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Joseph Domachowske y Markus Knuf en la 9th ReSViNET Conference, realizada en Roma, Italia.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que 
más del 60% de las infecciones respiratorias agudas  
(IRA) en niños pequeños y más del 80% de las bron-
quiolitis y neumonías en lactantes se deben al virus 
sincicial respiratorio (VSR) (ver Cuadro 1). El VSR es un 
virus estacional, con variaciones anuales y geográfi-
cas, pero de predominancia otoño-invernal (aunque 
en zonas tropicales o subtropicales puede tener picos 
de incidencia durante todo el año, en especial en la 
temporada de lluvia). En Estados Unidos (EE.UU.), se 
calcula que a los dos años de edad 1 de cada 5 niños 
requerirá atencion médica por causa de alguna infec-
ción por VSR y 1 de cada 50 deberá ser hospitalizado 
durante el primer año de vida.

Las infecciones por VSR a edades tempranas mues-
tran una clara asociación con alteraciones estructu-
rales pulmonares durante la fase aguda y subaguda, 
pero también durante la convalescencia y los años 
subsiguientes. Por ejemplo, los niños pequeños 
hospitalizados por bronquiolitis por VSR presentan 
un riesgo de 3 a 4 veces mayor de desarrollar asma 
en el futuro, comparado a los niños con controles 
sanos (ver Cuadro 2).1

La primera estrategia de prevención del VSR fue el 
uso de palivizumab (anticuerpo monoclonal [mAb]), 
que requería dosis mensuales intramusculares du-
rante toda la época de alta circulación y solo estaba 
aprobado en niños con riesgo aumentado de cua-
dros graves, limitando la cantidad de pacientes que 
podían recibirlo. Posteriormente, surgieron nuevas 
y mejores estrategias de prevención. En 2022 se 
aprobó nirsevimab, el primer mAb de vida media 
larga, que requiere una sola aplicación y puede in-
dicarse en lactantes que van a atravesar su primera 
temporada de VSR y también en niños de hasta 24 
meses con factores de riesgo para desarrollar una 
infección grave. Un año después, se aprobó la va-
cuna, de aplicación durante el tercer timestre de la 
gestación para prevenir la infección por VSR me-
diante el traspaso de anticuerpos transplacentarios 
y durante la lactancia. Estas estrategias están cam-
biando la historia de las infecciones graves por VSR.

Las estrategias de prevención de infecciones graves 
por VSR en la infancia difieren entre los países y pue-
den ser universales (para todos los niños) o dirigidas 
a la población con mayor riesgo. Estas diferencias se 



El VSR es una de las principales causas de IRAB*
en niños a nivel mundial

Porcentaje estimado de IRAB atribuible a la infección por VSR
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*IRAB: Infección Respiratoria
Aguda Baja.

Hay una fuerte asociación entre
VSR a edades tempranas

y aumento del riesgo de desarrollar
broncoespasmo, alergias y asma.

En un estudio prospectivo en Europa
en infantes hospitalizados por bronquiolitis por VSR.

3.1 veces aumento del riesgo
de asma vs. controles sanos.

Los pacientes hospitalizados
por VSR tuvieron menor

funcionalidad pulmonar comparados
con los controles sanos.

Adaptado de: 1) Malinczak CA, et al. Viruses. 2020;12:50. 2) Pérez-Yarz EG, et al. Pediatr Infect Dis J. 2007;26(8):733-9. 3) Zomer-Kooijker K, et al. PLoS One. 2014;9:e87162.

Las alteraciones estructurales a nivel pulmonar pueden asociarse a infecciones
por VSR en edades tempranas y contribuir a la carga de enfermedad 2
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Las infecciones tempranas en la vida y graves por VSR se han asociado a alteraciones
persistentes en la respuesta inmune, incluyendo respuesta inflamatoria no resuelta
y disfunción pulmonar estructural.

Es fundamental entender los mecanismos que predisponen a alteraciones pulmonares a largo plazo
luego de la infección por VSR para tomar decisiones informadas en el contexto de las nuevas medidas

de prevención de infección por VSR para disminuir la carga de enfermedad.



deben a la capacidad del sistema de salud, al análisis 
de costoefectividad y a las prioridades definidas en 
los programas de salud pública. El SAGE (grupo de 
expertos asesores en inmunizaciones de la Organi-
zación Mundial de la Salud [OMS]) recomienda que 
todos los países adopten una estrategia de inmuni-
zación pasiva estacional, ya sea mediante la vacu-
nación de las madres y/o el uso de mAb en el recién 
nacido (ver Cuadro 3).

En Europa, América y Oceanía, la mayoría de los 
países están adoptando una u otra estrategia con 
grandes resultados.
•	 En EE. UU., se recomienda la vacunación durante 

el tercer trimestre de gestación o la administra-
ción de mAb para los niños menores de 8 meses 
nacidos de madres no vacunadas que ingresan a 
su primera temporada de VSR (y hasta los 19 me-
ses si tienen factores de riesgo, esto último solo 
para nirsevimab).

•	 En España y Alemania, la vacunación materna, si 
bien está disponible, no forma parte de las re-
comendaciones del Ministerio de Salud. La es-
trategia se basa en el uso de mAb, específica-
mente nirsevimab, para todos los recién nacidos 
y lactantes que ingresan a su primera temporada 

de VSR y hasta los dos años en niños con riesgo 
elevado.

Efectividad y experiencia de vida real de estos 
programas
•	 En EE. UU., nirsevimab mostró una efectividad 

en niños del 77% para prevenir consulta médi-
ca por IRAB, causada por el VSR y del 81% para 
prevenir la hospitalización por IRA baja (IRAB), 
causada también por este virus. La inmunización 
materna mostró una efectividad del 64% y 70%, 
respectivamente.2 Si se compara con las tempo-
radas anteriores, la implementación de ambas 
estrategias disminuyó a la mitad el número de 
hospitalizaciones asociadas al VSR en niños me-
nores de 2 años.

•	 En Alemania, se adoptó la inmunización pasiva 
con nirsevimab en 2024, con tasas de cobertu-
ra bastante dispares dependiendo de la región, 
pero cercanas al 70% de la población objetivo. 
Se evidenció una disminución del 54% en la in-
cidencia de VSR en los menores de 1 año y del 
55% en la hospitalización asociada a este virus 
comparado con la temporada anterior.3

•	 España fue uno de los primeros países en adop-
tar la inmunización pasiva con nirsevimab y se 
encuentra ya en su tercera temporada de VSR 

Adaptado de World Health Organization 2024. Meeting of the Strategic Advisory Group of Experts on Immunization, September 2024: conclusions
and recommendations. Available at: https://www.who.int/publications/i/item/who-wer9949-719-740

La implementación de estrategias de inmunización pasiva 
es integral para prevenir la enfermedad por VSR en infantes

Guías de vacunación materna: SAGE recomienda una dosis durante el tercer trimestre
(≥28 semanas) sin límite excepto por las mujeres en trabajo de parto.

Guías de uso de mAb: SAGE recomienda una sola dosis administrada a niños al 
momento del nacimiento o lo más cercano posible si se usa una estrategia sin 

diferenciar estaciones, también a todos los infantes nacidos durante la época de alta 
circulación y a los menores de un año durante el mismo período. 

SAGE (grupo de expertos asesores en inmunizaciones de la OMS) recomienda que todos los países
implementen estrategias de inmunización pasiva (mAb de vida media larga o inmunización materna)

para prevenir infecciones graves por VSR en lactantes.
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con niños inmunizados con este anticuerpo 
monoclonal. Particularmente en Galicia, los ni-
ños presentan una cobertura superior al 90%. 
Llevan administradas más de 450.000 dosis sin 
efectos adversos graves y con una efectividad 
del 71% en la reducción de las hospitalizaciones 
por IRAB causadas por el VSR en los niños in-
munizados, comparado a los no inmunizados.4 
También se documentó una disminución de las 
hospitalizaciones por IRAB en los niños durante 
el segundo año posterior a la inmunización y en 
forma preliminar una reducción de las consultas 
por asma y broncoespasmo.

•	 Chile fue el primer país latinoamericano en 
adoptar una inmunización con nirsevimab de 
forma universal, con elevadas tasas de cobertu-
ra (superiores al 90% de la población objetivo), 
logrando una disminución del 76% en las hospi-
talizaciones por IRAB por VSR en lactantes y del 
85% en el caso de hospitalizaciones en unidad 
de cuidados intensivos (UCI).5 Paraguay adoptó 
la misma política en 2025 con resultados prelimi-
nares bastante similares.6 En ninguno de ambos 
países se registraron muertes por VSR en la tem-
porada de alta circulación posterior a la imple-
mentación de esta estrategia.

Conclusiones 

•	 El VSR es estacional y presenta una enorme carga de 
enfermedad en la salud infantil.

•	 El VSR produce infecciones severas en lactantes 
pequeños, que pueden dejar secuelas graves.

•	 Nirsevimab junto con las otras estrategias de prevención 
mencionadas han demostrado ser altamente efectivas y 
seguras, tanto en la reducción de cuadros respiratorios 
severos, como en hospitalizaciones en UCI y generales, 
y consultas hospitalarias.

•	 Es importante que todos los países adopten 
estrategias de prevención adaptadas a los recursos y 
las necesidades locales para reducir el alto impacto de 
este virus en la salud pública infantil.
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