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1. GENERALIDADES Y DEFINICIONES.
Los pacientes hemato-oncológicos (HO) están en riesgo para el desarrollo de infecciones extra 
e intrahospitalarias con impacto en la morbi-mortalidad, por lo que es fundamental conocer e 
implementar las medidas de prevención de infecciones basadas en la mejor evidencia disponi-
ble, teniendo en cuenta cada caso particular, así como las características epidemiológicas medio 
am- bientales.
Las recomendaciones básicas de prevención y control de las Infecciones Asociadas a la Atención 
de la Salud (IAAS) OMS-OPS 2017 plantean, “según la evidencia científica disponible, las interven- 
ciones con mejores resultados son aquellas cuyas prácticas solo se admiten si se realizan de for- 
ma correcta, que a menudo requieren cambios estructurales y culturales de los equipos de salud. 
Cuando tales intervenciones no sean factibles, es necesario establecer y asegurar el cumplimien- 
to de medidas que permitan modificar las conductas del equipo de salud y en las que se pue- da 
mantener adherencia sostenida en el tiempo y que puedan demostrar eficacia a largo plazo.” Las 
IAAS afectan directamente los resultados asistenciales, siendo un indicador de calidad, repre- 
sentando un gran desafío para las instituciones. “Son el resultado de secuencias de interacciones 
y condiciones especiales que permiten que un agente infeccioso ingrese y afecte a un hospede- 
ro susceptible”. Se requiere una secuencia de elementos (cadena de transmisión) para que suce- 
dan. El conocimiento de estos aspectos es fundamental para la toma de acciones preventivas. 

Figuras 1 y 2. Cadena de transmisión.
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contaminadas y equipos 
Super�cies ambientales
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La limpieza ambiental interrumpe la vía de transmisió La retirada de guantes y la higiene de manos interrumpe la vía de transmisión
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Antes de realizar técnicas asépticas 

Después de la exposición
a �uidos biológicos

Se lleven o
no guantes

Zona limpia

Flluidos corporales

Después del contacto
con el paciente

Antes del contacto
con el paciente

Después del contacto con
el entorno del paciente

Cuadro 1. Componentes de la cadena de transmisión e intervenciones para prevenir la transmisión. 

Componente de la cadena Intervenciones posibles
Microorganismo • Infección - tratamiento específico de la enfermedad para 

acortar el período infeccioso.
• Eliminación del ambiente, fómites - limpieza, desinfec- 

tantes, esterilizantes cuando cumplan una función en la 
cadena de transmisión.

Reservorio • Animados (pacientes, personal de salud) - Inmunización; 
terapia de erradicación.

• Antisepsia.
• Ambiente, fómites - limpieza, desinfección y esteriliza-

ción.

Puerta de salida • Técnica aséptica; precauciones estándares; precauciones 
adicionales.

Mecanismo de transmisión • Precauciones estándares; precauciones adicionales, 
según vía de transmisión.

Puerta de entrada • Técnica aséptica; precauciones estándares; precauciones 
adicionales, según vía de transmisión.

Hospedero/ huésped
susceptible

• Inmunización, profilaxis específica, tratamiento adecuado 
de enfermedades de base u otras condiciones que alte- 
ren la inmunidad.

Fig. 3. Cinco momentos de higiene de manos.
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MEDIDAS DE PREVENCIÓN. Las salas de hematología se consideran áreas críticas por lo que 
deben contar con infraestructura, suministro de agua, saneamiento e higiene adecuados, de acuer-
do con las mejores prácticas posibles (WASH) y salas con aire filtrado (filtros HEPA).
Medidas estándares. Se aplican a todos los pacientes en todas las instancias de cuidado al pacien- 
te. 1. Higiene de manos. 2. Equipo protección personal (EPP) según riesgo. 3. Higiene respirato- 
ria y etiqueta de la tos. 4. Higiene de dispositivos, etc. 5. Practicas de inyección seguras, preven- 
ción de heridas corto-punzantes. 6. Practicas de control de infecciones en procedimientos espe- 
ciales (aerosoles, punción lumbar, etc). 7. Ubicación del paciente. 8. Limpieza medio ambiental. 9. 
Manipulación y transporte de residuos. 10. Procesamiento de ropa blanca. 11. Salud ocupacional, 
seguridad del trabajador e inmunizaciones.

Precauciones basadas en la vía de transmisión (aérea, por gotas o por contacto). Se agre-
gan a la estándar, en caso de paciente colonizado o infectado o sospecha de microorganismo epi- 
demiológicamente relevante. 
Medidas intensificadas (máximas): destinadas a evitar transmisión de microorganismos múl-
ti-resistentes (MOMR) en situaciones especiales, se implementan precauciones estándares y de 
contacto con: 1. Higiene de manos con anti séptico. 2. Habitación individual (alerta en entrada) 
o cohorte. 

2. DEFINICIONES DE NEUTROPENIA Y RIESGO DE DESARROLLAR 
NEUTROPENIA PROFUNDA Y PROLONGADA SEGÚN TIPO DE 
QUIMIOTERAPIA (QT).

Neutropenia: valores absolutos de neutrófilos menores a 1500/mm3. Leve: 1500 a 1000/ mm3. 
Moderada: 1000 a 500/mm3. Severa: menor a 500/mm3 o descenso esperado menor a 500 en un 
plazo menor a 48hs. 
Neutropenia funcional: recuento de neutrófilos normales, pero con enfermedad activa 
(Leucemia aguda).
Neutropenia profunda: neutrófilos menor a 100/mm3, y prolongada: duración > o = a 7 días. 
Fiebre: Fiebre en pacientes con neutropenia se define como un único registro oral de temperatu- 
ra > a 38,3ºC, o > a 38°C mantenida por más de una hora. Hipotermia y chucho en apirexia deben 
tener el mismo valor que fiebre en pacientes neutropénicos. 
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Tabla 1. Planes QT y riesgo de neutropenia.

NIVEL DE INTENSIDAD PLANES/FARMACOS

Bajo Hidroxiurea.
Clorambucil.
Ciclofosfamida.
Rituximab, Obinutuzumab + /- CVP, CHOP, CHOEP, 
da-EPOCH.
ABVD. 
Brentuximab. Pembrolizumab.
Melfalán.
Bortezomib. Carfilzomib.
Daratumumab.
Talidomida, Lenalidomida, Pomalidomida.
Imatinib, Dasatinib, Nilotinib, Ponatinib.
Ibrutinib, Acalabrutinib.
Ruxolitinib.
Cladribine.

Moderado Fludarabina-Ciclofosfamida-Rituximab.
Bendamustina.
IGEV. DHAP/C. ICE. ESHAP. MINE. 
GCD. GVD. GEMOX.
Venetoclax-Azacitidina.

Alto HiperCVAD-MA. CODOX-M-IVAC.
MiniBEAM.
Inducción LAM (7-3).
Dosis Intermedias o altas de ARA-C.
Planes LAL (PETHEMA, BFM, GRAALL, otros).
FLAGIDA. MEC.
Planes de acondicionamiento TPH.

3. PROFILAXIS ANTIBACTERIANA.
Población objetivo: : pacientes de alto riesgo considerar el uso de profilaxis con flouoroquinolo-
nas en el primer episodio de neutropenia. Actualmente existe un buen nivel de evidencia a favor 
de su uso en lo que respecta a la prevención de episodios febriles (IA), siendo la evidencia contro-
versial en cuanto a reducir la mortalidad (IIB). En los siguientes episodios de neutropenia se sugie-
re considerar en forma individualizada. ver tabla (pág. 24). 
Duración: durante el curso de la neutropenia. 
Fármaco: Fluoroquinolona vía oral. De preferencia ciprofloxacina 500 mg vo cada 12 horas o levo-
floxacina 750 mg día vo.
Si contraindicaciones para fluoroquinolonas o potenciales interacciones farmacológicas: trimeto- 
prim-sulfametoxazol. Si están recibiendo trimetoprim-sulfametoxazol como profilaxis de la PNJ no 
se recomienda la adición de fluoroquinolonas.

Notas: 
Se recomienda precaución en pacientes con riesgo de prolongación del intervalo QT, así como con el uso conco- 
mitante con voriconazol u otros fármacos que puedan prolongarlo. Se sugiere precaución en el uso prolongado 
de fluoroquinolonas por la posibilidad de ruptura tendinosa.
Se recomienda realizar vigilancia activa de la existencia de microorganismos resistentes, particularmente en 
quienes reciben profilaxis.
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4. PROFILAXIS ANTIFÚNGICA. 
Tabla 2. Profilaxis anti fúngica según riesgo.

Riesgo de 
infección

Enfermedad/Tratamiento Profilaxis antifúngica

Baja Planes de tratamiento en los que se esti- 
ma neutropenia > 500/µL o <500/µL por un 
período menor a 7 días.

Regímenes de quimioterapia estándar (ej: 
en la mayoría de los tumores sólidos).

No

Intermedia Neutropenia <500/µL prevista entre 7 a 10 
días de duración.

Trasplante autólogo de progenitores hema- 
topoyéticos.

Linfoma y mieloma múltiple1.

Considerar grupo particular de pacientes en 
tratamiento con: venetoclax monodroga o 
asociada, agentes hipometilantes, síndrome 
mielodisplásico (SMD) con neutropenia.

Considerar fluconazol durante 
período de neutropenia y/o en 
caso de mucositis. 

Equinocandinas en situaciones 
especiales2.

Alta Neutropenia <500/µL prevista mayor a 10 
días de duración o neutropenia funcional.

Trasplante alogénico de progenitores hema- 
topoyéticos.

LAM (Inducción y reinducción).

Síndrome mielodisplásico (SMD) en trata- 
miento con régimen intensivos (tipo LAM).

Terapia con Alemtuzumab.

EICH en tratamiento con corticoides (mayor 
a 20 mg día).

Inducción de LAL6.

Posaconazol3

Voriconazol4

Isavuconazol

Fluconazol y seguimiento con 
galactomanano (GMN) bise-
manal.

En situaciones especiales:
fluconazol + anfotericina B inha-
lada5.

   
Notas: 
1 Grupo heterogéneo, individualizar en regímenes intensos como algunos de segunda línea en linfomas y en mie- 
loma (ej:VDT-PACE).
2 Equinocandinas de elección en: factores de riesgo de Cándida resistente a los azoles (uso previo y prolongado de 
azoles, ingreso a UCI en los últimos 3 meses, colonización previa por C. krusei y C. glabrata). Efectos adverso severo 
vinculado a azol (hepatotoxicidad, reacciones cutáneas graves). Interacciones farmacológicas mayores.
3 En profilaxis primaria posaconazol es de elección. Voriconazol es de elección en profilaxis secundaria y puede uti- 
lizarse en profilaxis primaria de no contar con posaconazol y tener disponibilidad de medición de niveles plasmá-
ti- cos. El uso de isavuconazol se reserva para profilaxis primaria en caso de hepatotoxicidad con otros azoles o 
inte- racciones mayores.
4 Es necesaria la monitorización de niveles plasmáticos de voriconazol.
5 En situaciones especiales, en caso de no contar con GMN e imposibilidad de utilizar posaconazol, voriconazol o 
isovuconazol. Esta indicación tiene muy bajo nivel de evidencia y debería evitarse. En caso de realizarse se prefie- 
re anfotericina B liposomal.
6 En planes de quimioterapia que incluye vincristina considerar interacción farmacológica con voriconazol, posa-
co- nazol o isavuconazol.
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Tabla 3. Agentes antifúngicos

Antifúngico (*) Dosis Forma de adminis-
tración y monitori-
zación

Espectro de acti-
vidad Interaccio-
nes a recordar

Algunas Interac-
ciones de interés

Fluconazol 400 mg i.v o 
v.o /día.

Alimentos: sin inter- 
ferencias.
Otros fármacos**: 
separar de la toma 
de antiácidos.
Ajuste de dosis: 
requiere ajuste 
según Cl. Cr y hepá- 
tica.
Monitorización de 
niveles plasmáticos:
no requiere.

Activo contra la 
mayoría de Candi- 
da spp.
Activo contra: Cryp- 
tococcus spp. 

Ciclofosfamida a 
altas dosis.

Venetoclax (requiere 
ajuste dosis).

Posaconazol 300 mg/12hs 
el día 1 segui- 
do de 300 mg
/día v.o ó i.v.  

Alimentos: admi- 
nistrar con alimen- 
to rico en grasa. 
Deglutir comprimido 
entero.
Otros fármacos**: 
separar de la toma 
de antiácidos y pro- 
quinéticos.
Ajuste de dosis: no 
requiere.
Monitorización de 
niveles plasmáticos: 
no requiere.

Activo contra Can- 
dida spp, Cryptococ- 
cus spp, Aspergillus 
complex y algunos 
Zygomicetos. 

Potente inhibidor de 
citocromo P450.
Vincristina.
Ciclofosfamida a 
altas dosis.
Inhibidores de tirosín 
kinasa (ej: nilotinib, 
midostaurina).
Drogas que prolon- 
gan QT.
Venetoclax (requiere 
ajuste dosis).

Voriconazol 6mg / k /12hs 
día 1 segui- 
do de 4mg /k/ 
12hs v.o ó i.v.

Alimentos: ingerir en 
ayunas.
Otros fármacos**: 
separar de la toma 
de antiácidos y pro- 
quinéticos.
Ajuste de dosis: 
insuficiencia hepáti- 
ca. No utilizar i.v en 
insuficiencia renal.

Activo contra Can- 
dida spp, Cryptococ- 
cus spp y Aspergillus 
complex. 

Potente inhibidor de 
citocromo P450.
Vincristina.
Ciclofosfamida a 
altas dosis.
Inhibidores de tirosín 
kinasa (ej: nilotinib, 
midostaurina).
Drogas que prolon- 
gan QT.
Venetoclax (requiere 
ajuste dosis).
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Isavuconazol

Caspofungina

200 mg /8hs 
los días 1 y 2 
seguido de
200 mg /día
v.o ó i.v.  

70mg i.v día 
1 seguido de 
25-50mg / 
día i.v.

Alimentos: sin inter- 
ferencias.
Otros fármacos**: 
sin interferencias. 
Ajuste de dosis: no 
requiere.
Monitorización de 
niveles plasmáticos: 
no requiere.

Alimentos: no aplica. 
Otros fármacos**: 
no aplica.
Ajuste de dosis: no 
requiere.
Monitorización de 
niveles plasmáticos: 
no requiere.

Activo contra Can- 
dida spp, Cryptococ- 
cus spp, Aspergillus 
complex y Zygomy- 
cetos. 

Vincristina.
Venetoclax (requiere 
ajuste dosis).

Anfotericina 
inhalada

Anfotericina 
B liposomal 
12,5-25mg
/2 veces por 
semana.
Anfoterici- 
na B desoxi- 
colato 25mg
/3 veces por 
semana.

Anfo B liposomal: 
reconstituir el vial 
de 50mg en 12ml de 
agua para inyec-
ción, administrar 3 a 
6ml con nebulizador 
específico***.
Anfo B desoxicola-
to: reconstituir 25mg 
en 10ml de agua 
para inyección con 
nebulizador especí-
fico***.

Activo contra la 
mayoría de Asper- 
gillus complex y 
Zygomycetos. 

Notas. 
Se recomienda evaluar en un buscador (https://online.epocrates.com/interaction-check ) las posibles interacciones 
con la totalidad de los fármacos que está recibiendo el paciente.
**Refiere a la administración conjunta, durante la misma toma vía oral.
***Nebulizador en jet (Pari).

Profilaxis Secundaria: los pacientes con historia previa de infección fúngica, especialmente por 
Aspergillus tienen un alto riesgo de recurrencia en futuros tratamientos oncológicos, en especial 
en el contexto de recaída o refractariedad de leucemia aguda. Para pacientes con historia de in- 
fección por Aspergillus, que van a recibir tratamiento inmunosupresor y en los que se prevé una 
neutropenia severa de al menos una semana, se recomienda profilaxis antifúngica. La elección del 
agente, se basa en el perfil de interferencia con el plan de quimioterapia propuesto, sin embargo, 
voriconazol es de primera línea en esta situación.
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5.PROFILAXIS ANTIVIRAL.
a. VIRUS HERPES SIMPLE I-II. VIRUS HERPES ZOSTER.

Tabla 4.  Riesgo de reactivación virus herpes simple I y II (VHS) y virus herpes zoster 
(VHZ) o varicela zoster (VVZ).

Elementos para la evaluación de riesgo de reactivación de VHS y VHZ:

Tiempo y profundidad de inmunodepresión celular esperada 

Historia de infección previa y estado serológico al diagnóstico, y al inicio de la terapia específica

Las situaciones de moderado y alto riesgo de reactivación requieren profilaxis universal con anti- 
virales. Ver tabla pág. 24

Tabla 5.  Antivirales para VHS y VHZ.

Antivirales recomendados para VHS I y II y VHZ:

• Aciclovir 400-800 mg vo cada 12 h

• Valaciclovir 500 mg vo cada 12 h

• Aciclovir intravenoso (5 mg/kg cada 12 h) en caso de no tolerar la vía oral

* Requieren ajuste de dosis según filtrado glomerular y obesidad

Tabla 6. Recomendaciones para VHS.

Situaciones que requieren profila-
xis con antivirales, en pacientes con 
serología positiva o desconocida, o 
historia previa de infección por VHS.

Tiempo mínimo recomendado

Leucemias agudas en tratamiento. Hasta resolución de la neutropenia/mucositis.
Uso de alemtuzumab. Hasta mínimo de 2 meses post finalización del trata-

miento o recuento de linfocitos CD4 > 200/µL
Linfomas y Mieloma en tratamiento:
• si se prevé neutropenia profunda y 

prolongada o uso de corticosteroides 
a altas dosis

Hasta resolución de neutropenia y según valoración de 
inmunosupresión.

Trasplante autólogo de progenitores 
hematopoyéticos.

Desde el inicio del condicionamiento hasta el engraft- 
ment o hasta resolución de la mucositis (lo que ocurra 
más tarde), o bien hasta el día +30 post TPH. Considerar 
duración de acuerdo con el estado de inmu- nosupresi-
ón y nivel de linfocitos CD4.

Trasplante alogénico de progenitores 
hematopoyéticos.

Desde el inicio del condicionamiento.
Si serologías para VHS y VVZ son negativas continúa 
hasta engraftment (y con CD4 > 200/µL).
Si alguna es positiva continúa durante 1 año y hasta 
luego de 2 meses de suspendidos todos los inmuno-
su- presores.
Si EICH o infecciones recurrentes tiempo más prolon-
gado.

Uso de fludarabina o bendamustina. Hasta 6 meses post finalización del tratamiento
Paciente que cursó reactivación de VHS 
durante el curso de enfermedad hema-
toncológica.

Profilaxis secundaria durante el tratamiento específi-
co, episodios de neutropenia y período de inmunode-
presión posterior.
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Tabla 7. Recomendaciones para VVZ.

Situaciones que requieren profilaxis con 
antivirales, en pacientes con historia de 
infección previa o serología positiva.

Tiempo mínimo recomendado

Agentes deplectores de cel T: ej alem-
tuzumab, fludarabina

Alentuzumab: hasta mínimo de 2 meses 
post finalización del tratamiento o 
recuento de linfocitos CD4 > 200/µL.
Fludarabina: hasta 6 meses luego del tra-
tamiento.

Inhibidores del proteosoma: ej bortezo-
mib

Durante terapia activa incluyendo perío-
dos de neutropenia y hasta 1 año luego 
del tratamiento.

Trasplante autólogo de progenitores 
hematopoyéticos.

Hasta 6 meses a 1 año luego del tras-
plante.

Trasplante alogénico de progenitores 
hematopoyéticos.

Por lo menos 1 año luego del trasplante.
Si EICH y/o terapia inmunosupresora sis-
témica, continuar la profilaxis.

Tabla 8. Riesgo de Zoster o Varicela.

Exposiciones de riesgo que requieren profilaxis post-exposición de varicela zoster

• Exposición de riesgo a varicela: contacto con persona en período de transmisibilidad de 
varicela (48 horas previas de erupción hasta etapa de lesiones costrosas) en las siguientes 
situaciones: conviviente, contacto en espacio cerrado mayor a una hora (salón de clases, de 
trabajo, salón o área recreativa), compartir habitación de sanatorio de 2 o 4 camas o interna- 
ción en área o sala común (compartir el aire respirado sin adecuado recambio de aire, mayor 
a 6 recambios por hora), exposiciones cara a cara sin mascarilla mayores de 5 minutos.

• Exposición de riesgo a zoster: contacto cercano tal como tocar o abrazar a una persona en
período de transmisibilidad de herpes zoster (etapa de vesículas).

Tabla 9. Profilaxis post-exposición de VVZ.

Situación inmunológica frente a 
varicela-zoster

Recomendación de PPE

Ausencia de inmunidad natural (sero- 
logía negativa y sin historia de vari- 
cela o zoster previos). Ausencia de 
vacunación.
ó
Trasplante alogénico de progenitores 
hematopoyéticos.

En primeras 96 horas desde la exposición: 
Inmunoglobulina específica anti varicela: Dosis 125 U 
cada 10 Kg im. Dosis máxima 625 U (cada ampolla con- 
tiene 125 U/2,5 mL).
Control estricto de aparición de síntomas cutáneos o vis- 
cerales e inicio precoz de tratamiento antiviral.
Si no se puede asegurar el control estrecho, adicionar
profilaxis antiviral entre día 7 y 14 desde la exposición
Sin disponibilidad de Inmunoglobulina específica 
antivaricela o pasadas las primeras 96 horas des-
de la exposición:
Antivirales entre día 7 y 14 desde la exposición:
• Aciclovir 800mg vía oral 4 veces al día
• Valaciclovir 1000 mg vía oral cada 8 horas

Historia de varicela o zoster previos. 
Vacunación previa.

Antivirales entre día 7 y 14 desde la exposición:
• Aciclovir 800mg vía oral 4 veces al día
• Valaciclovir 1000 mg vía oral cada 8 horas
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b. CITOMEGALOVIRUS (CMV)
Tabla 10. Definiciones de infección o enfermedad por CMV.

Definiciones

Infección latente por CMV
Serología IgG positiva para CMV en ausencia de replicación viral 
(carga viral negativa).
Sinónimo de seropositivo para CMV.

Infección (activa) por CMV Presencia de CMV en tejido/sangre/otros fluidos detectada por 
PCR, Ag pp24 o cultivo, en paciente asintomático.

Enfermedad por CMV Infección por CMV + signos y 
síntomas clínicos

Síndrome viral por CMV:
Detección de CMV en sangre + 2 
de los siguientes hallazgos: 

• Fiebre ≥ 38 ºC por ≥ 2 días
• Malestar/fatiga
• Linfocitosis atípica 5%
• Leucopenia o neutropenia 
• Enzimas hepáticas elevadas >x2
Enfermedad por CMV en órgano 
específico:

• Gastrointestinal 
• Neumonitis 
• Hepatitis
• Nefritis 
• Miocarditis
• Pancreatitis
• Encefalitis
• Retinitis

Valorar el riesgo de infección o enfermedad por CMV en 2 grupos de pacientes:
• Receptores de trasplante alogénico de progenitores hematopoyéticos
• Uso de Alemtuzumab

Tabla 11. Recomendaciones de prevención de infección activa o enfermedad por CMV.

Situaciones para conside-
rar prevención de infec-
ción activa o enfermedad 
por CMV

Estrategia de prevención recomendada

Serología positiva
para CMV +:
1. Alemtuzumab

Monitorización de viremia y terapia anticipada hasta 2 meses 
luego de finalización
• Control semanal con carga viral
• Si viremia > 1000 UI/ml, iniciar tratamiento: valganciclovir, 

ganciclovir o foscarnet
Si no hay posibilidad de realizar estrategia de monitorización de 
viremia y terapia anticipada: profilaxis con valganciclovir hasta 2 
meses luego de finalización.
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Trasplante alogénico de pro-
genitores hematopoyéticos:
• Receptor con serología 

positiva para CMV y donan-
te positivo o negativo (D-/
R+, D+/R+).

• Receptor con serología 
negativa y donante con 
serología positiva (D+/R-).

Monitorización de viremia y terapia anticipada:
• Detección de carga viral para CMV semanal. 
• Iniciar a la semana o luego del engrafment.
• Hasta el día 100 post-transplante.
• Si viremia > 1000 UI/ml, iniciar tratamiento: ganciclovir o val-

ganciclovir ajustar dosis a función renal. Si citopenias o into-
lerancia foscarnet.

Profilaxis:
• Si disponibilidad de letermovir, en pacientes de alto riesgo de 

infección activa/enfermedad por CMV (D-/R+ o D+/R+), puede 
optarse por profilaxis con letermovir iniciar no después de día 
28 post-trasplante hasta el día 100.

• Si no hay posibilidad de realizar estrategia de monitorización 
de viremia y terapia anticipada, en los pacientes de alto ries-
go (D-/R+ o D+/R+), puede realizarse profilaxis con ganci- clo-
vir durante los primeros 100 días post-TPH.

Considerar prevención de infección activa / enfermedad por CMV 
más allá de los 100 días post-TPH:
• Linfopenia (<100 cel/µl)
• Infección activa por CMV en los primeros 100 días post-TPH
• Enfermedad injerto contra huésped (EICH) que requieren corti-

coides a altas dosis.

Tabla 12. Agentes antivirales activos frente a CMV.

Agente Vía de 
adminis-
tración

Dosis de 
profilaxis

Dosis 
de 
inducción

Dosis de 
manteni-
miento

Principa-
les toxici-
dades

Interaccio-
nes farma-
cológicas 
significa-
tivas

Cobertura 
de otros 
virus her-
pes

Ganciclovir intrave- 
noso (iv)

5 mg/kg/
día

5 mg/kg 
2 veces al 
día

5 mg/kg 
/ día

Citopenias No HSVI-II, 
VVZ, HHV6

Valganciclovir oral (vo) 450 mg 
cada 12 
horas

900 mg 
cada 12 
horas

450 mg 
cada 12 
horas

Igual que 
ganciclovir

No HSVI-II, 
VVZ, HHV6

Letermovir Iv, vo 480 mg día No No Náuseas Cilospori- 
na, vorico- 
nazol, tacro-
limus, siro-
limus, esta-
tinas, Alca-
loides ergo-
tamínicos

No

c. VIRUS HEPATITIS B (VHB).
Se recomienda realizar serología con HBsAg (antígeno de superficie), anti-HBc (anticuerpo antico-
re) y anti-HBs (anticuerpo anti antígeno de superficie) y carga viral de VHB en pacientes con anti 
HBc positivo, sea positivo o negativo el HBs.
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Tabla 13. Algoritmo estudio y profilaxis de VHB según escenarios.

Estudio de Infección por VHB:

Antes del inicio de QT a todos los pacientes con enfermedad HO, 
receptores y donantes de TPH

Estrategia en pacientes con infección crónica por VHB (HBsAg positivo)

Los pacientes con enfermedad HO en QT e infección crónica por VHB (HBsAg) se consideran de 
alto riesgo de reactivación por lo que se recomienda la profilaxis universal. 

Fármacos: 
• Tenofovir Disoproxil Fumarato de elección. 
• En caso de enfermedad renal o elevado riesgo de preferencia Tenofovir Alafenamida (TAF). 
• No se recomienda profilaxis con Lamivudina por riesgo de resistencia y reactivación de brecha.
Dosis: TDF 300 mg / día, TAF 50 mg / día, Lamivudina 100 mg / día. Vía oral.

Duración: Inicio 1 semana antes de quimioterapia y hasta 12 meses después de finalizada la 
misma y hasta 18 meses después con regímenes que contengan Rituximab.

Controles: con perfil hepático (FEH), crasis y carga viral de VHB cada 3 meses durante la pro-
filaxis, y cada 3 meses hasta al menos 1 año luego de finalizada la misma.

Oportunidad de QT: La oportunidad de inicio de QT en pacientes con carga viral (CV) detec-
table (sin lesión de órgano) no está bien establecida por lo que se realizará en forma indi- 
vidualizada.
Recomendamos: realizar CV al comienzo del tratamiento y repetir a las 4-6 semanas (bajo 
tenofovir y QT) para objetivar un descenso de la CV, seguimiento con FEH seriado y ecogra-
fía abdominal
En caso de no descenso de la CV esperado, o de aparecer viremia en pacientes con una previa 
negativa, se recomienda suspender el tratamiento QT, especialmente el Rituximab.
En caso de aparecer transaminitis u objetivar lesión hepática, se recomienda suspender trata- 
miento QT, especialmente Rituximab.

Estrategia en pacientes con infección resuelta por VHB (HBsAg negativo/anti-HBc positivo). 
Según enfermedad HO de base.

Alto riesgo de reactivación de VHB: Linfoma No Hodgkin (sobre todo si uso de Rituximab). 
Profilaxis universal.
Fármacos:
De elección Tenofovir. Alternativa Lamivudina. 
Duración: Iniciar 1 semana antes y mantener hasta al menos 1 año de suspensión.
Controles: : Control con CV VHB antes del inicio de QT y a los 3 meses de finalización del tra-
tamiento antiviral.

Moderado riesgo de reactivación: Linfoma/leucemia células T, Mieloma múltiple, Leucemia 
linfoide crónica.
Opciones: Terapia anticipada: Determinación de CV VHB mensual. De hacerse detectable, tra-
tamiento con Tenofovir.
Profilaxis: Si no es posible controles mensuales con CV VHB.
• Fármacos: Lamivudina / Tenofovir
• Duración: : Iniciar 1 semana antes de la QT y hasta 6 meses luego de finalización.
• Controles: Control con CV VHB antes del inicio de la QTy a los 3 meses de finalización del 

tratamiento antiviral.
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Estrategia en pacientes con infección resuelta por VHB (HBsAg negativo/anti-HBc positi-
vo). Según terapia.

Alto riesgo de reactivación: Agentes dirigidos a células B
• Rituximab (anti-CD20)
• Daratumumab (anti-CD38)
• Obinutuzumab (anti-CD20)
Profilaxis Universal
Fármacos: 
• Tenofovir de elección
• Alternativa Lamivudina
Duración: Inicio 1 semana antes y hasta al menos 12 meses después de finalizado.
Controles: Control con CV VHB antes del inicio de la QT, y a los 3 meses de finalización del 
tratamiento antiviral.

Moderado riesgo de reactivación: 
• Derivados antracíclicos – Doxorrubicina
• Corticoides moderada- alta dosis por más de 4 semanas
• Inhibidores de Tirosin Kinasa - Imatinib, Nilotinib, Dasatinib
• Inhibidores de Bruton Tirosin Kinasa - Ibrutinib, Acalabrutinib
• Inhibidores JAK – Ruxolitinib
Terapia anticipada: Determinación de carga viral VHB mensual. De hacerse detectable tra-
tamiento con Tenofovir.
Profilaxis universal: Si no es posible controles mensuales con CV de VHB
• Fármacos: Lamivudina / Tenofovir
• Duración: Iniciar 1 semana antes de la quimioterapia y hasta 6 meses luego de finalización.
• Controles: Control con carga viral VHB antes del inicio de quimioterapia y a los 3 meses de 

finalización del tratamiento antiviral.
   

Manejo de infección por VHB en Trasplante de Progenitores Hematopoyéticos
El trasplante de progenitores hematopoyéticos es de alto riesgo de reactivación de VHB.
Receptores de TPH autólogo y alogénico HBsAg positivo: 
Profilaxis Universal
Fármacos:
• Tenofovir Disoproxil Fumarato (TDF) es el antiviral de elección. 
• En caso de enfermedad renal o elevado riesgo de preferencia Tenofovir Alafenamida (TAF). 
• No se recomienda profilaxis con Lamivudina por riesgo de resistencia y reactivación de brecha.
Duración: Iniciar 1 semana antes del procedimiento. Mantenerse al menos 1 año después y 
mientras mantenga inmunosupresión intensa o EICH.
Receptores de TPH autólogo y alogénico con Infección resuelta de VHB (HBsAg nega- 
tivo / anti-HBc reactivo):
Profilaxis Universal
Fármacos:
• Tenofovir de elección.
• Lamivudina de alternativa.
Duración: por al menos 1 año después y mientras mantenga inmunosupresión intensa o EICH.
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Receptores de TPH alogénico con serología para VHB negativa con donante con anti 
HBc positivo: 
Si carga viral (CV) VHB positiva del donante: 
• Profilaxis con lamivudina 
• Inmunoglobulina anti-VHB a la 4° semanas post-trasplante
• Monitoreo mensual con funcional hepático y CV de VHB
• Vacunación VHB al receptor.
Si CV VHB negativa donante:
• Control mensual con funcional hepático por 6 meses
• Si eleva transaminasas determinación de CV VHB
• Si CV VHB elevada, inicio de antiviral: Tenofovir/Lamivudina

Virus Influenza Humano
•  Precauciones para la transmisión por gotitas y contacto para la asistencia de pacientes con sín- 

tomas respiratorios.
•  Evitar que integrantes del equipo de salud con síntomas respiratorios participen del cuidado de 

pacientes.
• Vacunación antigripal anual para los pacientes con enfermedades hemato-oncológicas (HO).
• Vacunación antigripal a los pacientes ante viajes a zona en etapa estacional de circulación gri-

pal (si más de 6 meses de dosis previa).
• Vacunación previa al trasplante de precursores hematopoyéticos (dos semanas antes o más).
• Recomendar la vacunación anual a familiares, convivientes y cuidadores.
• Vacunación anual al personal de salud que participa en la asistencia de pacientes HO.

Profilaxis post-exposición
• Indicar profilaxis ante exposición con casos probables o confirmados de influenza. La profilaxis 

se indica para los contactos cercanos, definido por conviviente, exposición en un ambiente cerra-
do por más de una hora o contacto cara a cara por más de 15 minutos. 

• Oseltamivir 75 mg/día durante los 7 días siguientes a la última exposición, considerando que el 
periodo de transmisibilidad desde el caso fuente es de 7 días desde el inicio de los síntomas. 

Tabla 14. Resumen de profilaxis anti-infecciosa bacteriana, fúngica y viral.

Riesgo de 
infección

Enfermedad/
Tratamiento

Profilaxis 
antifúngica

Profilaxis anti-
bacteriana

Profilaxis antiviral 
anti-famila herpes

Baja Planes de tratamien-
to en los que se esti-
ma neutrope- nia 
>500/µL o <500/
µL por un período 
menor a 7 días.

Regímenes de qui-
miotera- pia están-
dar (ej: tumores sóli-
dos). Ver Tabla 1

No No

Excepción: 
paciente con 
factores de 
riesgo adicio-
nales.

No

Excepción: paciente epi-
sodio previo de infec-
ción viral.
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Intermedia Neutropenia <500/µL 
prevista entre 7 a 10 
días de duración.

Trasplante autólo-
go de progenitores 
hematopoyéticos.

Linfoma, LLC y mie-
loma múltiple. Ver 
Tabla 1.

Conside-
rar flucona-
zol duran-
te período de 
neutropenia 
y/o en caso 
de mucositis.

Equinocandi-
nas en situa-
ciones espe- 
ciales1.

Considerar 
fluorquinolo-
nas durante el 
primer perío-
do de neutro-
penia.

En subsecuen-
tes períodos 
de neutrope-
nia la indica-
ción de profi-
laxis se ajus-
ta a la historia 
infecciosa.

Profilaxis anti- VHS: No

 

Alta Neutropenia <500/
µL prevista mayor a 
10 días de duración 
o neutropenia fun-
cional.

Trasplante alogéni-
co de progenitores 
hematopoyéticos.

LAM (Inducción y 
reinducción). 

Síndrome mielodis-
plásico (SMD) en tra-
tamiento con régi-
men intensivos (tipo 
LAM).

EICH en tratamien-
to con corticoides 
(mayor a 20 mg día).

Inducción de LAL6.

Posaconazol3

Voriconazol4

Isavuconazol

Fluconazol y 
seguimien-
to con galac-
tomanano 
(GMN) bise-
manal.

En situacio-
nes especia-
les:
fluconazol + 
anfotericina B 
inhalada4.

Considerar 
fluorquinolo-
nas durante el 
primer perío-
do de neutro-
penia.

Subsecuentes 
períodos de 
neutropenia 
se ajustan a 
historia infec-
ciosa.

Profilaxis anti-VHS y 
anti-VVZ: aciclovir o 
valaciclovir durante tra-
tamiento activo inclu-
yendo períodos de neu-
tropenia.

Anti-CMV: Tratamiento 
pre-emptive o profilaxis 
anti-CMV con ganciclovir 
o letermovir.

Notas: 
1 Equinocandinas de elección en: factores de riesgo de Candida resistente a los azoles (uso previo y prolongado de 
azoles, ingreso a UCI en los últimos 3 meses, colonización previa por C. krusei y C. glabrata). Efectos adverso severo 
vinculado a azol (hepatotoxicidad, reacciones cutáneas graves). Interacciones farmacológicas mayores.
2 En profilaxis primaria posaconazol es de elección. Voriconazol es de elección en profilaxis secundaria y pue- de 
utilizarse en profilaxis primaria de no contar con posaconazol y tener disponibilidad de medición de niveles plasmá-
ticos. El uso de isavuconazol se reserva para profilaxis primaria en caso de hepatotoxicidad con otros azoles o inte-
racciones mayores. En planes de quimioterapia que incluye vincristina considerar interacción far- macológica con 
voriconazol, posaconazol o isavuconazol.
3 Es necesaria la monitorización de niveles plasmáticos de voriconazol.
4 En situaciones especiales, en caso de no contar con GMN e imposibilidad de utilizar posaconazol, voriconazol o 
isavuconazol. Esta indicación tiene muy bajo nivel de evidencia y debería evitarse. En caso de realizarse se prefie-
re anfotericina B liposomal.
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6. PROFILAXIS DE PNJ.
Patología/Procedimiento Profilaxis Recomendada
Alo-TPH EICH (trasplante de progenitores hemato-
poyéticos allogénico)
Enfermedad injerto contra huésped (EICH)

Por un año y continuar si EICH y/o tratamiento 
inmunosupresor

Auto-TPH Por 3 a 6 meses
Leucemia Aguda Linfoblástica (LAL) Hasta remisión y mientras reciba tratamiento
Análogos de las purinas Hasta 6 meses de finalizado o CD4 > 200/mcL
Altas dosis de corticoides: 20 mg o más diario 
Prednisona x 4 sem

Mientras reciba altas dosis de corticoides y hasta 
un mes después

Mieloma múltiple. Neoplasias linfoproliferativas 
crónicas.

Considerar según factores de riesgo asociados 
(uso de corticoides, fludarabina, etc)

Inhibidores de BTK (Ibrutinib, acalabrutinib) Considerar profilaxis
Ruxolitinib Considerar según factores de riesgo asociados*
Daratumumab Considerar según factores de riesgo asociados*
Brentuximab Vedotin Considerar según factores de riesgo asociados*
ATG Considerar según factores de riesgo asociados o 

protocolo utilizado*

Notas: En caso de profilaxis con TMP-SMX 800/160 mg (1 comp. dia o 1 comp. 3v/semana). Se debe suplementar 
con ácido folínico 10 a 15 mg día.
En caso de hipersensibilidad al TMP-SMX se puede optar por desensibilización según protocolo de 6 horas.  
*Factores de riesgo asociados: edad avanzada, comorbilidades, otros fármacos (uso de corticoides, etc.).

7. PROFILAXIS DE TUBERCULOSIS (TB).
El riesgo de desarrollar TB en pacientes HO depende de la enfermedad de base, su tratamiento, la 
presencia de factores de riesgo para TB y el contexto epidemiológico.
Las pruebas para diagnóstico de Infección Tuberculosa Latente (ITBL), PPD (prueba cutánea de 
deri- vado proteico purificado) e IGRA (Interferón Gamma Release Assay), tienen baja sensibilidad 
en pacientes inmunodeprimidos, así como bajo valor predictivo, para predecir el desarrollo de una 
TB activa, sin embargo, la sensibilidad es mayor para el IGRA. La realización de PPD con booster 
ha sido escasamente evaluada en esta población. El tratamiento de la ITBL con isoniacida (H), tie- 
ne impacto en la reducción de TB con escasos reportes de toxicidad que requieran suspensión del 
fármaco. Recientemente se ha incorporado una pauta corta de tratamiento de la ITBL en base a la 
asociación de H y rifapentina (P).
El riesgo de desarrollar TB debe contextualizarse en la situación epidemiológica local. Nuestro país 
se categoriza como de incidencia moderada, encontrándose en ascenso en los últimos años y es 
mayor que la media en Las Américas.
Las guías nacionales recomiendan el tratamiento de la ITBL en candidatos a TPH y ante requeri- 
mientos de algunos fármacos y propone la aplicación de pruebas para el diagnóstico de ITBL, aun- 
que en ciertos contextos que se prevé baja sensibilidad de estas pruebas y elevado riesgo de TB, 
avala el tratamiento de ITBL sin requerimientos, luego de descartada la TB activa.
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Tabla 16. Algoritmo inicial TB.

Paso 1. Tamizaje dirigido a excluir TB activa:

a. Historia clínica completa: tos persistente, adelgazamiento, fiebre o sudoración nocturna, u 
otros que sugieran TB extrapulmonar.

b. Imagenológico (RxTx o, de preferencia TC de tórax) evaluando signos de TB activa o imáge-
nes residuales.1

c. Si expectora: XpertUltra/MTB RIF (XPT) 2

Con tamizaje positivo para TB activa y XPT negativo, se realizará consulta con especialista para 
orientar los estudios de confirmación etiológica.
Con XPT positivo, consulta con especialista.
1 Con imágenes residuales: tratamiento ITBL (consulta con especialista).
2 Prueba rápida de biología molecular.

Paso 2. Excluida la TB activa: 

Alto riesgo de desarrollar TB activa: Moderado riesgo de 
desarrollar TB activa:

Candidatos a TPH, recibiendo corticoides y/o EICH crónica Otras enfermedades 
HO no catalogadas 
de alto riesgo

a. Pruebas de diagnóstico de ITBL
b. Considerar tratamiento de ITBL2

2Considerar en este contexto de alto riesgo, especialmente si se suman otros fac-
tores como: contacto conviviente, TB previa, reclusión carcelaria, VIH, trabajador 
de la salud, consumo de drogas, situación de calle, diabetes.

a. Pruebas de diag-
nóstico de ITBL

Algoritmo diagnóstico de ITBL.
Se recomienda realizar IGRA y PPD, en lo posible simultáneos, de lo contrario secuencial, prefi-
riendo primero el IGRA. Si el IGRA se realiza en segundo lugar debe realizarse en las primeras 
72hs posteriores al PPD para evitar falsos positivos. Cualquier resultado positivo de una prueba, 
evita la realización de la segunda. Si no se cuenta con acceso a IGRA, se realizará PPD con boos- 
ter si el primero es negativo. 
Se consideran indicación de tratamiento:
1. IGRA positivo o indeterminado
2. PPD positivo (≥ 5mm)
Tratamiento de ITBL
• El esquema recomendado es la asociación de isoniacida y rifapentina (disponible en combina-

ción de dosis fija) semanal, por 3 meses (3HP).
• El esquema alternativo es isoniazida diaria por 6 meses (6H).

8. VACUNAS.
La inmunidad celular y humoral se ven alteradas en las enfermedades hemato-oncológicas y fren- 
te a quimioterapia (QT) y/o radioterapia. Por lo cual los pacientes con dichas enfermedades tienen 
un mayor riesgo de presentar complicaciones infecciosas. Sin embargo, estas enfermedades son 
diferentes unas de otras y los tratamientos son diversos y rápidamente cambiantes, lo cual dificul-
ta un programa único de vacunación.
La vacunación es una estrategia útil para prevenir algunas de estas enfermedades; pero la res- 
puesta inmune a la vacunación y la eficacia es menor en estos pacientes, sobre todo cuando se 
encuentran bajo QT.
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Tabla 17. Vacunas en Linfoma Hodgkin (LH) y Linfoma No Hodgkin (LNH):

Vacunas Oportunidad

Vacuna contra influenza Anual. Puede administrarse durante QT, evitar momen-
to de máxima inmunodepresión

COVID-19

Indicado esquema primario, dosis adicional y dosis de 
refuerzo subsiguientes. Preferentemente previo a la 
QT, pero puede administrarse durante la misma pro-
curando evitar período de máxima inmunosupresión *

Anti-neumocócica conjugada 13 
valente (VCN 13)

1 dosis antes de QT o el mes 3 a 6 post QT (en caso 
de uso de análogos de las purinas aguardar 6 meses)

Antineumocócica 23 valente (VN23) A las 8 semanas de VCN 13. Otra dosis a los 5 años 
y a los 65 años

Anti-Hepatitis B (HB)
3 dosis (0,1,3 a 6 meses) si no recibió previamente. 
Preferentemente iniciar antes de QT. Completar las 3 
dosis a partir del mes 3 a 6 post QT**

Anti-Virus del papiloma humano 
(VPH)

3 dosis (0, 1 y 6 meses) a partir del mes 3 a 6 post 
QT. Desde los 11 hasta los 26 años, si no recibió pre-
viamente

Anti-meningocócicas En pacientes esplenectomizados 
Anti- Haemophilus influenzae tipo 
B (Hib) En pacientes esplenectomizados

*Vacuna contra COVID-19: El esquema de vacunación es el definido por el MSP a octubre de 2023. Según la situa-
ción epidemiológica, las variantes de SARS-CoV 2 circulantes y las vacunas disponibles es posible que este esque-
ma cambie. Al momento actual, para los pacientes inmunodeprimidos,  está indicado un esquema primario de dos 
dosis de vacuna contra COVID-19 con un intervalo de 4 semanas, más una dosis adicional a los cuatro meses y 
dosis de refuerzo posteriores.
**Testear la serología al mes de la 3ª dosis. Se considera inmunizado si Anticuerpos de superficie (anti HBS) 
>10MUI/mL. Con valores menores a 10 MU/mL se recomienda la revacunación para hepatitis B con 3 dosis.
Respecto a la vacuna de subunidad recombinante para herpes zoster (Shringrix®) aún no se encuentra disponible 
en el país. En caso de estar disponible considerar dos dosis.

Tabla 18. Vacunas en Leucemia Linfoide Crónica (LLC):

Vacunas Oportunidad

Vacuna anti-influenza Anual. Puede administrarse durante QT, evitar momen-
to de máxima inmunodepresión

COVID-19

Indicado esquema primario, dosis adicional y dosis de 
refuerzo subsiguientes. Preferentemente previo a la 
QT, pero puede administrarse durante la misma pro-
curando evitar período de máxima inmunosupresión *

Antineumocócica conjugada 13 
valente (VCN 13)

1 dosis antes de QT o el mes 3 a 6 post QT (en caso de 
uso de análogos de las purinas aguardar 6 m)

Antineumocócica 23 valente (VN 23) A las 8 semanas de VCN 13. Otra dosis a los 5 años 
y a los 65 años

Anti-Hepatitis B (HB)
3 dosis (0,1,3 a 6 meses) si no recibió previamente. 
Preferentemente iniciar antes de QT. Completar las 3 
dosis a partir del mes 3 a 6 post QT **. 
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Tabla 19. Vacunas en Leucemia Aguda Mieloblástica (LAM) y Síndromes Mielodisplásicos 
(SMD):

Vacunas Oportunidad

Vacuna anti-influenza Anual. Puede administrarse durante la QT. Procurar 
evitar período de máxima inmunodepresión

COVID-19

Puede administrarse durante la QT si no completó el 
esquema primario, dosis adicional y dosis de refuerzo 
subsiguientes previamente. Procurar evitar período de 
máxima inmunosupresión* 

Antineumocócica conjugada 13 
valente (PCV 13) 1 dosis al mes 3 a 6 post QT  

Antineumocócica 23 valente (VN 23) A las 8 semanas de PCV 13. Otra dosis a los 5 años.

Anti-Hepatitis B (HB) 3 dosis (0,1,3 a 6 meses) si no recibió previamente. A 
partir del mes 3 a 6 post QT**.  

Anti-Virus del papiloma humano (VPH)
3 dosis (0, 1 y 6 meses) a partir del mes 3 a 6 post 
QT. Desde los 11 hasta los 26 años, si no recibió pre-
viamente

Tabla 20. Vacunas en Leucemia Aguda Linfoblástica (LAL):

Vacunas Oportunidad

Vacuna anti-influenza
En cualquier momento (preferentemente con leuco- 
citosis mayor a 1.000 cel/mm3 o día 1 de cualquier 
ciclo, continuando en forma anual.

COVID-19

Puede administrarse durante la QT si no completó el 
esquema primario, dosis adicional y dosis de refuer-
zo subsiguientes previamente. Procurar evitar período 
de máxima inmunosupresión* 

Antineumocócica conjugada 13 
valente (PCV 13)

Luego de 3-6 meses de finalizada la inducción-con-
solidación.  

Antineumocócica 23 valente (VN 23)
Luego de 3-6 meses de finalizada la inducción-conso- 
lidación. A las 8 semanas de VCN 13. Revacunar con 
VN 23 a los 5 años y a los 65 años.

Anti-Hepatitis B (HB)
3 dosis (0,1,3 a 6 meses) si no recibió previamente. 
Preferentemente iniciar antes de QT. Completar las 3 
dosis a partir del mes 3 a 6 post QT **.

Anti-Virus del papiloma humano (VPH)
3 dosis (0, 1 y 6 meses) a partir del mes 3 a 6 post 
QT. Desde los 11 hasta los 26 años, si no recibió pre-
viamente.
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Tabla 21.  Vacunas en Mieloma MÚLTIPLE (MM):

Vacunas Oportunidad

Vacuna antigripal Anual. Puede administrarse durante QT, evitar 
momento de máxima inmunodepresión.

COVID-19

Puede administrarse durante la QT si no completó el 
esquema primario, dosis adicional y dosis de refuer-
zo subsiguientes previamente. Procurar evitar perío-
do de máxima inmunosupresión*

Antineumocócica conjugada 13 
valente (VCN 13) 1 dosis antes de QT o el mes 3 a 6 post QT.

Antineumocócica 23 valente (VN 23) A las 8 semanas de VCN13. Otra dosis a los 5 años.

Anti-Hepatitis B (HB) 3 dosis. Preferentemente iniciar antes de QT. 
Completar las 3 dosis desde el mes 3 a 6 post QT. 

Otros: Eculizumab (inhibidor del complejo de ataque de membrana): 
En todos los casos en que se utilice para tratamiento el Eculizumab o que el paciente presente 
déficit del complemento o asplenia funcional o anatómica existe riesgo aumentado de enferme- 
dad meningocócica. Por lo cual es necesario la vacunación con las vacunas anti meningocócicas B 
y anti-serotipos A, C, W-135, Y dependiendo de la situación epidemiológica del país.
Al momento actual predomina el serotipo B con menor circulación de C, W135 e Y, por lo que estos 
pacientes deben recibir ambas vacunas. Ver capítulo de asplenia-esplenectomía.

Tabla 22. Vacunas en convivientes y personal de salud:

Vacunas Oportunidad

Vacuna antigripal Anual. Indicada para personal de salud y convivientes. 

COVID-19 Según Plan Nacional de Vacunación contra COVID-19 
según edad, comorbilidades, trabajador de la salud.

Triple Viral (SRP): Todos los nacidos luego de 1967 deben contar con dos 
dosis

Anti-Varicela: A los susceptibles
Anti-Hepatitis B (HB) Indicada para el personal de salud, niños y grupos de riesgo. 
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Tabla 23. Vacunas en esplenectomizados o con asplenia:

Vacuna Dosis 1 Dosis 2 Dosis posterior

VCN 13

15 días antes de esplenec-
tomía o 15 días después No No

En asplenia funcional tan 
pronto se diagnostique No No

VN 23 8 semanas después de 
PCV13 5 años 65 años

Anti meningocó-
cica 
A, C, W, Y

15 días antes de esple- 
nectomía o 15 días des- 
pués.(Menveo o MenQua-
dfi simultáneas a VN13. 
Menactra a las 4 semanas 
de PCV 13).
En asplenia funcional tan 
pronto se diagnostique

8 semanas Considerar
Cada 5 años

Anti meningocóci-
ca B (Bexsero)

15 días antes de esple- 
nectomía o 15 días des- 
pués. Puede administrarse 
en forma simultánea a las 
otras vacunas
En asplenia funcional tan 
pronto se diagnostique

4-8 semanas
Considerar
Una dosis al año, luego 
cada 2 a 3 años

Hib

15 días antes de esplenec-
tomía o 15 días después.
En asplenia funcional tan 
pronto se diagnostique

No No

Antigripal Anual

COVID-19
(sólo en caso 
de no haberlas 
recibido 
previamente)

En esplenectomía por traumatismo: mismas indicaciones que su grupo eta-
rio. Evitar administrar entre 15 días antes y 15 días después de la esplenectomía.
Si ya recibió previo a la esplenectomía, no es necesario administrar nuevamente.

En enfermedades hematooncológicas u otra causa de inmunosupresión: 
se administran esquema primario, dosis adicional y refuerzos según esquema 
nacional. Evitar administrar entre 15 días antes y 15 días después de la esple-
nectomía.
Si ya recibió previo a la esplenectomía, no es necesario administrar nuevamente.
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Post trasplante de progenitores hematopoyéticos (TPH):

Vacunas
Meses

3 4 5 6 8 9 10 12 14 18 24 Anual

dTpa1 X X X X

Hib2 X X X

HB3 X X X

HA4 X X

VCN 13 5 X X X

VN 235 X

IPV6 X X X

Influenza7 X X

COVID 198 X X X X

Antimeningococcica9 X X

VPH10 X X X

SRP11 X

Varicela11

En naranja vacunas de administración opcional o con administración en grupos específicos. En rojo, vacunas con- 
traindicadas en el período delimitado.

Notas:
1. Difteria, Tétanos, Pertussis acelular (dTpa): La respuesta a dosis reducida de difteria y pertussis puede 

ser pobre, por lo que se recomienda una dosis de refuerzo para mayor inmunogenicidad, planteando que en 
pacientes receptores de TPH tiene pocos efectos adversos. Luego dT según Esquema Nacional de Vacuna-
ción de los adultos.

2. Haemophilus influenzae tipo B (Hib)
3. Hepatitis B (HB): Testear de serología al mes de la 3ª dosis, se considera inmunizado si Ac de superficie 

(anti HBS) >10MUI/Ml. Con valores menores a 10 MU/ml se recomienda la revacunación para hepatitis B con 
3 dosis. 

4. Hepatitis A (HA): Valorar situaciones de riesgo (brote, vivienda sin saneamiento, hombres que tienen sexo 
con hombres y quienes mantienen sexo oro-anal).

5. Antineumocócicas (VCN 13 Y VN 23): Se recomienda realizar VCN 13 según esquema, dado que hay mejor 
respuesta a las vacunas conjugadas. La VN23 se debería repetir por única vez a los 5 años. Si esta dosis fue 
antes de los 65 años se debe dar una dosis adicional. El plan de vacunas antineumocócicas no es intercam-
biable, si recibió VN 23 no debería recibir VCN 13 hasta luego del año. En casos de Enfermedad injerto con-
tra huésped (EICH) se podría realizar una 4ª dosis de VCN13, dado la mala respuesta en estos casos a vacu-
nas polisacáridas. 

6. Vacuna antipoliomielítica inactivada (IPV)
7. Vacuna anti-influenza: Puede administrarse a los 3-4 meses según noción epidemiológica. Si se administra 

a los 3-4 meses puede considerarse dar una segunda dosis luego de los 6 meses. Luego continuar con dosis 
anuales administradas según esquema nacional.
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8. Anti-COVID-19: Los pacientes receptores de trasplante de médula ósea son considerados pacientes inmuno-
deprimidos por lo que tienen indicadas dos dosis de esquema inicial de vacuna contra COVID-19, más dosis 
adicional (total 3 dosis separadas al menos 1 mes entre cada dosis) más dosis de refuerzo posteriores según 
Plan Nacional de Vacunación contra COVID-19.

 Según la situación epidemiológica, variantes circulantes  y vacunas disponibles es posible que se adapte este 
esquema. Las medidas de protección como uso de tapabocas y limitar los contactos sociales debe continuar. 
Así como la vacunación del grupo familiar y personal de salud tratante. En pacientes cursando una EICH no 
controlado Grado 3-4 es recomendable individualizar la oportunidad de vacunación con consulta con hemató-
logo o infectó logo previo a la decisión de su administración 

9. Anti-meningocóccicas: Vacunas de administración opcional. Se encuentran indicadas en caso de asplenia 
funcional o esplenectomía, situación de riesgo o brote. Considerar el tipo de vacunas según la noción epide- 
miológica. Se prefieren las vacunas conjugadas: A, C, W-135 e Y, y monovalente contra serotipo B de tecno- 
logía reversa.

10. Vacuna para Papiloma Virus Humano (VPH): No hay datos claros sobre inmunogenicidad en trasplante ni 
cuán-do empezar a vacunar. El riesgo de cáncer vinculado a HPV es mayor en pacientes inmunocomprometi-
dos por lo que se plantea vacunar a hombres y a mujeres de 12 a 26 años y opcionalmente hasta los 45 años

11. Sarampión-Rubéola-Paperas (SRP) y Varicela: por ser vacunas vivas atenuadas NO se pueden adminis-
trar antes de los 24 meses postTPH y en pacientes con EICH activa o en tratamiento inmunosupresor. Luego 
de los 24 meses se podrían realizar en caso de remisión de la enfermedad, sin EICH ni tratamiento inmuno-
su- presor. Valorar realizar serología previamente a la vacunación para Sarampión o Varicela. Consulta con 
hema- tólogo o infectólogo previo a la decisión de su administración.

Recordar vacunas del viajero, consultar a especialista.
La vacuna de subunidad recombinante para herpes zoster (Shringrix®) aún no se encuentra disponi-
ble en el país. En caso de estar disponible están indicadas dos dosis a partir del mes 6. 
No se deberían administrar las vacunas 1 mes antes y/o después de haber recibido gammaglo-
bulina hiperinmune. 
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