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RESUMEN

La bronquiolitis es una infección viral aguda de 
las vías respiratorias inferiores que afecta predo-
minantemente a lactantes menores de 24 meses. 
Constituye una de las principales causas de mor-
bilidad pediátrica y hospitalización durante los pe-
riodos estacionales de otoño e invierno. Su etio-
patogenia está liderada por el Virus Respiratorio 
Sincitial (VRS), responsable de más del 50% de los 
casos, seguido por otros agentes como rinovirus y 
adenovirus. La progresión clínica inicia con pródro-
mos de infección de vías superiores que, tras 1 a 
3 días, puede evolucionar hacia un cuadro de di-
ficultad respiratoria caracterizado por taquipnea, 
aleteo nasal, tiraje intercostal y cianosis. Factores 
de riesgo como la prematuridad, cardiopatías con-
génitas, ausencia de lactancia materna y exposi-
ción al humo del tabaco incrementan la probabili-
dad de cuadros graves, manifestados por letargia, 
apnea o rechazo alimentario. El diagnóstico es 
fundamentalmente clínico. El manejo terapéutico 
actual se centra en medidas de soporte: hidrata-
ción adecuada, higiene de la vía aérea y vigilancia 
de la saturación de oxígeno. El uso de antibióticos 

y broncodilatadores queda restringido a escenarios 
específicos de coinfección o respuesta clínica indi-
vidual. En el ámbito preventivo, destaca el reciente 
avance de la inmunización pasiva mediante Nirsevi-
mab, un anticuerpo monoclonal de dosis única. Da-
tos epidemiológicos de Paraguay (2025) confirman 
su eficacia clínica, logrando una reducción superior 
al 70% en hospitalizaciones y una mortalidad nula 
en la población inmunizada, consolidándose como 
una estrategia clave en salud pública. 

Palabras clave: Bronquiolitis, factores de riesgo, 
nirsevimab, Virus Respiratorio Sincitial.
 
ABSTRACT

Bronchiolitis is an acute viral infection of the lower 
respiratory tract that predominantly affects infants 
under 24 months of age. It is one of the leading 
causes of pediatric morbidity and hospitalization 
during the seasonal periods of autumn and winter. 
Its etiopathogenesis is primarily driven by Respi-
ratory Syncytial Virus (RSV), responsible for more 
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than 50% of cases, followed by other agents such 
as rhinovirus and adenovirus. The clinical cour-
se begins with prodromal symptoms of an upper 
respiratory tract infection which, after 1 to 3 days, 
may progress to respiratory distress characterized 
by tachypnea, nasal flaring, intercostal retractions, 
and cyanosis. Risk factors such as prematurity, con-
genital heart disease, lack of breastfeeding, and 
exposure to tobacco smoke increase the likelihood 
of severe disease, manifested by lethargy, apnea, 
or feeding refusal. Diagnosis is primarily clinical. 
Current therapeutic management focuses on su-
pportive measures, including adequate hydration, 
airway clearance, and monitoring of oxygen satu-
ration. The use of antibiotics and bronchodilators 
is limited to specific scenarios involving coinfection 
or individual clinical response. In the field of pre-
vention, a recent advance is passive immunization 
with Nirsevimab, a single-dose monoclonal anti-
body. Epidemiological data from Paraguay (2025) 
confirm its clinical efficacy, achieving a reduction of 
over 70% in hospitalizations and zero mortality in 
the immunized population, establishing it as a key 
public health strategy.

Keywords: Bronchiolitis, risk factors, nirsevimab, 
Respiratory Syncytial Virus.

INTRODUCCIÓN

La bronquiolitis es una infección de las vías respira-
torias inferiores causada principalmente por pató-
genos virales. Se trata de una de las enfermedades 
más comunes en niños de 2 años o menores. Las 
consultas de población menor de 2 años en Aten-
ción Primaria están entre 4 y 20% y la de Urgencias 
entre 1 y 2%. Los brotes de bronquiolitis ocurren 
anualmente, generalmente durante los meses de 
otoño e invierno en climas templados, coincidien-
do con la circulación de otros virus respiratorios. En 

las regiones subtropicales y tropicales, la bronquio-
litis puede presentarse durante todo el año, con 
brotes más comunes durante la temporada de llu-
vias. En climas desérticos, los casos suelen limitar-
se a un período limitado en invierno, con mínima o 
nula actividad reportada durante el resto del año 
(1, 2,3). Se cree que factores como la temperatura, 
la humedad y la radiación UV-B influyen en la esta-
cionalidad del virus. Sin embargo, se necesita más 
investigación para comprender mejor los factores 
que impulsan estos patrones a nivel mundial (3).
 
ETIOPATOGENIA

Los principales factores de riesgo para la bronquioli-
tis son: prematuridad, enfermedad pulmonar o dis-
plasia broncopulmonar, las cardiopatías congénitas 
y la edad inferior a 3 – 6 meses. Otros factores son: 
hermanos mayores o asistencia a guardería, sexo 
masculino, exposición a tabaco, lactancia materna 
durante menos de 1 – 2 meses y variables asocia-
das a bajo nivel socioeconómico. El virus respira-
torio sincitial es el agente etiológico dominante, y 
participa en más de la mitad de los casos. Otros vi-
rus pueden estar presentes en orden descendente 
de frecuencia como los rinovirus, adenovirus, me-
tapneumovirus, virus de la gripe, parainfluenza, en-
terovirus y bocavirus (1). Numerosos virus respira-
torios tienen períodos de incubación relativamente 
cortos, que suelen durar de 2 a 3 días. La excreción 
viral puede persistir durante más de 4 semanas en 
bebés, niños pequeños y personas inmunodepri-
midas (4). Diversos factores ambientales, sociales 
y del huésped contribuyen a un mayor riesgo de 
bronquiolitis grave en bebés y niños (5). 
La mayoría de los patógenos virales ingresan al or-
ganismo a través de la nasofaringe y las mucosas 
oral o conjuntival. El VRS, la causa más común de 
bronquiolitis, se replica inicialmente en la nasofa-
ringe antes de propagarse a las células del tracto 
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respiratorio que recubren los bronquiolos termi-
nales. La aspiración de secreciones del tracto res-
piratorio superior y la posterior propagación in-
tercelular suelen provocar la afectación del tracto 
respiratorio inferior entre 1 y 3 días después de la 
infección inicial del tracto respiratorio superior.
Durante los primeros días, los síntomas incluyen 
tos, congestión y rumorea, con o sin fiebre, a me-
dida que se produce la replicación viral en las vías 
respiratorias superiores. Los padres suelen descri-
bir síntomas iniciales similares a los de un resfriado, 
que progresan a signos como respiración extraña 
o rápida, dificultad para alimentarse o coloración 
azulada de los labios y los lechos ungulares. Tam-
bién pueden observar aleteo nasal y retracciones 
intercostales a medida que el lactante lucha por 
optimizar la entrada de aire.
En el examen físico, los signos vitales pueden mos-
trar febrícula, aumento de la frecuencia respirato-
ria e hipoxemia. Las frecuencias respiratorias supe-
riores a 100 respiraciones por minuto son comunes 
y a menudo contribuyen a las dificultades de ali-
mentación en los lactantes. La oximetría de pulso 
suele mostrar diversos grados de hipoxemia debido 
al taponamiento mucoso y las atelectasias, lo que 
resulta en un desequilibrio entre la ventilación y la 
perfusión (6). 
La bronquiolitis se diagnostica principalmente clí-
nicamente. El diagnóstico y la evaluación de la 
gravedad de la enfermedad deben basarse en una 
historia clínica completa y en los signos clínicos del 
paciente. Los pacientes con compromiso respirato-
rio grave pueden beneficiarse de una prueba con 
salbutamol (7).   Los siguientes datos clínicos son 
indicadores de gravedad: – El rechazo del alimen-
to o intolerancia digestiva. – La presencia de letar-
gia. – La historia de apnea. – La taquipnea para su 
edad. – El aleteo nasal, el tiraje grave, la presencia 
de quejido y la cianosis (8). 

MANEJO

El manejo de la bronquiolitis es principalmente 
de soporte y suele centrarse en asegurar la hidra-
tación, realizar aspiración de las vías respiratorias 
superiores según sea necesario y monitorizar la 
presencia de signos de insuficiencia respiratoria o 
la necesidad de intubación y ventilación mecánica. 
Aunque los broncodilatadores no son universal-
mente eficaces, se puede considerar una prueba 
con salbutamol en aerosol, especialmente en lac-
tantes con compromiso respiratorio grave (7). Los 
antibióticos deben reservarse para casos con evi-
dencia clara de una infección bacteriana asociada 
a la bronquiolitis. 

PREVENCIÓN

Afortunadamente, ahora existen dos opciones para 
la prevención del VRS: la vacunación de embaraza-
das con la vacuna contra el VRS (Abrysvo™) o la ad-
ministración del nuevo anticuerpo monoclonal nir-
sevimab (Beyfortus™) a bebés durante su primera 
temporada de VRS si presenta factores de riesgo o 
comorbilidades. Se trata de un anticuerpo mono-
clonal de administración única, cuya protección es 
inmediata y se extiende por un periodo de hasta 
cinco meses. Diversos estudios han demostrado 
que reduce en más del 70 % la necesidad de aten-
ción médica y hospitalizaciones causadas por infec-
ciones respiratorias asociadas al VRS, incluyendo 
bronquiolitis y neumonía (9).
En Paraguay, la población objetivo incluye: Todos 
los recién nacidos entre noviembre de 2025 y ju-
lio de 2026, quienes enfrentarán su primera tem-
porada de circulación del VRS;  Niños menores de 
12 meses con factores de alto riesgo, incluyendo:  
Prematuros menores de 32 semanas y peso de na-
cimiento <1500 gramos; Niños con displasia bron-
copulmonar nacidos antes de las 32 semanas de 
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gestación; Niños que hayan requerido tratamiento 
respiratorio reciente; Niños con cardiopatías con-
génitas o enfermedades cardíacas significativas; 
Niños de 12 a 24 meses con condiciones específi-
cas, como: Cardiopatías congénitas hemodinámi-
camente significativas: Inmunocompromiso severo 
o fibrosis quística.
Durante 2025, en Paraguay, no se registró la defun-
ción de lactantes que recibieron nirsevimab, lo que 
señala su aporte en la reducción de formas graves 
de la enfermedad. Su administración oportuna per-
mite disminuir el riesgo de hospitalización, contri-
buyendo a proteger la vida en una etapa especial-
mente vulnerable (10). 

CONCLUSIÓN

Es importante el conocimiento acerca de la bron-
quiolitis y los cuidados que tienen que brindarse 
a los lactantes, tanto en la prevención como en el 
soporte de la enfermedad. La prevención en emba-
razadas como en lactantes, más aún con comorbi-
lidades, con el anticuerpo monoclonal favorece la 
disminución de la morbimortalidad de la patología 
en el país. Es importante educar a la población y los 
padres acerca de la prevención de la bronquiolitis.
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