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Pediatria - Sociedad Dominicana de Obstetricia y Ginecologia - Sociedad Dominicana de Infectologia

Reunion de consenso: 23 de septiembre de 2026 - Santo Domingo, Republica Dominicana
Propésito

Proponer una base cientifica, programatica y ética para acordar una estrategia nacional de inmunoprevencion del
virus respiratorio sincitial (VRS) que reduzca enfermedad grave, hospitalizacion y mortalidad infantil sin ampliar
las desigualdades de acceso.

Resumen ejecutivo

El VRS (virus respiratorio sincicial) es una causa principal de infeccion respiratoria aguda baja y hospitalizacion en
lactantes. En Republica Dominicana existe evidencia nacional suficiente para afirmar que la mayor carga detectada
por la vigilancia centinela se concentra en el primer afio de vida, particularmente en menores de 6 meses, y que la
circulacion presenta un patrén estacional con inicio promedio alrededor de la semana epidemioldgica 33 y pico
promedio alrededor de la semana 38, aunque con variabilidad interanual.[1] Estos datos son coherentes con la
evidencia regional de SARInet plus (Red de Infecciones Respiratorias Agudas Graves) y con la epidemiologia de
paises tropicales, donde la temporalidad puede ser mas prolongada y menos rigida que en climas templados.[5,6]

La Republica Dominicana ya dio un paso programatico relevante: en junio de 2026 incorpor6 nirsevimab a la
Estrategia Nacional de Prevencion de la Enfermedad Grave por VRS; OPS inform¢ la adquisicion de 5,000 dosis
de 100 mg mediante los Fondos Rotatorios Regionales y sefiald que desde 2023 el pais venia utilizando palivizumab
en nifios de alto riesgo.[4] Por tanto, el debate nacional ya no es si debe existir inmunoprevencion del VRS, sino
como ampliar de manera sostenible, equitativa y medible la proteccion de los lactantes.

La OMS recomienda que los paises introduzcan una de las dos intervenciones de alta eficacia disponibles-
vacunacion materna con RSVpreF o anticuerpo monoclonal de accion prolongada - de acuerdo con epidemiologia,
factibilidad, asequibilidad, cobertura esperada y caracteristicas del sistema de salud.[7] La OPS fue mas explicita
para la Region de las Américas en 2025: los paises pueden introducir vacuna materna, nirsevimab o ambos y pueden
utilizar esquemas complementarios segun estacionalidad y grupos de riesgo.[8] La Socierdad Latinoamericana de
Infectologia Pediatrica (SLIPE) actualizd6 en 2025 su recomendacion regional proponiendo dos opciones:
nirsevimab universal o una estrategia mixta con vacunaciéon materna y nirsevimab para quienes no queden
protegidos por la vacunacion materna, con especial consideracion de los prematuros.[10]

En consecuencia, este documento propone recomendaciones para una estrategia mixta programatica dominicana:
vacunacion materna como via preventiva durante el embarazo y nirsevimab como via directa para recién nacidos y
lactantes no protegidos adecuadamente por la vacunacién materna, ademas de grupos de alto riesgo. Esta estrategia
no equivale a doble inmunizacion rutinaria de cada binomio madre-hijo. La administraciéon de ambos productos al
mismo lactante debe reservarse para circunstancias definidas por riesgo, intervalo insuficiente entre vacunacion
materna y parto, ausencia o incertidumbre de vacunacion, prematuridad u otras situaciones clinicas/programaticas
justificadas.[7,8,11]

Recomendacion central para consenso
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La Republica Dominicana deberia avanzar hacia una estrategia nacional mixta y complementaria
de inmunoprevencion del VRS, sustentada en tres principios: (1) proteccion del mayor nimero
posible de lactantes antes o al inicio de su periodo de maximo riesgo; (2) uso de nirsevimab como
proteccion directa para quienes no estén adecuadamente protegidos por vacunacién materna y para
grupos de riesgo; y (3) asignacion explicita de recursos con criterios de equidad, vigilancia y
evaluacion de impacto.

1. Objetivo y alcance

Este documento esta concebido para guiar la deliberacién conjunta de la Sociedad Dominicana de Pediatria, la
Sociedad Dominicana de Infectologia, la Sociedad Dominicana de Obstetricia y Ginecologia y la Sociedad
Dominicana de Vacunologia. No sustituye las decisiones regulatorias, de financiamiento o de politica publica del
Ministerio de Salud Publica, pero busca ofrecer una posicidon técnica coherente para la interlocucion con las
autoridades.

La revision prioriza documentos de OMS/OPS, recomendaciones de SLIPE (Sociedad Latinoamericana de
Infectologia Pediatrica), SLV (Sociedad Latinoamericana de Vacunologia) y AAP (Academia Americana de
Pediatria), estudios clinicos y de efectividad publicados en revistas indexadas y evidencia dominicana sobre
epidemiologia del VRS y confianza en la vacunacién. Cuando la evidencia procede de paises de ingresos altos, se
sefiala su caracter indirecto para Republica Dominicana.

2. Evidencia dominicana: carga, edad y estacionalidad

El analisis nacional mas amplio publicado hasta la fecha evalu6 datos de vigilancia centinela de 2013—2023 en ocho
hospitales. De 11,129 muestras respiratorias, 390 (3.5%) fueron positivas para VRS; 94.8% de los positivos
correspondieron a infeccion respiratoria aguda grave (IRAG). El 58.2% de los casos positivos ocurrié en menores
de un afio y 39.7% en lactantes de 0—5 meses. La edad mediana fue 8 meses.[1]

El patron temporal fue variable, pero consistente con una concentracion de actividad hacia el segundo semestre: las
temporadas comenzaron entre las semanas epidemioldgicas 29 y 47 (promedio, semana 33) y alcanzaron el pico
entre las semanas 31 y 48 (promedio, semana 38), aproximadamente agosto-septiembre. La duracion estimada fue
prolongada y variable, lo que desaconseja copiar de manera automatica calendarios de inmunizacion diseflados para
el hemisferio norte.[1]

Otro estudio pediatrico realizado en Santo Domingo documentd circulacion estacional y coinfecciones por VRS,
reforzando la necesidad de vigilancia local y de interpretar la carga del VRS en el contexto de la cocirculacion de
otros virus respiratorios.[2] Un brote de infeccion respiratoria aguda grave ocurrido en Santo Domingo Norte en
2016 también demuestra la capacidad del VRS y otros virus respiratorios de generar presion asistencial
focalizada.[3]

Indicador dominicano  Hallazgo Implicacion programatica

VRS positivo, vigilancia = 390/11,129 muestras (3.5%); 94.8% IRAG | Priorizar prevencion de enfermedad grave y usar
2013-2023 vigilancia hospitalaria para medir impacto.

Edad 58.2% <1 afo; 39.7% 0-5 meses La proteccion debe estar presente desde el nacimiento o
primeras semanas de vida.

Inicio estacional SE 29-47; promedio SE 33 Planificar abastecimiento y campaiias antes de la
intensificacion anual.

Pico SE 31-48; promedio SE 38 Asegurar alta cobertura antes de agosto-septiembre, con
ajuste anual segun vigilancia.

Variabilidad Temporalidad interanual importante Evitar una ventana fija inmutable; utilizar disparadores
epidemiologicos.
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3. SARInet plus (Red de Infecciones Respiratorias Agudas Graves) y su utilidad
para la decision dominicana

Republica Dominicana participa en la arquitectura regional de vigilancia de virus respiratorios coordinada por OPS.
SARInet plus integra vigilancia epidemiolégica y viroloégica de IRAG/ETI y sirve de plataforma para analizar
estacionalidad, carga de enfermedad, desempefio de laboratorios y, cada vez mas, impacto de intervenciones
preventivas.[5,20]

El estudio multicéntrico sobre estacionalidad del VRS en las Américas incluy6 datos dominicanos de vigilancia
centinela y document6 que el pais aportaba series de IRAG/ETI con diagndstico molecular/inmunofluorescencia,
confirmando que los datos nacionales forman parte del ecosistema regional utilizado para caracterizar la circulacion
del VRS.[6]

En la reunion regional SARInet plus/REVELAC-i de 2025 se discutieron especificamente estacionalidad del VRS,
recomendaciones de OMS/OPS, efectividad de la vacunacion materna y efecto de anticuerpos monoclonales de
accion prolongada; representantes dominicanos participaron en el intercambio de experiencias.[5] Para el consenso
nacional, SARInet plus debe considerarse no solo una fuente de vigilancia, sino la plataforma natural para medir el
efecto posintroduccion de las nuevas intervenciones.

Recomendacion operativa: el Ministerio de Salud Publica deberia publicar, al menos semanalmente durante los
periodos de mayor circulacion, positividad de VRS, ntimero de IRAG por VRS, hospitalizaciones, ingreso a UCI y
defunciones por grupos de edad, junto con cobertura de inmunoprevencion. El denominador de pruebas y la
estabilidad del muestreo deben reportarse para evitar interpretar aumentos de deteccidn como aumentos reales de

incidencia.

4. Intervenciones disponibles

Intervencion Mecanismo / poblacion Evidencia principal Fortalezas Limitaciones para
RD
Vacuna Inmunizacion activa de la MATISSE: eficacia 81.8% contra = Aprovecha control | Depende de acceso
materna embarazada; anticuerpos enfermedad grave atendida prenatal; protege prenatal,
RSVpreF transplacentarios protegen al = médicamente a 90 dias y 69.4% a | desde nacimiento; oportunidad
lactante 180 dias.[13] una dosis materna gestacional,
aceptacion y
tiempo suficiente
antes del parto.
Nirsevimab Anticuerpo monoclonal de MELODY 74.5% contra ITI baja | Proteccion directa; | Costo por dosis y
accion prolongada (sitio atendida médicamente; no depende de logistica; requiere
antigénico @ de la proteina HARMONIE 83.2% contra respuesta inmune identificar y captar
F); dosis unica segun peso; hospitalizacion.[14,15] materna; util al lactantes elegibles;
indicado para 1.*y 2.2 nacimiento, en dosis segun peso
temporada en riesgo prematuros y en la | corporal.
segunda temporada
de alto riesgo
Palivizumab Anticuerpo monoclonal Eficacia establecida en Experiencia clinica = Dosis repetidas,
mensual para grupos de alto prematuros/DBP y cardiopatia; alto costo y menor
riesgo experiencia dominicana desde factibilidad para
2023.[4] universalizacion.
Clesrovimab Anticuerpo monoclonal de Ensayo CLEVER (fase 2b/3, 22— | Dosis unica fija que = No indicado para la

accion prolongada (sitio
antigénico IV de la proteina
F); dosis unica fija de 105 mg
IM, independiente del peso;
indicado Ginicamente para la

24 paises, 3,614 lactantes
pretérmino y a término): eficacia
de 60.4% frente a infeccion del
tracto respiratorio bajo atendida
médicamente y 84.2% frente a

no exige pesar al
lactante; segundo
producto disponible
que reduce el riesgo
de

segunda
temporada, a
diferencia de
nirsevimab; aiin no
incorporado a los

primera temporada de VRS hospitalizacion por VRS, con desabastecimiento Fondos Rotatorios
seguridad similar a placebo.[24] y amplia la Regionales de OPS
Aprobado por la FDA en junio de | capacidad ni registrado en
2025 y recomendado por ACIP programatica Republica
ese mismo mes como alternativa Dominicana;

a nirsevimab.[25] La AAP lo
incorpora en 2026 como opcion
de primera linea junto con

requiere evaluacion
regulatoria, de
precio y de
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Intervencion Mecanismo / poblacion Evidencia principal Fortalezas Limitaciones para
RD
nirsevimab, sin preferencia abastecimiento
declarada entre ambos antes de su
productos.[11,12] eventual
introduccion
nacional.

Consideraciones de dosificacion y administracion segiin la actualizacion AAP 2026:[11,12]

* Nirsevimab: dosis segin peso corporal —50 mg en lactantes <5 kg y 100 mg en >5 kg para la primera
temporada—; 200 mg (dos inyecciones de 100 mg en sitios separados) para nifios de 8—19 meses de alto riesgo
en su segunda temporada.

* Clesrovimab: dosis tnica fija de 105 mg, independiente del peso, unicamente para la primera temporada.

* Ambos productos se administran por via intramuscular en una sola aplicaciéon por temporada y pueden
coadministrarse de forma simultdnea con las vacunas infantiles de rutina que correspondan segun la edad.

* Una infeccion por VRS ya ocurrida en la misma temporada no exime de la recomendacion, dado que puede
presentarse reinfeccion.

5. Qué dicen OMS, OPS, SLIPE y AAP

OMS (2025). La posicion de la OMS reconoce dos herramientas para proteger a los lactantes: vacunacion materna
y anticuerpos monoclonales de accion prolongada. La seleccion nacional debe considerar carga, estacionalidad,
factibilidad operacional, aceptabilidad, costo y capacidad del programa de inmunizacién.[7]

OPS (2025). La recomendacion regional establece que los paises pueden introducir la vacuna materna RSVpreF,
nirsevimab o ambos. Para nirsevimab, OPS contempla administracion universal o priorizada segiin epidemiologia
y recursos; ademas reconoce explicitamente factores de vulnerabilidad socioecondmica, hacinamiento, humo de
tabaco y dificultades de lactancia como criterios que pueden apoyar la priorizacion cuando existen restricciones
presupuestarias.[8]

SLIPE (2024-2025). El consenso regional de SLIPE describe la carga desproporcionada en América Latina y el
Caribe y recomienda implementar nuevas herramientas preventivas.[9] Su actualizacion de 2025 es especialmente
pertinente: propone o bien nirsevimab universal o bien una estrategia mixta con vacuna materna durante el embarazo
y nirsevimab para grupos no protegidos por la vacunacion, recomendando considerar fuertemente anticuerpo
monoclonal en prematuros.[10]

AAP (2026). La actualizacion de septiembre de 2026 recomienda inmunizacion contra VRS para todos los lactantes
menores de 8§ meses que nazcan durante o entren a su primera temporada, salvo que exista proteccion documentada
por vacunacion de la madre gestante; también recomienda inmunizacién para determinados nifios de 8—19 meses
con alto riesgo al entrar a una segunda temporada.[11,12] La AAP utiliza un criterio practico de al menos 14 dias
entre vacunacién materna y nacimiento para considerar que el lactante estd adecuadamente protegido.[11]

La actualizacion de la AAP —declaracion de politica y reporte técnico del Comité de Enfermedades Infecciosas,
publicados el 2 de septiembre de 2026 en Pediatrics— amplié ademas los criterios de alto riesgo para la segunda
temporada (8—19 meses). Los grupos incorporados explicitamente son:[11,12]

* Prematuridad <32 semanas 0 dias de gestacion, independientemente del requerimiento de soporte médico.

+ Cardiopatia congénita hemodinamicamente significativa.

* Anomalias pulmonares anatémicas o trastornos neuromusculares que aumenten el riesgo de enfermedad grave.
* Sindrome de Down u otras diferencias cromosémicas asociadas a mayor riesgo.

* Enfermedad pulmonar cronica atribuible a prematuridad u otra condiciéon neonatal significativa, con
requerimiento de soporte médico especifico en los 6 meses previos a la segunda temporada.

* Inmunocompromiso grave.

 Fibrosis quistica, en casos determinados.
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» Nifios indigenas americanos o nativos de Alaska, como grupo con mayor riesgo poblacional documentado en
Estados Unidos (criterio no directamente extrapolable a Republica Dominicana, pero conceptualmente
convergente con la priorizacion por vulnerabilidad social que ya reconoce OPS).

La inmunizacion de segunda temporada se recomienda independientemente del estado de vacunacién materna o de
haber recibido nirsevimab o clesrovimab en la primera temporada, y la elegibilidad se determina por edad
cronoldgica —no corregida— en los nacidos pretérmino; este es un punto operativo relevante para evitar
subinmunizar a los lactantes mas vulnerables.[11,12]

Una diferencia programatica relevante es que clesrovimab solo esta autorizado y recomendado para la primera
temporada, mientras que nirsevimab puede utilizarse tanto en la primera como en la segunda temporada en nifios
que continuan en riesgo.[11,12] La recomendacién de clesrovimab fue precedida por su autorizacion de la FDA y
por la recomendacion del ACIP estadounidense en junio de 2025 como alternativa a nirsevimab, lo que refleja
convergencia regulatoria y cientifica sobre el papel complementario de ambos anticuerpos monoclonales.[25] Para
la ventana de administracion, la AAP recomienda del 1 de octubre al 31 de marzo en la mayor parte de Estados
Unidos continental, pero reconoce explicitamente que la cronologia puede diferir en zonas con estacionalidad
distinta 0 menos predecible y debe ajustarse segun vigilancia local o regional, un principio directamente aplicable
al patron estacional dominicano descrito en la seccion 7.[11,12]

6. Propuesta de estrategia mixta para Republica Dominicana

La estrategia mixta debe entenderse como una arquitectura programatica complementaria, no como una indicacion
de administrar sistematicamente dos productos al mismo binomio. Su objetivo es cerrar brechas de proteccion que

una sola via puede dejar abiertas.

Situacion

Embarazada elegible con
tiempo suficiente antes
del parto

Madre no vacunada o
estado desconocido

Nacimiento <14 dias
después de vacunacion
materna

Prematuro,
especialmente muy
prematuro

Cardiopatia congénita,
enfermedad pulmonar
cronica,
inmunodeficiencia u
otros grupos de alto
riesgo

Gestantes con barreras de
acceso prenatal

Recursos insuficientes
para universalidad
inmediata

Intervencion propuesta para consenso

Ofrecer RSVpreF durante la ventana
gestacional definida por la autoridad nacional
y alineada con la temporada local.

Nirsevimab al recién nacido/lactante elegible.

Nirsevimab.

Considerar nirsevimab aun dentro de un
programa basado en vacunacion materna. En
<32 semanas 0 dias de gestacion, evaluar
explicitamente elegibilidad de alto riesgo
también para la segunda temporada, usando
edad cronoldgica y no corregida.

Nirsevimab segin edad/temporada y
lineamientos nacionales; evaluar segunda
temporada cuando corresponda.

Captacion activa; si no se logra vacunacion
materna oportuna, garantizar nirsevimab al
recién nacido.

Priorizacion transparente por edad, riesgo
clinico y vulnerabilidad social, con expansion
escalonada (vacuna y luego monoclonal).

Racional

Proteccion desde el nacimiento y aprovechamiento
del control prenatal.

Evita que la falta de acceso o aceptacion prenatal
deje al lactante desprotegido.

Transferencia transplacentaria potencialmente
insuficiente; criterio utilizado por AAP.

Menor transferencia transplacentaria y mayor riesgo
de enfermedad grave; SLIPE lo destaca y la AAP
(2026) lo incorpora como criterio explicito de alto
riesgo para la segunda temporada.[10,11,12]

Riesgo basal elevado de hospitalizacion y
complicaciones; la AAP (2026) detalla
explicitamente cardiopatia congénita
hemodinamicamente significativa, anomalias
pulmonares/neuromusculares, sindrome de Down u
otras diferencias cromosomicas,
inmunocompromiso grave y fibrosis quistica como
criterios de alto riesgo para la segunda temporada
con nirsevimab (clesrovimab no esta indicado en la
segunda temporada).[11,12]

Criterio explicito de equidad: el nifio no debe pagar
la falta de acceso de la madre.

OPS admite priorizacion por riesgo y vulnerabilidad
cuando el precio limita la cobertura.

7. Criterios para temporalidad en Republica Dominicana
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La evidencia local no justifica importar de manera mecénica la temporada octubre-marzo utilizada en gran parte de
Estados Unidos. El inicio promedio dominicano alrededor de la SE 33 y el pico alrededor de la SE 38 sugieren que
la preparacion anual deberia ocurrir con antelacion al segundo semestre.[1]

Para nirsevimab, una opcion inicial razonable es garantizar disponibilidad antes del ascenso esperado de VRS y
administrar a los nacidos durante el periodo de circulacion, ademas de poner al dia a los lactantes pequefios que
entren a su primera temporada sin proteccion. Sin embargo, dado que la circulacion puede ser prolongada, la
vigilancia SARInet plus debe utilizarse para ajustar cada afio las fechas de inicio y finalizacion.

En este sentido, la propia AAP (2026) reconoce que su ventana recomendada de administracion (1 de octubre—31
de marzo) corresponde a la mayor parte de Estados Unidos continental y que la cronologia debe ajustarse en zonas
con estacionalidad distinta 0 menos predecible segun vigilancia local o regional, lo que respalda —desde la propia
fuente que Republica Dominicana utiliza como referencia pedidtrica— la necesidad de un calendario ajustado a la
evidencia de SARInet plus y no importado automaticamente.[11,12]

Para vacuna materna, la ventana gestacional no debe definirse inicamente por calendario; debe coordinarse con la
fecha probable de parto y la temporada prevista. En zonas o afios con circulaciéon prolongada, podria ser mas
eficiente una oferta mas amplia, sujeto a analisis de costo y cobertura prenatal.

8. Equidad: principio rector y no componente accesorio

Una politica que dependa exclusivamente de la vacunacion materna puede dejar sin proteccion a lactantes cuyas
madres inician tarde el control prenatal, tienen menor continuidad asistencial, viven lejos de centros de vacunacion
o enfrentan barreras sociales. A la inversa, una politica basada exclusivamente en anticuerpo monoclonal puede
generar inequidad si el suministro es limitado, si la distribucion se concentra en hospitales de referencia o si el costo
obliga a reservarlo a quienes tienen mayor capacidad de acceder al sistema.

La estrategia mixta permite crear redundancia protectora: el embarazo es una oportunidad de prevencion, pero el
nacimiento constituye una segunda oportunidad que no debe perderse. La equidad exige que la falta de acceso
materno no se transforme automaticamente en falta de proteccion infantil.

OPS reconoce que, cuando los recursos son limitados, pueden considerarse factores de riesgo clinico y social,
incluyendo bajo peso al nacer, prematuridad, cardiopatia, enfermedad pulmonar crénica, inmunodeficiencia,
vulnerabilidad socioeconémica, hacinamiento y exposicion a humo de tabaco.[8] Estos criterios deben incorporarse
a un algoritmo publico y auditable, evitando decisiones discrecionales entre establecimientos.

9. Confianza y aceptacion: evidencia dominicana

La implementacion debe anticipar que la aceptacion de una vacuna durante el embarazo y de un anticuerpo
monoclonal en un recién nacido plantean preguntas diferentes. Un estudio dominicano de 2023 con 949 participantes
encontrd un indice promedio de confianza vacunal de 86.9 y alta confianza en 89.8%; los pediatras fueron la fuente
de informacioén mas confiable, aunque persistieron preocupaciones sobre efectos adversos y desinformacion.[17]

En una encuesta domiciliaria nacional realizada durante la pandemia, la vacilacion frente a la vacuna COVID-19
fue baja en términos globales, pero mostrd heterogeneidad; mayor confianza en médicos locales, cientificos y
autoridades se asocié con menor vacilacion, mientras que mayor confianza en algunas fuentes no oficiales y redes
sociales se asocid con mayor vacilacion.[18] Un andlisis espacial multinivel posterior confirm6 heterogeneidad
geografica y el papel de la percepcion de efectos adversos y de las fuentes de informacion.[19]

Implicacion para VRS: la estrategia de comunicacion debe ser clinica y anticipatoria, no reactiva. Obstetras deben
explicar la vacunacion materna durante controles prenatales; pediatras y neonatélogos deben explicar nirsevimab
antes del alta. Debe aclararse que nirsevimab es un anticuerpo monoclonal y no una vacuna, sin presentarlo como
'mejor’ 0 'mas seguro' por esa razon. La recomendacion debe centrarse en proteccion del lactante y evidencia de
efectividad.

10. Seguridad y farmacovigilancia

Los ensayos de RSVpreF durante el embarazo no identificaron una sefial de seguridad que invalidara el balance
beneficio-riesgo,hasta el mnomento no presenta relacion con prematuridad ; sin embargo, el seguimiento de
desenlaces obstétricos y neonatales debe continuar, especialmente parto pretérmino y eventos adversos de especial
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interés.[13] La vigilancia nacional debe registrar producto, lote, semana gestacional, fecha de vacunacion, fecha del
parto y desenlaces maternos/neonatales.

Nirsevimab mostré un perfil de seguridad favorable en ensayos y una elevada efectividad en estudios de vida real
contra hospitalizacién y enfermedad grave.[14-16] Clesrovimab mostré en el ensayo CLEVER una tasa de eventos
adversos graves similar a la de placebo (11.5% frente a 12.4%).[24] Todo evento adverso posterior a inmunizacion
o administracion de anticuerpo debe integrarse al sistema nacional de farmacovigilancia, con protocolos de
investigacion y comunicacion rapida.

El consentimiento informado clinico debe diferenciar claramente vacuna y anticuerpo, beneficios esperados,
duracién aproximada de la proteccion y la posibilidad de infeccion por VRS pese a la inmunoprevencion.

11. Impacto esperado y costo-efectividad

La decision dominicana debe comparar costo neto de adquisicion y administracion con hospitalizaciones evitadas,
dias-cama, UCI, oxigenoterapia, ventilacion mecanica, traslados, consultas y costos familiares. La elevada
concentracion de enfermedad grave en los primeros meses de vida aumenta el valor de intervenciones que logren
proteccion desde el nacimiento.

La introduccién de nirsevimab mediante los Fondos Rotatorios Regionales de OPS crea una via de compra y una
experiencia logistica que debe incorporarse al andlisis presupuestario.[4] Para la vacuna materna, el costo
incremental puede ser menor si se integra a contactos prenatales ya existentes, pero su valor depende de la cobertura
efectiva en la ventana gestacional adecuada.

La evidencia economica internacional es informativa pero no sustituye precios locales, cobertura prenatal,
hospitalizaciones, costos de UCI y capacidad de compra.

12. Indicadores propuestos para evaluacion

Dominio Indicador minimo Desagregacion recomendada

% gestantes elegibles vacunadas con RSVpreF Provincia, edad, aseguramiento,

establecimiento, semana gestacional

Cobertura materna

Cobertura % lactantes elegibles que reciben nirsevimab Edad, peso, prematuridad, riesgo clinico,
nirsevimab provincia, establecimiento
Oportunidad % protegidos antes de la semana de inicio/pico del Producto y territorio

Brecha de proteccion

VRS

% lactantes <8 meses sin vacuna materna valida ni
nirsevimab

Provincia, condicion social/riesgo

Impacto Tasa de hospitalizacion por VRS <6 y <12 meses Edad, sexo, producto recibido, territorio

Gravedad UCI, ventilacion, duracion de estancia y defuncion por | Edad, riesgo clinico, proteccion previa
VRS

Efectividad Efectividad de RSVpreF y nirsevimab en disefio test- Producto, tiempo desde administracion
negativo/cohorte

Seguridad Eventos adversos investigados y tasa por dosis Producto, lote, gravedad

Equidad Razoén/diferencia de cobertura entre quintiles/territorios = Vulnerabilidad, frontera, ruralidad cuando esté

disponible
Vigilancia N.° de pruebas y positividad VRS por SE Sitio centinela, edad, IRAG/ETI

13. Recomendaciones del consenso

1. Reconocer el Virus Respiratorio Sincicial (VRS) como prioridad de salud infantil y mantener una
estrategia nacional especifica de prevencion de enfermedad grave, sustentada en vigilancia epidemioldgica y
virolégica.
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2. Adoptar como objetivo programatico que todo lactante cuente con una via efectiva de proteccion contra
VRS durante su periodo de mayor riesgo, sin depender de su capacidad de pago.

3. Avanzar hacia una estrategia mixta y complementaria que incorpore vacunacion materna RSVpreF y
nirsevimab, segin disponibilidad, regulacion, costo, temporalidad y riesgo.

4. Establecer explicitamente que la estrategia mixta no implica administracion rutinaria de ambos productos
al mismo binomio madre-hijo; nirsevimab debe utilizarse para cerrar brechas de proteccion y en situaciones
clinicas/programaticas definidas.

5. Considerar nirsevimab para lactantes cuya madre no recibi6 RSVpreF, cuyo estado sea desconocido o
cuyo nacimiento ocurra antes de que transcurra el intervalo minimo necesario para transferencia adecuada
de anticuerpos; como referencia operativa, AAP utiliza 14 dias.

6. Considerar de manera prioritaria nirsevimab en prematuros y otros lactantes con alto riesgo de
enfermedad grave, aun cuando la estrategia nacional incluya vacunacién materna, de acuerdo con evaluacion
clinica y lineamientos nacionales.

7. Ajustar anualmente la temporalidad de las intervenciones usando vigilancia nacional/SARInet plus y no
copiar de forma automatica las ventanas estacionales de paises templados.

8. Utilizar criterios explicitos de equidad para la asignacion de dosis cuando el suministro o presupuesto sea
limitado, incorporando prematuridad, bajo peso, enfermedades de base y vulnerabilidad social/territorial.

9. Integrar la vacunacion materna a control prenatal y nirsevimab a maternidades, neonatologia, pediatria
y atencion primaria, con interoperabilidad de registros para identificar quién esta o no protegido.

10. Establecer vigilancia activa de efectividad, seguridad e impacto posintroduccion, incluyendo
hospitalizacion, UCI, ventilacion y mortalidad por VRS.

11. Desarrollar un analisis dominicano de costo-efectividad e impacto presupuestario que compare
estrategias alternativas con precios reales de adquisicion y costos hospitalarios nacionales.

12. Implementar un plan nacional de comunicaciéon basado en confianza, con participacion coordinada de
obstetras, pediatras, infectélogos, vacunélogos, enfermeria y atencion primaria.

13. Publicar anualmente resultados de cobertura, efectividad, seguridad y equidad de la estrategia de VRS,
incluyendo brechas territoriales y poblacionales.

14. Adoptar como marco de referencia los criterios ampliados de alto riesgo de la AAP (2026) para la segunda
temporada de VRS —prematuridad <32 semanas 0 dias, cardiopatia congénita hemodinimicamente
significativa, anomalias pulmonares o neuromusculares, sindrome de Down u otras diferencias
cromosOmicas, enfermedad pulmonar crdnica del prematuro, inmunocompromiso grave y fibrosis quistica—
, adaptandolos a la disponibilidad de recursos y a la epidemiologia dominicana, y aplicando edad cronolégica
—mno corregida— en los lactantes nacidos pretérmino.

15. Incorporar clesrovimab como segunda opcién de anticuerpo monoclonal para la primera temporada de
VRS tan pronto se complete su evaluacion regulatoria, de precio y de abastecimiento nacional — ya se ha
notificado su incorporacion a los Fondos Rotatorios Regionales de OPS—, reconociendo que actualmente no
esta indicado, a diferencia de nirsevimab, para la segunda temporada.

16. Revisar el consenso al menos cada dos afios o antes si aparecen nuevas recomendaciones de OMS/OPS y
sociedades cientificas sobre nuevas opciones de anticuerpos/vacunas, cambios sustanciales de precio o
modificaciones de la epidemiologia nacional.

14. Agenda de investigacion

Persisten brechas relevantes: carga nacional real de hospitalizacion y mortalidad atribuible al VRS; costos directos
e indirectos por episodio; efectividad local de nirsevimab introducido en 2026; aceptacion especifica de RSVpreF
en embarazadas; aceptacion de anticuerpos monoclonales por padres; duracion 6ptima de la campana en un clima
tropical; y distribucion territorial de la carga. A esto se suma la necesidad de precisar la ruta regulatoria y de
adquisicion de clesrovimab para el mercado dominicano, asi como de validar localmente la aplicabilidad de los
criterios ampliados de alto riesgo de la AAP (2026) para la segunda temporada, dado que fueron derivados
predominantemente de datos de Estados Unidos.[11,12]
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Se propone aprovechar SARInet plus/REVELAC-i y los hospitales centinela para un protocolo prospectivo nacional
que enlace vigilancia viroldgica, inmunizacion, desenlaces clinicos y costos. La introduccién reciente de nirsevimab
ofrece una oportunidad para construir evidencia dominicana de efectividad del mundo real desde la primera
temporada de uso.

15. Conclusion propuesta para el consenso

La evidencia disponible apoya pasar de una prevencion selectiva del VRS a una politica mas amplia de
inmunoprevencion infantil. Para Republica Dominicana, la estrategia mas robusta desde una perspectiva de equidad
es aquella que no depende de una sola puerta de entrada: proteccion durante el embarazo cuando sea posible y
proteccion directa del lactante cuando sea necesario. La coexistencia programatica de RSVpreF y nirsevimab —con
clesrovimab como opcion adicional una vez completada su incorporacion nacional— permite adaptar la respuesta
a la epidemiologia dominicana, a las oportunidades de contacto con el sistema de salud y a las desigualdades de
acceso.

El consenso de las sociedades cientificas respaldamos una estrategia mixta complementaria, con criterios explicitos
de elegibilidad, vigilancia y equidad, evitando la doble administracion indiscriminada y comprometiéndose a revisar
las recomendaciones a medida que se genere evidencia local.
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Pagina de firmas — Adopcion del consenso

Las sociedades cientificas abajo firmantes suscriben el presente documento de consenso sobre inmunoprevencion
del virus respiratorio sincitial (VRS) con equidad en la Republica Dominicana, y se comprometen a promover su
difusién, implementacién y revision periddica conforme a la evidencia disponible, segiun lo establecido en la
Recomendacién del consenso N.° 16.

Santo Domingo, Reptiblica Dominicana — 30 de septiembre de 2026.

Sociedad Dominicana de Vacunologia (SDV)

Sociedad Latinoamericana de Vacunologia (SLV)

Sociedad Dominicana de Pediatria

Sociedad Dominicana de Obstetricia y Ginecologia

Sociedad Dominicana de Infectologia
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