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Resumen
antecedentes: el virus sincicial respiratorio (VSR) es una causa común de enfermedades respiratorias en niños y adultos 
en América Latina y México. El VSR circula con picos estacionales en otoño e invierno. Las personas con mayor riesgo de 
infección grave son los bebés prematuros y aquellos con comorbilidades, así como los adultos mayores con patologías 
cardiopulmonares y/o diversos grados de inmunocompromiso.

objetivo: proporcionar un panorama actualizado de la epidemiología, los grupos de riesgo, los métodos de diagnóstico 
y la prevención de la infección por VSR en México.

métodos: convocados por la Asociación Mexicana de Infectología y Microbiología Clínica, 28 expertos interdisciplinarios 
participaron en una reunión de consenso celebrada en noviembre de 2023. Se formaron cuatro grupos, cada uno con 
siete expertos y un redactor médico, para discutir sobre epidemiología y diagnóstico, grupos de riesgo, vacunas y anti-
cuerpos monoclonales (mABs). Se formularon preguntas predefinidas por un equipo de cuatro expertos, las cuales fueron 
discutidas dentro de cada grupo hasta alcanzar un consenso. Luego, las respuestas fueron analizadas y organizadas en 
recomendaciones basadas en evidencia nacional e internacional.

resultados: se propusieron recomendaciones basadas en evidencia para la vigilancia epidemiológica, el diagnóstico y 
la prevención de la infección por VSR. Se analizaron perspectivas futuras sobre la utilidad de nuevas vacunas y la inmu-
noprofilaxis pasiva.

conclusiones: la identificación oportuna de poblaciones en riesgo, el diagnóstico y tratamiento de la infección por VSR, 
y especialmente el uso racional de mABs y vacunas, son estrategias clave para reducir la carga clínica y epidemiológica 
de la infección por VSR.
Palabras clave: Virus sincicial respiratorio, Neumonía, Anticuerpos monoclonales, Vacunas.

Abstract
background: respiratory syncytial virus (RSV) is a common cause of respiratory illness in children and adults in Latin 
America and Mexico. RSV circulates with seasonal peaks in fall and winter. Individuals at highest risk for severe infection 
are premature infants and those with comorbidities, as well as older adults with cardiopulmonary pathologies and/or 
varying degrees of immunocompromise.

objective: to provide an updated landscape of the epidemiology, risk groups, diagnostic methods, and prevention of RSV 
infection in Mexico. Methods. Convened by the Asociación Mexicana de Infectología y Microbiología Clínica, 28 interdis-
ciplinary experts participated in a consensus meeting held in November 2023. Four groups, each with seven experts and 
a medical writer, were formed to discuss epidemiology and diagnosis, risk groups, vaccines, and monoclonal antibodies 
(mABs). Predefined questions, formulated by a team of four experts, were discussed within each group, and consensus 
was reached on the answers. These responses were then analyzed and organized into recommendations based on nation-
al and international evidence.

results: evidence-based recommendations for epidemiological surveillance, diagnosis, and prevention of RSV infection 
were proposed. Future perspectives regarding the usefulness of new vaccines and passive immunoprophylaxis were 
analyzed.

conclusions: timely identification of at-risk populations, diagnosis and treatment of RSV infection, and particularly the 
rational use of mABs and vaccines are key strategies to reduce the clinical and epidemiological burden of RSV infection.
Keywords: Respiratory syncytial virus, Pneumonia, Monoclonal antibodies, Vaccines.
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Introducción
El virus sincicial respiratorio (VSR) pertenece al género Or-
thopneumovirus, dentro de la familia Pneumoviridae; tiene 
dos subgrupos principales, A y B, cada uno con múltiples 
genotipos. En América Latina y México, el VSR es reconoci-
do como la principal causa infecciosa de enfermedades del 
tracto respiratorio inferior en lactantes y niños pequeños, 
y su impacto en la población adulta ha sido cada vez más 
evidente en la última década.1-3

Según estudios epidemiológicos nacionales, los 
picos de infecciones por VSR siguen un patrón estacional, 
particularmente durante el otoño e invierno.4,5 Las medidas 
preventivas introducidas en 2020 para controlar la circula-
ción del SARS-CoV-2 redujeron significativamente los ca-
sos de VSR. Sin embargo, la relajación de estas medidas 
provocó un aumento atípico de casos de VSR en el verano 
de 2021, con un incremento en el número de casos y un 
desplazamiento hacia grupos de mayor edad. En el invierno 
de 2022, se observó un aumento notable en los casos de 
VSR junto con un incremento general de infecciones res-
piratorias agudas de otras etiologías, alcanzando tasas de 
detección de hasta el 44% en noviembre de 2022. El patrón 
epidemiológico estacional del VSR en el periodo post-pan-
demia de COVID-19 no mostró diferencias significativas 
respecto a las temporadas previas a la pandemia.6

Los factores que aumentan el riesgo de infección 
grave en la población pediátrica incluyen la admisión a la 
unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) y la hospi-
talización prolongada en el período neonatal; la mortalidad 
es mayor en bebés prematuros (<37 semanas de gesta-
ción), aquellos con bajo peso al nacer, parto por cesárea, 
inmunocompromiso o comorbilidades como displasia bron-
copulmonar, enfermedad pulmonar crónica o cardiopatías 
congénitas con compromiso hemodinámico significativo.7-12

En adultos, la infección por VSR se ha asociado 
con infecciones respiratorias agudas, síndromes gripales 

y neumonía adquirida en la comunidad, especialmente en 
adultos mayores y personas con afecciones cardiopulmo-
nares o inmunocompromiso.1,2 En pacientes adultos con 
diagnóstico de neumonía, se ha encontrado una correlación 
entre la infección por VSR y la gravedad de los síntomas.13-17

La prevención del VSR se considera una prioridad 
debido a sus patrones de circulación, el alto número de 
hospitalizaciones, los costos asociados al tratamiento y 
la mortalidad. Se han desarrollado diversas estrategias de 
prevención del VSR, las cuales siguen en evaluación. 17-19 
Estas estrategias incluyen la inmunoprofilaxis pasiva con 
anticuerpos monoclonales (mABs) altamente específicos 
contra el patógeno y diversos tipos de vacunas dirigidas a 
poblaciones pediátricas, embarazadas y adultos mayores. 
Uno de los principales desafíos de salud pública es reducir 
el costo de estas estrategias y simplificar su administración, 
especialmente en regiones con recursos limitados, donde 
la morbilidad y mortalidad relacionadas con el virus siguen 
siendo altas.17-24

Para proteger a los lactantes y algunos niños peque-
ños, los Centros para el Control y la Prevención de Enferme-
dades (CDC) recomiendan la vacuna materna (Abrysvo de 
Pfizer) para mujeres embarazadas entre las 32 y 36 semanas 
de gestación, y el anticuerpo monoclonal contra el VSR (nir-
sevimab) para recién nacidos después del parto y algunos 
niños pequeños de 8 a 19 meses con factores de riesgo. En 
Estados Unidos, los CDC recomiendan una dosis única de 
la vacuna contra el VSR para todos los adultos de 75 años o 
más, y para adultos de 60 a 74 años con mayor riesgo de in-
fección grave por VSR.25 Actualmente, en México no existen 
recomendaciones oficiales para el diagnóstico y la preven-
ción del VSR utilizando estos nuevos métodos preventivos.

El objetivo del consenso fue establecer un panorama 
actualizado sobre la epidemiología, los grupos de riesgo, 
los métodos de diagnóstico y la prevención de la infección 
por VSR en México.
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Metodología
Este consenso multidisciplinario e interinstitucional buscó 
proporcionar una perspectiva actualizada sobre la infec-
ción por VSR en México con un enfoque en estrategias 
preventivas. Se examinaron la epidemiología, los métodos 
de diagnóstico, los grupos de riesgo y las estrategias de 
prevención (incluyendo mABs y vacunas disponibles), con-
textualizándolos dentro del panorama nacional para ofrecer 
orientación práctica a los profesionales de la salud en el 
país. Documentos como este son cada vez más reconoci-
dos como herramientas eficaces para guiar la práctica clíni-
ca, identificar brechas en el conocimiento actual y orientar 
futuras investigaciones.

Un grupo de especialistas fue convocado a través de 
la Asociación Mexicana de Infectología y Microbiología Clínica. 
Participaron especialistas en infecdtología pediátricas y de 
adultos, neonatólogos, pediatras generales, neumólogos, 
cardiólogos pediátricos, geriatras, ginecólogos e inmunó-
logos pediátricos de diversas asociaciones, sociedades e 
instituciones mexicanas.

Los expertos se organizaron en grupos según sus 
áreas de especialización:

Grupo 1: Epidemiología y diagnóstico del VSR
Grupo 2: Grupos de riesgo y prevención
Grupo 3: Vacunas contra el VSR
Grupo 4: Anticuerpos monoclonales

Se llevó a cabo una revisión de evidencia en bases de datos 
electrónicas como PubMed, Embase, Web of Science y Co-
chrane. Se seleccionaron 15 artículos relevantes y se distri-
buyeron entre los participantes un mes antes de la reunión. 
En noviembre de 2023, se realizó una reunión presencial 
donde cada grupo discutió la evidencia disponible.

Las respuestas fueron documentadas por un redactor 
médico y revisadas por todos los participantes. Posteriormen-
te, se incorporaron en un manuscrito con recomendaciones 
basadas en evidencia, el cual fue aprobado por consenso sin 
necesidad de votación.

Resultados
Epidemiología
Pregunta 1. ¿Es la infección por VSR un problema de salud 
pública en México?

Evidencia: En México, las infecciones respiratorias agudas 
son la principal causa de morbilidad, siendo el VSR la prin-
cipal causa de infecciones respiratorias graves, afectando 
principalmente a la población pediátrica entre 0 y 5 años, 
con mayor riesgo de infección en niños que asisten a guar-
derías, aunque la tasa de mortalidad en esta población es 
baja.6 El riesgo de infección por VSR aumenta en presencia 
de comorbilidades (OR: 2.56 [1.01-6.51, p = 0.048]),1 aun-
que es importante destacar que el 70% de los pacientes 
hospitalizados son niños sanos que no están exentos de 
enfermedades graves.3 Se ha identificado al VSR como el 
agente causal en el 30-60% de las infecciones del tracto 
respiratorio inferior que requieren atención hospitalaria, 
siendo cuatro veces más frecuente que el virus de la in-
fluenza, especialmente en lactantes de uno a seis meses 
de edad.2,26 Un estudio observacional en un centro médico 
mexicano en 2022 encontró infección por VSR en el 44% de 
los pacientes pediátricos hospitalizados con síntomas res-
piratorios, con una edad media de 17.5 meses.6,20 En 2023, 
el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica (SINAVE) 
reportó una prevalencia del 64% en la misma población.27 
Los aspectos que determinan que el VSR es un desafío de 
salud pública en México se resumen en el cuadro 1.

•
•
•
•

Cuadro 1. 
Elementos que determinan que el VSR es un desafío para la salud en México1-3,6,20,27

Elemento Evidencia

Principal causa de infecciones, 
hospitalizaciones y mortalidad

En 2022, el VSR fue el principal agente identificado en las IRAs, representando 
el 44% del total de infecciones no relacionadas con influenza en México 
El VSR es la principal causa de neumonía en lactantes en México 
En adultos, se ha sugerido que el VSR podría ser más letal que la influenza

Subestimación del diagnóstico Antes del año 2000, el diagnóstico se basaba únicamente en evaluaciones 
clínicas. Con la introducción y mayor disponibilidad de pruebas diagnósticas 
(como biología molecular y pruebas de flujo lateral) en México, el panorama 
epidemiológico actual ha cambiado. A pesar de que se reconoce como un 
factor significativo asociado con hospitalizaciones y mortalidad en la población
pediátrica, su incidencia sigue subestimada en infecciones comunitarias, 
especialmente en adultos mayores

Características de circulación viral En nuestro país, la circulación del VSR comienza en octubre-noviembre y 
finaliza en marzo-abril, con un pico entre diciembre y febrero  
En las regiones tropicales de México, también se presentan brotes de VSR 
durante los días cálidos, húmedos y lluviosos de la temporada de verano

IRAs: infecciones respiratorias agudas.

•

•
•

•

•

•
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En cuanto a la mortalidad a nivel mundial, las infec-
ciones del tracto respiratorio inferior son la principal causa 
de muerte en niños menores de un año, y se estima que 
una de cada 50 muertes (por cualquier causa) en niños me-
nores de 5 años en todo el mundo se debe a la infección 
por VSR.26 La mortalidad relacionada con la infección es 
más alta en países de ingresos bajos y medios, incluyen-
do México.28 La mortalidad varía entre 1-5% en pacientes 
hospitalizados y es predominante en aquellos con comor-
bilidades como cardiopatías, prematurez y enfermedad 
pulmonar crónica.9

Además, estudios realizados durante la pandemia de 
COVID-19 observaron una disminución en los anticuerpos 
contra el VSR, lo que podría estar relacionado con el aumen-
to de infecciones graves por VSR en niños menores de seis 
meses de edad.26,28

Recomendación: La infección por VSR constituye un pro-
blema de salud pública en México debido a la frecuencia 
de infecciones y hospitalizaciones asociadas (especial-
mente en la población pediátrica), la subestimación del 
diagnóstico y las características de su circulación en el 
país. Es necesario considerar el VSR como una causa de 
infecciones respiratorias a nivel nacional para evitar subes-
timar su impacto. En la población pediátrica de México, la 
infección por VSR representa la principal causa de infec-
ciones respiratorias graves y una de las principales causas 
de mortalidad.

Grupos de riesgo
Pregunta 2. ¿Cuáles son los grupos pediátricos con mayor 
riesgo de morbilidad y mortalidad por VSR?

Evidencia: Los grupos de riesgo se resumen en el cuadro 2.
Los grupos de riesgo para gravedad y/o mortalidad en niños 
incluyen: 

Niños recién nacidos de 1 a 28 días de edad
Lactantes prematuros. Tienen tres veces más proba-
bilidades de requerir ventilación mecánica y el doble 
de probabilidades de ser ingresados en la UCIN
Pacientes con comorbilidades. Incluyen a pacientes 
con cardiopatía congénita, inmunosupresión, enfer-
medad pulmonar crónica (displasia broncopulmonar), 
inmunodeficiencia primaria, síndrome de Down o mal-
formaciones esofágicas. Se estima que estos grupos 
tienen al menos el doble de probabilidades de requerir 
hospitalización que los lactantes sanos. También se 
estima que entre el 9.8 y el 17.1% de los lactantes 
hospitalizados con antecedentes de prematurez, car-
diopatía congénita, enfermedad pulmonar crónica o 
enfermedad neurológica requieren ingreso en la UCI
La mortalidad ocurre en el 3.4% de los lactantes con 
condiciones subyacentes que son hospitalizados 
con VSR
La tasa de mortalidad es hasta 18.8 veces mayor 
en niños con factores de riesgo que en aquellos sin 
ellos1,7-9,12,29-34

•
•

•

•

•

Cuadro 2. 
Circunstancias especiales que contribuyen a una mayor incidencia de infección por VSR y un desenlace 

desfavorable1,7-9,12,29-34

Condición Comentarios
Niños y/o adultos con 
cardiopatías

Mayor riesgo de infección y hospitalización: 
 
Pacientes pediátricos con cardiopatía congénita compleja o hipertrófica33 
Pacientes adultos con cardiopatía congénita no tratada (ej., defecto del tabique auricular)33 
Pacientes con defectos que causan alteración hemodinámica31,34

Inmunosupresión A mayor grado de inmunosupresión → mayor riesgo de infección por VSR o formas graves.
 
Niños menores de 5 años hospitalizados → mayor necesidad de oxígeno suplementario, 
ventilación mecánica, ingreso a UCI, estancia hospitalaria prolongada y mortalidad; OR
3.41 (IC 95%: 1.85-6.29)33 
Niños y adultos → mayor tendencia a desarrollar daño pulmonar significativo33

Tipo de lesión Pacientes con inmunodeficiencia Adultos  Niños  p
Opacidad en vidrio despulido 55.1%  34% 16% <0.001

Nodular 53.7%  45.9% 0% <0.001

Derrame pleural 50.7% 12.7% 0% <0.001

La tasa de mortalidad puede alcanzar el 60% en niños y adultos inmunocompro metidos no 
tratados.32

Cáncer
Mayor riesgo de infección en pacientes con cáncer de pulmón y neoplasias hematológicas:

 
En niños, las infecciones por VSR afectan al 16.2% de los pacientes con tumores sólidos, al 
28.2% de aquellos con leucemia linfoblástica aguda y al 1.7% de los sometidos a trasplante 
de células madre hematopoyéticas.34  
En pacientes con mieloma, después de recibir un trasplante de células madre o de órgano 
sólido.34 
En niños y adultos, la infección por VSR progresa al tracto respiratorio inferior en el 40-60% 
de los casos, y cuando esto ocurre, la tasa de mortalidad es de casi el 30%.34
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Recomendación: Es esencial priorizar la identificación de 
aquellos niños con mayor riesgo de infección y muerte para 
garantizar una prevención, detección y tratamiento oportunos.

Pregunta 3. ¿Qué grupos de adultos tienen mayor riesgo 
de morbilidad y mortalidad por VRS?

Evidencia: La disponibilidad creciente de evidencia en el 
país ha aumentado la conciencia de que el virus sincicial 
respiratorio (VSR) también representa un problema de salud 
en adultos, aunque la magnitud de este problema no está 
bien determinada.35 Durante la pandemia de influenza de 
2009-2010, la prevalencia de infección por VSR en adultos 
identificados con enfermedad respiratoria aguda en Méxi-
co fue del 4-6%.36 Actualmente, en los Estados Unidos, se 
estima que la infección por VSR causa aproximadamente 
177,000 hospitalizaciones, entre 10,000 y 14,000 muertes, y 
alrededor de 1.4 millones de consultas médicas por año en 
personas mayores de 65 años.37,38

En cuanto a la hospitalización, estudios realizados 
en México revelaron que la tasa de hospitalización por VSR 
en adultos con enfermedad tipo influenza varió entre 1.73-
2.67% en el grupo de 18-59 años y entre 2.6-12.5% en el 
grupo de 60 años y más.1,13 En este último grupo, la tasa 
de mortalidad alcanzó el 25%. Por lo tanto, se ha sugerido 
que la mortalidad en adultos hospitalizados es mayor que 
en niños, oscilando entre el 8% y el 25%.39,40

Los adultos con mayor riesgo de enfermedad grave, 
hospitalización y mortalidad incluyen:2,15,41-44

Pacientes con neoplasias hematológicas o pacientes 
postrasplante que reciben terapia inmunosupresora 
activa
Pacientes con enfermedades pulmonares (asma, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica [EPOC]) 

y cardíacas (insuficiencia cardíaca congestiva, enfer-
medad arterial coronaria), con una tasa de mortalidad 
anual estimada asociada al VSR de 2.37 y 108.26 por 
100,000 personas-año, respectivamente, en sujetos 
de 20–59 años y mayores de 60 años.
Personas que viven con VIH
Pacientes con enfermedad renal o hepática
Personas mayores de 60 años, especialmente aque-
llas que residen en asilos de personas de la tercera 
edad o de retiro (el 12% de todas las hospitalizacio-
nes por VSR ocurren en adultos mayores de asilos 
de la tercera edad, donde la tasa de mortalidad en 
este grupo es del 38%, en comparación con el 3% 
en pacientes que viven en la comunidad)

Recomendación: Se sugiere considerar la infección por VSR 
en el diagnóstico diferencial de enfermedad respiratoria en 
adultos en México, particularmente en aquellos con facto-
res de riesgo.

Diagnóstico
Pregunta 4. ¿Cuál es el método de elección para el diag-
nóstico de VRS?

Evidencia: El cuadro 3 resume las diferencias entre las prue-
bas disponibles para el diagnóstico de VSR (Cuadro 3).45,46

Recomendación: El estándar de oro o método de elección 
para el diagnóstico de infección por VSR es la reacción en 
cadena de la polimerasa con transcripción inversa en tiem-
po real (RT-PCR), por lo que se recomienda su uso siempre 
que sea posible.45,46

•

•

•
•
•

Cuadro 3. 
Comparación de los métodos de detección de VSR45,46

Método Descripción Beneficios Desventajas

RT-PCR 
en 

tiempo real

Sensibilidad entre 
93 y 98% 
Especificidad ≈99%

Amplia ventana de detección, 
incluso antes del inicio de los 
síntomas
Resultados en menos de 24 h

Alto costo  
Requiere personal 
especializado

Cultivo 
celular

Solía ser el estándar
de oro, pero ha sido 
reemplazado en los 
últimos 10 años  
Sensibilidad 75%

Útil para el análisis de cambios 
genéticos y antigénicos

Laborioso  
Resultados en 
2-12 días

Detección de 
antígeno viral

Sensibilidad entre 
25 y 67%  
Especificidad ≈99%

Económico y fácil de usar Baja sensibilidad, 
especialmente 
en períodos de 
baja preva lencia 
(fuera de temporada) 
o en poblaciones 
especiales, como 
inmunocomprometidos 
o ancianos
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Pregunta 5. ¿Se recomienda la prueba virológica para VSR 
en todos los pacientes hospitalizados y/o ambulatorios con 
sospecha de infección por este virus?

Evidencia: En 2023, el SINAVE recomendó la toma de 
muestras para la prueba de VRS en el 100% de los casos 
hospitalizados. La recomendación se basó en los siguientes 
factores:27,47-51

Reducción en la exposición a antibióticos: Los pa-
cientes examinados recibieron más dosis únicas o 
tratamientos más cortos con antibióticos
En pacientes de tres meses a 21 años, el uso del 
panel viral se asoció con una reducción en la dura-
ción de la estancia en los servicios de urgencias y en 
hospitalización
Uso más eficiente de las salas de aislamiento respi-
ratorio: Dado el carácter altamente contagioso del 
VSR, la identificación rápida de los lactantes infecta-
dos en las habitaciones hospitalarias es fundamental 
para implementar medidas adecuadas de control de 
infecciones y prevenir brotes nosocomiales
Presencia de co-infecciones y su posible asociación 
con una mayor mortalidad
Impacto en el beneficio clínico de opciones de trata-
miento emergente específicas
La detección temprana y precisa de los casos de 
infección permite la implementación de medidas 
preventivas adecuadas

En pacientes ambulatorios de bajo riesgo, la prueba tiene 
poca aplicabilidad clínica, por lo que la recomendación 
sobre su uso debe centrarse en pacientes con alto riesgo 
de complicaciones, con el fin de detectar su evolución de 
manera oportuna.52 Actualmente, el SINAVE recomienda la 
prueba de VRS en el 10% de los pacientes ambulatorios 

con síntomas sugestivos; sin embargo, la expansión de la 
disponibilidad e implementación de estas pruebas puede 
ser útil para evitar prescripciones innecesarias de antibióti-
cos, reducir costos asociados con el tratamiento y permitir 
la generación de datos epidemiológicos confiables. 23,27,53,54

Recomendación: Se recomienda la detección virológica del 
VRS en todos los pacientes hospitalizados con infección 
respiratoria aguda grave, independientemente de la positi-
vidad para otros patógenos. No se recomienda de manera 
rutinaria en pacientes ambulatorios de bajo riesgo.

Prevención
Pregunta 6. ¿Qué medidas se recomiendan para prevenir 
la transmisión del VSR dentro de una unidad hospitalaria?

Evidencia: El VSR se propaga principalmente por trans-
misión aérea, lo que implica la transferencia directa del 
virus de una persona infectada a una persona susceptible 
a través de gotas de saliva expulsadas al toser, estornudar 
o hablar, así como por contacto con objetos y superficies 
contaminadas que albergan el virus. Esto es particularmen-
te importante en entornos donde las personas están en es-
trecha proximidad, como hogares, escuelas e instalaciones 
de atención médica.55 Además, el VSR puede persistir en 
superficies contaminadas durante períodos prolongados, lo 
que subraya la importancia de una higiene adecuada y la 
desinfección regular de objetos y áreas de contacto común 
para prevenir la propagación del virus. En el entorno hospi-
talario, el personal de salud ha sido identificado como una 
fuente importante de infecciones nosocomiales por VSR, 
con un enfoque en estudiantes de medicina y nuevo perso-
nal en una unidad. El cuadro 4 proporciona recomendacio-
nes para reducir las infecciones por VSR.55-57

•

•

•

•

•

•

Cuadro 4. 
Medidas para el control de la transmisión del VSR55–57

Medida Consideraciones
Ambiente hospitalario y no hospitalario
Higiene de manos Con agua y jabón o con un agente a base de alcohol. Probablemente 

el procedimiento más importante para el control de infecciones

Desinfección de superficies El tiempo que el VSR puede permanecer activo depende de la superficie 
contaminada:  

- Superficies no porosas (vidrio, plástico, metal): hasta 6 h  
- Superficies porosas (papel, tela): hasta 2 h  
- Piel: hasta 30 min  
- Guantes: hasta 5 h

Ambiente hospitalario
Uso de mascarillas y protección ocular Los ojos y la nariz son sitios importantes para la inoculación

Uso de guantes combinado con lavado 
de manos

Antes y después de cada intervención con el paciente; puede reducir 
la autoinoculación

Uso de batas Cuando se espera contacto directo con el paciente o sus secreciones.

Aislamiento de pacientes con infección
documentada por VSR

Previene la infección en pacientes vulnerables

Restricción de visitantes durante la 
temporada de VSR

La efectividad de esta medida solo se ha demostrado en áreas 
pediátricas
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Recomendación: Implementar programas educativos sobre 
medidas preventivas antes del inicio esperado de la tempora-
da de VSR y aplicar estas medidas de control de infecciones 
tan pronto como se detecte el VSR en la comunidad o se pro-
duzca el primer ingreso hospitalario, especialmente cuando 
comiencen a aumentar los casos infantiles de bronquiolitis 
y neumonía.

Pregunta 7. ¿En qué grupos está indicada la utilización de 
diferentes tipos de mABs?

Evidencia: La administración de mABs ha sido reconocida 
como una estrategia benéfica para la prevención de infeccio-
nes por VSR, ya que estos anticuerpos tienen una afinidad 

específica por el virus. Este enfoque terapéutico es eficaz 
para reducir la incidencia y la gravedad de las infecciones, 
proporcionando una protección dirigida contra este virus 
altamente contagioso y potencialmente peligroso, especial-
mente en poblaciones de alto riesgo. Actualmente, solo está 
disponible en México el palivizumab, mientras que el nirsevi-
mab ya se utiliza en varios países del mundo (Cuadro 5).18,58-62

Recomendación: En poblaciones de alto riesgo, se reco-
mienda el uso de mABs para la prevención del VSR en el pri-
mer año de vida. La cobertura en grupos de muy alto riesgo 
debe evaluarse según los criterios previamente definidos. Si 
está disponible en México, el nirsevimab podría utilizarse en 
lactantes de hasta ocho meses de edad en la población ge-
neral y en grupos de alto riesgo en el segundo año de vida.

Cuadro 5. 
Diferencias entre palivizumab y nirsevimab, los dos mAbs actualmente autorizados y utilizados para 

la prevención de la infección por VSR

mAb 
y dosis

Origen Región 
reconocida

Vida 
media

Ventajas Desventajas Eficacia

Grupos 
en los 

que está 
indicado

Principales 
efectos 

adversos

Palivizumab 
15 mg/kg 
mensualmente 
por 5 meses

Anticuerpo 
murino 
humanizado

Epítopo en 
el sitio 
antigénico II; 
este 
reconocimiento 
se conserva en 
ambas 
formaciones 
de la proteína F 
(pre-F y post-F)

Un mes Teóricamente, 
la unión a los 
sitios pre-F y 
post-F 
proporcionaría 
mayor 
protección; 
disponible en
México; uso 
continuo por 
más de 20 
años

Aplicación en 
cinco dosis, 
mayor costo 
por dosis, 
mayor riesgo 
de efectos 
adversos

Reducción del 
56% en 
hospitalización 
por 
bronquiolitis 
en bebés 
prematuros, 
67% en tasas 
de infección 
por VSR en 
seguimiento 
a 2 años

Grupos 
de riesgo 
durante la 
temporada 
de VSR

Solo se ha 
observado 
un caso de 
anafilaxia

Nirsevimab 
50 mg para 
peso <5 kg 
100 mg para 
peso >5 kg

Totalmente 
sintético

Glucoproteína 
de fusión F, 
específicamente 
el sitio de fusión 
iota 166

6 meses Menor 
número de 
dosis, mejor 
adherencia, 
menor 
probabilidad 
de efectos 
adversos, 
menor costo 
por 
anticuerpo, 
menor costo 
por número 
de dosis y 
menor 
atención 
hospitalaria

Aún no 
disponible en 
México

Eficacia del 
84.4% (IC 95%: 
76.8–90.0) en la 
prevención de 
hospitalizaciones 
por infecciones 
del tracto 
respiratorio 
inferior

Todos 
los niños 
menores 
de 8 meses 
nacidos 
en la 
temporada 
de VSR; 
segunda 
dosis entre 
8 y 19 
meses en 
niños con 
factores 
de riesgo y 
enfermedad 
grave que 
estén en 
su segunda 
temporada 
de VSR

No se 
encontraron 
diferencias 
entre el 
fármaco y el 
placebo; el 
único efecto 
adverso de 
interés fue 
un caso de 
exantema 
atribuido a 
enfermedad 
por 
complejos 
inmunes; no 
hay reportes 
de anafilaxia
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Pregunta 8. ¿Se recomienda administrar mABs (Palivizu-
mab) cuando se identifica un brote hospitalario de VSR?

Evidencia: Se ha publicado poca evidencia sobre el uso de 
mABs en el control de brotes hospitalarios. El conjunto de 
medidas preventivas descritas anteriormente es eficaz para 

el control del VSR, aunque se requiere más investigación 
para comprender la contribución de cada componente. 
Dadas las circunstancias, se prefiere el nirsevimab sobre el 
palivizumab.49

Recomendación: No se deben usar mABs de manera rutina-
ria para el control de brotes hospitalarios de VSR.

Cuadro 6.  
Comparación de la eficacia de las vacunas contra VSR disponibles y recomendaciones de vacunación4,95,100–102

Población Resultado
Vacuna 
de Pfizer

(RSVpreF)18,63,64

Vacuna 
de GSK 

(RSVpreF3)65
Recomendación Evidencia Consideraciones

Adultos 
mayores

Prevención 
de infección 
del tracto 
respiratorio 
inferior por 
VSR

Eficacia del 66.7% 
al 82.6%

Eficacia 
general del 57.9% 
al 89.0%. Hasta 
92% en personas 
con enfermedades 
cardiorrespiratorias 
y 100% en 
personas con 
enfermedades 
endocrino/
metabólicas

Se recomienda 
considerar la 
vacunación en 
mayores de 60 años 
con enfermedades 
crónicas, diabetes 
mellitus no 
controlada, 
hipertensión arterial, 
cardiopatías, EPOC, 
obesidad mórbida, 
pacientes con 
secuelas 
neurológicas y 
residentes de asilos. 
En inmunocompro-
metidos: 
cáncer activo, 
pretrasplante y 
postrasplante 
(idealmente 
antes de iniciar
terapia 
inmunosupresora)

Dada la frecuencia 
de infecciones 
y enfermedades 
graves 
relacionadas con 
VSR en adultos 
mayores, la 
vacunación en 
personas de 
75 años o más 
parece ser una 
estrategia 
costo-efectiva

Falta 
información 
epidemiológica 
en este grupo 
de edad para 
contar con 
datos más sólidos 
sobre la carga de la 
enfermedad. 
La 
inmunosenescencia 
impacta 
negativamente, 
reduciendo la 
función de 
células T CD8+ de 
memoria y la 
respuesta 
inmunogénica a 
las vacunas en 
mayores de 70 años

Prevención 
de infección 
respiratoria 
aguda por 
VSR

Eficacia del 62.1% Eficacia del 56.5% 
(IC 41.6–68.0%)

Disminución 
de casos 
graves de 
VSR

Eficacia del 94.1% 
(IC 62.4–99.9%)

Eficacia del 78.8% 
(IC 52.6–92.0%)

Otros No estudiado en 
pacientes inmuno-
comprometidos

La administración 
de una segunda 
dosis un año después 
de la primera 
fue bien tolerada, 
pero no mostró 
un beneficio 
adicional en eficacia

Recién 
nacidos 

(vacunación 
materna)

Prevención 
de infección 
del tracto 
respiratorio 
inferior por 
VSR

Eficacia del 51.3% 
cuando se aplica a 
mujeres 
embarazadas entre 
las semanas 24 y 
36 de gestación, y 
del 57.3% cuando 
se aplica entre 
las semanas 32 y 
36 de gestación

Aunque hay 
estudios en mujeres 
embarazadas, 
la FDA y ACIP 
no la recomiendan 
debido a efectos 
adversos

Recomendación:
Vacunar a la madre 
entre las semanas 
32 y 36 de gestación
Vacunación contra 
Influenza + VSR 
entre septiembre y 
enero (periodo 
otoño-invierno)

Los anticuerpos 
maternos 
suelen ser 
protectores contra 
infecciones 
neonatales 
por VSR en las 
primeras semanas 
de vida. 
Sin embargo, 
estos anticuerpos 
disminuyen 
rápidamente 
y varían en su 
efectividad
Existe un claro 
beneficio para 
el recién nacido 
con la vacunación 
materna

Falta educación 
y promoción de 
la vacunación 
en mujeres 
embarazadas; 
se debe aclarar 
que el beneficio 
de la vacuna 
para la madre 
es parcial y 
su importancia 
radica en la 
protección del 
recién nacido

Disminución 
de casos 
graves 
asociados a 
hospitaliza-
ción por VSR

Eficacia del 56.8% 
aplicando la 
vacuna a mujeres 
entre las semanas 
32 y 36 de 
gestación
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Pregunta 9. ¿Cuáles son la inmunogenicidad y la eficacia 
de las vacunas contra el VSR probadas en ensayos de fase 2 
y 3, y cuáles son las diferencias en los efectos relacionados 
con el tiempo?

Evidencia: Las vacunas aprobadas y su eficacia en las po-
blaciones estudiadas se resumen en la Cuadro 6.

En general, los efectos secundarios consisten en 
aquellos usualmente asociados con cualquier vacunación 
(calor local, dolor, eritema); cuando la vacunación se gene-
ralice, serán necesarios estudios de farmacovigilancia. La 
razón de su uso en mujeres embarazadas y adultos ma-
yores es la evaluación de riesgo-beneficio demostrada en 
ensayos clínicos controlados:63-65

En mujeres embarazadas, se debe considerar que 
se ha observado una asociación (sin diferencias 
estadísticamente significativas) entre la vacunación 
materna y un aumento en el parto prematuro y la 
preeclampsia, así como bajo peso al nacer e ictericia 
en neonatos
Para los adultos mayores, la Administración de 
Alimentos y Medicamentos de EE. UU. (FDA) reco-
mienda continuar con la farmacovigilancia debido a 
efectos neurológicos potencialmente graves (Guil-
lain-Barré) con las vacunas disponibles

Recomendación: Con base en la información actual, se re-
comiendan las vacunas contra el VSR recientemente apro-
badas para adultos mayores y mujeres embarazadas. Se 
necesita más información sobre su eficacia, seguridad y las 
poblaciones para las que están indicadas.

Pregunta 10. En un escenario de recursos económicos 
limitados, con nuevas vacunas y mABs disponibles (inclu-
yendo dosis única/de larga vida media), ¿cuál sería el (los) 
grupo(s) prioritario(s)?

Recomendación y Evidencia: En un escenario con recursos 
económicos limitados y con la introducción de vacunas con-
tra el VSR.66-70

Evidencia: Para la prevención de infecciones respiratorias 
asociadas al VSR en lactantes, se recomienda la vacunación 
durante el embarazo o la administración de mABs en el pe-
ríodo neonatal. No hay estudios que hayan comparado direc-
tamente ambas alternativas, por lo que la decisión se basa 
en la relación costo-efectividad y el perfil de seguridad. Hasta 
la fecha, no se ha realizado en México un análisis económico 
integral que evalúe la relación costo-efectividad de la admi-
nistración de nirsevimab en comparación con la vacunación 
contra el VSR en mujeres embarazadas.66,67 Sin embargo, 
investigaciones previas han sugerido que la estrategia de va-
cunación en mujeres embarazadas solo sería costo-efectiva 
si el costo de la vacuna fuera significativamente menor que 
el del tratamiento con mABs, al menos en un 50%; si fuera 
viable, la vacuna debería administrarse a mujeres embaraza-
das de septiembre a enero. Basándose en datos recopilados 
en otros países, se ha considerado que la implementación 
de programas de inmunización con mABs podría ser una 
estrategia costo-efectiva en México.70 Esta consideración se 

•

•

basa en la alta incidencia de hospitalizaciones por VSR y ca-
sos graves asociados con esta enfermedad en el país. Por lo 
tanto, se sugiere el uso de estos mABs para inmunizar a los 
recién nacidos durante los períodos de mayor transmisión 
del VSR, priorizando a aquellos con factores de riesgo para 
formas graves de la enfermedad. Sin embargo, es crucial 
considerar el presupuesto de salud asignado para llevar a 
cabo estas acciones.70

Recomendación: Para la prevención del VSR en lactantes, 
debe considerarse el uso de vacunas en el embarazo frente 
a la aplicación de nirsevimab o una estrategia combinada.

Tratamiento
Pregunta 11. ¿Son útiles los antivirales existentes en el 
tratamiento del VSR?

Evidencia: No hay suficiente evidencia que respalde el uso 
rutinario de ribavirina en pacientes previamente sanos.71 

Sin embargo, debe considerarse para el tratamiento de 
infecciones respiratorias por VSR en pacientes con trastor-
nos hematológicos, ya que se ha observado una reducción 
en la mortalidad y la progresión de la enfermedad en este 
grupo (OR: 0.41 [0.23, 0.74]). Actualmente, los inhibidores 
de fusión, los inhibidores de la proteína N y los inhibidores 
de ARNm han demostrado una reducción de la carga viral 
y una disminución de la replicación viral con eficacia in vi-
tro en especies animales; sin embargo, estos agentes no 
están disponibles para uso comercial y se requieren estu-
dios clínicos controlados.71

Recomendación: No se recomienda el uso rutinario de me-
dicamentos antivirales para infecciones por VSR (incluida 
la ribavirina), ya que no se ha establecido su seguridad y 
eficacia. Su uso podría considerarse en pacientes con tras-
tornos hematológicos.

Discusión
La detección temprana de la infección por VSR es solo un pri-
mer paso en el manejo de la enfermedad, y el conocimiento 
sobre los métodos diagnósticos y terapéuticos debe difundir-
se lo más ampliamente posible, no solo entre pediatras, in-
ternistas y geriatras, sino también entre médicos de atención 
primaria y la población general. Esto permitirá eliminar con-
ceptos erróneos o inexactitudes, enfatizando, por ejemplo, 
que la vacunación contra el VSR en mujeres embarazadas 
no tiene como objetivo principal proteger a la madre, sino 
prevenir el desarrollo de la enfermedad en el bebé.

Las recomendaciones diagnósticas están adaptadas 
a entornos con recursos limitados; sin embargo, siempre 
que sea posible, se recomienda el diagnóstico por PCR para 
todos los pacientes con enfermedad respiratoria.

La caracterización de los grupos más propensos a 
desarrollar la enfermedad, debido a su estado de comorbili-
dad o inmunosupresión, es tan importante como la difusión 
generalizada de estrategias de diagnóstico y prevención del 
VSR. Esto permite prevenir el desarrollo de formas graves 
de la enfermedad y la morbilidad y mortalidad asociadas.
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Sin embargo, el conocimiento solo es útil si guía la 
implementación de estrategias específicas. No basta con 
proporcionar conocimientos teóricos a los médicos; es funda-
mental contar con herramientas diagnósticas y terapéuticas.

Esto es especialmente relevante en un contexto en 
el que el uso de mABs y vacunas contra el VSR sigue siendo 
limitado, no solo por el costo de estos insumos en regiones 
de ingresos bajos y medios, sino también por la necesidad 
de optimizar el costo-beneficio de los recursos disponibles. 
Por ejemplo, en el caso de los mABs, está claro que el uso 
de un agente (nirsevimab) con una larga vida terapéutica y 
que requiere una sola administración es más costo-efectivo 
que otro (palivizumab) con una vida media corta y que re-
quiere cinco dosis con intervalos de un mes.

En el futuro, se espera que la prevención pasiva con-
tra el VSR mediante mABs, así como la vacunación de mu-
jeres embarazadas y adultos en riesgo, formen parte tanto 
del Programa Nacional de Inmunización como del Programa 
Nacional de Salud. Se debe enfatizar la colaboración solida-
ria entre instituciones públicas y empresas privadas para la 
(indispensable) reducción de la carga de enfermedad por 
VSR en México.

Este consenso tiene como objetivo revisar la epi-
demiología nacional del VSR y los grupos de riesgo para 
la enfermedad grave en México, así como evaluar nuevas 
medidas preventivas, incluyendo vacunas para mujeres em-
barazadas y adultos mayores, y el anticuerpo monoclonal 
nirsevimab. Este documento puede servir como base para 
las autoridades y tomadores de decisiones, ya que incorpo-
ra aportes de la academia, múltiples asociaciones médicas 
nacionales, universidades, expertos en enfermedades infec-
ciosas, cardiólogos, neurólogos, neonatólogos, geriatras, 
pediatras, internistas e inmunólogos de los principales hos-
pitales e instituciones de referencia a nivel nacional. Esta 
revisión integral y discusión pueden servir como base para 
recomendaciones nacionales y como guía para médicos de 
múltiples especialidades en nuestro país.

Se requiere más información sobre el posible impac-
to de la introducción de medidas preventivas en el contexto 
de la epidemiología nacional, así como más datos sobre el 
comportamiento del VSR en adultos mayores.

Conclusiones
El VSR es la principal causa de infecciones del tracto respi-
ratorio inferior en lactantes y se ha asociado con infeccio-
nes respiratorias graves en adultos mayores en nuestro país 
y en todo el mundo.

El diagnóstico y manejo del VSR, así como la amplia-
ción de la cobertura poblacional con anticuerpos monoclo-
nales y vacunas, son estrategias fundamentales para reducir 
la carga clínica y epidemiológica de la infección por VSR.
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