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De 3] de mar z0 de 2026

Que aprueba la Guia Nacional de Abordaje y Manejo de la Infeccién por Virus
Respiratorio Sincitial (VRS) en la Poblacién Infantil en Panama.

EL MINISTRO DE SALUD,
en uso de sus facultades legales,

CONSIDERANDO:

Que el articulo 109 de la Constitucion Politica de Panama, sefiala que es funcion
esencial del Estado velar por la salud de la poblacion de la Republica. El individuo,
como parte de la comunidad, tiene derecho a la promocion, proteccion,
conservacion, restitucion y rehabilitacion de la salud y la obligacién de conservarla,
entendida ésta como el completo bienestar fisico, mental y social.

Que el Decreto de Gabinete 1 de 15 de enero de 1969, crea el Ministerio de Salud
para la ejecucion de las acciones de promocién, proteccion, reparaciéon y
rehabilitacién de la salud que, por mandato constitucional, son responsabilidad del
Estado y como 6rgano de la funcion ejecutiva, le corresponde la determinacion y
conduccion de la politica de salud del Gobierno en el pais.

Que de conformidad con el Decreto Ejecutivo No. 75 de 27 de febrero de 1969, que
establece el Estatuto Organico del Ministerio de Salud, le corresponde como parte
de sus funciones generales mantener actualizada la legislacion que regula las
actividades del sector salud, los reglamentos y normas para el funcionamiento de
los servicios técnicos-administrativos y manuales de operacién que orientan la
ejecucion de los programas a nivel nacional.

Que el Decreto Ejecutivo No. 1617 de 21 de octubre de 2014, determina y categoriza
los eventos de salud pulblica de notificaciéon e investigacion obligatoria, define los

tipos de vigilancia epidemiolégica y laboratorial, y establece los procedimientos para
su realizacion.

Que el Decreto Ejecutivo No. 393 de 14 de septiembre de 2015, adopta los Objetivos
de Desarrollo Sostenible (ODS), los cuales guardan coherencia con la Politica No.
3 del Ministerio de Salud “Mejorar el acceso a los servicios integrales de salud con
equidad, eficiencia y calidad”.

Que, de conformidad con el Manual de Organizacion y Funciones del Ministerio de
Salud, le corresponde al Departamento de Salud y Atencién Integral a la Poblacién,
a través de sus secciones, formular y actualizar de manera permanente y basada
en la evidencia técnico-cientifica, las normas y procedimientos para la atencion
integral de salud a la poblacion.

Que, con base en el Informe Técnico Fundado elaborado por el Departamento de
Salud y Atencion Integral a la Poblacién y considerando la necesidad de contar con
un instrumento actualizado que oriente al personal de salud sobre el abordaje,
manejo clinico y estrategias de prevencion del Virus Respiratorio Sincitial (VRS) en
la poblacion infantil, se hace necesaria la aprobaciéon de la Guia Nacional de
Abordaje y Manejo de la Infeccién por VRS en Panama.

Por lo tanto, se RESUELVE:

Articulo Primero: Aprobar la Guia Nacional de Abordaje y Manejo de la Infeccion
por Virus Respiratorio Sincitial (VRS) en la Poblacién Infantil en Panama, que se
reproduce en el Anexo 1y que forma parte integral de la presente Resolucién.
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Articulo Segundo: Poner a disposicion de todos los trabajadores del sector salud

~ * la Guia aprobada en la presente Resolucion, como documento de referencia técnica
oficial para el abordaje clinico, diagnéstico, tratamiento y prevenciéon del VRS en
poblacién pediatrica.

Articulo Tercero: El Ministerio de Salud, a través de sus direcciones nacionales y
regionales, supervisara el cumplimiento y la implementacion de las
recomendaciones establecidas en la presente Guia en todas sus instalaciones a
nivel nacional.

Articulo Cuarto: La presente Resolucidon empezara a regir a partir de su
promulgacion.

FUNDAMENTO LEGAL.: Constitucion Politica de la Reptblica de Panama; Ley 66
de 10 de noviembre de 1947, Decreto de Gabinete 1 de 15 de enero de 1969,
Decreto Ejecutivo No. 75 de 27 de febrero de 1969, Decreto Ejecutivo No. 1617 de
21 de octubre de 2014 y Decreto Ejecutivo No. 393 de 14 de septiembre de 2015.
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INTRODUCCION

El objetivo de esta guia es proporcionar recomendaciones practicas para la deteccion
temprana, manejo y prevencién de infecciones por el Virus Respiratorio Sincitial (VRS) en
la poblacién pediatrica de Panama, basadas en la evidencia cientifica mas actualizada y
adaptadas al contexto local.

El VRS es el causante de infecciones agudas del tracto respiratorio en personas de todas las
edades. Los lactantes menores de 2 afios son el grupo etario mas afectado, ocasionando gran
morbilidad, admisiones hospitalarias y muerte en nifios a nivel mundial (1).

La infeccién por VRS causa una carga sustancial de Infeccion del Tracto Respiratorio
Inferior (ITRI) en todos los paises, representando un 30% de las hospitalizaciones. Sin
embargo, se estima que cerca del 97% de la mortalidad relacionada ocurre en paises de
ingresos bajos y medianos, con un estimado de 101,400 muertes anuales en nifios menotres
de 5 afios. EI VRS también es una causa importante de morbilidad y mortalidad en adultos
mayores (2,3).

Comunmente, se presenta un aumento de infecciones por VRS durante la temporada
Iluviosa o la estacion de invierno, en otros paises. Con el levantamiento de las medidas no
farmacolégicas adoptadas para la prevencién del COVID-19, se ha observado un aumento
en la circulacién de virus respiratorios, incluido el VRS, lo que sugiere que la vigilancia
epidemiologica es crucial para monitorear posibles brotes estacionales en los préximos afios
(4,5). En Panama, el VRS circula todo el afio presentando un pico maximo en julio y agosto,
donde se observa un aumento de las hospitalizaciones secundarias a este vitus (6).

Dentro de las infecciones de vias respiratorias bajas como la bronquiolitis, el VRS es el
agente causal comun en nifios menores de 2 afios, afectando a un 75% de los lactantes y
cerca del 100% al final del segundo aho. En paises de altos ingresos econdmicos como
Estados Unidos, esta infeccién es la responsable de casi 90,000 hospitalizaciones pediétticas
y 4,500 muertes anuales (7). En el 2024, el Hospital del Nifio Dr. José Renin Esquivel
(HNJRE) y en el 2023 el Hospital de Especialidades Pediatricas Omar Torrijos Herrera
(HEPOTH), reportaron que el VRS fue el virus respiratorio predominante con un total de
casos confirmados de 778 y 126 respectivamente, para una tasa de VRS /admisién de 7.01%
en el HNJRE. En el Hospital Materno Infantil José Domingo De Obaldia (HMI|DDO)
durante el 2023 presentd una incidencia de 52.9 casos de VRS por cada 1,000 IRAG, la cual
aumenté en el 2024 a 70.5 casos por cada 1,000 IRAG (6,8).

/\’;{E RIO o
S o\

Existen varios factores de riesgo como la prematuridad, displasia broncopul o,

cardiopatias congénitas y la inmunosupresién, las cuales se asocian a mayor morbiliflad; sin
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embargo, los lactantes a término previamente sanos son los que en su mayosfa requieren
asistencia médica y hospitalizacién (9).

La infeccién por VRS puede causar una variedad de sintomas respiratorios en lactantes,
nifios pequefios y en la poblacién general. Usualmente, causa sintomas parecidos a un
resfriado comun, el cual puede complicarse a infecciones en el tracto respiratorio inferior,
hasta condicionar escenarios clinicos de alto riesgo para la vida (10,11). Si bien la poblacién
pediatrica es la mas afectada, el VRS también puede causar infecciones graves en adultos
mayores y personas con sistemas inmunoldgicos debilitados, lo que resalta la importancia

de estrategias de prevencién a nivel comunitario.

En la actualidad, no existe tratamiento especifico contra el VRS. Los tratamientos
recomendados son medidas de soporte que incluyen la hidratacién, la oxigenoterapia,
aspirado de secreciones de la via aérea y soporte ventilatorio no invasivo o invasivo, segin
la necesidad del paciente (12). El Palivizumab ha sido documentado como el primer
anticuerpo monoclonal autorizado para su uso en lactantes de alto riesgo para la prevencién
de infeccidn respiratoria severa (13). En Panama, este bioldgico se ha utilizado desde el 2003
y estd incluido en el Formulario Oficial de Medicamentos (FOF) de la Caja de Seguro Social
(CSS) y su uso estda ampliamente consolidado en el ambito hospitalatio, especialmente en las
unidades de neonatologfa, donde se administra siguiendo protocolos clinicos estandarizados
que garantizan su correcta indicacién y manejo.

De manera paralela, continta el desarrollo de nuevas estrategias de inmunoprevencién
frente al VRS, mientras los sistemas de salud refuerzan la importancia de la educacién
comunitaria sobre medidas basicas de prevencién en el hogar, identificacién temprana de
factores de tiesgo y reconocimiento oportuno de los sighos y sintomas de la infeccidn,
promoviendo un enfoque integral en la atencién de los nifios y sus familias afectadas. En el
futuro préximo, se anticipa que los avances en el desarrollo de nuevos anticuerpos
monoclonales y otras estrategias de inmunizacién desempefiardn un rol fundamental en la
reduccién de la morbilidad y mortalidad asociadas al VRS, complementando los esfuerzos
actuales en prevencién y tratamiento.

No hay que olvidar que el impacto no solo es sanitario y econdmico, sino que también
supone una importante carga para las familias: los dias de hospitalizacidn, la preocupacion
que genera el estado de enfermedad en estos rangos etarios, la pérdida de dias laborales por
parte del cuidador, entre otros (14). Por ello, esta guia presenta informacién general y
necesaria para el personal de salud que labora en los diferentes niveles de atencién en el pafs

y asi servir como referencia actualizada para la atencién de los nifios con sospecha o ===
confirmacién de infeccion por el VRS, por lo que este documento se revisara en un pe%\-
3

aproximado de cada 2 afios o cuando surja la necesidad. / /
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EPIDEMIOLOGIA E IMPACTO EN SALUD PUBLICA

Impacto Global

El VRS es la principal causa viral de ITRI en nifios menozes de 2 afios, con una carga
particularmente elevada en lactantes menotes de 6 meses. Se estima que el VRS es
responsable de aproximadamente el 80% de las bronquiolitis virales y el 40% de las
neumonias virales en esta poblacién. A nivel mundial, en 2019 se reportaron 33 millones de
episodios anuales de ITRI por VRS, mis de 3.6 millones de hospitalizaciones y
aproximadamente 101,000 muertes, la mayoria ocurridas en paises de ingresos bajos y
medianos (15).

En la regién de América Latina, los paises de ingreso medio-bajo presentan tasas
significativamente mas altas de hospitalizacién, ingreso a unidades de cuidados intensivos y
de mortalidad, en comparacién con paises de ingresos altos. Esta disparidad se debe a
multiples brechas estructurales, entre cllas, el acceso limitado a diagnéstico oportuno,
soporte ventilatorio, camas de cuidados criticos y estrategias de prevencién inmunolégica.

Ademis del impacto clinico, el VRS representa una carga econémica considerable para los
sistemas de salud, debido al uso intensivo de recursos hospitalatios, medicamentos,
oxigenoterapia y dfas de hospitalizacién. Estudios internacionales han estimado que el VRS
genera cientos de millones de délares en costos directos e indirectos anuales, incluyendo
ausentismo laboral de los cuidadores y pérdida de productividad. Asimismo, los cuadros
graves en la primera infancia se han asociado a afios de vida ajustados por discapacidad,
particularmente en pacientes que desarrollan secuelas respiratorias, hospitalizaciones
prolongadas o complicaciones neuroldgicas derivadas de hipoxia severa.

Este conjunto de factores posiciona al VRS como una prioridad en la agenda de salud
publica global, no solo por su letalidad, sino también por su impacto acumulativo sobze la

capacidad hospitalazia, los presupuestos sanitarios y la salud a largo plazo de los nifios mas
vulnerables (10).

Distribucién y Estacionalidad

El VRS presenta una distribucién geografica universal, con un patrén de citculacidén que
varfa segtin la zona climatica. En climas templados, su actividad se concentra principalmente

durante los meses de invierno. En cambio, en zonas tropicales, como es el caso de Panaum_‘ER 7o)

el VRS circula de forma persistente a lo largo del aflo, con una intensificacién esr;u‘;(bmi o Ds \
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bien definida. / / i
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Segun el Informe de Virus Respiratorios del Ministerio de Salud (MINSA), en Panama la
mayor actividad del VRS se concentra entre las SE 21 y 39, lo que corresponde
aproximadamente a los meses de mayo a septiembre (16). Este incremento coincide con el
inicio y desarrollo de la temporada lluviosa, periodo durante el cual también se ha
documentado un aumento en la incidencia de bronquiolitis, neumonias e ingresos
hospitalarios pediatricos por infeccién respiratoria aguda grave (IRAG).

Este comportamiento estacional, sostenido y predecible, respalda la necesidad de mantener
estrategias de vigilancia, prevenciéon y preparacién hospitalaria de forma continua, sin
restringirse Gnicamente a campafas estacionales. La planificacidén de recursos, el monitoreo
viroldgico y las intervenciones preventivas deben estar alineadas con este patrén endémico-
estacional caracteristico del contexto panamefio.

Efecto Post-pandemia y Cocirculacion Viral

La pandemia por SARS-CoV-2 modificd de forma significativa la estacionalidad y el
comportamiento epidemiolégico del VRS a nivel global y regional. Durante los afios 2020 y
2021, se observd una disminucién drastica de la circulacién del VRS, atribuida a las medidas
de contencidén implementadas para contener la pandemia de COVID-19, como el uso
masivo de mascarillas, el distanciamiento fisico, la suspension de clases presenciales y la
reduccién en la movilidad poblacional.

Sin embargo, a partir de 2021 y durante los aflos 2022 y 2023, se documenté un
resurgimiento anticipado y atipico del VRS, con picos epidémicos fueta de su temporada
habitual y un aumento abrupto de casos en nifios pequeflos, muchos de ellos sin inmunidad
previa por falta de exposicién natural durante la pandemia. Este fendémeno desafi6 los
sistemas de salud y complicé la planificacién de estrategias preventivas y de preparacion
hospitalaria, al superponerse con brotes de influenza, SARS-CoV-2 y otros virus
respiratorios.

Actualmente, se reconoce una cocirculacién viral sostenida entre VRS, influenza y SARS-
CoV-2, lo que incrementa la complejidad diagnostica, clinica y operativa, y resalta la
necesidad de vigilancia virolégica integrada y abordajes coordinados de salud publica,
especialmente en la poblacién pediatrica y en grupos vulnerables (10).

Carga de la Enfermedad en Panama
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o La mayor citculacién del virus se observd entte mayo y agosto, Semana
Epidemiolégica (SE) 21 y 34, con un pico en agosto.

o Se registtaron 704 ingresos hospitalarios por bronquiolitis (31.8% de las
infecciones respiratorias agudas bajas -TRAB).

o La tasa de positividad alcanzé 28.1%, siendo la tasa mas alta registrada en la
institucién y la tasa de VRS/admision se registrd en 7.01%.

o Enlos tGltimos 4 afios, en promedio las IRAG han requerido ingreso a la Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatrico (UCIP) en un 13%. En los ultimos 2 aflos la
tasa de ingreso a UCIP ha estado por encima de este promedio.

o Se reportaron 12 defunciones atribuibles al VRS lo que representd una letalidad
de 1.54%.

= De estas defunciones se identificaron varios pacientes con mas de un
factor de riesgo: enfermedad neuromuscular, cardiopatias congénitas,
enfermedad pulmonar crénica, prematuridad, trisomfa 21, desnutricién.
No se registrd ninguna comorbilidad en el 25% de las defunciones (6).

B. Hospital de Especialidades Pediatricas Omar Torrijos Herrera, centro de referencia
E s
pediatrica nacional para pacientes asegurados.

e [En 2023, en los pacientes con IRAG, el virus respiratorio mas cominmente
identificado fue el VRS, con un total de 126 casos.

o Los reportes de IRAG con VRS identificados comenzaton a elevarse en julio,
alcanzando su maximo en septiembre y octubre, coincidiendo con los picos
histéricos de bronquiolitis e TRAG del hospital.

O Se captaron 862 casos de bronquiolitis atendidas, de las cuales 327 fueron
hospitalizadas.

= El146.8% delos casos fueron bronquiolitis asociadas a IRAG reportadas
con VRS identificado.

o Se admitieron 18 pacientes a la UCIP con diagndstico de bronquiolitis.

o Se registraron 7 defunciones por VRS, con una letalidad de 5.5%, representando
el 22% de las defunciones por IRAG en el hospital. 5 de las muertes ocurtieron
en lactantes <1 afio, y 3 de ellas en menores de 3 meses.

= De estas defunciones en 4 casos hubo coinfeccidn y en 4 casos hubo
factor de riesgo asociado.

® FEn los casos de IRAG con VRS identificado se pudo documentar la
presencia de factores de riesgo en un 16% (15 casos), entre ellos

enfermedad neurolégica, prematutidad o cardiopatia (8).
. L R L _ZZXERIO

C. Hospital Materno Infantl José Domingo de Obaldia, ubicado en la region occld%&/?» =

del pafs, en la provincia de Chiriqui. Atiende poblacién de esta provincia, ademas Jff sof
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centro de referencia de la Comarca Ngibe Buglé, Bocas del 'I'oro y ocasionalmente de
Veraguas y la zona sur de Costa Rica.

e En los dltimos afios la vigilancia por IRAG ha sido priorizada a pacientes graves o
aquellos con factores de tiesgo, con un porcentaje de muestreo, de un 35% de todos los
casos de IRAG, que han sido mas de 2,000 casos anuales.

e En 2024, la cifra de incidencia de casos de VRS ascendié a 70.5 por cada 1,000 IRAG
con respecto al 2023 que fue de 52.9 casos, evidenciando una intensificacién de la carga
viral en este centro.

o EI VRS es la segunda causa mas frecuente de IRAG por virus respiratorio,
registrada en esta instalacion, luego del Rinovirus.

o El virus presenta su mayor incidencia anual, entre agosto hasta octubre, pero
puede tener cambios en la estacionalidad, coincidiendo con las lluvias.

o De los casos de IRAG asociados al virus, se ingresaron a la UCIP el 47% en el
2024 y el 63% en el 2023.

o La tasa de mortalidad por causa especifica, de 1.5 casos por cada 1,000 pacientes
pediatricos hospitalizados, en el 2023 y 2024,

o En ambos aflos, el grupo mis afectado fue el de menores de 2 afios,
predominando lactantes de 1 a 5 meses. Los neonatos representaron 8% de
todos los casos, proporcién que disminuyd en el 2024 a un 2% con ¢l mismo

porcentaje de neonatos admitidos a las unidades de intensivo neonatal con un
67% (17).

VRS dentro de la Vigilancia de IRAG

En Panami, la vigilancia del VRS se enmarca en el Sistema Nacional de Vigilancia de TRAG,
mmplementado de forma pasiva mediante el reporte semanal de bronquiolitis, neumonia y
bronconeumonia desde hospitales, centros de salud y clinicas privadas. Los casos se
notifican a través de formularios estandarizados, utilizando codificacién CIE-10 y se
consolidan a nivel central por el Ministerio de Salud.

Esta vigilancia permite monitorear la positividad viral, distribucién temporal y la carga
hospitalaria, asi como activar alertas ante patrones inusuales. Para la SE 34 de 2024, 1a tasa
de incidencia de IRAG fue de 13.1 por cada 100,000 menores de 5 aios especificamente
por neumonias y bronconeumonias, y de 17.2 por bronquiolitis, con incremento sostenido
entre las SE 27 y 31. Estos datos, publicados semanalmente en los boletines del MINSA,
son fundamentales para la toma de decisiones clinicas y de salud publica (18).

— 13—
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Determinantes Sociales de 1a Salud

Los determinantes sociales de la salud son condiciones estructurales, econdmicas,
ambientales y culturales que influyen en la exposicion al virus, la severidad del cuadro y
desenlace clinicos de las infecciones por VRS, Su identificacién es clave para comprender la
carga desigual de enfermedad y planificar intervenciones mas equitativas. Dentro de los
escenatios determinantes asociados mas frecuentes tenemos:

A. Condiciones de vivienda y entorno colectivo

e [Hacinamiento y convivencia multiple en hogares o centros de cuidado infantil
(guarderfas) aumentan la transmisién por contacto estrecho, superficies contaminadas y
habitos de higiene atn inmaduros en los nifios.

e La asistencia de menores con sintomas respiratorios a entornos colectivos sin medidas
adecuadas contribuye significativamente a la propagacién del virus.

B. Condicién socioecondmica

e Familias en situacién de vulnerabilidad econdmica tienen menor acceso a servicios de

salud, inmunoprofilaxis, alimentacion adecuada y espacios seguros.

e [Hstas condiciones limitan tanto la prevencion como la capacidad de respuesta cuando
aparecen los primeros sintomas.

C. Accesibilidad a servicios de salud

e La limitacién en el acceso geografico, econdmico o administrativo a servicios médicos
retrasa el diagndstico y manejo oportuno, incrementando el riesgo de complicaciones.

D. Exposicién a contaminantes del entorno

e La exposicion al humo del tabaco, combustibles solidos (lefia) o contaminacién
ambiental urbana agrava la inflamacién de las vias respiratorias y puede aumentar la
severidad del cuadro clinico por VRS,

E. Nivel educativo y practicas del cuidador

e Cuidadores con bajo nivel de escolaridad pueden no estar familiarizados con medid; s&\s"éRlo'zz:\
de prevencién como el lavado de manos, el aislamiento de personas enfermas /\\% 3
reconocimiento temprano de signos de gravedad. f/
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e Quienes atienden nifios en el hogar o en centros infantiles pueden actuar como vectores
involuntarios si no adoptan medidas de higiene adecuadas.

F. Exposicién ocupacional de los cuidadores

¢ Aquellos cuidadores que trabajan en entornos con contacto frecuente con personas
(salud, atencién al cliente, educacién) tienen mayor riesgo de exposicién y posterior
transmisién intradomiciliaria del virus (10).

Consideraciones en Poblacion Adulta

Aunque esta guia esta centrada en la poblacién pediatrica, es impozrtante destacar que el VRS
también representa una amenaza creciente para la salud publica en adultos mayores,
especialmente en personas mayores de 65 afios. Este grupo etario es responsable de
aproximadamente 1.5 millones de TRAB al afio a nivel global. En esta poblacién, la infeccién
por VRS puede manifestarse con cuadros clinicos severos y evolucionar hacia neumona,
insuficiencia respiratoria o exacerbacién de enfermedades crénicas preexistentes, lo que
incrementa el riesgo de hospitalizacién y mortalidad. Factores como enfermedades
pulmonares crémicas, insuficiencia cardfaca, inmunosupresién, y condiciones
neuromusculares se asocian con desenlaces adversos. Se estima que la carga de enfermedad
en adultos mayores con factores de riesgo es comparable a la de la influenza estacional, lo
que genera una elevada demanda de recursos hospitalarios y costos significativos para los
sistemas de salud (19).

— 15—

17



No. 30502 B

Gaceta Oficial Digital, lunes 13 de abril de 2026

Guifa de Infeccidn por VRS

MICROBIOLOGIA, FISIOPATOLOGIA E INMUNOPATOGENIA
Microbiologia

El VRS pertenece al género neumovirus, dentro de la familia Paramixovirus. Este vitus esta
envuelto en ARN monocatenario de sentido negativo, presenta una estructura compleja de
aproximadamente 15 kilobases. Su estructura esta adaptada para infectar el epitelio del tracto
respiratotio humano. Bl término “sivzal’ deriva de dos palabras griegas: “sy#”, que alude a
“union” o “fusion”,y “eylos”, que se traduce como “wélula”. Este concepto refleja con precisiéon
la lesién anatomopatolégica distintiva asociada a este virus. Su nombre también hace alusién
a que, durante la patogenie, las membranas de las células adyacentes a la infiltrada se
destruyen, lo que conduce a la formacién de grandes estructuras protoplasmaticas que
contienen mdultiples nicleos provenientes de las células previamente separadas, a estas

estructuras se les conoce como “sincziios” (20).
A. Subtipos de VRS

El VRS se clasifica en dos subtipos principales:

e Subtipo A: asociado con cuadros clinicos mas graves en comparacién con el subtipo B.
Tiende a ser el subtipo dominante en brotes severos y temporadas epidémicas. Implica
mayor replicacién viral y respuesta inflamatoria mas intensa.

¢ Subtipo B: generalmente asociado con una presentacién clinica mas leve en comparacién
con el subtipo A. También puede estar presente simultineamente con el subtipo A en
un mismo brote. Se observa una distribucién menos predominante en algunas
temporadas.

Los subtipos A y B comparten muchas caracteristicas genéticas y estructurales, pero
presentan diferencias en la secuencia de las protefnas de supetficie, especialmente en la
glucoproteina G, lo que impacta su capacidad de evasion inmunolégica. La relevancia de los
subtipos ademas de informar sobre la severidad del brote en curso y ayudan a guiar
estrategias de prevencién y tratamiento(20).

B. Variantes genotipicas

Dentro de cada subtipo (A o B), el VRS presenta genotipos especificos, que representan

variantes genéticas basadas en mutaciones o cambios en su secuencia gendmica. Estos

genotipos suelen variar anualmente, condicionando asf los cambios en las cepas dominantes

en cada temporada. Su relevancia clinica radica en que permiten monitorear la evoluc,nm 1 ER'O Dé‘ )

genética del virus y anticipar posibles cambios en la eficacia de las terapias por antlcuup: is
monoclonales o el impacto de vacunas en desarrollo (20). %/

— 16—

18

W9, <
648530‘1\“\’



No. 30502 B

Gaceta Oficial Digital, lunes 13 de abril de 2026

Guia de Infeccion por VRS

C. Componentes estructurales

¢ FEnvoltura lipidica y proteinas de superficie

(e}

Proteina F (fusidn): facilita la entrada del virus al fusionar su envoltura con la
membrana celular del huésped, induciendo la formacién de sincitios. Es el principal
blanco de anticuerpos monoclonales y vacunas, ya que contiene 6 sitios antigénicos
altamente inmunogénicos. Presenta dos conformaciones:
o Pre-F (prefusién): altamente infectiva, se une con mayor afinidad a los
anticuerpos neutralizantes.
o Pos-F (posfusion): permite evasién inmunolodgica al no exponer los epitopos
claves (21).
Proteina G (adhesion): facilita la fijacién del virus al epitelio respiratorio mediante
su union a receptores como el acido sialico y la anexina IT. Contribuye a la evasion
del sistema inmune innato, dificultando el disefio de vacunas eficaces.
Proteina SH (hidrofébica): aunque su funcién no esta completamente dilucidada, se
asocia con la inhibicién de respuestas inmunes y la formacién de poros en células
infectadas.

¢ Nucleocapside y proteinas internas

O

ARN viral: monocatenario negativo, codifica 10 genes que dan origen a 11 proteinas
(estructurales y no estructurales).

Protelna N (nucleoproteina): recubre el ARN, protegiéndolo de la degradacién y
facilitando la transcripcidn y replicacion.

Protefna L (polimerasa vital): cataliza la sintesis del ARN viral.

Proteinas Py M2-1: actian como cofactores del complejo de replicacién y
estabilizacién del ARN mensajero viral.

Proteina M (matriz): organiza la interaccidn entre la nucleocapside y la envoltura
viral, regulando el ensamblaje y gemacién de nuevas particulas. (20)

Transmision Viral

El conocimiento del proceso de transmisién viral es fundamental para implementar

estrategias de prevencion en el ambito pediatrico.

A. Modo de transmisiéon
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Transmision por contacto directo: el contacto con secreciones infectadas a través de
manos, fémites o superficies facilita el contagio cuando estas entran en contacto con
mucosas (ojos, nariz, boca). (22)

Consideraciones relevantes

Superficies lisas (plastico, metal): el virus puede permanecer viable de 6 horas a 72 horas,
dependiendo de factores como la temperatura y la humedad.

Superficies porosas (telas, papel): sobrevive menos tiempo, generalmente entre 2 y 8
hotas, debido a la absorcidn del material.

Condiciones ambientales: la humedad baja y las temperaturas moderadas tenden a
prolongar la viabilidad del virus, mientras que la exposicidn directa a la luz ultravioleta
o altas temperaturas disminuye su sobrevivencia.

Las guarderfas son entornos de alto riesgo para la transmision del VRS debido a la
asistencia de nifios con sintomas respiratorios sin barreras de proteccidén adecuadas,
proximidad entre los nifios favorecida por aglomeracién en un mismo espacio,
inmadurez en habitos de higiene (frotarse ojos, nariz o boca sin lavarse las manos) y la
manipulacién frecuente de juguctes y superficies compartidas.

Los cuidadores, tanto en el hogar como en centros de atencién infantil, pueden actuar
como vectores de transmision, al alimentar, consolar o limpiar a los nifios especialmente
si no se adoptan medidas de higiene adecuadas o desconocen el contexto de
vulnerabilidad inmunolégica del lactante.

La transmisién nosocomial del VRS es un problema relevante en hospitales. En este
contexto factores de riesgo como la manipulacién del paciente sin higiene adecuada de
las manos, la exposicién a aerosoles emitidos por procedimientos como aspiraciones,
nebulizaciones o intubacién, o el uso compartido de estetoscopios aumentan la
probabilidad de transmisién asociada a cuidados de la salud. (22)

Petriodo de incubacion

El petfodo de incubacién refleja el tiempo desde la exposicién inicial hasta la apaticién de

los primeros sintomas clinicos.

A. Fases del petiodo de incubacion

Adhesién e infeccion inicial: el virus se adhiere a las células epiteliales del tracto
respiratorio superior a través de la proteina G, comenzando su evasién de la respuesta
1nlnune —

Replicacién viral: el ARN viral, protegido por la protefna N, se replica y tlapse@f%e
dentro de las células huésped con la ayuda de la ARN polimerasa viral (piotqfrﬁ 8 )y

proteinas accesorias como Py M2-1
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e Propagacién local: las nuevas particulas virales se ensamblan v liberan mediante el
proceso de gemacién (facilitado por la proteina M), infectando células vecinas y
generando dafio tisular. (22)

B. Duracién del periodo de incubacién

La duracién varia segin el virus, con un promedio de 2 y 8 dias en infecciones respiratorias
pediatricas comunes, dependiendo de factores como carga viral inicial, edad y estado
mnmunolégico del huésped. (22)

C. Factores que influyen en el perfodo de incubacién

e Estado del sistema inmune: la inmunosupresién puede permitir una replicacién viral mas
rapida, acortando el perfodo de incubacién.

e Carga viral inicial: una mayor carga viral se asocia con una progresién mas ripida hacia
los sintomas.

e TEdad del paciente: los neonatos y lactantes presentan sistemas inmunolégicos menos
maduros, lo que puede influir en la duracién v severidad de la infeccién (22).

Patogénesis

La patogénesis viral es un proceso multifactorial que describe la interaccién entre el vitus y
el huésped desde su entrada hasta la manifestacién del dafio tisular. A continuacién, se
detalla la secuencia:

A. Tngreso del virus a las mucosas

El virus entra al organismo a través de las mucosas respiratorias (nariz y orofaringe),

utilizando los siguientes mecanismos:

¢ El proceso de infeccién por VRS inicia con la unién de la proteina G viral a receptores
especificos de las células epiteliales respiratorias, como el acido sidlico y la anexina II.
Esta adhesidén permite el anclaje del virus a células ciliadas y no ciliadas del epitelio del
tracto respiratofio supetior.

® Posteriormente, la proteina F media la fusidn de la envoltura viral con la membrana
plasmatica de la célula huésped, facilitando la entrada del genoma viral e iniciando el

ciclo replicativo. (23) e
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Hvasién inmunolbgica temprana

El VRS ha desarrollado mecanismos efectivos para evadir la respuesta inmune del
huésped desde etapas tempranas de la infeccion. La proteina G viral modula la respuesta
inmune innata al interferir con la activacién de células inmunes y reducit la produccién
de citoquinas proinflamatorias, lo que favorece la colonizacion del epitelio respiratorio.
Ademas, las proteinas no estructurales NS1 y NS2 inhiben la sintesis de interferones
tipo I (IFN-a/p), esenciales para la activacién de la respuesta antiviral, permitiendo asi
una replicacién viral mas eficiente en las fases iniciales del proceso infeccioso. (23)

Propagacién hacia la via respiratoria inferior

El virus desciende hacia el tracto respiratorio inferior a través de:

D.

Diseminacién mecanica: el movimiento de secreciones respiratorias infectadas (por tos
o flujo mucoso) transporta particulas virales hacia estructuras méis profundas, como la
traquea, los bronquios y los bronquiolos.

Fusién celular local: la proteina F induce la fusién de células infectadas con células
vecinas, formando sincitios multinucleados, lo que facilita la propagaciéon intracelular sin
exposicidn a mecanismos inmunitarios extracelulares. (23)

Ingreso del virus a la célula hospedadora

El proceso de entrada del virus a las células huésped ocurre de la siguiente manera:

E.

Células diana principales: las células epiteliales ciliadas constituyen el blanco inicial del
virus en las vias respiratorias. Las células epiteliales no ciliadas también son susceptibles
a la infeccidn, especialmente en areas de alta replicacién viral.

Fusién de membranas: la proteina F se activa tras el reconocimiento del receptor celular,
lo que permite la fusién directa de la membrana viral con la membrana celular. Este
proceso facilita la liberacién del material genético viral (ARN monocatenario negativo)
en el citoplasma de la célula huésped. (23)

Replicacion y propagacion viral

Una vez dentro de la célula huésped, el virus utiliza la maquinatia celular pata su
replicacion:

Replicacién del ARN viral: el ARN viral es protegido porla protefna N (nucleoproteina),

que lo estabiliza y previene su degradacién. La ARN polimerasa viral (proteina L), j uag:} ERIO O€

con proteinas accesorias (P y M2-1), cataliza la transcripcién del ARN viral neﬁ(h{\‘w a
ARN mensajero positivo. Este ARN mensajero se traduce en plotemaa v/mleﬁ
estructurales (como G, F y M) y no estructurales.
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Ensamblaje viral: las nuevas particulas virales se ensamblan en el citoplasma v se dirigen
hacia la membrana celular para salir mediante el proceso de gemacidn, facilitado por la
proteina de matriz (M). (23)

Dafio celular secundario a la infeccién

Dafio directo mediado por el VRS

Disrupcién estructural de las células epiteliales donde la formacién de sincitios resulta
en la pérdida de la integridad de la barrera epitelial, afectando funciones como la
proteccién contra agentes externos y el transporte mucociliar. Ademas, la apoptosis
inducida por el virus conduce a la muette celular masiva.

Pérdida de la funcionalidad ciliar: las células ciliadas infectadas dejan de mover
eficientemente el moco, favoreciendo la acumulacién de secreciones y facilitando la
colonizacidn bacteriana secundaria. (23)

Dafio indirecto por respuesta inmunoldgica del huésped

La inflamacién local condicionada por la infeccién activa la liberacidn de citoquinas
proinflamatorias (IL-6, IL-8, TNF-u), lo que recluta neutrofilos y mactdfagos al sitio de
infeccién. El infiltrado inflamatorio contribuye a la obstruccién de las vias respiratotias
pequefias (bronquiolos).

Edema de la mucosa: la inflamacién genera un engrosamiento de la pated bronquial,
reduciendo el calibre de las vias respiratorias y aumentando la resistencia al flujo de aire.
Produccién excesiva de moco: las células caliciformes hiperactivas producen moco
viscoso en exceso, que se acumula en los bronquiolos y contribuye al atrapamiento de

aire y la hipoxemia. (23)
Repercusion en las vias respiratorias inferiores

En infecciones graves, el dafio puede extenderse y provocar bronquiolitis por
inflamacion y obstruccién difusa de los bronquiolos, asociada con sibilancias y dificultad
respitatoria.

Neumonfa intersticial dado que la infeccién alcanza los alvéolos, generando inflamacidén
difusa y consolidacién pulmonar. Predisposicién a infecciones secundarias condicionada
por la disrupcidén epitelial y la acumulacidén de moco favorecen la colonizacién
bacteriana, agravando el cuadro clinico(23).
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Inmunopatogenia

A. Respuesta inmunitaria innata al VRS

E1 VRS inicia Ja infeccién en el tracto respiratorio y genera una respuesta innata inmediata.

Este es el primer mecanismo que el organismo activa contra el virus:

B.

Células epiteliales respiratorias: las células infectadas detectan el ARN viral del VRS a
través de receptores de reconocimiento de patrones (PRR), como los TLR (Toll-
likereceptors) y los RLR (RIG-I-likereceptors). Se produce la liberacién de interferones
tipo Iy IIT (TFN-a, IFN-$ e IFN-)), que inhiben la replicacién viral en células infectadas
y vecinas.

Macréfagos alveolares: engullen particulas virales, liberan citoquinas proinflamatorias
(como IL-6, IL-8 y TNF-) y reclutan neutréfilos y células dendriticas al sitio de
infeccidn.

Células NK (Natural Killer): detectan células epiteliales infectadas por la disminucion de

moléculas MHC-I inducida por el VRS y liberan granzimas y perforinas para eliminarlas.
(24)

Respuesta inmunitaria celular al VRS

La respuesta celular es critica para controlar la infeccién del VRS, especialmente en las etapas
avanzadas.

Linfocitos T CD8+ (citotoxicos): detectan antigenos virales presentados en el complejo
MHC-I de las células infectadas. Eliminan células infectadas mediante la induccién de
apoptosis (a través de granzimas y perforinas).

Linfocitos 'I" CD4+ (cooperadores): los subtipos Thl y Th2 desempefian roles clave.
Los Th1: Estimulan la activacién de macréfagos y linfocitos T citotéxicos mediante la
secrecién de IFN-y. Th2: Promueven la activacion de linfocitos B para la produccion de
anticuerpos neutralizantes.

o En nconatos y lactantes, la respuesta de linfocitos T suele ser inmadura, con
predominio de Th2, lo que favorece la inflamacién descontrolada y la
produccién excesiva de moco. La formaciéon de sincitios y el dafio tisular
aumentan debido a la accidén combinada del virus y la respuesta inflamatoria.

(24)

C. Respuesta inmunitaria humoral al VRS

La respuesta humoral estd mediada por la produccién de anticuerpos dirigidos conty

proteinas estructurales del VRS, particularmente la proteina F y la proteina G. * |

2
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Linfocitos B activados: los linfocitos B detectan antigenos virales (proteinas F y G)
directamente o mediante la ayuda de linfocitos T CD4+. Se diferencian en células
plasméticas productoras de anticuerpos.

Anticuerpos neutralizantes: anti-F: Bloquean la fusién del virus con las células huésped,
previniendo la infeccién. Son el principal objetivo de terapias como palivizumab. Ant-
G: Pueden limitar la adhesién del virus a las células epiteliales, aunque su eficacia es
menor que la de los anticuerpos anti-F.

Inmunidad por transferencia materna: la  transferencia transplacentatia de
inmunoglobulina G (IgG), mediada por el receptor Fc neonatal (FcRn), se produce
predominantemente en el tercer trimestre del embarazo. Esta transferencia propotciona
proteccién parcial frente al VRS durante los primeros meses de vida, especialmente
mediante anticuerpos dirigidos contra la proteina I en su conformacién prefusién. No
obstante, los niveles de anticuerpos maternos pueden ser insuficientes para prevenir
formas graves de la infeccion, particularmente en neonatos prematuros, quienes reciben
menor carga de IgG debido a su menor tiempo de exposicién intrauterina (24).
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FACTORES DE RIESGO, DIAGNOSTICO Y CRITERIOS DE
HOSPITALIZACION

Factores de Riesgo Relacionados al Huésped

La infeccién por VRS puede cursar con mayor severidad en determinados grupos
pediatricos que presentan condiciones clinicas predisponentes. Estas caracteristicas
aumentan la probabilidad de complicaciones, necesidad de hospitalizacién y desenlaces
adversos. Su identificacién oportuna es esencial para orientar el seguimiento clinico, las

decisiones terapéuticas y las estrategias de prevencién, como la inmunoprofilaxis estacional.

A. Grupos de mayor vulnerabilidad clinica:

* Neonatos y lactantes menores de 6 meses: su sistema inmunolégico inmaduto, sumado
al calibre reducido de las vias respiratorias, favorece la obstruccién bronquial y la
progresién a formas graves.

* Neonatos y lactantes con antecedente de prematuridad: presentan inmadurez pulmonat,
neurolégica e inmunoldgica, lo que incrementa el tiesgo de apnea, hipoxemia y falla
respiratoria durante la infeccion por VRS.

o Cardiopatfas congénitas: el compromiso estructural o funcional cardiovascular puede
predisponer a descompensacién hemodinamica e insuficiencia respiratotia frente al
incremento de la demanda metabdlica inducida por la infeccién.

e Pacientes con inmunodeficiencias (congénitas o adquiridas): tienen limitada capacidad
para contener la replicacién viral, lo que prolonga la evolucion clinica y aumenta el riesgo
de complicaciones sistémicas.

¢ Compromiso nutricional en déficit moderado o severo: la desnutricién afecta
negativamente la funcién inmunitaria innata y adaptativa, lo que puede traducitse en
mayor susceptibilidad y peor recupetacion.

* Enfermedades pulmonares crénicas como: la displasia broncopulmonat, enfermedad
intersticial, fibrosis quistica y asma no controlada donde la alteracién estructural cronica
de los pulmones reduce la reserva funcional y aumenta el riesgo de requerimientos
ventilatorios o cuadros prolongados.

e Pacientes con enfermedades neuromusculares: tenen dificultad para eliminar
secreciones, tos inefectiva y mayor riesgo de atelectasias, lo cual complica la evolucién
respiratoria.

¢ Dacientes trasplantados (especialmente los receptores de precursores hematopoyéticos).

o Pacientes con trastornos de la deglucién y dificultad en el manejo de secreciones (25) ===+
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Manifestaciones Clinicas en las Vias Respiratorias

Las manifestaciones clinicas respiratorias varfan segin la edad, el estado inmunoldgico y la
presencia de comorbilidades, y constituyen el ¢je central del cuadro clinico.

A. Enlas vias respiratorias superiores
® Se observa rinorrea, obstruccién nasal, estornudos, tos y en ocasiones, odinofagia.
B. En el tracto respitatorio inferior

e Lainfeccién puede progresar a bronquiolitis aguda, neumonia viral o una combinacién
de ambos escenarios clinicos, donde las manifestaciones incluyen taquipnea, retracciones
subcostales y/o intercostales, aleteo nasal, sibilancias, o estertores crepitantes.

® En casos severos, se puede desarrollar hipoxemia, insuficiencia respiratoria(26).

Manifestaciones Extrapulmonares

Aunque las manifestaciones extrapulmonares son menos frecuentes en la infeccién por
VRS, pueden presentarse como resultado de la diseminacién viral sistémica o de una
respuesta inflamatoria generalizada. Su identificacién es crucial, ya que pueden complicar el
curso clinico y requerir intervenciones especializadas. Estas manifestaciones incluyen:

A. Cardiovasculares

* Miocarditis: puede deberse a infeccién viral directa o a una respuesta inflamatoria
mediada por citocinas. Se manifiesta clinicamente con taquicardia, hipotensién, disnea,
intolerancia a la alimentacién o signos de insuficiencia cardiaca congestiva.

e Arritmias: potencialmente secundarias al estrés metabdlico o a la inflamacién
miocardica. (27)

B. Neurolégicas

e Convulsiones: asociadas a hipoxemia severa, fiebre elevada o diseminacién viral al
sistema nervioso central.

¢ Encefalopatia: es infrecuente; puede presentarse con irritabilidad, letargia o alteraciones

del estado de conciencia. Kﬁmo Dé“;\
Q

¢ Apneas: particularmente frecuentes en neonatos y lactantes prematuros, telaci,(?n'i}\dés

con inmadurez del tronco encefalico y destegulacién autonémica. (27) e A
N
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C. Gastrointestinales

¢ Hepatitis viral: poco comun; se puede evidenciar por elevacién de transaminasas. (27)

D. Hematolbgicas

¢ Trombocitopenia: puede presentarse como parte de una respuesta inflamatoria sistémica
o por efecto citopatico directo del virus.

® Coagulopatias: presentacién infrecuente, se asocian a cuadros clinicos graves con
disfuncién multiorganica. (27)

E. Renales y del medio interno

¢ Lesion renal aguda: secundaria a hipoperfusién en el contexto de choque o insuficiencia
cardiaca.

® Deshidratacién: resultado de disminucién en la ingesta oral por dificultad respiratoria,
fiebre y aumento de las pérdidas insensibles.

¢ Hiponatremia: comunmente telacionada con sectecién inadecuada de hormona
antidiurética (SIADH) o administracién excesiva de liquidos hipoténicos. Puede
manifestarse con sintomas como irritabilidad, letatgia, vémitos o convulsiones en casos
graves.

Ante la aparicién de estas manifestaciones, se recomienda una evaluacién multidisciplinaria
oportuna para garantizar un abordaje integral y reducir el riesgo de complicaciones
sistémicas (27).

Diagnostico Clinico

El diagnéstico de infeccién por VRS, especialmente en lactantes y nifios menores de 2 afios,
se fundamenta en la integracién de la anamnesis, el examen fisico y el patron de presentacién
clinica. L2 mayorfa de los casos se manifiestan como infeccion de las vias respiratorias,
aunque en poblaciones vulnerables pueden presentarse manifestaciones extrapulmonares
que condicionan el curso clinico.

A. Anamnesis
Debe orientarse a identificar el curso temporal de los sintomas y su progtesién tipica: \51ER|Q Op

L, . . . ., A
¢ Inicio: sintomas respiratorios altos (rinorrea, tos seca, congestion nasal) que evolucitinan
en 48 a72 horas hacia signos de dificultad respiratotia. '
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e Alimentacién: evaluar cambios en el patrdn de ingesta, pausas al alimentarse, o rechazo,
ya que estos pueden ser indicadores tempranos de fatiga respiratotia o hipoxetnia
incipiente.

e Exposicién epidemioldgica: investigar contacto con petrsonas sintomaticas, asistencia a
guarderfas o convivientes con cuadros respitatorios. Considerar si, al momento de la
atencidn, el virus se encuentra en su periodo de mayor circulacion estacional.

® Factores de resgo clinico: prematuridad, displasia broncopulmonar, cardiopatias
congénitas, enfermedad neuromuscular, inmunodeficiencias y edad <6 meses.

e FHstado inmunolégico: revisar esquema de vacunacién actualizado, principalmente
contra neumococo, influenza, SARS-CoV-2, Bordetella pertussis y otras infecciones
respiratorias prevenibles.

¢ Uso de medicamentos previos: documentar administracién de antitusigenos,
descongestionantes o antihistaminicos, por su potencial impacto negativo sobre el
aclaramiento mucociliar y la tolerancia respiratoria. (26)

B. Examen Fisico

La evaluacién fisica debe estar enfocada en determinar el grado de compromiso respitatotio,

signos de afectacién sistémica y excluir diagnésticos alternativos o coexistentes:

e Signos respiratorios: taquipnea, retracciones, uso de musculos accesorios, sibilancias,
estertores y disminucidn de los ruidos respiratorios. Las apneas deben ser buscadas
activamente en neonatos.

e Estado general: valorar irritabilidad, letargia, palidez o cianosis, como indicadores
indirectos de hipoxia o compromiso hemodinimico.

e Signos de deshidratacién: observar mucosas, tutgencia cutinea, diutresis y llenado
capilar. La taquipnea, fiebre e inadecuada ingesta enteral predisponen a desequilibtio
hidrico.

e Exploracién cardiopulmonar complementaria: auscultar cuidadosamente en busca de
soplos, estridor o hallazgos asimétricos (sibilancias unilaterales, disminucién focalizada
en la entrada y salida de aire) que orienten a patologias como cardiopatias, cuetpos
extrafios, neumotdrax o malacias de la via aérea (20).

Estudios Paraclinicos

A. Pruebas de deteccidn viral

La confirmacién etiolégica de la infeccién por VRS puede realizarse mediante distintas SERIO
pruebas diagnésticas, cuya indicacién debe individualizarse segin el contexto chm%,@qg\l‘g’{ £

. g . . L 4 £
disponibilidad institucional y su impacto en las decisiones terapéuticas u operativasfEixla

mayoria de los casos de bronquiolitis, el diagndstico es clinico, por lo que la dC!.GE‘l.'i(/)n
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viroldgica no forma parte del abordaje rutinario. Sin embargo, su uso puede ser pertinente
en  situaciones  especificas como  necesidad de  cohortizacién, pacientes
inmunocomprometidos o durante brotes intrahospitalarios, donde la confirmacién
etiolégica aporta valor en la planificacion asistencial, las medidas de control de infecciones

y la vigilancia epidemioldgica (28-29).

o DPruebas de deteccidén antigénicas

o Técnica: basadas en inmunocromatografia o inmunofluorescencia

© Ventajas: rapidas (15-30 minutos) y relativamente mas econémicas

o Limitaciones: sensibilidad del 60-80%, especifica para lactantes con alta carga viral,
pero menos confiable en infecciones con tiempo de evolucién prolongado.

o Falsos Negativos: baja carga viral, muestra inadecuada o errores técnicos durante el
procesamiento.

o Falsos Positivos: contaminacién, teactividad cruzada con otros vitus o
Interpretacién incorrecta (29).

e Pruebas de deteccién molecular por amplificacién de acidos nucleicos

O Técnica: basadas en reaccidén en cadena de polimerasa.

o Ventajas: en plataformas rapidas (PCR en tiempo real 3-4hr) Sensibilidad >95%,
especificidad >98%, detecta baja carga viral y coinfecciones.

o Limitaciones: mayor costo, iempo de procesamiento en plataformas convencionales
(6-24 horas) y necesidad de infraestructura especializada.

O Falsos Negativos: muestra mal recolectada, presencia de inhibidores como moco o
sangte, baja carga viral o errores de laboratorio.

o TFalsos Positivos: ARN residual en infecciones resueltas o contaminacion en el
laboratorio.

o Indicaciones: casos graves, inmunosuprimidos, diagnéstico incierto o patra estudios
epidemioldgicos (29).

e Técnicas de recoleccién de muestras para deteccién de VRS
La precisién diagnéstica de las pruebas para VRS depende en gran medida de la cotrecta
recoleccion, tipo y calidad de la muestra. La seleccién del método debe considerar la edad
del paciente, el estado clinico, el nivel de invasividad aceptable y los recursos disponibles. A
continuacién, se describen las técnicas principales:
o Hisopado nasofaringeo: es ¢l método mds utilizado en la prictica clinica por su
simplicidad y menor invasividad. Consiste en la introduccién de un hisopo delgado

y flexible a través de la fosa nasal hasta la nasofatinge posteriot, para recolectar

secreciones. Si se realiza correctamente, alcanza 4dreas de alta carga vital, lo CJ‘L*’%“('EB'O

. I . , . . . P\
incrementa la sensibilidad diagnostica, especialmente en los ptimeros d1af.§@dtf
sintomas. v/
Y
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Q.
\ %“‘
—28— ._

30



No. 30502 B

Gaceta Oficial Digital, lunes 13 de abril de 2026

Guia de Infeccidn por VRS

o Aspirado nasal: ofrece mayor sensibilidad que el hisopado en lactantes, ya que
permite recolectar un mayor volumen de secreciones respiratorias. Implica la
instilacién de solucién salina estéril en las fosas nasales, seguida de aspiracién con
sonda conectada a succién. Requiere personal capacitado y equipo adecuado.

o Lavado nasal: técnica similar al aspirado, pero sin succidn activa. Consiste en irrigar
la fosa nasal con solucién salina estéril y recuperar la muestra por gravedad o
mediante colectores. Bs menos invasivo, pero puede ser menos eficiente en términos
de volumen recuperado.

o Aspirado traqueal: utilizado en pacientes con traqueostomia o bajo ventilacién
mecanica Invasiva. Permite la obtencién ditecta de secteciones de las vias
respiratorias inferiores, lo que incrementa su rendimiento diagnéstico en pacientes
criticos. Su aplicacion requiere técnica estéril y coordinacién con el equipo de
cuidados intensivos.

o Lavado bronco alveolat: reservado para pacientes en estado critico, intubados o
inmunocomprometidos, especialmente cuando hay sospecha de coinfecciones o
falla respiratoria no explicada. La muestra se obtiene durante broncoscopia,
irrigando solucién salina en un segmento pulmonar especifico y aspirando el fluido
resultante. Tiene alto rendimiento, pero es una técnica invasiva y no se realiza de
forma rutinatia.

Eluso de estas pruebas podria limitarse a autorizacién por infectologia en algunos contextos
para evitar un uso indiscriminado y priorizarlo en poblacién de riesgo, dado su costo, iempo

de procesamiento y riesgo de decisiones que conduzcan a intervenciones innecesarias (30).
B. Radiografia de térax

La radiografia de térax no debe realizarse de forma rutinaria en pacientes con infeccién por
VRS, incluso aun en presencia de un cuadro clinico compatible con bronquiolitis. Su uso
debe reservarse para casos especificos, como:

* Sospecha de complicaciones (neumotérax, neumonia, atelectasias).

e Curso clinico atipico o severo.

o Falta de respuesta al tratamiento estandar.

» Presencia de signos focales en la auscultacion o desaturacion no explicada.

El uso indiscriminado de este estudio puede llevar a interpretaciones erréneas de hallazgos

inespecificos, lo que a su vez puede detivar en conductas terapéuticas inadecuadas, como la
prescripcién innecesaria de antibidticos.

— 29
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Principales hallazgos radiolégicos en la infeccidon por VRS

Hiperinsuflacion pulmonar: evidencia de atrapamiento aéreo caracterizado por
horizontalizacién de arcos costales, aplanamiento diafragmatico y aumento de la
radiolucencia pulmonar.

Atelectasias: opacidades laminares o subsegmentatias, mis frecuentes en el 1ébulo medio
y ambos 16bulos inferiores.

Engrosamiento peribronquial: resultado de inflamacién y edema en las paredes
bronquiales. Se visualiza como lineas peribronquiales densas y prominencia hiliar,
asociada a aumento del flujo sanguineo y engrosamiento vascular.

Silueta cardiaca: usualmente conservada. En casos de hiperinsuflacién severa puede
observarse ligero desplazamiento de la silueta mediastinal sin significado patoldgico
directo.

Todos estos hallazgos son inespecificos y deben interpretatse siempre en conjunto con la

clinica del paciente. La radiografia no debe sustituir la valoracién clinica integral, ni justificar

el tratamiento antbidtico en ausencia de signos clinicos sugestivos de coinfeccién bacteriana

(25-26,28).

C.

Hemograma

El hemograma no forma parte del abordaje diagndstico de rutina en la evaluacién de
pacientes con infeccién por VRS, Su realizacién no modifica la conducta terapéutica y puede

generar costos innecesarios o procedimientos invasivos evitables, como las punciones

venosas en lactantes. Los resultados hematolégicos en infecciones virales agudas suelen ser

inespecificos. Cuando se solicita, los hallazgos caracteristicos incluyen:

Linfocitosis relativa.
Leucocitos totales normales o moderadamente elevados.
En algunos casos, leve neutropenia o trombocitosis reactiva.

El hemograma puede estar indicado en escenarios seleccionados, tales comos:

D.

Curso clinico atipico o deterioro progtesivo.
Sospecha de coinfeccion bacteriana.
Reingresos hospitalarios por detetioro clinico.

Pacientes con inmunosupresién o comorbilidades relevantes (25-26,28).

Proteina C Reactiva y Procalcitonina

La Proteina C Reactiva y la procalcitonina no estan indicadas como estudios de rutina en I

s . . ‘s o s sy WA\
evaluacién de pacientes con infeccidén pox VRS, incluyendo aquellos con presentacién c/] m\fg‘}i

tipica de bronquiolitis. Ambos marcadores pueden presentar elevaciones leves y transiiorias

en infecciones virales, sin implicar necesariamente coinfeccion bacteriana, lo que ity su
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3\
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valor diagnéstico en la prictica clinica habitual. Ademas, su uso sistematico en este contexto

no modifica la conducta terapéutica y puede derivar en costos innecesarios y

sobrediagndstico, con consecuencias como el inicio inapropiado de antibiéticos.

Se recomienda considerar su solicitud tnicamente en escenarios especificos:

Deterioro clinico progresivo o curso bifisico de la enfermedad.

Sospecha fundada de coinfeccion bacteriana.

Pacientes inmunocomprometidos o con comorbilidades complejas.
Necesidad de ingreso a cuidados intensivos sin diagndstico claro (25-26,28).

Diagnéstico Diferencial

En lactantes, la infeccidn por VRS suele manifestarse como un sindrome clinico de

bronquiolitis. Sin embargo, este patrén respiratorio puede solaparse con otras entidades

infecciosas, inflamatorias, anatdmicas o funcionales. Reconocer estos diagnoésticos

diferenciales es fundamental para evitar tratamientos innecesarios, omisiones terapéuticas o

interpretaciones errdéneas.

A.

Infecciones respiratorias agudas con presentacion similar

Neumonia bacteriana: se diferencia por fiebre alta persistente, taquipnea marcada,
compromiso general, consolidacién en la radiografia y hallazgos como leucocitosis o
elevacién de marcadores inflamatorios (25,26).

Tosferina: cuadro de tos paroxistica prolongada con cianosis y vomitos post-tusigenos,
frecuente en lactantes no vacunados. Se asocia a linfocitosis matcada.

Influenza: sintomas respiratorios con ficbre clevada, mialgias, cefalea y deterioro
sistémico mayor.

Otros wvitus respiratorios: adenovirus, metapneumovirus humano, tinovirus,
patainfluenza y SARS-CoV-2 pueden producit un cuadro clinico similar al VRS,
indistinguible sin diagndstico etioldgico especifico (25,26).

“nfermedades respiratorias cronicas y funcionales

Asma: antecedentes personales o familiares de atopia, episodios recurrentes de
sibilancias, buena respuesta a broncodilatadores.

Displasia broncopulmonar: en prematuros con historia de ventilacién mecanica
prolongada y oxigenoterapia crénica.

Fibrosis quistica: sugerida por malnutricién, fleo meconial neonatal, secreciones espgsist \ERIOD {:\
3 M M M Y \ — g N
e infecciones respiratorias recurrentes (25,26). <§‘ / --.s_S‘_V('
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C. Patologia obstructiva de 1a via aérea

e Aspiracién de cuerpo extrafio: inicio sibito, sibilancias unilaterales o disminucién focal
del murmullo vesicular.

o Compresién exttinseca: por malformaciones vasculares como anillos vasculares o masas
mediastinicas. Clinicamente puede simular estridor o sibilancias persistentes (25,26).

D. Enfermedad cardiovascular

e Insuficiencia cardiaca congestiva: puede manifestarse con sintomas respiratorios como
taquipnea, dificultad para la alimentacién, diaforesis, hepatomegalia o cardiomegalia en
la radiografia. En algunos casos, especialmente en lactantes menores de 6 meses, estos
signos pueden ser la primera manifestacion de una cardiopatia congénita no previamente
diagnosticada. La descompensacion hemodindmica puede ser el evento que permite su
deteccién clinica. E1 VRS puede también precipitar la falla cardiaca en estos pacientes.

¢ Hipertensiéon pulmonar: se presenta con disnea progresiva, cianosis, soplos cardiacos y
signos de sobrecarga ventricular derecha. Es mas frecuente en prematuros con
enfermedad pulmonar crénica o en nifios con cardiopatias subyacentes (25,26).

E. Alteraciones anatémicas o funcionales

e 'Traqueomalacia/broncomalacia: colapso dinimico de la via aérea, con estridor o
sibilancias persistentes, tipicamente sin respuesta a broncodilatadores.

e Reflujo gastroesofagico: micro aspiraciones, tos crénica, sibilancias intermitentes y fallas
de crecimiento (25,26).

Nivel de Atencion y Referencia Hospitalaria

Los pacientes con infeccién por VRS deben ser evaluados inicialmente en el primer nivel de
atencién para identificar signos de alarma, factores de riesgo o condiciones clinicas que
justifiquen su derivacion. En casos con sintomas leves, sin comorbilidades ni critetios de
hospitalizacién, el manejo puede realizarse de forma ambulatoria con seguimiento adecuado.
Sin embargo, aquellos con signos de dificultad respiratoria moderada a severa, alteraciones
en la oxigenacion, apneas, intolerancia alimentaria o presencia de comorbilidades deben ser
referidos oportunamente a un hospital de segundo o tercer nivel, segin la disponibilidad de
camas, la complejidad del caso y la necesidad de soporte avanzado, incluyendo terapia de o
oxigeno, monitoreo continuo o cuidados intensivos. La referencia debe priorizay’f\@;\ézmo%

£ ~ ‘_‘s\\x
estabilizacién inicial y coordinarse con sistemas de traslado que garanticen la condmjiic’{g-d ‘ “"7(6"-\
segura del cuidado (26). */ X IO \
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Escala de Severidad para los Nifios con Infeccion por VRS

Cuando la infeccion por VRS se manifiesta como enfermedad de las vias respiratorias,
principalmente bronquiolitis o neumonfa, la estimacién de la gravedad clinica es
fundamental para orientar el manejo y definir el nivel de atencidén necesario. Diversas escalas
han sido desarrolladas para predecir la severidad desde el momento de la presentacién
clinica, permitiendo identificar de forma temprana a los pacientes con mayor riesgo de
complicaciones, incluso aunque no existan factores de riesgo conocidos.

Entre estas herramientas, la escala propuesta por Garcia-Maurifio et al. (Tabla 1) es la mas
utilizada, dado su caracter objetivo y la facilidad de implementacién. Evalta parimetros
clinicos observables asighando una puntuacién que permite clasificar a los pacientes en
niveles de severidad leve, moderado o severo. Este tipo de herramienta apoya la toma de
decisiones clinicas, especialmente en escenarios donde una proporcidn significativa de
pacientes hospitalizados puede no presentar comorbilidades de base, pero s
manifestaciones clinicas de riesgo (10).

Tabla 1. Puntaje de severidad de infeccion por VRS en ninos

K 1 2 3
y . >985% aire ;
SO, (cianosis) : 92-95% <92%u O, suplementario  Intubado/CPAP O0,>35%
ambiente
Frecuencia <6m >6m <6m >6m <6m >6m <6m >6m
respiratoria <40x<30x 41-55x 31-45x 56-70x 46-60x >70x>60x
Subcostal/
Retracciones No Subcostal (+) Subcostal/intercostal (++) Intercostal/
Supraesternal (+++)
Sibilancias inspiratorias
Auscultacion Normal ClepianEs] Sibilancias 9 esplrator'las b SIP
Roncus estetoscopio o ausencia

de ventilacion

Anormal,
. Necesidad de fluidos
4 Normal, obnubilado, 'y
Actividad k) T endovenosos 0 Sedado por Intubacion
alerta disminucion en

? alimentacion nasogastrica
ingesta oral

Puntaje total de 0 a 15: Leve (0-5), Moderado (6-9), Severo (210).
$02; saturacion de oxigeno; CPAP: Presion positiva continua de la via aérea; m: meses.

La utilidad de esta escala puede verse afectada por condiciones externas y del entorno
clinico. Se deben tener en cuenta que: —
*  Secreciones nasales: pueden incrementar falsamente los signos de dificultad respirato;l\ \$T‘ER,O O

N\

se recomienda aspiracién previa a la evaluacion. ) ‘V(G
¢ Llanto o agitacién: pueden alterar la frecuencia y el esfuerzo respiratorio. {3/ \©
o |
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Fatiga respiratoria progresiva o apneas intermitentes: pueden no ser evidentes en una
evaluacién puntual; es fundamental una reevaluacién periddica y contextualizada.
Variabilidad segtn la edad: Los valores normales de frecuencia respiratoria y cardiaca

varfan con la edad; es esencial contextualizar las puntuaciones segtin la edad del paciente.

Criterios de Hospitalizacion

La indicacién de hospitalizacién en pacientes con infeccién por VRS debe fundamentarse

en criterios clinicos objetivos, considerando factores individuales que incrementan el riesgo

de complicaciones y las condiciones sociales que puedan comprometer un manejo

ambulatorio seguro.

Ciriterios para Hospitalizacion:

A.

Signos clinicos de severidad respiratoria.

Saturacién de oxigeno (SpO2) <92% en aire ambiente.

Apneas documentadas, especialmente en neonatos y lactantes menozres de 3 meses.
Signos de deshidratacién o imposibilidad de mantener una ingesta adecuada por disnea,
fatiga o letargo.

Hipercapnia significativa o acidosis respiratoria en gasomettia asterial.

Factores de riesgo clinico relevantes (Estos factores no constituyen en si mismos una
indicacién directa de hospitalizacion, pero aumentan el umbral de vigilancia clinica v la
probabilidad de complicaciones ante un cuadro sintomatico.)

Edad <3 meses, incluso sin signos graves al momento de la evaluacién.
Comorbilidades mayores: cardiopatias congénitas (diagnosticadas o sospechadas),
displasia broncopulmonar, enfermedades neuromusculares, inmunodeficiencias o
prematuridad extrema.

Consideraciones sociales v logisticas.

Limitada capacidad del cuidador para identificar signos de alarma o administrar cuidados
en ¢l hogar.

Acceso limitado a servicios de salud por razomes geograficas, econdmicas o
socioculturales.

Entorno de alto riesgo por hacinamiento, pobreza extrema o inestabilidad familiar.
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Las comorbilidades deben considerarse como factores de vulnerabilidad, pero no
constituyen por s solas indicaciones automaticas de ingreso hospitalario. La decisién debe

basarse principalmente en el estado clinico actual del paciente (26).
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RIESGO A FUTURO ASOCIADO AL VIRUS RESPIRATORIO
SINCITIAL

Desarrollo de asma y sibilancias recurrentes

La infeccién por VRS en los ptimeros afios de vida, especialmente cuando ocutte de forma
gtave o requiere hospitalizacién, se ha asociado de manera consistente con un mayor tiesgo
de desarrollar sibilancias recurrentes, asma y trastotnos respiratotios persistentes durante la
infancia (31-34).

Mdltiples estudios de cohorte han encontrado que entre el 30% y 70% de los lactantes
hospitalizados por bronquiolitis presentan episodios recurrentes de sibilancias durante los
afios siguientes. Un metaanalisis publicado en Pediatrics (2013) identificé una fuette
asociacién entre bronquiolitis por VRS en menotes de 2 afios y el desatrollo de asma a los
52 10 afios (32,34).

Diversos estudios han identificado mdltiples factores asociados al desarrollo
de asma y sibilancias recutrentes en pacientes con antecedente de infeccién pot VRS,
especialmente si esta fue moderada a grave o requitié hospitalizacién en los primeros afios
de vida. Entre los factores mas relevantes se encuentran la prematuridad, el antecedente
de displasia broncopulmonar, cardiopatias congénitas, y las inmunodeficiencias. Ademis,
factores genéticos como historia familiar de asma o atopia, y ambientales como
la exposicién temprana al humo de tabaco o la contaminacién del aire, también aumentan
el riesgo. Estos elementos pueden interactuar con la inflamacién e hiperreactividad
bronquial inducidas por el VRS, facilitando una evolucién hacia asma o enfermedad
tespiratoria cronica durante la infancia.

Persiste el debate sobre si el VRS causa asma o si simplemente desencadena sintomas en
nifios predispuestos. Esta relacién sigue siendo objeto de investigacién activa (33-35).

Impacto en la funcién pulmonar

La afectacién respiratotia por VRS no solo se limita a los sintomas agudos. Cada vez hay
mias evidencia que indica que la infeccién por VRS, en particular en su forma grave o

repetida, puede afectar de manera persistente la funcién pulmonar en etapas postetiores de
la infancia (33,36-37).
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Disminucién de la distensibilidad pulmonar y tolerancia al ejercicio (37-38).

Evolucién a largo plazo:

Algunas alteraciones pueden mantenerse hasta la adolescencia o adultez temprana, con
implicaciones para la calidad de vida y la salud respiratoria a largo plazo (34,37-38). La
disfuncién pulmonar puede manifestarse como limitacién al ejercicio, intolerancia a la
actividad fisica, y mayor reactividad bronquial ante infecciones virales subsecuentes.

C.

D.

Grupos mas afectados:

Prematuros, especialmente aquellos con displasia broncopulmonar.
Nifios con antecedentes de hospitalizacién por VRS en los primeros 6 meses de vida.

Nifios con exposicidén continua a irritantes respiratorios (humo, contaminacion).

Implicaciones clinicas:

En nifios con antecedentes de VRS grave, se recomienda un seguimiento con pruebas de

funcién pulmonar, especialmente si presentan sintomas respiratorios recurrentes.

La deteccién temprana de disfuncién puede permitir intervenciones inds opottunas
(educacién, control ambiental, tratamiento de asma si se diagnostica) (37-38).
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MANEJO Y TRATAMIENTO
Manejo general

El tratamiento de la infeccidn por VRS es principalmente de soporte y debe adaptarse a la
gravedad del cuadro clinico.

Las principales intervenciones incluyen:
¢ Lavados nasales para mejorar la permeabilidad de las vias respiratorias.
¢ Asegurar una adecuada oxigenacion.

® Mantener alimentacién e hidratacién suficientes, por via oral o intravenosa segin
tolerancia.

e Monitorizacion clinica frecuente.
Soporte respiratorio
A. Oxigeno suplementario

® En casos leves a moderados, puede ser suficiente el oxigeno suplementario.

¢ La hipoxemia secundaria a atelectasias y obstruccion de vias aéreas debe corregirse con
oxigeno suplementatio. No hay consenso absoluto sobre el umbral de SpO2 para iniciar
oxigenoterapia, la Academia Americana de Pediatifa (AAP) y El Instituto Nacional para
la Salud y Excelencia Clinica de Gran Bretafia (NICE) recomiendan iniciar si SpO2 <
90% en nifios mayores de 6 semanas. En lactantes menores de 6 semanas o con
comorbilidades, se sugiere iniciar si SpO2 < 92% (25,39).

B. La cinula nasal de alto flujo (CNAF)

La CNAF ha demostrado disminuir la necesidad de intubacién y ventilacién mecéanica
invasiva en nifios con bronquiolitis e hipoxemia (40).

C. Soporte ventilatotrio

En casos graves, con apnea o dificultad respiratoria significativa, puede ser necesatio el uso
de ventilacién mecanica (12,41).
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D. Otros tratamientos

Hasta la fecha no existe evidencia cientifica que apoye el uso de glucocorticoides,
broncodilatadores, solucién salina hiperténica, adrenalina nebulizada ni antivirales en
pacientes con infeccién por VRS, algunos expertos recomiendan que los broncodilatadores
y glucocorticoides inhalados podtian considerarse en nifios con sibilancias, histotia personal
o familiar de atopia y mayor tiesgo de sibilancias recurrentes, luego de realizar el enfoque
basados en los fenotipos. Otro tipo de manejo como la fisioterapia respiratoria solamente
se recomienda en pacientes que padezcan una comorbilidad que impida la adecuada
movilizacién de secreciones y el uso de antibidticos estd indicado si se sospecha de
sobreinfeccidn bacteriana (40).

Los datos disponibles sobre la seguridad de la Ribavirina en pacientes pediatricos son
limitados. Por lo tanto, no es recomendable administrar Ribavitina a pacientes pediatricos
sin condiciones de salud subyacentes. No obstante, la Ribavirina puede servir como
tratamiento alternativo para infecciones pot VRS en pacientes inmunocomprometidos. Un
estudio encontrd que en pacientes con malignidades hematolégicas y trasplantes de células

madre hematopoyéticas, la mortalidad se redujo significativamente cuando se administré
Ribavirina (42).

En la actualidad, existen varios antivirales en fase I'y II, pero hasta el momento ninguno se
encuentra indicado y disponible para uso terapéutico en infecciones por VRS.

Tabla 2. Manejo de la infeccion por VRS basado en la evidencia cientifica
en guias de atencion pediatricas
' Guia

Guia Guia

(2008) (2014) (2015)
| Adrenalina X X X X X
Salbutamol Y X y = 5
Solucion X \ y X =

Salina

hipertonica

Corticoides X X X X
CPAP/CNAF ; F : y
Terapia X X X X

Respiratoria
Antibiéticos X X X X

=<

Tabla 3. Guia para la infeccién pot VRS en pediattia / %!

— 39—

41



No. 30502 B Gaceta Oficial Digital, lunes 13 de abril de 2026

Guia de Infeccidn por VRS

» Historia clinica « Reaccién en cadena de la
* Examen fisico polimerasa

* Exposicion a VRS Diagnéstico | Pruebas de * Prueba rapida de
clinico! laborateorio® deteccion de antigenos

» Prematuridad

* Bajo peso al nacer

¢+ Género masculino

» Convivir con hermanos
« Comorbilidades

[ Monitorizacion
* Liquidos
* Soporte respiratorio
segun la gravedad

Bl diagndstico clinico se sospecha durante la estacién de invietho especialmente en los
meses donde existe una elevada circulacién del VRS en Panama (entte los meses de junio a
octubze) y las manifestaciones clinicas.

*Las pruebas de laboratorio son importante por varias razones: medidas de control y
prevencidn, evitar el uso de agentes antimicrobianos, propotcionar un tratamiento adecuado

y oporftuno y papel importante en la recopilacién de datos epidemiolégicos.

*Otras condiciones de riesgo son el hacinamiento, la desnutricién, la exposicién al humo de

tabaco, la asistencia a guarderfas, la ausencia de lactancia materna y edad menot a 6 meses.

No se recomienda el uso de glucocorticoides, broncodilatadores, solucién salina
hiperténica, adrenalina nebulizada ni antivirales.
Fuente: (10,12, 40-41, 45-46).

(SUERIO O
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PREVENCION

Debido a que no existe un tratamiento antiviral especifico para la infeccién por VRS, la
prevencién constituye el pilar fundamental en el ambito de la salud pablica. Las estrategias
preventivas incluyen:

El lavado frecuente de manos.

La minimizacién de la exposicion a contaminantes ambientales (como humo de tabaco,
particulas toxicas y agentes irritantes industriales) que exacerban la inflamacién de las
vias respiratorias.

La promocién de la Jactancia materna como un factor inmunoprotector clave.

Es fundamental evitar la exposicién de neonatos y lactantes a individuos con
sintomatologia respiratoria y reducir su asistencia a espacios publicos cerrados durante
temporadas de alta incidencia del VRS.

En términos de inmunoprofilaxis, actualmente existen dos estrategias principales de
prevencién en la poblacién pediatrica frente al VRS:

La vacunacién materna durante el embarazo, que transfiere anticuerpos al feto a través
de 1a placenta.

La administracién de anticuerpos monoclonales directamente al recién nacido para
brindar proteccidn pasiva durante los primeros meses de vida (2,3).

En Panama, el MINSA ha implementado diversas medidas para prevenir la propagacion del

VRS, especialmente ante el incremento de casos en los ultimos afios. Las principales
acciones incluyen:

Promocién de medidas higiénicas: se ha enfatizado en la importancia del lavado
frecuente de manos, evitar tocarse la cata y desinfectat superficies.

Vacunacién: el MINSA ha reforzado las campafias de vacunacién contra otros virus
respiratorios, como la influenza, especialmente en grupos de riesgo como menotes de 5
afios, adultos mayores de 65 afios, embatazadas y personas con enfermedades crénicas.
Implementacion de nuevas estrategias preventivas: el MINSA estd considerando la
implementacién de nuevos anticuerpos monoclonales, como el nirsevimab, para la
prevencién del VRS en la poblacién pediattica, basindose en expetiencias exitosas de
otros pafses. Asimismo, se ha introducido la vacuna materna, aplicada durante el
embarazo. FHsto marca el inicio de una estrategia mixta de inmunoprofilaxis, que
combina la vacunacién materna con los anticuerpos monoclonales, comenzando con la

aplicacién de la vacuna materna como primer paso en el proceso de implementacién.

Vigilancia epidemioldgica: se ha intensificado la vigilancia genémica para detectag {\’:"\'0 D,g*-

circulacién de variantes de preocupacién y responder a posibles incrementos de, cqc,m,
hospitalizaciones y defunciones.
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e Educacién y concienciacién: se han llevado a cabo campafias informativas dirigidas a la
poblacién para fomentar practicas de autocuidado y prevencion (47).

INMUNOPROFILAXIS

Palivizumab

En Panama, la profilaxis con palivizumab se ha establecido desde el afio 2003 como una
intervencién esencial en la prevencién de infecciones graves por el VRS en poblaciones
pediatricas de alto riesgo. Su implementacién tiene como objetivo reducit de manera
significativa la morbilidad respiratoria grave y la mortalidad neonatal asociada, especialmente
en neonatos prematuros, pacientes con displasia broncopulmonar y con cardiopatias
congénitas.

El palivizumab es una herramienta clave para la proteccién de grupos vulnerables frente a
las complicaciones graves asociadas al VRS, siendo un complemento importante en los
programas de inmunizacién y manejo pediatrico especializado. Sin embargo, sus principales
limitaciones incluyen su alto costo, la potencia moderada de su accidén protectora y la

necesidad de administrar dosis mensuales durante los periodos de mayor circulacion viral en

el pafs (2,3,48).
A. Mecanismo de accién:

El palivizumab es un anticuerpo que actia uniéndose a la proteina F del VRS, bloqueando
su capacidad para fusionarse con las células del huésped, lo que inhibe la replicacién viral y
reduce la infeccion (1,49).

B. Indicaciones:

e Lactantes prematuros (<35 semanas de gestacion).

e Nifios menores de 2 afos con cardiopatias congénitas hemodindmicamente
significativas.

e Nifios con displasia broncopulmonar que requieren oxigeno o tratamiento médico
continuo.

¢ [En algunos casos, puede considerarse en nifios con otras condiciones med.lcas/ ;,xi‘ws ‘.y(:
bajo recomendacién clinica (1,50-51). A

[ %/
C. Administracion: % / * )
&) /Y
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Se administra por via intramuscular en dosis mensuales de 15 mg/ kg, generalmente durante
la temporada de mayor circulacién del VRS de mayo a noviembre (49).

D. Evidencia de eficacia:

Ha demostrado reducir significativamente la hospitalizacién por VRS en poblaciones de alto
riesgo, aunque no previene la infeccién en su totalidad ni reemplaza otras medidas
preventivas, como la higiene y el control ambiental (2,3,50-51).

E. Seguridad y eventos adversos:

La seguridad del palivizamab ha sido ampliamente evaluada en ensayos aleatotizados

controlados, como el estudio IMpact-RSV, en el que demostrd una buena tolerancia y un

bajo riesgo de efectos adversos graves. Desde su aprobacién, el uso en prictica clinica ha

confirmado su seguridad en una amplia poblacién pediatrica (50,52).

Efectos adversos reportados:

e Reacciones locales en el sitio de inyeccion: eritema, dolor o induracién.

e Ficbre: puede presentarse en algunos lactantes tras la administracién, generalmente de
forma transitoria.

e Trupcidn cutinea: a menudo leve y transitotia.

Nirsevimab

Nirsevimab es un nuevo anticuerpo monoclonal, potente y de prolongada vida media,
aprobado por la Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA) en julio de 2023,
Agencia Europea de Medicamentos (EMA) en noviembze de 2022y por el Comité Conjunto
sobre Vacunacién e Inmunizacion del Reino Unido en junio de 2023, enfocado en la
prevencién de la infeccién por VRS en todos los neonatos y lactantes (3,53-54). Esta
estrategia preventiva ya es utilizada en la Unién Furopea (Francia, Espafia, Austtia y
Luxemburgo), Reino Unido, Estados Unidos, Canada y Chile (2).

El nirsevimab representa un avance significativo en la inmunizacién pasiva contra el VRS,
ampliando la proteccién a poblaciones pediatricas previamente no cubiertas por estrategias
como el palivizamab, con una mayor conveniencia y duracién del efecto (55).

A. Mecanismo de accion:

Es un anticuerpo monoclonal recombinante humano de inmunoglobulina (1 Kappa

(IgGly) disefiado para neutralizar el VRS al unirse a la protefna de fusion/ &F\' en swn

%
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conformacién prefusién, inhibiendo la entrada del virus en las células huésped. Los ensayos
clinicos han demostrado que una dosis unica de nirsevimab propotciona proteccién durante
al menos cinco meses, siendo ideal en un pais tropical como Panama, donde el VRS circula
practicamente todo el afio. Ademds, estudios de fase 3 han mostrado una reduccién
significativa en las hospitalizaciones y en la incidencia de infecciones del tracto respiratotio
inferior causadas por VRS en lactantes (55-57).

B. Indicaciones:

e Neonatos y lactantes en su primera temporada de VRS, incluyendo recién nacidos a
término, prematuros y aquellos con factores de tiesgo subyacentes.

¢ Nifios menores de 2 afios con enfermedades graves preexistentes que contindan en
riesgo de enfermedad grave durante su segunda temporada de VRS (3,55).

C. Administracién:

Se administra una dosis Unica via intramuscular en la cara anterolateral externa del muslo,
ajustandose a la dosificacién correspondiente al peso del neonato o lactante (55).

o Dosis recomendada:
© 50 mg para lactantes menores de 5 kg.
© 100 mg para lactantes de 5 kg o mas.

Se debe considerar la administracién de una segunda dosis en lactantes mayores de 6 meses
que presenten factores de riesgo elevados, como prematuridad inferior a las 28 semanas de
gestacién, cardiopatias congénitas con compromiso hemodinamico significativo, displasia
broncopulmonar o condiciones de inmunosupresién. Esta estrategia busca garantizar una
proteccion sostenida durante la temporada de mayor circulacién del VRS en poblaciones
pediatricas vulnerables.

Se recomienda precaucién al administrar el producto en neonatos o lactantes con
trombocitopenia, trastornos de la coagulacién o en tratamiento con anticoagulantes.

D. BExvidencia de eficacia:

Estudios clinicos han demostrado que nirsevimab reduce significativamente la incidencia de
hospitalizacién y las infecciones graves por VRS en lactantes. Su eficacia es comparable a la

de multiples dosis de palivizumab, pero con la ventaja de una sola administracién.p@(ﬁmo Déx? .
8 B,

temporada (55-57).
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E. Seguridad y eventos adversos:

Nirsevimab generalmente es bien tolerado, se han reportado algunos efectos advetsos, entre
los cuales se incluyen:

e Exantema cutineo: se reporta en aproximadamente el 0,7% de los casos dentro de los
primeros 14 dias postetiores a la administracién. La mayorfa de estos eventos son
clasificados como leves o moderados en intensidad.

o Fiebre: observada en alrededor del 0,6% de los pacientes dentro de los 7 dias posteriotes
a la administracion.

e Reaccién en el sitio de inyeccién: dolor, edema o induracién en la zona de
administracién, y se presentan en aproximadamente el 0,4% de los casos dentro de los
7 dias postetiores a la dosis.

Es importante destacar que estos efectos secundatios son poco comunes y que nitsevimab

ha demostrado un perfil de seguridad favorable en estudios clinicos y en la practica clinica
(55-56).

Vacuna Materna contra el VRS con RSVPreF

Desde su aprobacién por la FDA en agosto de 2023, ha recibido el respaldo de organismos
internacionales como el Comité Asesor sobre Pricticas de Inmunizacién (ACIP) de los
Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC), el Colegio Americano de
Obstetras y Ginecdlogos (ACOG), y la Sociedad de Medicina Materno-Fetal (SMFM) (58-
60).

Abrysvo es una vacuna desarrollada para la inmunizacién activa de mujeres embarazadas
con el objetivo de proteger a los recién nacidos contra infecciones graves causadas por
el VRS durante los primeros meses de vida, cuando son mds vulnerables. Esta
vacuna representa un avance significativo en la prevencién de infecciones graves por VRS
en neonatos, complementando las estrategias de inmunizacién y cuidado prenatal. Su
implementacién ofrece una solucién eficaz para reducit la carga de enfermedad y las
complicaciones respiratorias en los primeros meses de vida (61-62).

A. Mecanismo de accidn:

La vacunacién materna contra el VRS con RSVPrelF (Abrysvo) cortesponde a una vacuna __—

' : N - ) L ZRERIO D
bivalente recombinante estabilizada que incluye la proteina F en su conformaclon,_g‘}ze:a =€ O\

., . . : L . . S
prefusién. La vacuna estimula el sistema inmunitario de la madre para producir anticugtpos

contra el VRS. Estos anticuerpos cruzan la barrera placentaria y protegen al lactante dugante
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los primeros meses de vida, cuando el sistema inmunitario del bebé es inmaduro. Su objetivo
principal es prevenir hospitalizaciones y complicaciones graves asociadas al VRS, como
bronquiolitis y neumonia, en neonatos y lactantes menores de 6 meses (61-63).

B. Indicaciones:

Indicada para mujeres embarazadas en el tercer trimestre de gestacidn, especificamente entre
las 32 y 36 semanas, para optimizar la transferencia de anticuerpos al feto (60-61).

C. Administracidon:

Una dosis tnica de 0.5 ml administrada por via intramusculat. Puede administrarse junto
con otras vacunas maternas, como la vacuna contra la influenza o la tosferina (Tdap), sin
interferencia significativa en su eficacia (60).

D. Evidencia de eficacia:

El propésito principal de la vacunacién materna es proporcionar inmunidad pasiva al recién
nacido, ofreciendo proteccién frente al VRS durante los primeros meses de vida, un perfodo
critico de alta vulnerabilidad.

Ensayos clinicos han demostrado que Abrysvo reduce significativamente el riesgo de

infecciones graves por VRS en lactantes, especialmente en los ptimeros 3 meses de vida (62-

64).
E. Seguridad y eventos advetsos:

La seguridad y eficacia de esta estrategia inmunolégica durante el embarazo han sido
validadas a través de mdltiples ensayos clinicos aleatorizados, mostrado un petfil de
seguridad favorable tanto para las madtes como para los recién nacidos (63-65).

Los datos provenientes de los ensayos clinicos sugieren que la vacuna es segura durante el
embarazo y puede reducir significativamente el riesgo de bronquiolitis grave causada por el
VRS en neonatos, siempre que la administracién ocusra al menos 14 dias antes del parto

(64).

Eventos adversos comunes:

® Reacciones en el sitio de inyeccién: dolor o sensibilidad, eritema, hinchazén.

® Sintomas sistémicos: fatiga, dolor de cabeza, mialgia, fiebre leve, nduseas.

46—

48



Gaceta Oficial Digital, lunes 13 de abril de 2026

Guia de Infeccion por VRS

PRONOSTICO Y SEGUIMIENTO

El pronéstico y el segnimiento de los pacientes infectados por VRS son aspectos cruciales
en el manejo de la enfermedad, dado que pueden vagar desde infecciones leves hasta
complicaciones graves como bronquiolitis y neumonia (38,48).

Prondstico

La mayorfa de los nifios con infeccién por VRS tienen una evolucién clinica favorable.
Incluso entre los hospitalizados, la recuperacion suele ser completa y sin secuelas, con un
alta médica habitual entre los 3 y 4 dias de ingreso (38,48).

Sin embargo, en lactantes con factores de riesgo como prematuridad, cardiopatias
congénitas, displasia broncopulmonar o inmunodeficiencias, el curso de la enfermedad
puede ser mds severo. En estos casos, es mas frecuente la necesidad de soporte ventilatorio,

estancias hospitalatias prolongadas e ingreso en unidades de cuidados intensivos (38,06).
Seguimiento

Después de la infeccién por VRS, no se requiere un seguimiento especifico de rutina. Sin
embargo, durante los controles de salud posteriores, se recomienda evaluat la presencia de
posibles secuelas respiratotias a largo plazo, como sibilancias recurrentes, hiperreactividad
bronquial o desarrollo de asma (35,60).

Las personas infectadas con VRS suelen ser contagiosas entre 3 y 8 dias, aunque algunos
lactantes y pacientes inmunocomprometidos pueden seguir diseminando el virus hasta por
4 semanas, incluso en ausencia de sintomas (48,67).

La prevencion sigue siendo una de las estrategias mas efectivas. El personal de salud debe
reforzar la educacidon familiar sobre medidas clave como:

e Lavado frecuente de manos.
* Limpieza regular de superficies, debido a la transmisién por contacto y aerosoles.

¢ Uso adecuado de mascarillas y otras medidas de proteccidn, tanto en el entorno
hospitalario como domiciliatio (48,68).
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GLOSARIO — GUIA NACIONAL DE INFECCION POR VRS EN PEDIATRIA

AAP (American Academy of Pediatrics): Asociacién estadounidense que emite guias clinicas
de referencia en salud infantil.

Acidosis respiratoria: disminucién del pH sanguineo por acumulacién de didéxido de
carbono (CO») en la sangre por alguna condicion donde los pulmones no pueden eliminar
suficiente CO» del cuerpo.

ACIP (Advisory Committee on Immunization Practices): Comité asesor de los CDC que
emite recomendaciones sobre vacunacién en Estados Unidos.

Abrysvo: Vacuna bivalente recombinante que contiene la proteina F del VRS en su forma

prefusion. Indicada en mujeres embarazadas para proteccién pasiva del recién nacido.

Aerosoles: Particulas pequefias en suspensién que pueden contenet agentes infecciosos
como el VRS y transmitirse por el aire.

Anticuerpos monoclonales: Proteinas disefiadas en laboratorio para unirse a un objetivo
especifico, como la proteina F del VRS, bloqueando su entrada a las células huésped.

Atelectasia: Colapso parcial o total de los alvéolos pulmonares, comin en bronquiolitis grave
por obstruccidon de la via aérea.

Brongquiolitis: Inflamacion aguda de los bronquiolos, usualmente causada por el VRS en
menores de 2 afios, que puede provocar dificultad respiratoria.

CNAF (Canula Nasal de Alto Flujo): Dispositivo que administra oxigeno humidificado a
flujo elevado, utilizado en nifios con insuficiencia respiratoria leve a moderada.

COVID - 19: Enfermedad causada por el coronavirus del 2019, aflo en que se reconocié
por primera vez el brote.

Displasia broncopulmonar (DBP): Enfermedad pulmonar crénica en prematuros que

requiere oxigenoterapia prolongada y predispone a infecciones graves por VRS.

EMA (European Medicines Agency): Agencia reguladora de medicamentos en la Unién

TFuropea. I T
e TERIO 4
,’g‘/ﬁﬁ’h 3 o

i —~
Fisioterapia respiratotia: Técnicas terapéuticas utilizadas para facilitar la climinaciég de < k»

. . . . R
secreciones pulmonares. Indicada solo en pacientes con dificultad para expectorar., f
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Funcion pulmonar: Conjunto de pruebas que evalian la mecinica respiratoria, como
espirometifa u oscilometria, ttiles para seguimiento post-VRS.

Hipercapnia: Exceso de CO: en la sangre, caracterizado por una elevacién de la presién
parcial de CO; en sangte arterial (PaCOy) atriba de 45 mmHg.

Hipoxemia: Nivel anormalmente bajo de oxigeno en la sangre atterial (PaO») por debajo de
60 mmHg.

HEPOTH: Hospital de Especialidades Pediatricas Omar Tortijos Herrera, Caja de Seguro
Social; Panama, ciudad de Panama.

HNJRE: Hospital del Nifio Dr. José Renan Esquivel; Panama, ciudad de Panama.

HMIJDDO: Hospital Materno Infantil José Domingo De Obaldia; David, provincia de
Chiriqui, Panama.

[Mpact-RSV: Estudio clinico pivotal que evalué la eficacia del palivizumab en la reduccién
de hospitalizaciones por VRS.

Inmunoprofilaxis: Es el uso de vacunas o preparaciones que contienen anticuerpos pata
brindar a una persona susceptible proteccién inmunolégica contra una enfermedad
especifica.

Inmunosupresién: Es la reduccion o supresion de la capacidad del sistema inmunitario pata
combatir infecciones y otras enfermedades. Puede ser causada por enfermedades como el
VIH; tratamientos como la quimioterapia, radioterapia, medicamentos inmunosuptresores;
factores genéticos como inmunodeficiencias primatias; la desnutricién, entre otros factores
que puedan contribuir a la inmunosuptesion.

IRAG  (Infeccion Respiratoria Aguda Grave): Clasificacién clinica de infecciones
respiratorias que requieren hospitalizacién, asociadas a dificultad respiratoria y signos de

severidad.

Lactante: Nifio menor de 12 meses de edad.

o ZGIERIO pas
MINSA: Ministerio de Salud de Panama. § ' R
/ / & J c

L . . . / \©
Nirsevimab: Anticuerpo monoclonal de vida media prolongada, aprobado pa¥i la l
Io ]
A

-

)
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prevencién del VRS en neonatos y lactantes, con una sola dosis por temporada.
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Palivizumab: Anticuerpo monoclonal contra la proteina F del VRS, indicado para prevenir
enfermedad grave en lactantes de alto riesgo.

PCR (Reaccidén en cadena de la polimerasa):** Prueba molecular que permite detectar
material genético del VRS con alta sensibilidad.

Prefusion (Pre-F): Conformacién de la proteina F del VRS antes de fusionarse con la célula.
Es la forma mas inmunogénica y blanco de vacunas y anticuerpos.

Prematuridad: Es el nacimiento de un bebé antes de las 37 semanas de gestacion.

Ribavirina: Antiviral de uso restringido, con limitada evidencia en pediatrfa, reservado para
pacientes inmunocomprometidos con infeccién por VRS.

RSV (Respiratory Syncytial Virus): Nombre en inglés del Virus Respiratorio Sincitial.
SARS-CoV-2: Es el coronavirus de tipo 2 causante del sindrome respiratorio agudo severo.

Sincitio: Estructura multinucleada formada por la fusién de células infectadas por el VRS,
caractetistica histopatoldgica de la infeccion.

SIADH (Sindrome de secrecién inadecuada de hormona antidiurética): Trastorno que puede
presentarse en infecciones virales, produciendo hiponatremia.

SpO2 (Saturacidén de oxigeno por pulso): Medida no invasiva de oxigenacién en sangre.
Valores <92% pueden indicar hipoxemia en nifios.

Terapia de soporte: Tratamiento sintomatico que incluye hidratacién, oxigenoterapia y
apoyo ventilatorio segun la gravedad clinica.

TJCIP: Unidad de Cuidados Intensivo Pediattico.

Ventilacion mecanica: Dispositivo mecanico para ayudar a un paciente a respirar, cuando
este no pueda respirar por si mismo o cuando la respiracidén es insuficiente. Puede ser

invasiva (con tubo endotraqueal o por traqueostomia) y no invasiva (con mascatilla).

IR
VRS (Virus Respiratorio Sincitial): Virus ARN de la familia Paramyxovitidae, principé’{'\/?ﬂ Zal

causa de bronquiolitis y neumonia en lactantes y nifios pequeilos. Sy
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INFORME TECNICO FUNDADO

Que sustenta la aprobaciéon de la Guia Nacional de Abordaje y Manejo de la
Infeccién por Virus Respiratorio Sincitial (VRS) en la Poblacién Infantil en Panama

El Virus Respiratorio Sincitial (VRS) es un patdgeno viral tespiratotio de alta
transmisibilidad, considetado actualmente como la causa mas frecuente de
infeccion respiratoria aguda baja en lactantes y nifios menotes de dos afios a nivel
global. Esta infeccién puede manifestarse desde cuadros leves hasta bronquiolitis
grave, neumonia y muerte, afectando particularmente a nifios menores de seis
meses, prematuros, pacientes con comotbilidades y poblaciones en condiciones de
vulnerabilidad social.

Se estima que en 2019 el VRS caus6 mas de 33 millones de infecciones del tracto
respiratorio inferior en nifios menores de cinco afios, resultando en mas de 3.6
millones de hospitalizaciones y aproximadamente 101,000 defunciones, el 97% de
ellas en paises de ingresos bajos y medianos. Shi T, McAllister DA, Liu L, et al.
(2022).

En Panamd, el VRS circula de manera persistente a lo largo del afio, con picos
estacionales entre los meses de mayo y agosto. En 2024, el Hospital del Nifio Dr.
José Rendn Esquivel registré 778 casos confirmados y una tasa de hospitalizacion
del 31.8% en pacientes con bronquiolitis, con una letalidad atribuible al VRS del
1.54%. De igual forma, en el Hospital de Especialidades Pediatricas se reporté una
letalidad del 5.5% por VRS, mientras que el Hospital Materno Infantil José Domingo
de Obaldia report6 una incidencia de 70.5 casos por cada 1,000 IRAG y un ingreso a
UCIP del 47%.

El impacto de la infeccién por VRS no se limita a la carga sanitaria inmediata.
Diversos estudios han documentado asociaciones entre infeccion grave por VRS en
los primeros meses de vida y el desarrollo postetior de asma, disfuncién pulmonar
petsistente y sibilancias recutrentes, con implicaciones importantes para la salud
respiratoria a largo plazo y la calidad de vida infantil. Ademas, el VRS genera una
carga econdémica considerable debido al uso intensivo de tecursos hospitalatios,
oxigenoterapia, ventilacion mecanica y la pérdida de productividad de los
cuidadores. \9_“5§@ 5@&-. |
. & ' {
Actualmente, no existe un tratamiento antiviral especifico para el VRS,v;’y&]as oP %
intervenciones disponibles se centran en el soporte clinico y en la prevencigin: En
Panama, desde 2003 se ha implementado la inmunoprofilaxis con Palivizaniah en”..f
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unidades neonatales para lactantes de alto riesgo, aunque su uso esta limitado por
el costo, la necesidad de multiples dosis y su cobertura focalizada. En 2023, el pais
incorpor6 la evaluacion del anticuerpo monoclonal de vida media prolongada
Nirsevimab, aprobado por agencias regulatorias intetnacionales, el cual ha
demostrado reducir significativamente la hospitalizacion por VRS con una sola dosis
pot temporada. Hammitt, L. L., Dagan, R., Yuan, Y., et al. (2022) y MELODY Study
Group. (2023). Asimismo, se ha aprobado internacionalmente el uso de la vacuna
matetna RSVPreF (Abtysvo), que protege al lactante mediante transferencia
transplacentaria de anticuerpos cuando es administrada entre las semanas 32 a 36
de gestacion. Centers for Disease Control and Prevention. (2023) y American College
of Obstetricians and Gynecologists. (2023).

La vigilancia del VRS en Panama se realiza como parte del sistema nacional de
vigilancia de IRAG, a través de reportes semanales desde hospitales y centros de
salud. Esta vigilancia es esencial para detectar patrones estacionales, monitorear la
carga viral y tomar decisiones clinicas y de salud publica oportunas. Ademds, los
determinantes sociales de la salud, como el hacinamiento, la desnutriciéon, la
exposicion al humo y el limitado acceso a setvicios sanitarios agravan la carga de
enfermedad y justifican la adopcién de medidas de prevencion especificas en
contextos de vulnerabilidad.

La Guia Nacional de Abordaje y Manejo de la Infeccion por VRS en la Poblacion
Infantil en Panama fue elaborada por un equipo multidisciplinario de especialistas
en infectologia, neumologia y pediatria, con base en la evidencia cientifica mas
reciente y adaptada al contexto local. Esta guia propotciona recomendaciones
practicas para el manejo clinico de pacientes pediatricos con sospecha o diagnoéstico
confirmado de infecciéon por VRS, incluyendo criterios de hospitalizacion, escalas
de severidad, abordaje diagnéstico, prevencién con anticuetpos monoclonales, y
seguimiento a mediano y largo plazo.

Dada la alta carga de enfermedad, la disponibilidad de nuevas hetramientas de
prevencion y la necesidad de estandarizar la atencion clinica en todo el pais, se
recomienda la aprobacién de la presente guia como documento oficial del Ministetio
de Salud. Esta guia permitira fortalecer las capacidades del personal de salud en
todos los niveles de atencion, mejorar la calidad de la atencion pediatrica y contribuit
a la reduccion de la morbimortalidad asociada al VRS en Panama.
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