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Los pacientes que no estén en remisién completa y estén recibiendo tratamientos
con quimioterapia y/o radioterapia, no deben recibir vacunas de microorganismos
vivos.

En nifios con leucemia susceptibles a varicela pueden vacunarse si: remisién hema-
toldgica > 1 afio; recuento linfocitario > 700 / mm® y plaquetas > 100.000 /mm3;
suspension de la quimioterapia durante una semana anfes y después de la vacuna-
cion y no se administran esteroides en las dos semanas siquientes.

Durante el tratamiento, puede mantenerse el esquema habitual de vacunas inacti-
vadas. Deben administrarse en momentos en que sea previsible un periodo minimo
de 3 semanas de estado general estable. Aunque es probable que la respuesta sea
subdptima y haya que revacunar a los 3 meses de interrumpir el tratamiento.

La terapia con esteroides no contraindica la administracién de vacunas vivas (si se
aplica durante < 2 semanas), si son dosis bajas o moderadas (<2 mg/kg peso/dia de
prednisona o el equivalente de otros esteroides o < 20 mg/dia para nifios de = 10 kg
de peso), si es un tratamiento largo pero en dias alternos y con preparados de cor-
ta actividad, si son dosis fisioldgicas de mantenimiento, o en administracién por
aerosol, topica (en ojos o piel) o inyeccién intraarticular en tendon.

Si las dosis de esteroides o el plazo de administracién son mayores que los citados,
debe esperarse al menos 1 mes tras finalizar el tratamiento antes de administrar va-
cunas vivas.

La vacunacion antigripal anual estd indicada en todos los pacientes > 6 meses con
tratamiento inmunosupresor.



El grado de compromiso de la funcion inmune depende de la naturaleza de la enfer-
medad, de la intensidad y duracion de la mieloablacion inducida por el tratamiento y de la
funcionalidad yfo ausencia del bazo. En una mayoria de situaciones la quimioterapia es la
principal causa de inmunosupresion, pero han de tenerse en cuenta otras modalidades tera-
péuticas, como son la radioterapia o los anticuerpos monoclonales o la propia naturaleza de
la enfermedad (enfermedad de Hodgkin) que pueden contribuir a la inmunodepresion.

a) Recomendaciones generales de inmunizacion activa

- En estos pacientes deben aplicarse las recomendaciones generales sobre vacunacion
expuestas en el Capitulo 13.1.

- Los pacientes que no estén en remision completa y estén recibiendo tratamientos
con quimioterapia y/o radioterapia, no deben recibir vacunas de microorganismos
Vivos.

- Durante el tratamiento, puede mantenerse el esquema habitual de vacunas de mi-
croorganismos inactivados. Deben administrarse en momentos en que sea previsible
un periodo minimo de 3 semanas de estado general estable. Aunque es probable que
la respuesta sea suboptima y haya que revacunar 3 meses despues de interrumpir el
tratamiento, muchos pacientes alcanzan niveles protectores de anticuerpos.

- Si requiere vacuna de polio, se administrara la VPL.

- Deben recibir la vacuna conjugada 7 valente frente a neumococo sequida de la po-
lisacarida 23-valente en mayores de 2 afios.

- En mayores de 6 meses se administrara la vacuna de la gripe trivalente inactivada
todos los otofios. Si es posible debe administrarse con una cifra de neutrofilos > a
1000/mm? y tras 3 semanas de la Ultima dosis de quimioterapia.

- La vacunacian frente a H. influenzae tipo b esta indicada segun pautas habituales y
aunque el nifio esté en tratamiento. En los mayores de 15 meses han de adminis-
trarse dos dosis con un intervalo de 1 o 2 meses.

- Respecto a la vacunacion de la varicela:

En nifios afectos de leucemia deben administrarse dos dosis separadas por un in-
tervalo de tres meses si se cumplen las siguientes condiciones: 1) H* negativa de
varicela previa; 2) Remision hematoldgica superior a un afio; 3) Recuento linfoci-
tario > a 700 [ mm? y plaquetas > a 100,000 [/mm?; 4) Suspension de la quimiote-
rapia durante una semana antes y una después de la vacunacion; 5) No adminis-
trar esteroides en las dos semanas siguientes.

Si tras la vacunacion se observa un exantema con mas 50 lesiones o de duracion
superior a una semana, se recomienda tratamiento con aciclovir oral a dosis de
900 mg/m2/dosis/4 veces al dia o intravenoso a dosis habituales.

En nifios afectos de tumores solidos y debido a la dificultad en cumplir los criterios
restrictivos necesarios para una administracién segura, no suele recomendarse su ad-
ministracion hasta pasados 8-12 meses de finalizado el tratamiento antitumoral.

- A los 6 meses de completado el tratamiento y estando el paciente en remision com-
pleta, es conveniente administrar una dosis adicional de refuerzo de DTPa, VPI, Hib,
Meningo Cy SRP.



- Los pacientes afectos de enfermedad de Hodgkin presentan una especial susceptibilidac
a desarrollar enfermedad invasora por neumococo y por Hib. Debe prestarse especial
cuidado en inmunizarlos frente a estos dos patogenos. La respuesta inmundgena es ade-
cuada si se inmunizan 10 o 14 dias antes del inicio del tratamiento (no siempre es po-
sible esperar al inicio del tratamiento). Si se vacuna durante el tratamiento de quimio-
terapia y/o radioterapia debe revacunarse pasados tres meses de finalizado el misma.

- Respecto a los contactos familiares y hospitalarios deben sequirse las recomenda-
ciones indicadas en el apartado inicial de consideraciones generales.

b) Recomendaciones para inmunizacion pasiva

- Inmunizacion pasiva tras contacto con sarampidn: Con independencia del nivel de
anticuerpos circulante, debe de realizarse en nifios en tratamiento con quimiotera-
pia que hayan tenido contacto con un caso positivo de sarampion entre los dias -5
hasta el dia +4 desde el inicio del exantema.

Siempre dentro de los primeros 14 dias desde el contacto se administrard gamma-
globulina humana intramuscular o intravenosa (IVlg 0,4g/Kg.; IMlg < 1 afio 250mg;
de 1 a2 afios, 500 mg; > de 2 afios 750 mg).

- Inmunizacion pasiva tras contacto con varicela zoster: En un paciente susceptible
se considera como positivo un contacto superior a 15 minutos con un individuo
afecto desde el dia -2 del inicio del exantema hasta la cicatrizacion de todas las le-
siones 0 bien un contacto con un paciente afecto de herpes zoster. Existen dos op-
ciones de tratamiento:

Aciclovir en altas dosis de 7 a 21 dias desde el contacto inicial, o bien

Si han transcurrido menos de 72 horas desde el contacto inicial, gammaglobulina
especifica intramuscular (ZIG < 5 afios, 250 mg; 5 a 10 afios 500 mg; > 10 afios
750 mg) o gammaglobulina humana intravenosa (0,4 g/Kg).

La cantidad exacta de corticoides que se absorbe por via sistémica y el periodo de ad-
ministracion que se requiere para suprimir el sistema inmunitario de una persana por lo de-
mas competente no se conocen bien. El grado de inmunosupresion guarda relacion con la
dosis administrada, con la duracion del tratamiento asi como con la enfermedad de base y
en su caso con los efectos adicionales de otros medicamentos.

Se considera una dosis suficientemente inmunosupresora la equivalente a >2 mg/kg
de peso corporal o en total, 20 mg/dia de prednisona o equivalente para nifios con un peso
>10 kg, si se administra durante més de 2 semanas. Estas dosis inmunosupresoras pueden
modificar la sequridad de la vacunacion con virus vivos. Los corticoides, utilizados en dosis
superiores a las fisiologicas, también pueden reducir la respuesta inmune a las vacunas.

Recomendaciones de vacunacion en pacientes con tratamiento corticoesteroideo
En estos pacientes deben aplicarse las recomendaciones generales sobre vacunacion
expuestas en el Capitulo 13.1.
- Tratamiento topico, inyeccion local o aerosoles: La aplicacién topica de corticoi-
des de bajo potencial en areas locales; la administracion en aerosoles; la aplicacion



conjuntival o intra articular, generalmente no causa una inmunosupresion que re-
quiera cambios en la pauta de vacunacion. Si hubiese datos analiticos que indiquen
un cierto grado de inmunosupresion, no deben administrarse vacunas de virus vivos
hasta pasado un mes de la tltima administracion.

- Dosis bajas 0 moderadas de corticoesteroides diarios o a dias alternos: Nifios que
reciben dosis inferiores a 2 mg/kg/dia no requieren modificaciones en el calendario
vacunal.

- Altas dosis de corticoesteroides sistémicos durante menos de 14 dias: Si el pa-
ciente ha recibido mas de 2 mg/kg/dia durante menos de 14 dias, puede recibir va-
cunas con virus vivos de forma inmediata a la suspension del tratamiento. Algunos
autores recomiendan un retraso de 15 dias hasta la vacunacidn.

- Altas dosis de corticoesteroides sistémicos durante mas de 14 dias: Una mayoria
de autores recomienda esperar un mes después de finalizar el tratamiento para ad-
ministrar una vacuna de virus vivos
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