aplicacion. Las reacciones sistémicas son infrecuentes. En resumen,
estas vacunas son seguras y bien toleradas en pacientes con cancer, incluso durante el tratamiento activo.

iLa vacunacion contra el SARS-CoV-2, influenza o
neumococo incrementa el riesgo de eventos adversos
inmunomediados en pacientes tratados con inhibidores
de puntos de control inmunitario?

No. La evidencia actual no indica un aumento en la frecuencia de eventos inmunomediados (irAE)
tras la vacunacion en pacientes que reciben inmunoterapia. En el caso de la vacuna contra el SARS-
CoV-2, aunque se han reportado casos aislados de hepatitis, estos son poco frecuentes y no represen-
tan un riesgo generalizado. Con respecto a la vacuna contra la influenza, un metanalisis reporté una
tasa ligeramente menor de irAE (irAE en el grupo vacunado 32%, en comparacion con el no vacunado,
41%), sin alcanzar significancia estadistica. Asimismo, en pacientes con tumores sdlidos tratados con
inmunoterapia, no se ha observado un aumento en la incidencia de irAE posterior a la vacunacion con-
tra neumococo, lo que respalda la seguridad de esta vacuna en dicho grupo de pacientes.

;Puede el antecedente reciente de vacunacion interferir
con la interpretacion de estudios de imagen para valorar
la respuesta al tratamiento en pacientes con cancer?

Si. La vacunacion, particularmente con vacunas de ARNm como la de SARS-CoV-2, puede inducir
linfadenopatia reactiva regional (p. ej., axilar ipsilateral), que en estudios de imagen como tomografia
computarizada o tomografia por emision de positrones puede simular progresion o enfermedad resi-
dual. Esto puede dificultar una interpretacion precisa de la respuesta al tratamiento. Por ello, se reco-
mienda diferir la realizacion de estudios de imagen al menos 4 semanas después de la vacunacion
para evitar falsos positivos y errores en la evaluacion oncolégica.

;Qué recomendaciones existen sobre la vacunacion en
cuidadores y convivientes de pacientes con cancer?

Se recomienda que los cuidadores, convivientes y contactos cercanos de pacientes con cancer
estén al dia con todas las vacunas recomendadas, especialmente contra influenza y SARS-CoV-2. Esta
estrategia, conocida como proteccion indirecta o «estrategia capullo» busca disminuir el riesgo de
transmision de infecciones prevenibles por vacunacion a personas inmunocomprometidas, quienes
podrian tener una respuesta inmunitaria reducida o tener contraindicacion de ciertas vacunas. A
pesar de su relevancia, la implementacion de esta estrategia suele ser limitada, en parte debido a la
baja promocion por parte del personal médico.




Recomendaciones para la inmunizacion
de los pacientes con neoplasias
hematoldqicas en adultos

Alexandra Martin-Onraét, Arturo Galindo-Fraga, Elena Juventina Tuna-Aquilar y Ana Florencia Ramirez-Ibarquen

Paciente hematologico

ZCuales son las vacunas recomendadas de manera habitual en los pacientes adultos con cancer, incluyendo

Tipo de vacuna Administracion Recomendaciones
(dosis y sitio)

Influenza Virus inactivados 1 dosis de 0.5 ml por via IM Aplicacién anual
trivalente o
tetravalente

Neumococo Neumococo 1 dosis de 0.5 ml por via IM en La recomendacion de
conjugada (PCV13, region deltoidea vacunacion varia segun los
PCVI15, PCV20 o esquemas previos recibidos
PCV21 0.5 ml IM, en region deltoidea y antes del inicio de la

Polisacarida 23 quimioterapia

(PPSV23)
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los pacientes que reciben terapias depletoras de células B?

Indicaciones

Se recomienda su aplicacion

de preferencia en septiembre-octubre al
inicio de la temporada, independientemente
del momento

del tratamiento oncoldgico

- Personas de 19 a 49 afios que no hayan
recibido previamente vacuna PCV13,
PCV15, PCV20 o PCV21, o cuyo historial de
vacunacion se desconoce: 1 dosis de
PCV13, o 1 dosis de PCVI5, o 1 dosis de
PCV20 o 1 dosis de PCV21

- Si solo recibieron PCV13 previamente: dar
1 dosis de PCV20 o 1 dosis de PCV21 al
menos 1 afio después de la ultima dosis
de PCVI3

- Personas que recibieron previamente solo
PPSV23: 1 dosis de PCV13 o 1 dosis de
PCV20 o PCV21, al menos 1 afio después
de la dltima dosis de PPSV23

- Personas que recibieron previamente
PCV13 o PCVI5 y 1 dosis de PPSV23: 1
dosis de PCV20 o 1 dosis de PCV21 al
menos 5 afios después de la Gltima dosis
de la vacuna antineumocacica

Observaciones

La vacuna de virus vivos
atenuado intranasal esta
contraindicada

- Si se usa PCV13 o
PCV15, administrar
1 dosis de PPSV23 a
las 8 semanas después
de la dosis de PCV13
o PCV15

- PCV20 y PCV21 solo
estan recomendadas
en adultos

- Si se utiliza PCV20 o

PCV21, no se

recomiendan dosis

adicionales de PPSV23

Consideraciones
en diferentes tratamientos

Inmunoterapia
Quimioterapia
Radioterapia
Trasplante de células
progenitoras
hematopoyéticas
Terapia dirigida

Inmunoterapia
Quimioterapia
Radioterapia
Trasplante de células
progenitoras
hematopoyéticas
Terapia dirigida

(Continuia)
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Paciente hematolagico (continuacion)

ZCuales son las vacunas recomendadas de manera habitual en los pacientes adultos con cancer, incluyendo

Tipo de vacuna Administracion Recomendaciones
(dosis y sitio)

SARS-CoV-2 Se recomienda el uso
de vacunas actualizadas,
Vacuna ARNm Administrar 0.5 ml via IM con la variante circulante
(Moderna) por dosis de la temporada
Vacuna ARNm Administrar 0.3 ml via IM
(Pfizer-BioNTech) por dosis
Herpes zoster ~ Vacuna de proteina 2 dosis de 0.5 ml por via IM en Se recomienda aplicacion
recombinante con deltoides de un solo esquema
adyuvante
Virus Sincicial ~ Vacunas de Administrar 0.5 ml por via IM Se recomienda una dosis
Respiratorio subunidad proteica: en personas > 60 anos
Vacuna Vacuna adsorbida Administrar 0.5 ml por via IM Se recomienda una dosis
acelular frente  antidiftérica, de refuerzo cada 10 afios
a difteria- antitétanica y contra
tétanos-tos la tosferina
ferina (Tdap)
Hepatitis B Recombinante Administrar 1 ml (de cualquiera Se recomienda vacunacion
- Vacuna de HBV de los dos tipos de vacuna) por en quienes nunca
(GSK) via IM en region deltoidea recibieron vacuna o sin
20 pg/ml inmunidad por serologia
- HB recombinante
10 pg/ml
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los pacientes que reciben terapias depletoras de células B?

Consideraciones
en diferentes tratamientos

Indicaciones Observaciones

En el caso de personas ya vacunadas, se
recomiendan dos dosis con una vacuna
actualizada, separadas por 6 meses
(intervalo minimo de 2 meses)

En el caso de vacunacion incompleta, se
recomienda completar con 2 dosis de vacuna
actualizada, con intervalo de 6 meses
(intervalo minimo de 2 meses)

2 dosis separadas 2-6 meses entre ellas. Se
puede acortar hasta un mes de diferencia
entre ellas

Se recomienda su aplicacion idealmente a
finales del verano y principios de otofio

Realizar determinacion de anticuerpos para
definir proteccion (titulos > 10 mUl/ml). En
caso titulos < 10 mUl/ml, valorar una dosis
de refuerzo en pacientes previamente
vacunados

En quienes nunca recibieron vacuna, iniciar
esquema completo

El esquema completo recomendado para
ambas vacunas son 3 dosis a los 0,1y 6
meses

Las vacunas actualmente
disponibles en México

y actualizadas son las
vacunas ARNm de
Pfizer-BioNTech y
Moderna

La vacuna de virus vivos
atenuados esta
contraindicada

Estas vacunas alin no se
encuentran disponibles
en México (agosto 2025)

La vacuna de 2 dosis
(Heplisav) no se
encuentra disponible
actualmente en México
Se han descrito
esquemas acelerados.

Se pueden considerar, de
ser posible, en pacientes
que requeriran de
terapia anti-CD20.

En caso de considerarlo,
se recomienda consulta
con un especialista

Inmunoterapia
Quimioterapia
Radioterapia
Trasplante de células
progenitoras
hematopoyéticas
Terapia dirigida

Inmunoterapia
Quimioterapia
Radioterapia
Trasplante de células
progenitoras
hematopoyéticas
Terapia dirigida

Inmunoterapia
Quimioterapia
Radioterapia
Trasplante de células
progenitoras
hematopoyéticas
Terapia dirigida

Inmunoterapia
Quimioterapia
Radioterapia
TCPH

Terapia dirigida

Inmunoterapia
Quimioterapia
Radioterapia
Trasplante de células
progenitoras
hematopoyéticas
Terapia dirigida

(Contintia)
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Paciente hematolégico (continuacion)

ZCuales son las vacunas recomendadas de manera habitual en los pacientes adultos con cancer, incluyendo

Tipo de vacuna Administracion Recomendaciones
(dosis y sitio)

Vacuna de Vacuna Administrar 0.5 ml por via IM por  En personas con
virus del recombinante dosis inmunosupresion se
papiloma bivalente, recomiendan 3 dosis IM de
humano tetravalente o 0.5 ml. con un esquema de
nonavalente contra 0, 2 y 6 meses
el virus del

papiloma humano

Meningococo Vacuna 2 a 55 afios: 1 dosis de 0.5 ml IM
antimeningocdcica
polisacarida
(serogrupos
A/C/Y/W-135)
conjugada con
toxoide diftérico

Haemophilus
influenzae

A: contraindicada. v: indicada.

CONSIDERACIONES ESPECIALES DE LA VACUNACION
EN PACIENTES CON NEOPLASIAS HEMATOLOGICAS

;Qué vacunas estan contraindicadas en pacientes
con inmunosupresion moderada a grave?

En pacientes que se encuentran bajo tratamiento oncohematoldgico no se deben aplicar
vacunas de virus o bacterias vivos o atenuados, por lo que esta contraindicada la vacuna triple



Recomendaciones para la inmunizacion de los pacientes con neoplasias hematoldgicas en adultos

los pacientes que reciben terapias depletoras de células B?

Indicaciones Observaciones Consideraciones
en diferentes tratamientos

Si el paciente no recibi6 vacunacion de Considerar la vacunacion  Inmunoterapia /
rutina con 2 dosis, de los 9 a los 26 afios solo para los pacientes Quimioterapia
(2 dosis), se recomiendan 3 dosis con alto riesgo para virus  Radioterapia
en pacientes inmunosuprimidos con factores  del papiloma humano Trasplante de células
de riesgo (practicas sexuales de progenitoras
riesgo, hombres que hematopoyéticas

tienen sexo con hombres)  Terapia dirigida
Se sugiere priorizar otras
vacunas y vacunar
después de la terapia
inmunosupresora

No se debe administrar
durante la quimioterapia
o0 en el embarazo

Las personas que ya
fueron vacunadas con la
vacuna tetravalente no
requieren ser
revacunadas con la
nonavalente

Personas con asplenia funcional o anatémica  Para los pacientes Inmunoterapia v/
con neoplasias Quimioterapia
hematoldgicas valorar Radioterapia
de manera individual Trasplante de células

progenitoras
hematopoyéticas
Terapia dirigida

No se recomienda de forma sistematica Inmunoterapia v
en pacientes con neoplasias hematoldgicas. Quimioterapia
Ver apartado de situaciones especiales Radioterapia

Trasplante de células
progenitoras
hematopoyéticas
Terapia dirigida

viral (sarampion, rubéola y paperas), y varicela, la vacuna intranasal de influenza, la de fiebre
amarilla, de rotavirus, tifoidea oral, polio oral y Bacilo de Calmette-Guérin.

iCual es el mejor momento para vacunar a los
pacientes?

El riesgo de infecciones graves es influenciado por la enfermedad de base y por el trata-
miento especifico. En general, para todas las vacunas se recomienda administrarlas antes del
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inicio de las terapias inmunosupresoras (de 2 a 4 semanas antes). Todas las vacunas recomen-
dadas en la tabla son seguras. El administrarlas durante la terapia inmunosupresora afectara
principalmente la eficacia y la respuesta vacunal. Debido a las potenciales complicaciones
graves por ciertas infecciones, principalmente respiratorias, se recomienda aplicar ciertas va-
cunas, aun durante el tratamiento hematoldgico, por los beneficios potenciales y el impacto en
la morbimortalidad. Esto aplica para la vacunacion contra influenza, SARS-CoV-2, neumococo
y herpes zoster. Las demds vacunas se consideran en situaciones particulares como se sefiala
en la tabla correspondiente a la inmunizacion de pacientes con neoplasias hematoldgicas en
adultos. En el caso de la vacunacion para difteria, tétanos y pertussis, considerando el repunte
de casos que ha habido en México y en el resto de América, se recomienda enfaticamente va-
cunar a los pacientes, idealmente antes de iniciar el tratamiento hematolégico.

iCuadles son las consideraciones especiales
en leucemias?

-Leucemia linfoblastica aguda (LLA). La quimioterapia provoca inmunosupresion gra-
ve. Las vacunas inactivadas (influenza, neumococo) son seguras, pero menos efecti-
vas durante el tratamiento. Se recomienda vacunar 3 a 6 meses después de finalizar
la quimioterapia, cuando la inmunidad se recupera, especialmente si se utilizaran vacu-
nas de virus vivos como sarampion, paperas y rubéola.

- La vacunacion contra la influenza se debe realizar incluso durante el tratamiento si los
linfocitos superan los 1x10%/1.

- Leucemia mielobldstica aguda (LMA). La LMA causa inmunosupresion profunda durante la
induccion y consolidacion, por lo que las vacunas vivas estan contraindicadas durante el tra-
tamiento y hasta 6 a 12 meses después del trasplante de células troncales hematopoyéticas.

-Vacunacion antineumocacica. Las vacunas como la antineumococica (PCV13, PCV15,
PCV20 0 PCV21) deben administrarse antes de la quimioterapia, si es posible, 0 3 a 6 me-
ses tras su finalizacion. La vacunacion contra la influenza es prioritaria durante el otofo-
invierno anualmente, incluso cuando los pacientes se encuentran en mantenimiento, si
el estado inmunitario lo permite.

-Leucemia linfocitica cronica (LLC). La LLC, comUn en adultos mayores, causa disfuncion
inmune intrinseca. Las vacunas inactivadas (influenza, herpes zdster recombinante) son
esenciales al diagndstico o en etapas tempranas, antes de iniciar tratamientos inmunosu-
presores (p. €j., ibrutinib). Las vacunas vivas estan contraindicadas. La vacunacion con-
tra SARS-CoV-2 y neumococo (PCV13, PCV15, PCV20 o PCV21) deben priorizarse. El es-
quema combinado PCV13 o PVC15/PPSV23 puede usarse si PCV20 no esta disponible,
pero las vacunas conjugadas como PCV13, PVCI5, PCV20 o PCV21 son preferidas por su
inmunogenicidad.

- Leucemia mieloide crénica (LMC). En la LMC, los inhibidores de tirosina cinasa de BCR:ABL
generan menor inmunosupresion. Las vacunas inactivadas son seguras y recomendadas
al diagnostico o en fase cronica estable. La vacunacion contra influenza debe realizarse
anualmente y neumococo segun el esquema recomendado. Las vacunas vivas pueden

m considerarse en pacientes con respuesta molecular sostenida tras evaluacion médica.

iQué consideraciones particulares tienen los
pacientes con terapia con anti-CD20?

Los anticuerpos monoclonales anti-CD20 actualmente en uso incluyen: rituximab, obinu-
tuzumab y ofatumumab, ademas de la reciente introduccion de anticuerpos biespecificos diri-
gidos contra CD20 y CD3.

De acuerdo con las recomendaciones de la ECIL-7 (European Conference on Infections in
Leukaemia), la IDSA (Infectious Diseases Society of America) y la NCCN (National Comprehensive
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Cancer Network) (actualizadas hasta 2023), se reconoce que los anticuerpos anti-CD20 indu-
cen una deplecion profunda y prolongada de linfocitos B, lo que compromete la capacidad del
paciente para generar una respuesta humoral eficaz. Esta afectacion es especialmente relevan-
te en el caso de vacunas inactivadas, y aiin mas en las de tipo conjugado o proteicas. La recu-
peracion funcional de los linfocitos B puede tardar entre 6 y 12 meses o mas tras la dltima
dosis de anti-CD20, por lo que la respuesta vacunal puede verse significativamente disminuida
durante ese periodo.

Las vacunas inactivadas son seguras, aunque con posible disminucion de la eficacia inmu-

noldgica. En cuanto al momento de la vacunacion, se recomienda lo siguiente:

-Influenza estacional inactivada (intramuscular): recomendacion anual, incluso durante el
tratamiento, aunque se anticipa una respuesta suboptima.

-Vacuna contra SARS-CoV-2 (preferentemente de ARNm): puede administrarse durante el
tratamiento, pero la respuesta inmunitaria es mas robusta si se aplica al menos 6 meses
después de la tltima dosis de anti-CD20. Se recomienda un refuerzo una vez que se do-
cumente la recuperacion de los linfocitos B.

-Vacuna antineumocacica (conjugada 20V 0 21V o secuencia PCV13 o PCV15 seguida de
PPSV23): idealmente debe administrarse antes del inicio del tratamiento. Si no es posible,
diferirla al menos 6 meses tras completar la terapia con anti-CD20.

-Tdap (vacuna acelular frente a difteria-tétanos-tos ferina): administrar segtin el esquema
habitual, con refuerzos cada 10 afos.

-Vacunas contra hepatitis Ay B (seglin indicacion individual): pueden utilizarse esquemas
acelerados, aunque se recomienda evaluar anticuerpos posvacunacion y revacunar en
caso necesario tras la recuperacion de la inmunidad humoral.

- La vacuna recombinante contra el herpes zéster puede administrarse un mes después de
la 0ltima dosis de terapia con deplecion de células B.

iQuéeé consideraciones especiales deben tener los
pacientes con mieloma miltiple?

El mieloma multiple compromete la inmunidad humoral, aumentando el riesgo de infeccio-
nes. Las vacunas inactivadas (influenza, neumococo, SARS-CoV-2) son prioritarias al diagnostico
o en fases estables, antes de terapias como bortezomib o trasplante. Se recomienda la vacuna
recombinante contra herpes zéster. Las vacunas vivas estan contraindicadas. Se sugieren esque-
mas reforzados (PCV13 o PCV15 seguida de PPSV23) debido a la respuesta inmunitaria reducida.

En caso de tener disponible vacuna neumocdcica conjugada 20 o 21, no se requiere la
aplicacion posterior de polisacarida 23 (PPSV23).
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Esquema de inmunizacion en niias, niiios y adolescentes con neoplasias hematoldgicas y

Tipo de vacuna

Tiempo (meses)
después del término
del tratamiento

Administracion (dosis y sitio)

Recomendaciones

Bacilo
de Calmette-Guérin

Rotavirus

Influenza

SARS-CoV-2

No recomendada si no se aplico previo a la quimioterapia

No recomendada si no se aplico previo a la quimioterapia

Anual

Puede aplicarse
durante la
quimioterapia

Puede aplicarse
durante la
quimioterapia

0.5 ml

Intramuscular

Menores de 18 meses: tercio
medio de la cara anterolateral
del muslo

Mayores de 18 meses: deltoides

Intramuscular

Moderna:
6 meses-11 afios: 0.25 ml/25 ug

12 afios o mas: 0.5 ml/50 pg
Menores de 18 meses: tercio
medio de la cara anterolateral

del muslo

Mayores de 18 meses: deltoides

Usar solo vacuna
inactivada

En México, la vacunacion
estd aprobada a partir de
los 6 meses de edad

Recomendaciones de
dosis para pacientes
pediatricos con
inmunocompromiso
moderado a grave
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tumores solidos

Indicaciones

Alternativa

Vacunacion anual

Dos dosis en caso de primovacunacion en menores de 9 afos,

con intervalo de un mes

Dosis aplicadas > 14 dias antes
del inicio de quimioterapia*

0 dosis

1 dosis de cualquier vacuna
Moderna vs. SARS-CoV-2

2 dosis de cualquier vacuna
Moderna vs. SARS-CoV-2

> 3 dosis de cualquier vacuna
Moderna vs. SARS-CoV-2 que NO incluya
1 dosis de la vacuna 2024-25

> 3 dosis de cualquier vacuna
Moderna vs. SARS-CoV-2 que incluya
1 dosis de la vacuna 2024-2025

> 4 dosis de cualquier vacuna
Moderna vs. SARS-CoV-2 que incluya
> 2 dosis de la vacuna 2024-2025

Esquema que aplicar e intervalo
entre dosis

3 dosis: 0, 1, 2 meses + refuerzo > 6
meses después de la Ultima dosis

2 dosis: 0, 1 mes + refuerzo > 6
meses después de la Ultima dosis

1 dosis + refuerzo > 6 meses
después de la dltima dosis

1 dosis > 8 semanas después de la
Gltima dosis + refuerzo > 6 meses

1 dosis 6 meses después de la dltima
dosis vs. SARS-CoV-2 2024-2025

Dosis adicionales mediante toma de
decisiones clinicas compartidas, al
menos 8 semanas después de la Ultima
dosis de vacuna SARS-CoV-2 2024-2025

Estas recomendaciones
fueron emitidas en
marzo 2025 y puede
haber actualizaciones

La 4.2 dosis se puede
administrar con una
marca diferente de
vacuna que el esquema
inicial

(Continua)
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Esquema de inmunizacion en niias, ninos y adolescentes con neoplasias hematoldgicas y

Tipo de vacuna Tiempo (meses) Administracion (dosis y sitio) Recomendaciones
después del término
del tratamiento

SARS-CoV-2 Puede aplicarse Intramuscular
durante la
quimioterapia Pfizer-BioNTech:

6 meses-4 afios: 0.3 ml/3 ug
5-11 afos: 0.3 ml/10 pg

12 afios o mas: 0.3 ml/30 ug
Menores de 18 meses: tercio
medio de la cara anterolateral

del muslo

Mayores de 18 meses: deltoides

Vacuna 3 0.5 ml

antineumococica

conjugada Puede aplicarse Intramuscular

(PCV13, PCVIS5, durante la

PCV20, PCV21) quimioterapia Menores de 18 meses: tercio
medio de la cara anterolateral
del muslo

Mayores de 18 meses: deltoides
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tumores solidos (continuacion)

Dosis aplicadas > 14 dias antes Esquema que aplicar Estas recomendaciones
del inicio de quimioterapia* fueron emitidas en
marzo 2025 y puede

0 dosis 3 dosis: 0, 3, 11 semanas (es decir, S
haber actualizaciones

8 semanas después de la dosis 2) +

refuerzo > 6 meses después de la .
P La 4.2 dosis se puede

Gltima dosis -
administrar con una
1 dosis de cualquier vacuna 2 dosis: 0, 8 semanas + refuerzo marca diferente de
Pfizer-BioNTech vs. SARS-CoV-2 > 6 meses después de la Gltima vacuna que el esquema
dosis inicial
2 dosis de cualquier vacuna 1 dosis + refuerzo > 6 meses
Pfizer-BioNTech vs. SARS-CoV-2 después de la dltima dosis
> 3 dosis de cualquier vacuna 1 dosis > 8 semanas después de la

Pfizer-BioNTech vs. SARS-CoV-2 que NO  dltima dosis + refuerzo > 6 meses
incluya 1 dosis de la vacuna 2024-2025

> 3 dosis de cualquier vacuna 1 dosis 6 meses después de la
Pfizer-BioNTech vs. SARS-CoV-2 que Gltima dosis vs. SARS-CoV-2
incluya 1 dosis de la vacuna 2024-2025 2024-2025
> 4 dosis de cualquier vacuna Dosis adicionales mediante toma de
Pfizer-BioNTech vs. SARS-CoV-2 decisiones clinicas compartidas, al
que incluya > 1 dosis de la vacuna menos 8 semanas después de la
2024-2025 Gltima dosis de vacuna SARS-CoV-2
2024-2025
Dosis aplicadas > 14 dias antes Esquema que aplicar En caso de haber
del inicio de quimioterapia* vacunado con PCV20
<2 afios 0 PCV21 en lugar de

PCV13, no es necesario
0 dosis 4 dosis: 0, 1, 2, 4 meses administrar PPSV-23

posterior al esquema

1 dosis 3 dosis: 0, 1, 4 meses ;
con vacuna conjugada
2 dosis 2 dosis: 0, 2 meses
3 dosis 1 dosis
2-5 afos
< 2 dosis 2 dosis: 0, 2 meses E
3 dosis 1 dosis
6-18 afios
0 dosis 1 dosis
> 1 dosis No requiere dosis adicionales

(Continuia)
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Esquema de inmunizacion en niias, ninos y adolescentes con neoplasias hematoldgicas y

Tipo de vacuna Tiempo (meses) Administracion (dosis y sitio) Recomendaciones
después del término
del tratamiento

Vacuna 3 0.5 ml A partir de los 2 afios
antineumococica de edad
de polisacaridos Puede aplicarse Intramuscular
(PPSV-23) durante la
quimioterapia
Virus sincicial Independiente de la Palivizumab
respiratorio fase de tratamiento,
se puede indicar Puede considerarse su uso en nifios < 24 meses, que estan
Inmunoprofilaxis antes, durante o severamente inmunosuprimidos, durante la temporada de
con anticuerpos después de la virus sincicial respiratorio
monoclonales quimioterapia
Dosis:15 mg/kg intramuscular mensual hasta por 5 dosis
maximo
Nirsevimab

Recomendado en menores de 8 meses de edad, nacidos
durante o en su primera temporada de virus sincicial
respiratorio

Recomendado para lactantes de 8 a < 19 meses de edad,
con inmunocompromiso grave, que estén entrando

su segunda temporada de virus sincicial respiratorio
(octubre a marzo)

Dosis:

Menores de 8 meses

<5 kg: 50 mg intramuscular dosis unica
> 5 kg: 100 mg intramuscular dosis Gnica

8 a < 19 meses: 200 mg intramuscular dosis Unica

Hepatitis A 3 0.5 ml Solo aplicar si el
esquema de rutina no se
Intramuscular completd al menos 14
dias antes de iniciar la
m Menores de 18 meses: tercio quimioterapia
medio de la cara anterolateral
del muslo

Mayores de 18 meses: deltoides
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tumores solidos (continuacion)

Indicaciones Alternativa

1 dosis al menos 8 semanas después de la Ultima dosis de PCV13

Al momento, no existen recomendaciones especificas para el caso de pacientes  La Food and Drug

cuyas madres hayan sido vacunadas durante el embarazo contra virus sincicial ~ Administration aprob6

respiratorio al menos 14 dias antes del nacimiento el nirsevimab hasta los
24 meses de edad para
pacientes de alto riesgo,
sin embargo las
recomendaciones
actuales incluyen
solamente a pacientes
hasta los 19 meses

Dosis aplicadas > 14 dias antes Esquema que aplicar Aplicar esquema de
del inicio de quimioterapia* una dosis en vez
. . de dos dosis
0 dosis 2 dosis: 0, 6 meses
1 dosis 1 dosis m
2 dosis No requiere dosis adicionales

(Continua)
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Esquema de inmunizacion en niias, ninos y adolescentes con neoplasias hematoldgicas y

Tipo de vacuna

Tiempo (meses)
después del término
del tratamiento

Administracion (dosis y sitio)

Recomendaciones

Hepatitis B
(presentacion
pediatrica)

Haemophilus
influenzae tipo B

0.5 ml

Intramuscular

Menores de 18 meses: tercio
medio de la cara anterolateral

del muslo

Mayores de 18 meses: deltoides

0.5 ml

Intramuscular

Menores de 18 meses: tercio
medio de la cara anterolateral

del muslo

Mayores de 18 meses: deltoides

Al completar 3 dosis de
vacuna, solicitar
serologia para
corroborar titulos de
anticuerpos en niveles
protectores. En caso de
ser menores a 10 mul/
ml, iniciar esquema de 3
dosis

La Gnica presentacion
disponible en México
esta incluida en la
vacuna hexavalente
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tumores solidos (continuacion)

Indicaciones

Dosis aplicadas > 14 dias antes
del inicio de quimioterapia*

0 dosis
1 dosis
2 dosis

3 dosis

Dosis aplicadas > 14 dias antes
del inicio de quimioterapia*

Alternativa

Esquema que aplicar Son validas las dosis
administradas como
parte de la vacuna
combinada hexavalente
2 dosis: 0, 2 meses (Bordetella pertussis-
virus de la hepatitis
B-inactivada frente a
No requiere dosis adicionales poliomelitis-Haemophilus
influenzae tipo B)

3 dosis: 0, 1-2, 6 meses

1 dosis

En areas de alta
endemicidad, considere
la vacunacion durante la
quimioterapia (México
es un pais de baja
endemicidad)

Esquema que aplicar

Menores de 12 meses

0 dosis

1 dosis

2 dosis

3 dosis

1 dosis

2 dosis

> 3 dosis

Mayores de 5 afios:

3 dosis: 0, 2, 4 meses + una dosis a
los 18 meses de edad

2 dosis: 0, 2 meses + una dosis a
los 18 meses de edad

1 dosis: 0 + una dosis a los 18
meses de edad

Una dosis a los 18 meses de edad

12 a 59 meses

2 dosis: 0, 2 meses

1 dosis
No requiere dosis adicionales
27
no requieren ninguna dosis de Hib

(Continvia)
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Esquema de inmunizacion en niias, ninos y adolescentes con neoplasias hematoldgicas y

Tipo de vacuna Tiempo (meses) Administracion (dosis y sitio) Recomendaciones
después del término
del tratamiento

Inactivada frente 3 0.5 ml La Unica presentacion
a poliomelitis disponible de inactivada
Intramuscular frente a poliomelitis en
México esta incluida en
Menores de 18 meses: tercio la vacuna hexavalente
medio de la cara anterolateral
del muslo En caso de aplicarse,

cada dosis suple las
Mayores de 18 meses: deltoides  dosis de vacuna triple

bacteriana frente a

Bordetella pertussis

DTaP (uso en 3 Hexavalente: Se administra en
< 7 afnos) 0.5 ml menores de 4 afos
como parte de la vacuna
Intramuscular hexavalente y a partir
de los 4 aflos como
Menores de 18 meses: tercio vacuna triple bacteriana
medio de la cara anterolateral (DTaP)
del muslo

Mayores de 18 meses: deltoides

DTaP:
0.5 ml

Intramuscular

Deltoides
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tumores solidos (continuacion)

Indicaciones Alternativa

Menores de 59 meses: mismas indicaciones que Haemophilus influenzae tipo B

Mayores de 5 afios que no hayan completado su esquema al menos 14 dias
antes del inicio de quimioterapia: completar 3 dosis con al menos 2 meses de
separacion entre dosis

Dosis aplicadas > 14 dias antes Esquema que aplicar
del inicio de quimioterapia*

Menores de 12 meses

0 dosis Esquema primario:
3 dosis:
0, 2, 4 meses
+
1 dosis de refuerzo a los 18 meses
de edad (con al menos 6 meses de
diferencia del esquema primario)
+
refuerzo DTaP a los 4-6 afos

1 dosis Esquema primario
2 dosis:
0, 4 meses
+
1 dosis de refuerzo a los 18 meses
de edad (con al menos 6 meses de
diferencia del esquema primario)
+
refuerzo DTaP a los 4-6 afios

2 dosis 1 dosis m

+

siguiente dosis a los 18 meses de
edad (con al menos 6 meses de
diferencia del esquema primario)
+

refuerzo DTaP a los 4-6 afios

(Continua)
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Esquema de inmunizacion en ninas, niiios y adolescentes con neoplasias hematologicas y

Tipo de vacuna

Tiempo (meses)
después del término
del tratamiento

Administracion (dosis y sitio)

Recomendaciones

DTaP (uso
en < 7 anos)

Tdap

Varicela

0.5 ml
Intramuscular

Deltoides

Subcutanea
Region deltoidea

0.5 ml

A partir de los 12 meses

Contraindicada durante
la quimioterapia

Administrar 6 meses
después del término de
la quimioterapia
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tumores solidos (continuacion)

Indicaciones Alternativa

3 dosis 1 dosis a los 18 meses de edad
(con al menos 6 meses de diferencia
del esquema primario)

+
refuerzo DTaP a los 4-6 afos

12 a 59 meses

0-1 dosis 2 dosis: 0, 2 meses

+

refuerzo DTaP a los 4-6 afios
2-3 dosis 1 dosis

+

refuerzo DTaP a los 4-6 afios
4 dosis Refuerzo DTaP a los 4-6 afios
Pacientes de 5 y 6 afos: aplicar 1 dosis de DTaP
Pacientes de 7-9 afos (catch-up) 1 dosis + refuerzo a los 11 afos

Pacientes de > 10 afos: 1 dosis siempre y cuando no haya
recibido vacuna hexavalente o DTaP
en los ultimos 12 meses

1 a 12 afos

0 dosis 2 dosis: 0, 3 meses

En menores de 6 afos, la 2.2 dosis
se aplica a los 4-6 afios siempre y
cuando hayan pasado al menos 3

meses de la 1.2 dosis

1 dosis (administrada 1 dosis
a partir de los 12 meses)
2 dosis No requiere dosis adicionales
> 13 afios
0 dosis 2 dosis: 0, 1 mes “
1 dosis 1 dosis
2 dosis No requiere dosis adicionales

(Continua)
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Esquema de inmunizacion en ninas, niiios y adolescentes con neoplasias hematologicas y

Tipo de vacuna Tiempo (meses) Administracion (dosis y sitio) Recomendaciones
después del término
del tratamiento

Vacuna frente al 3 0.5 ml A partir de los 9 afos

virus del papiloma

humano bi-, Intramuscular 3 dosis

tetra- o nonvalente independientemente de
Deltoides la edad de aplicacion

Sarampion, 6 Subcutanea A partir de los 12 meses

rubeola, parotiditis
Region deltoidea Contraindicada durante
la quimioterapia
0.5 ml
Administrar 6 meses
después del término de
la quimioterapia

SARS-CoV-2: coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo grave.
*Si alguna dosis se aplico < 14 dias antes del inicio de quimioterapia o durante esta, no contar esa dosis. Aplicar las
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tumores solidos (continuacion)

Indicaciones Alternativa

0 dosis 3 dosis: 0, 1-2, 6 meses En caso de no haber
. . disponibilidad de vacuna

1 dosis 2 dosis: 0, 4 meses et A s al|

2 dosis 1 dosis, siempre y cuando hayan papiloma humano-9,
pasado al menos 16 semanas de la  administrar vacuna
dltima dosis tetravalente

3 dosis No requiere dosis adicionales

< 18 meses
0 dosis 1 dosis + 2.2 dosis a los 18 meses,

siempre y cuando hayan pasado al
menos 4 semanas de la dosis previa

1 dosis 1 dosis a los 18 meses de edad,
siempre y cuando hayan pasado al
menos 4 semanas de la dosis previa

> 18 meses
0 dosis 2 dosis: 0, 1 mes
1 dosis 1 dosis
2 dosis No requiere dosis adicionales

dosis faltantes seglin el esquema recibido > 14 dias antes del inicio de quimioterapia.
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ZSE DEBE VACUNAR A PACIENTES MENORES DE 18 ANOS
CON ANTECEDENTE DE TUMORES SOLIDOS O
HEMATOLOGICOS CONTRA HERPES ZOSTER?

Al momento, ninguna vacuna contra herpes zoster esta aprobada para su uso en menores
de 18 afos independientemente del estado inmunitario.

EN PACIENTES CON ANTECEDENTE DE TUMORES
SOLIDOS CON ESQUEMAS COMPLETOS DE VACUNACION
AL MENOS 14 DIiAS PREVIOS AL INICIO DE
QUIMIOTERAPIA, ;SE RECOMIENDA LA APLICACION DE
DOSIS ADICIONALES AL TERMINO DEL TRATAMIENTO
CON QUIMIOTERAPIA?

Si el esquema pretratamiento estaba completo, no se recomiendan dosis adicionales de
ninguna vacuna en pacientes con antecedente de tumores solidos. Los esquemas incompletos
de vacunas vivas o inactivadas no deben reiniciarse, pero si deben completarse.

EN PACIENTES CON ANTECEDENTE DE NEOPLASIAS
HEMATOLOGICAS CON ESQUEMAS COMPLETOS DE
VACUNACION AL MENOS 14 DIAS PREVIOS AL INICIO DE
QUIMIOTERAPIA, ;SE RECOMIENDA LA APLICACION DE
DOSIS ADICIONALES AL TERMINO DEL TRATAMIENTO
CON QUIMIOTERAPIA?

En pacientes con antecedente de neoplasias hematoldgicas, si el esquema pretratamiento
estaba completo, se recomienda una dosis Gnica de cada vacuna inactivada. En el caso de va-
cunas vivas atenuadas, no se recomiendan dosis adicionales si el esquema pretratamiento es-
taba completo. Los esquemas incompletos de vacunas vivas o inactivadas no deben reiniciar-
se, pero si deben completarse.

{QUE SE DEBE CONSIDERAR PARA LA VACUNACION DE
PACIENTES PEDIATRICOS CON NEOPLASIAS
HEMATOONCOLOGICAS?

Adicionalmente a las consideraciones que aplican en adultos sobre los intervalos minimos entre
dosis, la necesidad de dosis adicionales o cobertura contra microorganismos adicionales al contexto
de pacientes inmunocompetentes y la presencia de contraindicaciones, es necesario considerar los
esquemas recomendados por edad y los limites de edad para la aplicacion de ciertas vacunas.
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INTRODUCCION

El paciente postrasplante de células progenitoras hematopoyéticas (post-TCPH) cursa con
un periodo de inmunosupresion, con deficiencias en la inmunidad celular y humoral, incluyen-
do alteraciones en la opsonizacion e hipogammaglobulinemia. Esta inmunosupresion se deriva
de varios factores, como son el esquema de acondicionamiento previo al trasplante, el uso de
inmunosupresores como esquema de mantenimiento, o como tratamiento en aquellos que
cursan con enfermedad injerto contra huésped (EICH).

La decision para iniciar la vacunacion debe de tener en cuenta por un lado que el paciente
pueda alcanzar una adecuada respuesta inmunitaria, y por otro, el riesgo de desarrollar una
infeccion potencialmente fatal después del trasplante que pudo haber sido prevenida por
vacunacion.

La mayoria de los centros recomiendan iniciar la vacunacion entre el 3.%"y el 6.° mes pos-
terior al trasplante. Sin embargo, se recomienda diferirlo hasta el mes 12.¥°, en pacientes con
retraso en la reconstitucion inmunitaria.

Algunos criterios que sugieren una adecuada respuesta inmunitaria postrasplante son:

- Criterios clinicos: no presentar EICH, no haber recibido inmunoglobulinas por mas de

3 meses, no haber recibido inmunosupresion sistémica por mas de 6 meses, no haber re-
cibido anticuerpos monoclonales anti-células-B por mas de 6-12 meses, y estar en remi-
sion de la enfermedad oncoldgica.

- Criterios de laboratorio: linfocitos totales > 1,000 cél/mm?3, linfocitos CD4+ > 400 cél/

mm3 en trasplante alogénico, y se puede considerar > 200 cél/mm3 en autdlogo.

Las vacunas de virus vivos no se recomiendan. Sin embargo, en casos muy especificos e
individualizados se podrian administrar a partir de 24 meses después del trasplante.

VACUNAS RECOMENDADAS DESPUES DEL TRASPLANTE

Vacuna contra neumococo

El riesgo de enfermedad neumocdcica invasiva es de 3.8 a 5 casos/1,000 trasplantes
autoélogos, y de 8.2 a 9/1,000 trasplantes alogénicos. El riesgo incrementa en pacientes con
EICH cronico.

La vacuna conjugada 13 valente (PCV 13) es la que se encuentra disponible en México desde
2011; a partir de 2025 se cuenta también con la 20 valente (PCV20). También existe la presenta-
cion 21 valente (PCV21). La respuesta posterior a las primeras tres dosis de PCV13 se reporta
entre el 64 y el 98%. Al momento, no hay estudios con esta ultima en pacientes con trasplante.

Se recomienda iniciar entre los 3 a 6 primeros meses posterior al trasplante. Aplicar tres
dosis con intervalos de 2 meses entre cada una, y un cuarto refuerzo 6 meses después.
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Si se aplico la vacuna PCV13, se recomienda aplicar vacuna de polisacaridos 23-valente
(PPV-23) dos meses después de la cuarta dosis, con el objetivo de ampliar la cobertura de los
serotipos. Y administrar un refuerzo de PPV-23 cada 5 afos.

Si se administré PCV20 o PCV21, no es necesario aplicar el refuerzo de PPV23.

No hay contraindicaciones para esta vacuna. Los efectos adversos son locales y sistémi-
cos, pero de intensidad de leve a moderada, y se asocian mas después de la cuarta dosis.

Vacuna contra influenza inactivada

Aproximadamente un tercio de los pacientes postrasplante que presentan infeccion por
influenza cursan con neumonia. En estos pacientes hay mayor riesgo de complicaciones, inclu-
yendo ventilacion mecanica, y muerte.

La respuesta seroldgica posterior a la vacuna es del 10 al 40% si se aplica en los primeros
6 meses posterior al trasplante, pero incrementa del 20 al 72% si se administra después de este
periodo. En caso de brotes, se recomienda empezar a los 3 meses.

Se espera una respuesta similar a los individuos sanos después de dos afios del tras-
plante. Sin embargo, esta respuesta puede disminuir en casos de linfocitopenia, hipogam-
maglobulinemia, EICH, con el uso de inmunosupresores y habiendo recibido previamente
rituximab.

Se recomienda una dosis, excepto en casos de brotes, en EICH o linfocitopenia, en los que
se recomiendan dos dosis con intervalo de un mes entre cada una. Se debe de administrar
anualmente.

Vacuna contra SARS-CoV-2

Posterior a la administracion de dos dosis de vacuna contra el coronavirus 2 del sindro-
me respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2) la tasa de respuesta se ha reportado entre el 61 y
el 81%. Posterior a tres dosis, se alcanza entre el 63 y el 90% en receptores de trasplante au-
télogo, y entre el 58 y el 90% en trasplante alogénico. Esta respuesta disminuye en trasplan-
te haploidéntico, pacientes con enfermedad renal crénica y linfocitopenia.

Se prefieren las vacunas de ARNm (Pfizer Bio-N-Tech o Moderna), con la dltima actualiza-
cion. Hay datos limitados en esta poblacion con el uso de vacunas con otras tecnologias/pro-
teinas (Novavax/NVX-CoV2373).

Se recomienda un esquema de tres dosis, iniciando a los 6 meses después del trasplante,
0 a partir de los 3 meses en caso de que exista alta transmision comunitaria. Los refuerzos
posteriores deben administrarse de acuerdo a guias locales, pero al menos 3 meses después
de la tercera dosis.

Se recomienda retrasar la vacunacion contra SARS-CoV-2 en pacientes con EICH aguda y
grave (grados II-V), hasta que la EICH esté controlada, y se haya disminuido la dosis de farma-
cos inmunosupresores, en aquellos que hayan recibido anti-CD20 (p. ej., rituximab), o terapia
con globulina antitimocitica o alemtuzumab, en los Gltimos seis meses.

No hay datos que sugieran que esta poblacion curse con mayores efectos secundarios
posterior a la vacuna.

Vacuna contra virus sincicial respiratorio

Al momento existen dos vacunas disponibles: bivalente sin adyuvante y monovalente con
adyuvante.

Hasta el momento no existen estudios especificos en poblacion postrasplante. No obstan-
te, se sugiere iniciar el esquema a partir de los 6 meses posteriores al trasplante. Esta reco-
mendacion se basa en la evidencia actual y en el hecho de que se trata de un grupo con alto
riesgo de complicaciones.
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Vacuna contra Haemophilus influenzae tipo B

H. influenzae tipo B es causa de neumonia, sinusitis y bacteriemia en el paciente postras-
plante, derivado de la falta de proteccion de anticuerpos capsulares. Después de dos a tres
dosis de vacuna conjugada, se espera una respuesta del 80 al 95%, la cual baja considerable-
mente en pacientes que desarrollan EICH.

Se recomienda iniciar a los 3 meses después del trasplante, y administrar 3 dosis con interva-
lo de un mes entre cada una. Es importante considerar que puede ser dificil adquirirla en México.

Vacuna contra herpes zoster

La reactivacion de varicela zoster y la neuralgia postherpética es mas frecuente en los pa-
cientes postrasplantados.

La respuesta humoral documentada en pacientes con trasplante autélogo es del 70 al 80%,
similar a lo reportado en otras poblaciones de pacientes inmunocomprometidos. La vacuna
recomendada es la recombinante con adyuvante. Esta contraindicada la vacuna de virus vivos.
La produccion de esta Gltima esta descontinuada.

Se debe iniciar 6 meses después del trasplante, aunque puede administrarse a partir del
3.¢ mes en pacientes con trasplante autélogo. El esquema son dos dosis con intervalo de dos
a seis meses entre cada una.

La profilaxis con aciclovir o valaciclovir se recomienda hasta 24 meses después del tras-
plante alogénico y 12 meses después del autélogo, sin embargo los pacientes con tratamiento
inmunosupresor o EICH lo reciben por tiempo mas prolongado. Se debera de continuar la pro-
filaxis antiviral hasta un mes después de la primera dosis de vacuna.

Vacuna contra virus de la hepatitis B

Se ha documentado que alrededor de 50% de los pacientes pierden la inmunidad contra el
virus de la hepatitis B (VHB) en los primeros 6 meses después del trasplante, y el 90% en los
primeros 5 afos.

Pacientes con serologia negativa previo al trasplante, y aquellos que no presenten anticuerpos
protectores a los 6 meses después del trasplante (anti-HBs > 10 Ul), se recomienda la vacunacion.

El esquema indicado son 3 dosis (0, 1, 6 meses), iniciando entre el mes 6 a 12 posterior al
trasplante. Se ha reportado que después de la tercera dosis se pueden alcanzar anticuerpos
hasta en el 64% de los pacientes, disminuyendo con mayor edad y en EICH, pero no se altera
por deplecion de células T o por el uso de rituximab.

Es importante tomar en cuenta que en trasplante alogénico, si el donador es anti-HBc po-
sitivo, puede transmitir el VHB al receptor, y se recomienda un esquema de vacunacion acele-
rado, a los 0, 10 y 21 dias, para prevenir la reconversion. Se deben medir los titulos de anti-
cuerpos (anti-HBs) a los 6 meses después del trasplante, y 1 a 2 meses después de la tercera
dosis. Si no se alcanzan titulos suficientes, se recomienda una cuarta dosis.

Vacuna contra difteria-tétanos (DT) y/o Bordetella
pertussis (Tdap-adultos y DtaP-nifios)

Aproximadamente el 50% de los pacientes pierden anticuerpos durante el primer afio des-
pués del trasplante.

Las vacunas para nifios tienen altas concentraciones de toxoide de pertussis, 25 mg (DtaP),
mientras que las aprobadas para adultos y nifios a partir de los 7 afios de edad contiene 2.5-8 mg
y se denomina Tdap. Se recomiendan tres dosis con intervalo de un mes entre cada una, iniciando
entre el mes 6 a 12 después del trasplante.

La respuesta serologica después de la tercera dosis es del 85 al 100%, independientemen-
te de si fue alogénico o autdlogo, pero disminuye si el paciente recibio rituximab.
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Recomendaciones de vacunacion en mayores de 18 anos después de un trasplante de células

Tipo de vacuna

Tiempo (meses)

después
del trasplante

Administracion
(dosis y sitio)

Recomendaciones

Indicaciones

Influenza estacional
Virus inactivados
trivalente o
tetravalente

Neumococo:
vacuna conjugada
13V, 15V, 20V 0 21V

Neumococo: vacuna
de polisacaridos
PPSV23

SARS-CoV-2

Vacuna ARNm
(Moderna)

Vacuna ARNm
(Pfizer-BioNTech)

3a6

> 12

3a6

0.5 ml de jeringa
prellenada o 0.5
ml de frasco
multidosis
Intramuscular

en deltoides

0.5 ml
intramuscular:

< 18 meses: tercio
medio de la cara
anterolateral

del muslo

> |8 meses:
musculo deltoides

0.5 ml
intramuscular

Administrar
0.5 ml via IM
por dosis

Administrar
0.3 ml via IM
por dosis

Revacunacion anual
empezando

en septiembre/
octubre (temporada
de influenza en el
hemisferio norte).
Se puede aplicar
vacuna

tri- o tetravalente,
segun las
recomendaciones

Se aplican
cuatro dosis

No administrar
en caso de EICH

Iniciar a los

3 meses de
preferencia, en
casos de linfocitos
CD4+ > 200/ul y
CD19+ > 20/ul

Dos dosis con una
separacion de 4
semanas en caso
de EICH o
linfocitopenia

< 500 cél/mm?3

Las tres primeras
dosis deben de
tener 2 meses entre
cada una, y la
cuarta dosis
aplicarla 6 meses
después de la
tercera

Una dosis con
intervalo minimo de
8 semanas después
de la dltima dosis
de PCV13

Tres dosis con
intervalo de 4
semanas entre cada
una
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progenitoras hematopoyéticas

Observaciones Consideraciones en tratamiento con mantenimiento

La vacuna de influenza de virus vivos Azacitidina v/
esta contraindicada Venetoclax /
Inhibidores FLT3 Sin informacion
Inhibidores IDH1/2 Sin informacion
- Anti-CD20 A

- Inotuzumab-ozogamicina
- Blinatumomab

Si se administro PCV13, administrar una Inhibidor BTK v/
dosis de PPSV23, 8 semanas después de  Brentuximab A
la 4.2 dosis de PCV13. Si se aplico PCV20  Inhibidor TKI v
0 PCV21, no es necesario aplicar PPSV23  Daratumumab A
Inhibidor proteosoma v
Inmunomodulador v
Administrar una dosis de PPSV23 8 Azacitidina v
semanas después de la 4.2 dosis de Venetoclax v
PCV13. Si se aplico PCV20, no es Inhibidores FLT3 Sin informacion
necesario aplicar PPSV23
Inhibidores IDH1/2 Sin informacion
- Anti-CD20 A
- Inotuzumab-ozogamicina
- Blinatumomab
Inhibidor BTK v

(Continuia)
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Recomendaciones de vacunacion en mayores de 18 anos después de un trasplante de células

Tipo de vacuna

Tiempo (meses)
después
del trasplante

Administracion
(dosis y sitio)

Recomendaciones

Indicaciones

Virus sincicial
respiratorio

Virus de hepatitis B

Herpes zdster (vacuna

recombinante)

Vacuna acelular frente

a difteria-tétanos-tos
ferina (Tdap)

Haemophilus
influenzae tipo b

6 (autdlogo)
12 (alogénico)

3ab6

0.5 ml
intramuscular en
deltoides

Sin adyuvante:
jeringa precargada
con disolvente, se
reconstituye con el
antigeno

Con adyuvante:
reconstituir frasco
con adyuvante con
el frasco de
antigenos

Hepatitis B

20 pg-1 mlo
Hepatitis B

10 pug-1 ml
(pacientes en
didlisis, 40 ug)
Intramuscular
deltoides

0.5 ml
intramuscular en
deltoides

0.5 ml
intramuscular
en deltoides

0.5 ml (10 ug),
intramuscular en
deltoides

Una dosis

Al momento actual,
no hay estudios en
pacientes con TCPH
Indicaciones en
pacientes mayores
de 60 afos con
inmunocompromiso
moderado

o gravet

La vacunacion
puede iniciarse
antes si el paciente
tiene linfocitos CD4
> 200/mm3y no
recibe
inmunosupresores

6-12 meses
(alogénico)
3-12 meses
(autélogo)

Si se administra
con otros
antigenos, iniciar
a los 6 meses

La vacuna
reconstituida debe
administrarse en
las siguientes 4
horas

En pacientes
inmunosuprimidos,
se puede usar un
esquema con
mayor dosis

(40 ug)

En EICH croénico
leve/controlado,
vacunar a partir de
los 12 meses con 3
dosis de 40 ug

En EICH cronica
grave, posponer
hasta la estabilidad
clinica y

reduccion de
inmunosupresores

Dos dosis, con
intervalo entre 2
a 6 meses

Tres dosis con
intervalo de 1-2
meses

Tres dosis con
intervalo de un mes
entre cada una
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progenitoras hematopoyéticas (continuacion)

Observaciones

Consideraciones en tratamiento con mantenimiento

Aplicarse con un intervalo de dos
semanas antes o después de la vacuna de
influenza y SARS-CoV-2, y > 6 semanas de
intervalo con otras vacunas

Intervalo minimo de 4 semanas entre
la 1.2y 2.2 dosis, y 8 semanas entre la 2.2
y 3.2

Se recomienda una dosis de refuerzo cada
10 afios

Puede administrarse como componente
de la vacuna hexavalente, o combinada
con difteria-tétanos, o con difteria-
tétanos-pertussis

Brentuximab A
Inhibidor TKI /
Daratumumab A
Inhibidor proteosoma v
Inmunomodulador 4
Azacitidina /
Venetoclax v/

Inhibidores FLT3
Inhibidores IDH1/2

Sin informacion
Sin informacion

- Anti-CD20 A
- Inotuzumab-ozogamicina
- Blinatumomab

Daratumumab A
Inhibidor proteosoma v
Inmunomodulador /

(Continua)
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Recomendaciones de vacunacion en mayores de 18 anos después de un trasplante de células

Tiempo (meses) Administracion Recomendaciones Indicaciones
después (dosis y sitio)

del trasplante

Tipo de vacuna

Virus de papiloma 6 (autélogo) 0.5 ml Mayores de 9 afios  Tres dosis, con
humano* 12 (alogénico) intramuscular en y hasta 45 afos. intervalo de dos
deltoides Vacuna nonavalente meses

contra el VPH,

cubre los nueve

serotipos de VPH

mas comunes (6,

11, 16, 18, 31, 33,

45, 52, 58)

"Puede comenzarse a los 3 meses postrasplante en caso de un brote de influenza, y deberd aplicarse una segunda dosis
a las 4 semanas.

flnmunocompromiso moderado o grave: (neoplasias en tratamiento activo, trasplante de drgano solido o hematopoyético),
receptor de terapia CAR-T, tratamiento inmunosupresor, esteroides a altas dosis, inmunodeficiencia primaria moderada o
grave, o infeccion avanzada por VIH.

Esquema de vacunacion en ninas, niiios y adolescentes después de un trasplante de células

Tiempo (meses) Administracion (dosis y sitio)
después
del trasplante

Tipo de vacuna

Influenza estacional. 6
Virus inactivados
trivalente o tetravalente

Neumococo: vacuna 3ab
conjugada 13V, (PCV13,
PCV 15, PCV20 o PCV21)

Neumococo: PPV-23 > 12

0.5 ml de jeringa prellenada o 0.5 ml de frasco multidosis
Intramuscular:

< 18 meses: tercio medio de la cara anterolateral

del muslo

> 18 meses: musculo deltoides

0.5 ml intramuscular:

< 18 meses: tercio medio de la cara anterolateral
del muslo

> 18 meses: musculo deltoides

0.5 ml intramuscular

Moderna:
6 meses-11 afios: 0.25 ml (25 pg)
12 afos o mas: 0.5 ml (50 pg)

Pfizer-BioNTech:

6 meses-4 anos: 0.3 ml (3 pg)
5-11 afios: 0.3 ml (10 pg)

12 afios o mas: 0.3 ml (30 pg)
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progenitoras hematopoyéticas (continuacion)

Observaciones

Consideraciones en tratamiento con mantenimiento

Como alternativa, administrar vacuna
bivalente (serotipos 16,18) o tetravalente

(serotipos 6, 11, 16, 18)

Inhibidor BTK
Brentuximab
TKI

Si el paciente es > 45 afos, considerar

individualizar el riesgo

SB S

BTK: tirosina-cinasa de Bruton; CAR-T: células T con receptor de antigeno quimérico; EICH: enfermedad injerto contra
huésped; PPSV23: vacuna polisacarida 23V; SARS-CoV-2: coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo grave;

TCPH: postrasplante de células progenitoras hematopoyéticas; TKI: inhibidores tirosina cinasa; VHB: virus de la hepatitis B;
VPH: virus del papiloma humano; VSR: virus sincicial respiratorio.

progenitoras hematopoyéticas

Recomendaciones

Indicaciones

Alternativa

Revacunacion anual empezando
en septiembre/octubre
(temporada de influenza en el
hemisferio norte). Se puede
aplicar vacuna tri- o tetravalente,
segln las recomendaciones

Se aplican cuatro dosis

A partir de los 2 afios de edad
No administrar en caso de EICH

Iniciar de preferencia a los 3
meses

Dos dosis con un intervalo
de 4 semanas de la primera en
menores de 9 afios, EICH grave
o linfocitopenia persistente

Las tres primeras dosis deben

de tener 2 meses entre cada una,
y la cuarta dosis aplicarla 6
meses después de la tercera

Una dosis con intervalo minimo
de 8 semanas después de la
Gltima dosis de PCV13

Cuatro dosis:

Moderna: 0, 4, 8 semanas,

y 6 meses

Pfizer-BioNTech: 0, 3, 7 semanas,
y 6 meses

La vacuna de virus vivos
esta contraindicada

Si se administro PCV13,
administrar una dosis de
PPSV23, 8 semanas después de
la 4.2 dosis de PCV13

Administrar una dosis de PPSV23
8 semanas después de la 4.2
dosis de PCV13

Si se aplico PCV20, no es
necesario aplicar PPSV23

Es necesario revisar las
recomendaciones mas
actualizadas ya que desde 2020,
ha habido modificaciones
anuales.

Las 4.2 dosis se puede
administrar con una marca
diferente de vacuna que el
esquema inicial

(Contintia)
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Esquema de vacunacion en niias, ninos y adolescentes después de un trasplante de células

Tipo de vacuna Tiempo (meses) Administracion (dosis y sitio)
después

del trasplante

Virus de hepatitis A 6 0.5 ml intramuscular:
< 18 meses: tercio medio de la cara anterolateral
del muslo
> 18 meses: musculo deltoides
Virus de hepatitis B 6 0.5 ml intramuscular:
(presentacion pediatrica) < 18 meses: tercio medio de la cara anterolateral
del muslo
> 18 meses: musculo deltoides
Varicela 24 0.5 ml subcutanea, en region deltoidea
Virus de papiloma - 12 0.5 ml intramuscular en region deltoidea
humano
Vacuna acelular frente a 6 0.5 ml intramuscular:
difteria-tétanos-tos ferina < 18 meses: tercio medio de la cara anterolateral
(menores de 7 anos) del muslo
(DtaP) > 18 meses: musculo deltoides
Virus inactivado 6 0.5 ml intramuscular:
de la poliomielitis < 18 meses: tercio medio de la cara anterolateral
del muslo
> 18 meses: musculo deltoides
Haemophilus influenzae 6 0.5 ml intramuscular:
tipo b < 18 meses: tercio medio de la cara anterolateral
del muslo
> 18 meses: musculo deltoides
Meningitis MenACWY 6 0.5 ml intramuscular
< 18 meses: tercio medio de la cara anterolateral
del muslo
> 18 meses: musculo deltoides
Sarampion, rubeola, 24 0.5 ml subcutanea en region deltoidea

parotiditis

Bacilo de Calmette-Guérin
(vacuna contra la
tuberculosis)

Rotavirus
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progenitoras hematopoyéticas (continuacion)

Recomendaciones

Indicaciones

Alternativa

A partir de los 12 meses de edad

Tres dosis con intervalo de 4
semanas entre la 1.2 y 2.2 dosis, y
8 semanas entre la 2.2y 3.2

Sin EICH activo

A partir de los 9 afios se
recomienda la vacuna
nonavalente (serotipos 6, 11, 16,
18, 31, 33, 45, 52, 58)

A partir de los 9 meses

A partir de los 12 meses de edad.
Sin EICH moderada o grave

No recomendada

No recomendada

Dos dosis con intervalo
de 6 meses

En EICH cronica leve/controlada,
vacunar a partir de los 12 meses
En EICH crénica grave, posponer
hasta la estabilidad clinica y
reduccion de inmunosupresores

Dos dosis con intervalo
de 4 semanas

Tres dosis con intervalo
de dos meses de intervalo
entre cada dosis

Tres dosis con esquema
0, 2, 6 meses

Tres dosis con esquema
0, 2, 6 meses

Tres dosis con esquema
0, 2, 6 meses

Dos dosis con intervalo
de 3 meses

Dos dosis con intervalo
de 4 semanas

Puede administrarse como
componente de la vacuna
hexavalente

Administrar vacuna bivalente
(serotipos 16, 18), o tetravalente
(serotipos 6, 11, 16, 18), en
caso de no contar con la
nonavalente

Puede administrarse como
componente de la vacuna
hexavalente

La Gnica presentacion disponible
en México, al momento actual
(2025), esta incluida en la
vacuna hexavalente’

La Gnica presentacion disponible
en México esta incluida en la
vacuna hexavalente
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Vacuna contra virus de papiloma humano (VPH)

En el paciente postransplante hay un riesgo incrementado de lesiones asociadas al VPH,
como cancer de cavidad oral, verrugas genitales, cancer crevicouterino y cancer de canal anal.

La vacuna bi, tetra o nonavalente (estas tres contienen los serotipos 16 y 18, considerados
de alto riesgo) esta indicada en pacientes menores de 45 afos. Por el niimero de serotipos en
la vacuna nonavalente (6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 51 y 58), este grupo de pacientes puede ver-
se especialmente beneficiado de esta preparacion.

Se recomienda iniciar la vacunacion 6 meses después del trasplante, con esquema de 3
dosis (0, 2 y 6 meses). No requiere refuerzo.

La presencia de verrugas o historia de neoplasias asociadas a VPH no contraindica la vacu-
na. No debe aplicarse a mujeres embarazadas.

TERAPIA CON LINFOCITOS T CON RECEPTORES
DE ANTIGENO QUIMERICO

La terapia con linfocitos T con receptores de antigeno quimérico (CAR-T) es una forma de
inmunoterapia utilizada en leucemias B, linfomas no Hodgkin y mieloma multiple. Se asocia a
linfodeplecion y aplasia B prolongada.

Existen datos limitados acerca de la preservacion de anticuerpos posterior a la aplasia de
células B 'y muy pocos estudios relacionados con las recomendaciones para vacunacion en
pacientes con CAR-T. La respuesta depende del tipo de CAR-T (anti-CD19 o BCMA [por sus si-
glas en inglés B-cell maturation antigen) estadio de maduracion de las células B), edad avan-
zada, numero de terapias previas, aplasia B prolongada, citopenias e hipogammaglobuline-
mia. Estudios en poblaciones pequefas sefialan que el tratamiento con BCMA CAR-T condicio-
na menor tasa de seropositividad (48%) comparado con aquellos tratados con CD19+ (67%).

CONSIDERACIONES GENERALES DE VACUNACION

1. Los pacientes que reciben terapia CAR-T deben considerarse como «nunca inmuniza-
dos» y se recomienda su revacunacion siguiendo las pautas establecidas para los recep-
tores de TCPH.

2. Reforzar la vacunacion tras el tratamiento con CAR-T, independientemente de la res-
puesta previa. La combinacion de vacunacion pre- y post-CAR-T podria ofrecer mejores
resultados inmunitarios.

3. Se recomienda aplicar vacunas antes del tratamiento CAR-T o al menos 6-12 meses
después.

4, Las vacunas con virus vivos se recomiendan al menos después de un afio del tratamien-
to, previa comprobacion de que existe reconstitucion inmunitaria. No obstante, no hay
datos suficientes sobre la seguridad y el momento mas adecuado para vacunar con vi-
rus vivos.

5. Se necesita mas investigacion prospectiva para definir estrategias 6ptimas de vacuna-
cion en esta poblacion.

CONSIDERACIONES DE VACUNAS ESPECIFICAS

Respuesta a vacunas contra SARS-CoV-2

Las vacunas contra influenza y SARS-CoV-2 deben administrarse idealmente 2 semanas
antes de la linfodeplecion, o al menos 3 meses después del tratamiento CAR-T, como en pa-
cientes trasplantados.
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En pacientes tratados con CAR-T anti-CD19, la respuesta a una sola dosis de vacuna ARNm
fue del 38%. Solo 17% de los pacientes seronegativos tras dos dosis lograron seroconversion con
una tercera dosis. Estudios recientes sugieren que cuatro dosis 0 mas podrian mejorar la inmuno-
genicidad humoral, aunque no se compararon los titulos con sujetos sanos. Pacientes tratados
con CAR-T dirigido a BCMA tienen mejores tasas de seroconversion: 76-80% posterior a dos dosis.

Vacunacion contra influenza

En pacientes vacunados con vacuna tetravalente, el 31-40% mostraron aumento significa-
tivo (cuatro veces) de anticuerpos contra al menos un componente vacunal aproximadamente
20 meses después del tratamiento CAR-T. La respuesta fue mejor en pacientes con CAR-T anti-
BCMA en comparacion con aquellos con CAR-T anti-CD19.

Vacuna contra virus sincicial respiratorio

No existen datos alin sobre la respuesta a la vacuna recombinante contra el virus respira-
torio sincicial (VRS) en pacientes CAR-T.
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Recomendaciones para la inmunizacidn de
pacientes con cancer y/0 condiciones
especiales: virus de inmunodeficiencia
humana, asplenia y otros riesqos

Alexandra Martin-Onraét, Elena Juventina Tuna-Aquilar y Arturo Galindo-fraga

Recomendaciones vacunales para los pacientes con cancer e infeccion por VIH

Influenza estacional: Administrar 0.5 ml por via IM Se recomienda vacunacion anual, de
- Virus inactivados preferencia en octubre-noviembre
trivalente o tetravalente

Conjugada 13V (PCV13)  Administrar 0.5 ml por via IM - Si se usa PCV13, administrar 1 dosis de
PPSV23 a las 8 semanas después de la

Conjugada 15V (PCV15) dosis de PCV13
- PCV21 solo esta recomendada en adultos
Conjugada 20V (PCV20) - Si se utiliza PCV20 o PCV21, no se

recomiendan dosis adicionales de PPSV23
Conjugada 21V (PCV21)

Polisacarida 23 (PPSV23)

Hepatitis A Administrar 1 ml por via IM Vacunas hepatitis A:

Virus inactivados (> 18 afos) 2 dosis IM (basal y 6 meses después de la
Combinada con vacuna primera dosis) (Al)

de Hep B Vacuna combinada con hepatitis B:

En ese caso las primeras dos dosis son
separadas por 4 semanas. Se recomienda una
3.2 dosis a los 6 meses

Hepatitis B Administrar 1 ml (de Se recomiendan 3 dosis en el mes 0, 1y 6

- Vacuna de HBV IM cualquiera de los dos tipos
m (GSK) 20 pg/ml de vacuna) por via IM,
- HB recombinante por dosis

(MSD)
10 pg/ml en el mes
0, 1y 6 (Al
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- Se recomienda la vacunacion independientemente del conteo de CD4
- La vacuna intranasal de virus vivos atenuados esta contraindicada

Se recomienda iniciar la vacunacion independientemente del conteo de CD4

- Personas de 19 a 49 afios que no hayan recibido previamente vacuna PCV13, PCV15, PCV20 o PCV21, o
cuyo historial de vacunacion se desconoce: 1 dosis de PCV13, 1 dosis de PCV15, 1 dosis de PCV20 o 1
dosis de PCV21

- Si solo recibieron PCV13, PCV15 previamente: dar 1 dosis de PCV20 o 1 dosis de PCV21 al menos 1 afo
después de la dltima dosis de PCV13

- Personas que recibieron previamente solo PPSV23: 1 dosis de PCV13, 1 dosis de PCV15, o 1 dosis de
PCV20 o PCV21, al menos 1 afio después de la ultima dosis de PPSV23

- Personas que recibieron previamente PCV13 y 1 dosis de PPSV23: 1 dosis de PCV20 o 1 dosis de PCV21
al menos 5 afios después de la Gltima dosis de la vacuna antineumocdcica

Se recomienda determinar en todo PVV por serologia si tienen inmunidad (inmunoglobulina G)

La vacunacion es primordial en hombres que tienen sexo con hombres, individuos con contacto estrecho
con nifos, coinfeccion con virus de la hepatitis B o C, usuarios de drogas intravenosas y hepatopatia
cronica

Todas las personas sin evidencia de exposicion previa (seronegativas) a virus de la hepatitis B deben ser

vacunadas, incluyendo personas con CD4 < 200 cél/mm?3 (Al)

Se debe descartar infeccion cronica con medicion de antigeno de superficie del virus de la hepatitis B y m
anticuerpos anti-core. Si tiene anticuerpos anti-core positivos: considerar escrutinio con carga viral de ADN

de virus de la hepatitis B antes de vacunar, para excluir infeccion oculta

Se debe evaluar la respuesta a la vacuna con anticuerpos anti-antigeno de superficie del virus de hepatitis

B positivos (> 10 mUI/ml) T mes después de completar las 3 dosis (BIIl)

No respondedores a la vacuna: se define como anticuerpos anti-antigeno de superficie del virus de

hepatitis B < 10 mIU/ml 1 mes posterior a terminada la vacunacion

De ser posible, se recomienda revacunar con dosis de 40 ug (o por via intradérmica) en no respondedores,
particularmente con cuenta baja de CD4 (Al)

(Continiia)



Recomendaciones de vacunacion en los pacientes con cancer y neoplasias hematoldgicas

Recomendaciones vacunales para los pacientes con cancer e infeccion por VIH (continuacion)

SARS-CoV-2 Se recomienda el uso de vacunas actualizadas
con la variante circulante

Vacuna ARNm 0.5 ml via IM por dosis (All)

(Moderna) En el caso de personas ya vacunadas se
recomiendan dos dosis con una vacuna

Vacuna ARNm 0.3 ml via IM por dosis actualizada, separadas por 6 meses

(Pfizer-BioNTech) En el caso de personas no vacunadas, se

recomiendan 3 dosis
En el caso de vacunacion incompleta, se
recomienda completar con 2 dosis de vacuna

actualizada
Herpes-zoster Administrar 0.5 ml por via IM Se recomiendan 2 dosis IM de vacuna
Vacuna recombinante recombinante con un intervalo de 2 a 6
meses (All)
Vacuna de virus Administrar 0.5 ml por via IM Se recomiendan 3 dosis IM de 0.5 ml. Con un
papiloma humano por dosis esquema de 0, 2 y 6 meses en hombres y
Vacuna recombinante mujeres viviendo con VIH de los 11 a los 49
bi,tetravalente o afios
nonavalente contra VPH
segun disponibilidad
Vacuna de MPox Se recomienda la vacunacion con Jynneos

(también conocida como Imvamune o
Invamex), dos dosis subcutaneas separadas
por 4 semanas

SARS-CoV-2: coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo grave.

iCual es el momento mas adecuado
para la vacunacion?

Se recomienda, de ser posible, que la vacunacion se lleve a cabo antes del inicio del trata-
miento oncoldgico (dos a cuatro semanas antes).

En caso de que no sea posible, se recomienda hacerlo entre dos sesiones de quimiotera-
pia, 1-2 semanas antes de la administracion del siguiente ciclo. De no ser posible escoger el
mejor momento, se considera que se debe de vacunar en cuanto se pueda.
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Las vacunas actualmente disponibles y actualizadas son las vacunas ARNm de Pfizer-BioNTech y Moderna
Se puede administrar en adultos mayores de 18 afios y mujeres embarazadas
En pacientes con < 200 CD4, se sugiere revacunar a los 6 meses, con vacunas actualizadas (ClII)

Se sugiere vacunar después de la terapia inmunosupresora

En el caso de hombres y mujeres de 27 a 45 afios discutir con el paciente los beneficios de la aplicacion
de la vacuna a esa edad, para una decision en conjunto

Las personas que ya fueron vacunadas con la vacuna tetravalente no requieren ser revacunadas con la
nonavalente

La vacuna es una vacuna de virus vivo no replicativa, por lo que la recomendacion de vacunacion es
independiente del conteo de CD4

Se sugiere vacunar después de la terapia inmunosupresora

Vacuna aln no disponible en México

Otras consideraciones

Las vacunas de virus vivos, como la triple viral, no estan recomendadas con un conteo
de CD4 < 200 cél/mm?3 o durante el tratamiento oncoldgico. Para otras vacunas recomenda-
das en pacientes que viven con VIH, como la vacuna frente al virus del papiloma humano, se
recomienda administrarlas al término del tratamiento oncolégico. En el caso de Mpox, la va-
cuna no se encuentra disponible en México, pero esta recomendada en pacientes con VIH
independientemente del conteo de CD4.
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Vacunas recomendadas para los pacientes con esplenectomia asplenia funcional o deficiencia del

Neumococo conjugada 2 semanas antes o 2 semanas posteriores a

(PCV13, PCV15, PCV20 esplenectomia PCV13, PCV15, PCV20 o PCV21

o PCV21) En asplenia funcional: tan pronto como sea
posible

Neumococo polisacarida 23~ PPSV23: 8 semanas después

(PPSV23)

Haemophilus influenzae 2 semanas antes o 2 posteriores Vacuna contra

tipo b a esplenectomia H. influenzae tipo b
En asplenia funcional: tan pronto como sea (Hib - ActHIB) 0.5 ml IM
posible

Meningococo (MenACWY) 2 semanas antes o 2-4 posteriores Vacuna antimeningocdcica
a esplenectomia MenACWY 0.5 ml IM,
En asplenia funcional: tan pronto como sea esquema de dos dosis,
posible 0y 2 meses

Situaciones especiales

Las vacunas deben administrarse en el momento indicado, a menos que se esté tomando
inmunosupresores, esteroides o se esté sometiendo a un procedimiento importante que pueda
reducir la capacidad del sistema inmunitario para responder adecuadamente a la vacuna. Para
el caso de los esteroides se recomienda individualizar el caso.

Si el paciente recibi6 laPCV13 0 la PCV15 + PPSV23 a los 65 afios o posterior, se recomien-
da una dosis de PCV20 0 PCV21 5 afios después de la tltima dosis de vacuna antineumocaécica.

Si el paciente solamente recibi6 la PPSV23 se debe aplicar una dosis de alguna de las vacunas
conjugadas (PCV13, PVC15, PCV20 0 PCV21) un afio después de la administracion de la PPSV23.
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complemento (uso de inhibidores del complemento)

La recomendacion de - Personas de 19 a 49 afios que no hayan

vacunacion varia segin los recibido previamente vacuna PCV13 o PCV15,

esquemas previos recibidos PCV20 o PCV21, o cuyo historial de

- Si se usa PCV13 o PCV15 vacunacion se desconoce: 1 dosis de PCV13 o
administrar 1 dosis de PCV15 1 dosis de PCV20 o 1 dosis de PCV21
PPSV23 a las 8 semanas - Si solo recibieron PCV13 o PCV15
después de la dosis de previamente: dar 1 dosis de PCV20 o 1 dosis
PCV13 o PCVI5 de PCV21 al menos 1 afo después de la

- PCV21 solo esta Gltima dosis de PCV13 o PCV15
recomendada en adultos - Personas que recibieron previamente solo

- Si se utiliza PCV20 o PPSV23: 1 dosis de PCV13 o0 PCV15 o
PCV21, no se recomiendan 1 dosis de PCV20 o PCV21, al menos 1 ano
dosis adicionales de después de la dltima dosis de PPSV23
PPSV23 - Personas que recibieron previamente PCV13

0 PCV15 y 1 dosis de PPSV23: 1 dosis de
PCV20 o 1 dosis de PCV21 al menos 5 afos
después de la tltima dosis de la vacuna
antineumococica

No se necesita vacuna Recomendada en los pacientes con Esta vacuna no estd
adicional contra H. esplenectomia o asplenia funcional disponible en México en
influenzae presentacion individual,

solo combinada
(hexavalente)

Refuerzo una dosis Recomendada en todos los pacientes con
de 0.5 ml IM recomendada esplenectomia o asplenia funcional
cada 5 afos

VACUNAS DE VIRUS VIVOS ATENUADOS EN PACIENTES
CON CANCER Y TRASPLANTE (FIEBRE AMARILLA,
DENGUE, MPOX, INFLUENZA INTRANASAL)

Las vacunas de microorganismos vivos atenuados en general no se recomiendan para los
pacientes oncoldgicos, pero pueden considerarse en situaciones particulares como podrian
ser visitas a lugares endémicos, siempre y cuando se haya realizado un cuidadoso andlisis
clinico-epidemiolégico.

Las personas que recibieron quimioterapia para tumores de 6rganos sélidos y que se
encuentran en remision, y que hayan pasado al menos 3 meses desde su Ultimo tratamiento,
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pueden ser candidatas para recibir este tipo de vacunas. Previamente se sugiere evitar viajes
a zonas endémicas que requieran profilaxis primaria con vacunas de microorganismos ate-
nuados.

Para los pacientes que han recibido algln trasplante, en general no se recomiendan. Es
preferible evitar viajes a zonas endémicas que requieran este tipo de inmunizaciones, y es-
pecialmente en los dos afios posteriores al trasplante, tiempo en el que se esta reconstitu-
yendo el sistema inmunitario. Para quienes viven en ellas, se recomienda consultar con un
experto en infectologia o medicina del viajero.

A los familiares de estas personas, que estan en contacto estrecho con ellas, y que ten-
gan que vacunarse con bioldgicos de microorganismos vivos atenuados, tampoco es reco-
mendable. En todo caso, se recomienda que no tengan contacto con quienes hayan recibido
vacuna contra influenza intranasal, rotavirus, vacuna de célera via oral y MPOX derivada de
cultivo celular (2.2 generacion). La vacuna contra MPOX con virus no replicante (3.2 genera-
cion) no tiene restriccion.
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Vacunas recomendadas para cuidadores
primarios y familiares de los pacientes
(0N cancer

[rma Hoyo-Ulloa, Liliana Velasco-Hidalgo y Diana Vilar-Compte

Los pacientes oncoldgicos son vulnerables a desarrollar infecciones diversas, pero las
respiratorias por virus, como, por ejemplo, la influenza y la enfermedad por coronavirus 2019
(COVID-19), y algunas bacterianas, como las causadas por Streptococcus pneumoniae, son de
especial consideracion, ya que son prevenibles por vacunacion y pueden tener consecuencias
graves tanto en la salud de los pacientes como en la interrupcion del tratamiento oncolégico.

Los virus respiratorios como el de la influenza y el coronavirus de tipo 2 causante del sin-
drome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2) son transmisibles antes de la aparicion de sinto-
mas, por lo que el paciente oncoldgico puede estar expuesto, de forma inadvertida, al convivir
con cuidadores o familiares infectados. Derivado de ello, la vacunacion tanto del paciente
como de sus contactos cercanos (familiares y cuidadores) puede protegerlos de enfermarse;
este concepto se ha denominado «estrategia capullo».

El concepto de «estrategia capullo» se define como una estrategia para vacunar a las per-
sonas cercanas a pacientes que son susceptibles a una enfermedad, pero que no pueden vacu-
narse debido a contraindicaciones médicas permanentes o temporales, o que son muy jévenes
para recibir la vacuna. Frecuentemente, se asocia la vacunacion en adultos con la intencién de
prevenir enfermedades en los nifios, como la tos ferina o la influenza, o viceversa. Sin embar-
go, es importante entender que el objetivo de este modelo es minimizar el riesgo de transmi-
sion de patdgenos en el entorno de una persona susceptible a la infeccion, por lo que también
se ha utilizado este término para vacunar a los cuidadores y familiares cercanos de pacientes
oncolégicos. El concepto de «estrategia capullo» esta relacionado con el de inmunidad de re-
bafo; este Gltimo se utilizd al observar que la presencia de personas inmunes a cierta infeccion
en una poblacion disminuye la probabilidad de que otras personas no inmunes en esa misma
poblacion desarrollen la enfermedad.

A pesar de estos beneficios, las tasas de vacunacion en los pacientes con cancer y sus
cuidadores suelen ser bajas, de alrededor del 45%. Lo anterior puede estar asociado a conoci-
mientos erroneos en cuanto a la seguridad e indicaciones de las vacunas en este grupo de po-
blacion. En este sentido, es primordial hacer un esfuerzo para lograr un entrenamiento sélido
y continuo, de modo que el personal de salud tenga una postura firme y unida respecto a la
vacunacion del paciente oncolégico, en particular los médicos oncélogos, ya que se ha demos-
trado que cuando estos recomiendan la vacunacion a sus pacientes, las tasas se incrementan
sustancialmente, hasta 10 veces mas para la influenza.

De forma similar también se ha observado la importancia de coberturas altas de vacunacion
en el personal de salud que atiende a pacientes con cancer, ya que estos también pueden ser
una fuente de infeccion; sin embargo, en algunos contextos se ha observado que el personal
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de salud y cuidadores de pacientes con cancer son reacios hacia la vacunacion, con coberturas
bajas de vacunacion contra la influenza y SARS-CoV-2.

Es necesario que desde las diferentes organizaciones médicas y de pacientes se realicen
entrenamientos dirigidos y se aumente la confianza en estos grupos, que muestren los
beneficios y la seguridad de las vacunas. En este contexto, es fundamental que el personal
de salud y todo el equipo de atencion a los pacientes oncoldgicos comprenda la importancia
del riesgo incrementado de las formas graves de las infecciones respiratorias prevenibles
por vacunacion en las poblaciones de riesgo, y, al igual que los pacientes, esté protegido.
Los pacientes con cancer no viven en un ambiente aislado y algunos de ellos tienen respues-
tas inferiores a la vacunacion, motivo por el cual es esencial que las personas de su entorno
estén adecuadamente protegidas.

Para los familiares, cuidadores y personal de salud que atiende pacientes con cancer se
recomienda mantener actualizadas las vacunas de: influenza, SARS-CoV-2 y tos ferina. Adicio-
nalmente para los contactos domiciliarios en edad pediatrica (p. ej., hermanos) se recomienda
la vacuna de varicela, hepatitis A (no incluidas en el Programa Nacional de Vacunacion) y de
neumococo.

PUNTOS RELEVANTES

La vacunacion de los contactos cercanos (familiares que cohabitan en la misma casa y cui-
dadores), asi como del personal de salud en contacto estrecho con pacientes con cancer, la
“estrategia capullo” de vacunacion es importante para reducir la transmision de patdgenos, so-
bre todo respiratorios, y, por ende, disminuir el riesgo de infeccion en el paciente. La influenza
y la SARS-CoV-2 son ambos ejemplos que ilustran el beneficio de la «estrategia capullo».
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Vacunas para la prevencin primaria
del céncer

Eder Alexandro Arango-Bravo, Rosa Maria Wong-Chew y Patricia Cornejo-Juérez

INFECCIONES VIRALES Y CANCER

Existe un grupo de virus humanos que se relacionan causalmente con el desarrollo de
cancer, siendo responsables del 10 al 15% de las neoplasias en el mundo. Existen varios virus
oncogénicos vinculados fuertemente con determinados tipos de cancer en los humanos; estos
incluyen: virus de papiloma humano (VPH), virus de hepatitis B (VHB), virus de hepatitis C
(VHC), virus de Epstein-Barr (VEB), herpes virus tipo 8 (VHH-8), virus linfotropico de células
humanas tipo 1 (HTLV-1) y poliomavirus de células de Merkel (MCPyV), entre otros. Sin embar-
go, al momento solo contamos con vacunas para el VPH y el VHB.

VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO

El VPH es el agente viral de transmisidn sexual mas comdn en el mundo, con una prevalen-
cia estimada de hasta el 80% en mujeres y hombres sexualmente activos a lo largo de la vida.
Aunque la mayoria de las infecciones son transitorias y asintomaticas, una proporcion signifi-
cativa puede persistir e inducir transformaciones celulares oncogénicas, particularmente cuan-
do se asocian a ciertos genotipos de alto riesgo.

Los VPH de alto riesgo incluyen los genotipos 16 y 18, ademas de otros genotipos como el
31, 33, 45, 52 y 58, los cuales estan implicados en la carcinogénesis por medio de la integra-
cion del ADN viral al genoma del huésped y la sobreexposicion de oncoproteinas E6 y E7. Los
genotipos de alto riesgo se asocian con cancer cervicouterino, cancer de canal anal y cancer de
orofaringe. Existen otros canceres asociados al VPH como el de vulva, vagina, pene y laringe,
con frecuencias de asociacion entre el 30 y 70% segln el sitio anatéomico. Las vacunas del VPH
han demostrado disminuir la incidencia de estas neoplasias, particularmente las asociadas a
los genotipos 16 y 18, y hay evidencia de proteccion cruzada para genotipos filogenéticamen-
te relacionados como 31, 33 y 45.

La magnitud del impacto es directamente proporcional a la cobertura vacunal, edad de la
vacunacion y posiblemente al alcance de los diferentes genotipos en las diferentes vacunas.

Se requiere continuar con vigilancia de la poblacion vacunada para monitoreo y efectos a
largo plazo en relacion con los canceres invasores y para la evaluacion de la evolucion de los
diferentes genotipos y su impacto en las diferentes neoplasias.
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Recomendaciones para la inmunizacion contra el virus del papiloma humano

Tipo de vacuna inistracion Recomendaciones Consideraciones
y sitio)

Vacuna bi- (serotipos 0.5 ml intramuscular ~ Nifios y nifias 9-14  Esta vacuna no debe

16, 18), tetra en region deltoidea afios: 2 dosis 0, aplicarse en pacientes
(serotipos 6, 11, 16, 6-12 meses con tratamiento activo
18) o nonavalente contra el cancer ni
(serotipos 6, 11, 16, > 15 anos-26 durante el embarazo
18, 31, 33, 45, 52, afos: 3 dosis 0,
58), de subunidades 1-2 y 6 meses En pacientes jovenes
virales no vivas supervivientes de
Para adultos (27 a  cancer o con alguna
45 afos), la inmunosupresion esta

decision debe ser  recomendada por el
individualizada: 3 riesgo incrementado de
dosis 0, 1-2y 6 neoplasias relacionadas
meses con el virus del
papiloma humano

VIRUS DE LA HEPATITIS B

El VHB es un virus que se puede transmitir por la exposicion a sangre infectada, semen u
otros fluidos corporales. Se ha documentado transmision vertical via perinatal de la madre al
hijo, por medio de agujas contaminadas y por contacto sexual.

La progresion de infeccion aguda a infeccion cronica depende de la edad: mas del 90% de los
lactantes, el 50% de nifios entre 1-5 afios y el 5-10% de adultos sanos desarrollaran hepatitis cronica.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha identificado tres tipos de regiones de acuer-
do con la prevalencia de infeccion cronica por VHB: alta (> 8%), intermedia (2-8%) y baja (< 2%).
México se clasifica con baja prevalencia.

Aun cuando no todos los individuos con infeccion cronica desarrollan sintomas, el VHB
causa aproximadamente 1.1 millones de muertes al afio, debido a cirrosis y carcinoma hepato-
celular. El riesgo de desarrollar estas complicaciones se asocia a la carga viral (VHB ADN), al
tiempo de infeccion, y al grado de fibrosis e inflamacion.

La vacuna del VHB esta indicada para la prevencion del carcinoma hepatocelular, con un
gran impacto, especialmente en regiones de alta endemicidad. Esta vacuna se ha adoptado

n como parte de los programas universales de vacunacion en casi todo el mundo.
La OMS recomienda que todos los nifios reciban la primera dosis de vacuna contra el VHB en

las primeras 24 horas de vida, seguida de dosis adicionales al mes y a los 6 meses. La tercera dosis
se debe administrar por lo menos 8 semanas después de la segunda dosis y por lo menos 16 sema-
nas después de la primera dosis. El intervalo minimo entre la primera y la segunda dosis es de 4
semanas. Sin embargo, el esquema recomendado varia de acuerdo con la edad y el tipo de vacuna.

En muchos paises se recomienda la vigilancia de la hepatitis B en embarazadas; si el anti-
geno de superficie del VHB es positivo, el neonato debe recibir inmunizacion pasiva y activa,
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seguida de 2 a 3 dosis para completar el esquema de vacunacion, que induce mas del 95% de
proteccion y que puede ser de por vida.

Consideraciones acerca del virus de la hepatitis B
en los pacientes con cancer

En los pacientes con diagnostico de cancer es imperativo que los médicos oncélogos co-
nozcan la serologia de los virus de hepatitis de todos sus pacientes previo al inicio del trata-
miento oncoldgico, ya que los pacientes con una infeccion cronica por el VHB o el VHC puede
reactivarse durante la quimioterapia y/o con el uso de inmunosupresores, ademas de que con
frecuencia se requieren ajustes al tratamiento del cancer. La seroproteccion esta mediada por
el anticuerpo contra el antigeno de superficie de la hepatitis B, el cual debera ser mayor que
10 Ul/ml. Si se encuentra en valores menores o es negativo, es necesaria la vacunacion. Si ha
sido vacunado previamente, requiere una dosis adicional de vacuna de hepatitis B. Si no
ha recibido vacunacion antes contra el VHB, es necesario iniciar un esquema de acuerdo con
las recomendaciones sefialadas para tumores sélidos o neoplasias hematoldgicas.

Esquema de inmunizacion recomendado

Tipo de vacuna  Administr Indicaciones Recomendaciones Consideraciones
(dosis y sitio) en la paciente
con cancer
Vacuna contra  Aplicar 1 ml en MSD Al completar 3 Considerar
virus de > 20 afos, 0 10 ug/ml: dosis de vacuna, tamizaje en
hepatitis B 0.5 mlen 3 dosis (0, 1 solicitar serologia ~ poblacion con
pacientes y 6 meses) para corroborar factores de
pediatricos IM en > 20 afios titulos de riesgo (nivel de
anticuerpos en evidencia: alto)
Menores de 18 GSK niveles protectores
meses: tercio (20 ug/ml): (> 10 mUI/ml). En  Vacunacion
medio de la cara 3 dosis (0, 1 caso de ser antes de iniciar
anterolateral del y 6 meses) menores, iniciar el tratamiento
muslo > 20 afos nuevo esquema de  oncoldgico

Mayores de 18
meses: deltoides

3 dosis
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Grupo vacunal Tipo de vacuna Marca comercial Laboratorio
fabricante

Herpes zoster  Zdster recombinante Shingrix® GSK

Varicela Varicela Varivax® MSD

Tdap Tdap Boostrix® GSK
Tdap Adacel® Sanofi

DTaP DTaP Infanrix® GSK
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Vacunas no disponibles en México (2025). Neumococo: PCV15 y PCV21. Influenza: altas dosis y recombinante.
SARS-CoV-2: proteina recombinante. Meningococo: MenABCWY. Mpox: vacuna viva atenuada.
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