
INNOVAR PARA PROTEGER A TODOS LOS 
LACTANTES FRENTE AL VRS

El virus respiratorio sincitial (VRS) es un virus contagioso estacional1 que infecta los pulmones 
y vías respiratorias, siendo los lactantes especialmente vulnerables2

El VRS se transmite por contacto 
con las secreciones orales o 

nasales que expulsan las personas 
infectadas al toser o estornudar3

El VRS es la principal causa de 
infecciones respiratorias agudas de 
vías bajas, sobre todo neumonía y 

bronquiolitis, en los niños pequeños4

En las regiones de clima 
templado*, el VRS suele circular 
de noviembre a marzo1,3 como 

otros virus respiratorios5

El VRS es la principal causa de hospitalización durante 
el primer año de vida4,8,9 e interfiere en el normal 
funcionamiento de los centros de salud en invierno*

Los casos graves de infección por VRS son imprevisibles.
Se producen con independencia del estado de salud del lactante y del momento 
del nacimiento:

Al alcanzar los 2 años, casi 
todos los lactantes se habrán 
infectado por VRS y el 50% se 
habrá infectado dos veces6,7

nacen antes
de la temporada  
de VRS 

 el 98% de los lactantes 
hospitalizados en España por 
VRS son nacidos a término y 

previamente sanos8

50%
nacen durante
la temporada 
de VRS 50%

INVESTIGACIÓN EN 
LA PREVENCIÓN 
DEL VRS: 
INICIATIVAS 
PARA PROTEGER 
A TODOS LOS 
LACTANTES 
FRENTE AL VRS 

LA ORGANIZACIÓN MUNDIAL 
DE LA SALUD RECONOCE QUE 
SON NECESARIAS NUEVAS 
ESTRATEGIAS DE PREVENCIÓN 
DEL VRS PORQUE LAS MEDIDAS 
PREVENTIVAS ACTUALES SON 
INSUFICIENTES15 

•	Existe un anticuerpo monoclonal para 
prevenir la infección, pero su uso 
se limita a niños con un riesgo 
elevado.16-18

SE ESTÁ ESTUDIANDO EL USO DE 
ANTICUERPOS MONOCLONALES DE 
VIDA MEDIA PROLONGADA PARA 
CONTRIBUIR A LA PROTECCIÓN DE 
TODOS LOS LACTANTES12,19

•	Los anticuerpos monoclonales son una 
opción prometedora para prevenir el 
VRS.20,21†

•	Podrían utilizarse como medidas de 
inmunización aprovechando las revisiones 
pediátricas rutinarias o en el ámbito 
extrahospitalario, al nacimiento o antes 
de la temporada de VRS, para garantizar 
una mayor cobertura y un acceso más 
equitativo.22,23

Entre los niños 
hospitalizados 

por VRS  
menores de  

1 año

ESTADO DE SALUD10,11,12
MOMENTO DEL 
NACIMIENTO13,14

el 

el 



* No obstante, las variaciones geográficas son notables.  Por ejemplo, en las regiones tropicales, el VRS puede transmitirse en
temporada de lluvias o durante todo el año.

† Las medidas de inmunización pasiva, como la administración de anticuerpos monoclonales, consisten en administrar 
directamente anticuerpos para proteger al organismo frente a la enfermedad. Las medidas de inmunización activa, como por 
ejemplo algunas vacunas, activan el sistema inmunitario para la producción de anticuerpos.24,25
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