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RESUMEN

Introduccion: Las infecciones respiratorias del tracto inferior asociadas al virus sincitial
respiratorio (VSR) constituyen una causa importante de mortalidad y pérdida de salud en la
infancia, especialmente durante el primer afio de vida. En Nicaragua, su evolucion a largo
plazo no habia sido caracterizada mediante indicadores estandarizados de carga de

enfermedad.

Objetivo: Evaluar el comportamiento de la carga de enfermedad atribuible al VSR en

menores de cinco afios en Nicaragua durante 1990-2023.

Meétodo: Se realizd un estudio ecoldgico, descriptivo y longitudinal mediante analisis
secundario de estimaciones del Estudio de Carga Global de Enfermedades 2023. Se
analizaron muertes, afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD), nimeros absolutos y
tasas por 100.000 menores de cinco afios. Las tendencias se evaluaron mediante regresion
joinpoint, estimando cambios porcentuales anuales y promedios, con analisis por edad, sexo

y periodos consecutivos.

Resultados: Las muertes disminuyeron de 182 en 1990 a 74 en 2023 (—59,3%), y los AVAD
de 14.960 a 6.120 (—59,1%). Las tasas de mortalidad y AVAD se redujeron 49,0% y 48,5%,
respectivamente, con cambios porcentuales anuales promedios cercanos a —2%. La carga fue
mayor en los nifios y se concentrd especialmente entre los 28 dias y 11 meses. Aunque todos
los periodos mostraron reducciones, estas fueron menores durante 2020-2023.

Conclusion: La carga atribuible al VSR disminuy6 sustancialmente, pero persistié en 2023
y mostrd una desaceleracion reciente. Los menores de un afio, particularmente de 28 dias a

11 meses, continuaron siendo el grupo mas afectado.

Palabras clave: virus sincitial respiratorio; mortalidad; AVAD; menores de cinco afos;

Nicaragua.
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AAPC: cambio porcentual anual promedio (Average Annual Percent Change).
APC: cambio porcentual anual (Annual Percent Change).

AVAD: afos de vida ajustados por discapacidad.
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CSV: valores separados por comas (Comma-Separated Values).
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SPSS: paquete estadistico para las ciencias sociales (Statistical Package for the Social

Sciences).

TAE: tasa ajustada por edad.
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. INTRODUCCION

El virus sincitial respiratorio (VSR) es la principal causa de infecciones respiratorias del
tracto inferior (IRTI) en nifilos menores de cinco afos a nivel mundial, y constituye una de
las mayores causas de hospitalizacion pediatrica en los primeros meses de vida (Li et al.,
2022; Asseri, 2025). Se estima que anualmente ocurren alrededor de 33 millones de episodios
de IRTI asociadas a VSR en este grupo etario, con aproximadamente 3,6 millones de
hospitalizaciones y mas de 100 000 muertes, concentradas principalmente en paises de
ingresos bajos y medianos (Li et al., 2022; Asseri, 2025). Méas del 95% de las muertes
atribuibles al VSR ocurren en estos contextos, donde las limitaciones en el acceso a servicios

de salud y cuidados intensivos amplifican su impacto (Li et al., 2022).

La carga de enfermedad es particularmente elevada en lactantes menores de seis meses,
quienes presentan las mayores tasas de hospitalizacion y mortalidad (Daniels, 2024; Li et al.,
2022). Aunque la prematuridad y las comorbilidades incrementan el riesgo de enfermedad
grave, una proporcion considerable de hospitalizaciones ocurre en nifios previamente sanos
(Haddadin et al., 2021). La severidad clinica puede estar influenciada por la edad, la carga

viral y factores inmunolégicos del huésped (Haddadin et al., 2021; Asseri, 2025).

En Ameérica Latina y el Caribe, el VSR representa una causa sustancial de hospitalizacion
pediatrica y uso de unidades de cuidados intensivos, con una prevalencia particularmente alta
en menores de un afo (Ciapponi et al., 2024). La estacionalidad muestra variaciones
regionales, generalmente asociadas a periodos de Iluvia en climas tropicales (Ciapponi et al.,
2024; Kaler et al., 2023). No obstante, la magnitud real de la carga puede estar subestimada
debido a limitaciones en las practicas de diagnostico y vigilancia, especialmente en contextos

ambulatorios (Movva et al., 2022).

A pesar del reconocimiento del VSR como un importante problema de salud publica y del
avance reciente en estrategias preventivas como anticuerpos monoclonales y vacunas
maternas (Asseri, 2025; Debbag et al., 2024), existen brechas en la caracterizacion
longitudinal de su carga en paises especificos. En Nicaragua, la evidencia publicada es
limitada y fragmentaria, lo que dificulta comprender su evolucion temporal y orientar

decisiones de politica sanitaria basadas en evidencia.
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En este sentido el propdsito del presente estudio fue evaluar el comportamiento de la carga
de enfermedad por infecciones respiratorias del tracto inferior asociadas al virus sincitial
respiratorio en nifios menores de 5 afios en Nicaragua durante el periodo 1990-2023,
mediante un andlisis secundario de la base de datos del Estudio de Carga Global
Enfermedades 2023.
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1. ANTECEDENTES
2.1.Antecedentes en Latinoamérica

Lopez de Orellana (2017), en El Salvador, realizé un estudio observacional, analitico, de
casos y controles, con el objetivo de determinar factores de riesgo asociados a la severidad
de la infeccidn por VSR en menores de dos afios atendidos en el Hospital Benjamin Bloom
durante 2014-2015. La muestra incluy6 132 nifios con IRAG y prueba positiva para VSR;
los casos fueron pacientes ingresados a UCI o fallecidos, y los controles pacientes
hospitalizados sin complicacion severa. Los principales factores asociados a severidad fueron
exposicion al humo de tabaco y lefia, prematurez, desnutricion y cardiopatias congénitas. La
autora concluyé que la prematurez fue el principal factor de riesgo para enfermedad severa,

aportando evidencia Util para priorizar intervenciones en poblacion vulnerable.

Delgado Macias e Idrovo Alvarado (2024), en Ecuador, desarrollaron un estudio descriptivo,
observacional, retrospectivo y transversal con el objetivo de determinar las caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas de lactantes con neumonia por VSR, asi como la necesidad de
oxigeno de alto flujo. La muestra incluy6 230 pacientes menores de tres afios atendidos en el
Hospital Roberto Gilbert Elizalde entre enero y abril de 2023, con confirmacién por PCR en
hisopado nasofaringeo. Predomind el sexo masculino, cerca de un tercio requirio dispositivo
de alto flujo, 11,73% ingresé a cuidados intermedios, 3,47% a UCIP y la mortalidad fue
1,3%. Los autores concluyeron que la enfermedad fue méas grave en menores de dos afios,

especialmente con comorbilidades como cardiopatias.

Tupac Yupanqui et al. (2025), en Perd, realizaron un estudio observacional, descriptivo y
retrospectivo con el objetivo de describir las caracteristicas clinico-epidemiolégicas y
terapéuticas de nifios hospitalizados con infeccion por VSR en el Instituto Nacional de Salud
del Nifio-Brefia durante 2018-2023. La muestra incluyd 95 pacientes con infeccién
documentada por VSR. Los autores encontraron que el 97% de los casos ocurrio entre 2021
y 2023, el 51,6% correspondié a menores de seis meses y el sexo masculino predomino. Los
antecedentes mas frecuentes fueron prematuridad y enfermedad cardiaca; ademas, 22,3%
presentd hipoxemiay 10% ingres6 a UCI. Concluyeron que el VSR afectd principalmente a

nifios pequefios y con factores de riesgo, con variabilidad importante en el manejo clinico.

15



Colome-Hidalgo et al. (2025), en Republica Dominicana, realizaron un estudio analitico y
retrospectivo con datos nacionales de vigilancia centinela, cuyo objetivo fue determinar el
comportamiento epidemiolégico vy la estacionalidad del VRS durante 2013-2023. Los casos
procedieron de hospitales centinela y fueron estudiados mediante RT-PCR, aplicando el
Método Epidémico Mavil para identificar inicio, pico y final de temporada. Los autores
observaron que 58,2% de los casos correspondié a lactantes y 60,5% a varones. La
estacionalidad fue variable, con inicio promedio alrededor de la semana 33 y pico promedio
en la semana 38, usualmente entre agosto y septiembre. Concluyeron que existe una alta

carga en lactantes y que la vigilancia continua es clave para orientar estrategias preventivas.

2.2.Antecedentes en Nicaragua

Kubale et al. (2020), en Nicaragua, realizaron un estudio de cohorte prospectiva de
nacimiento en Managua, con el objetivo de estimar la incidencia de enfermedad sintomatica
por VSR en nifios de 0 a 2 afios. La muestra incluy6 833 nifios del area de influencia del
Centro de Salud Sdcrates Flores Vivas, seguidos entre 2011 y 2016. Los nifios que cumplian
criterios clinicos fueron evaluados mediante RT-PCR, y la infeccién respiratoria baja se
definié como neumonia, bronquiolitis, bronquitis o hiperreactividad bronquial. Se encontr6
que 34,7% tuvo al menos un episodio confirmado por laboratorio, 18,7% present6 infeccion
respiratoria baja asociada a VSR y la incidencia fue 248,1 casos por 1 000 persona-afios. Los
autores concluyeron que el VSR representa una carga comunitaria sustancial y una causa

importante de mortalidad infantil.

Zapata Aragon (2020), en Nicaragua, realiz6 un estudio observacional, descriptivo y de corte
transversal con el objetivo de describir el comportamiento clinico, epidemiolégico y de
laboratorio de la infeccion por VSR en recién nacidos atendidos en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Infantil Manuel de Jesus Rivera entre enero de 2013 y diciembre
de 2019. La muestra incluydo 170 neonatos con diagnostico confirmado por
inmunofluorescencia indirecta. EI promedio de edad al ingreso fue de 16 dias; predomind el
sexo masculino, la infeccion comunitaria y los casos concentrados entre octubre y diciembre.

Los sintomas mas frecuentes fueron obstruccién nasal y taquipnea, mientras que fiebre y tos
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fueron menos comunes. El autor concluy6 que el VSR produce morbilidad importante en

neonatos y que puede estar subdiagnosticado por criterios clinicos poco sensibles.

Martinez Calero, Arbiz( Jarquin y Lopez Pichardo (2025), en Nicaragua, realizaron un
estudio observacional analitico, de corte transversal retrospectivo, con el objetivo de
determinar la prevalencia y factores asociados a neumonia recurrente en nifios menores de
cinco afos atendidos en un hospital nicaragiiense durante 2023. La muestra estuvo
conformada por 165 expedientes de nifios con diagndstico de neumonia. Los autores
reportaron una prevalencia de neumonia recurrente de 27%, superior a la descrita en algunos
estudios internacionales, y encontraron como principales factores asociados la prematurez,
bajo peso al nacer, asma, falta de lactancia materna, hacinamiento y exposicion al humo.
Concluyeron que multiples factores perinatales, nutricionales, bioldgicos y ambientales

contribuyen a la recurrencia de enfermedad respiratoria en nifios nicaragiienses.

17



1. JUSTIFICACION

Desde el punto de vista teorico, este estudio permitird ampliar el conocimiento sobre la
dindmica de la carga de enfermedad atribuible al virus sincitial respiratorio (VSR) en un
contexto nacional especifico y a lo largo de mas de tres décadas. Aungue existen estimaciones
globales y regionales (Li et al., 2022; Ciapponi et al., 2024), la evidencia desagregada para
Nicaragua es limitada. Analizar tendencias temporales, cambios porcentuales y diferencias
por edad y sexo contribuira a comprender mejor los patrones epidemioldgicos del VSR en el
pais y a generar hipotesis sobre posibles determinantes demogréaficos, sociales o del sistema

de salud que influyen en su comportamiento.

En el ambito clinico, disponer de estimaciones actualizadas de mortalidad y afios de vida
ajustados por discapacidad (DALYS) permitird dimensionar el impacto real del VSR en la
poblacion pediatrica. Esta informacion puede orientar a pediatras, infectélogos y
planificadores hospitalarios en la anticipacion de demanda de servicios, particularmente en
grupos etarios de mayor riesgo. Asimismo, servira como insumo técnico para evaluar la
pertinencia de incorporar nuevas estrategias preventivas, como anticuerpos monoclonales de

accion prolongada o programas de inmunizacién materna (Asseri, 2025; Debbag et al., 2024).

Desde el punto de vista metodologico, el uso de las estimaciones del Estudio de Carga Global
de Enfermedad 2023 permite aplicar un marco analitico estandarizado y comparable
internacionalmente. Esto fortalece la validez externa del estudio y facilita la comparacion de
Nicaragua con otros paises de la regién. Ademas, el analisis de tendencias temporales y
cambios porcentuales aporta evidencia cuantitativa Gtil para la vigilancia epidemioldgica

basada en datos secundarios confiables.

En términos sociales y de politica publica, los resultados podran servir al Ministerio de Salud,
tomadores de decision y organismos internacionales como base para la priorizacion de
recursos en salud infantil. También constituiran una linea base epidemioldgica para evaluar
el impacto futuro de intervenciones preventivas. Finalmente, el estudio puede estimular
investigaciones posteriores orientadas a factores de riesgo, costo-efectividad de
intervenciones y analisis subnacionales, contribuyendo al fortalecimiento de la investigacion

en salud publica pediatrica en Nicaragua.
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IV.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar del reconocimiento del virus sincitial respiratorio como una causa importante de
enfermedad respiratoria en la infancia, en Nicaragua no se dispone de un analisis integral que
describa su comportamiento en términos de carga de enfermedad a lo largo del tiempo
utilizando métricas comparables internacionalmente como muertes y DALYS. La ausencia
de esta caracterizacion limita la comprension de su evolucion epidemioldgica y dificulta la

planificacion basada en evidencia.

Ante lo anteriormente expuesto se formula la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual es el comportamiento de la carga de enfermedad por infecciones respiratorias del
tracto inferior asociadas al virus sincitial respiratorio en nifios menores de 5 afios en
Nicaragua durante el periodo 1990-2023, mediante un analisis secundario de la base de
datos del Estudio de Carga Global Enfermedades 20237
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V. OBJETIVOS
5.1.0Objetivo general

Evaluar el comportamiento de la carga de enfermedad por infecciones respiratorias del tracto
inferior asociadas al virus sincitial respiratorio en niflos menores de 5 afios en Nicaragua
durante el periodo 1990-2023, mediante un analisis secundario de la base de datos del
Estudio de Carga Global Enfermedades 2023.

5.2.0bjetivos especificos

1. Determinar la tendencia temporal de las muertes y los afios de vida ajustados por
discapacidad (DALYs), asi como el cambio porcentual anual, de las infecciones del
tracto respiratorio inferior atribuibles al virus sincitial respiratorio en nifios menores
de 5 afios en Nicaragua durante el periodo 1990-2023.

2. Comparar la tendencia temporal de la carga de enfermedad entre los diferentes grupos
de edad dentro de la poblacion menor de 5 afios.

3. Contrastar la tendencia temporal de la carga de enfermedad segun sexo.

4. Estimar el cambio porcentual de las muertes y los DALYs entre quingquenios

consecutivos a lo largo del periodo de estudio.
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VI. MARCO TEORICO
6.1.Generalidades de las infecciones respiratorias en menores de cinco afos

Las infecciones respiratorias agudas constituyen uno de los problemas mas frecuentes y
relevantes de la salud infantil, tanto por su elevada ocurrencia como por su capacidad de
producir complicaciones, hospitalizacion y muerte en los primeros afios de vida. En términos
generales, las infecciones respiratorias agudas comprenden un conjunto amplio de
enfermedades que afectan distintas porciones del aparato respiratorio y que suelen
presentarse con sintomas de aparicion relativamente rapida, tales como rinorrea, tos, fiebre,
dificultad respiratoria, sibilancias, rechazo a la via oral o deterioro del estado general. En la
poblacién pediatrica menor de cinco afos, estas infecciones tienen especial importancia
porque la inmadurez anatdémica, fisioldgica e inmunoldgica del nifio pequefio favorece una
mayor susceptibilidad a la infeccion y una progresion mas rapida hacia formas clinicas de
mayor gravedad (Lituma Morocho & Vega Sumba, 2021; Asseri, 2025).

Desde el punto de vista clinico y epidemioldgico, las infecciones respiratorias agudas suelen
clasificarse en infecciones del tracto respiratorio superior e infecciones del tracto respiratorio
inferior. Las primeras incluyen cuadros como rinofaringitis, faringitis, otitis, sinusitis y
laringitis, mientras que las segundas comprenden principalmente bronquiolitis, bronquitis,
neumonia y otras formas de compromiso pulmonar. Esta distincidn es importante porque las
infecciones respiratorias del tracto inferior concentran una mayor proporcién de
complicaciones, uso de servicios hospitalarios, necesidad de oxigeno, ingreso a unidades de
cuidados intensivos y mortalidad. En menores de cinco afios, la neumonia y la bronquiolitis
son manifestaciones particularmente relevantes por su frecuencia, severidad potencial y
relacion con agentes virales como el virus sincitial respiratorio (VSR) (Al-leimon et al., 2024;
Kaler et al., 2023).

Las infecciones respiratorias bajas en la infancia son el resultado de una interaccion compleja
entre el agente infeccioso, la edad del nifio, las condiciones inmunoldgicas, los antecedentes
perinatales, el estado nutricional, las comorbilidades y el ambiente en que vive. Factores
como la exposicion al humo, la contaminacion intradomiciliaria, el hacinamiento, la
asistencia a guarderias, la presencia de hermanos en edad escolar, la falta de lactancia

materna y las condiciones socioeconomicas desfavorables pueden aumentar la exposicion a
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patogenos respiratorios o favorecer la progresion hacia enfermedad grave. En América
Latina, estos determinantes adquieren especial relevancia debido a las desigualdades sociales
y sanitarias que afectan a amplios sectores de la poblacion infantil (Lituma Morocho & Vega
Sumba, 2021; Deng et al., 2024).

En este contexto, el VSR ocupa un lugar central. Aunque mdltiples virus y bacterias pueden
producir infecciones respiratorias bajas, el VSR es reconocido como uno de los agentes mas
importantes de bronquiolitis y neumonia en lactantes y nifios pequefios. Su relevancia no se
limita a la frecuencia de infeccion, sino que incluye su contribucién a la hospitalizacion
pediatrica, a la saturacion de los servicios de urgencias durante temporadas epidémicas, al
uso de oxigeno y soporte ventilatorio, y a la mortalidad en contextos de mayor vulnerabilidad.
Por ello, comprender las infecciones respiratorias agudas en menores de cinco afios requiere
situar al VSR dentro del marco mas amplio de las infecciones respiratorias bajas, pero
también reconocer sus particularidades virologicas, epidemioldgicas y clinicas (Li et al.,
2022; Ciapponi et al., 2024).

6.2.Epidemiologia de las infecciones respiratorias bajas y del VSR pediéatricas

Las infecciones respiratorias del tracto inferior representan una causa importante de
morbilidad y mortalidad en la nifiez a nivel mundial. Su impacto es particularmente alto en
menores de cinco afios, grupo en el cual la combinacion de inmadurez inmunoldgica, menor
calibre de la via aérea, exposicién comunitaria y vulnerabilidad social aumenta el riesgo de
enfermedad grave. Dentro de este grupo de enfermedades, el VSR se ha consolidado como
una de las principales causas de infeccion respiratoria baja, especialmente durante los
primeros meses de vida. Las estimaciones globales muestran que el VSR produce millones
de episodios de infeccion respiratoria baja cada afio, una gran cantidad de hospitalizaciones
y un numero considerable de muertes, con una concentracion desproporcionada en paises de

ingresos bajos y medianos (Li et al., 2022; Asseri, 2025).

La carga epidemioldgica del VSR tiene una distribucion marcadamente desigual. Aunque el
virus circula en practicamente todo el mundo y afecta a nifios de distintos contextos
socioecondmicos, las consecuencias mas graves se concentran en poblaciones con menor
acceso oportuno a servicios de salud, cuidados hospitalarios, oxigenoterapia, unidades de

cuidados intensivos y estrategias preventivas. Li et al. (2022) estimaron que las infecciones
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respiratorias bajas asociadas al VSR continGan representando una carga sustancial en
menores de cinco afios, con especial impacto en lactantes pequefios. De manera similar,
Asseri (2025) sefial6 que el VSR es responsable de una proporcion importante de
hospitalizaciones y muertes pediatricas, particularmente en paises de ingresos bajos y
medianos, donde las brechas en atencion sanitaria pueden amplificar el riesgo de desenlaces

fatales.

En América Latina y el Caribe, el VSR también constituye una causa relevante de
enfermedad respiratoria baja y utilizacion de servicios de salud. Ciapponi et al. (2024), en
una revision sistematica y metaanalisis regional, encontraron que la evidencia disponible
confirma una carga significativa del VSR en la regién, especialmente en poblacion pediatrica
y en los extremos de la vida. La revision identifico una alta prevalencia en menores de un
afio, una proporcién importante de ingresos a unidades de cuidados intensivos y patrones de
estacionalidad mas definidos en Sudamérica que en Centroamérica y el Caribe. Estos
hallazgos son relevantes porque sugieren que la carga regional del VSR no solo depende de
la circulacion viral, sino también de la capacidad diagnostica, los sistemas de vigilancia, la

estructura de los servicios de salud y las diferencias climaticas entre paises.

La epidemiologia del VSR también se ha modificado en afios recientes por el impacto de la
pandemia por COVID-19. Las medidas no farmacoldgicas adoptadas para reducir la
transmision del SARS-CoV-2, como distanciamiento fisico, cierre de escuelas, uso de
mascarillas y reduccion de la movilidad, alteraron temporalmente los patrones habituales de
circulacion de varios virus respiratorios, incluido el VSR. Posteriormente, diversos paises
observaron cambios en la intensidad, duracion y temporalidad de las temporadas de VSR,
con brotes fuera de los periodos esperados o con mayor demanda asistencial en periodos
pospandémicos. Esta modificacion de la dindmica temporal es importante para estudios de
carga de enfermedad que incluyen afios recientes, porque puede afectar la interpretacion de
tendencias de mortalidad y DALY hasta 2023 (Daniels, 2024; Debbag et al., 2024; Asseri,
2025).

La epidemiologia del VSR en menores de cinco afios debe entenderse, por tanto, desde una
perspectiva de carga poblacional. No basta con describir la frecuencia de infeccion; es

necesario estimar cuantos episodios se traducen en infeccién respiratoria baja,
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hospitalizacién, ingreso a cuidados intensivos, discapacidad temporal o muerte. En este
sentido, los estudios de carga global permiten complementar la evidencia clinica y de
vigilancia, al producir estimaciones comparables por pais, afio, edad y sexo. Esta perspectiva
es especialmente atil para paises donde los datos primarios pueden ser incompletos,
fragmentarios o concentrados en hospitales centinela, y donde se requiere una aproximacion
estandarizada para comprender la evolucion del problema en el tiempo (Du et al., 2023; GBD
2019 Diseases and Injuries Collaborators, 2020).

6.3.Etiologia y definicion del virus sincitial respiratorio

Las infecciones respiratorias bajas en nifios menores de cinco afios pueden ser causadas por
diversos agentes infecciosos. Entre los virus se encuentran el VSR, influenza, rinovirus,
metapneumovirus humano, adenovirus, parainfluenza y coronavirus, entre otros. Las
bacterias, como Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae, también pueden
producir neumonia, y en muchos contextos clinicos pueden existir coinfecciones virales o
bacterianas. Sin embargo, dentro de los agentes virales, el VSR destaca por su frecuencia,
por su asociacion con bronquiolitis y neumonia, y por su impacto en lactantes pequefios. Por
esta razon, se considera uno de los patdgenos mas relevantes en la etiologia de las infecciones

respiratorias bajas pediatricas (Al-leimon et al., 2024; Li et al., 2022).

El VSR es un virus respiratorio ARN, envuelto, de sentido negativo, perteneciente al género
Orthopneumovirus dentro de la familia Pneumoviridae. Su denominacion deriva de su
capacidad para producir sincitios, es decir, células multinucleadas formadas por la fusién de
células infectadas con células vecinas. Esta caracteristica citopatica es una de las bases
historicas de su nombre y se relaciona con el papel de la proteina de fusion en su ciclo de
infeccion. El virus fue identificado inicialmente en la década de 1950 y posteriormente
reconocido como un agente importante de enfermedad respiratoria en lactantes y nifios
pequefios (Al-leimon et al., 2024; Asseri, 2025).

Desde el punto de vista clinico, el VSR es un agente altamente contagioso que puede producir
cuadros respiratorios de distinta severidad. En nifios mayores y adultos sanos, la infeccién
puede manifestarse como un cuadro respiratorio alto leve, similar a un resfriado comun. En
lactantes, neonatos, nifios prematuros o pacientes con comorbilidades cardiopulmonares o

inmunologicas, puede progresar a bronquiolitis, neumonia, apnea, hipoxemia y falla
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respiratoria. Esta variabilidad clinica explica por qué el VSR es relevante tanto en la atencion
ambulatoria como en la hospitalaria y por qué su impacto debe medirse mediante indicadores
que integren morbilidad, hospitalizacion, discapacidad y muerte (Kaler et al., 2023;
Chamarthi et al., 2026).

El VSR se clasifica en dos subgrupos principales, VSR-A y VSR-B, los cuales pueden
cocircular durante una misma temporada epidémica. La predominancia de un subgrupo puede
variar por afo y region. Aunque se ha investigado si alguno de los subgrupos se asocia con
mayor severidad clinica, la evidencia no siempre es consistente. Haddadin et al. (2021), por
ejemplo, evaluaron la severidad de la enfermedad por VSR en nifios pequefios y no
encontraron diferencias claras de severidad entre VSR-A 'y VSR-B, aungue si observaron que
la infeccidén por VSR se asociaba con mayor gravedad que otros virus respiratorios en
términos de hospitalizacion, oxigeno y cuidados intensivos. En consecuencia, para fines de
carga de enfermedad, el VSR suele analizarse como un agente etioldgico general,
independientemente del subgrupo circulante.

6.4.Estructura viral, subtipos y proteinas relevantes del VSR

La estructura viral del VSR es fundamental para comprender su capacidad de infeccion,
propagacion y reinfeccion. El virus posee una envoltura lipidica que contiene glicoproteinas
de superficie, asi como un genoma ARN monocatenario de sentido negativo. Entre sus
proteinas mas relevantes se encuentran la proteina G, relacionada con la adhesion del virus a
las células epiteliales respiratorias, y la proteina F, responsable de la fusion de la envoltura
viral con la membrana celular y de la formacion de sincitios. Estas proteinas son importantes
no solo desde el punto de vista de la patogénesis, sino también porque constituyen blancos
para el desarrollo de anticuerpos monoclonales y vacunas (Al-leimon et al., 2024; Kaler et
al., 2023).

La proteina G presenta mayor variabilidad antigénica y participa en la union inicial del virus
a la célula huesped. Esta variabilidad contribuye a la capacidad del VSR para producir
reinfecciones a lo largo de la vida, ya que la inmunidad posterior a una infeccion natural no
es completamente protectora ni duradera. Por otro lado, la proteina F es mas conservada y
cumple un papel central en la entrada viral y en la diseminacion célula a célula. Debido a su

conservacion relativa y a su importancia funcional, la proteina F ha sido un blanco prioritario
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para el disefio de estrategias preventivas, incluyendo anticuerpos monoclonales como
palivizumab y nirsevimab, asi como vacunas basadas en la conformacion prefusion de dicha
proteina (Asseri, 2025; Sreedevi & Krishna, 2024).

La existencia de los subgrupos VSR-A y VSR-B se relaciona principalmente con diferencias
antigénicas y genéticas, en particular en regiones asociadas a la proteina G. Ambos subgrupos
pueden producir enfermedad respiratoria en nifios pequefios y ambos pueden circular
simultaneamente en una comunidad. Aunque algunos estudios han explorado si la infeccién
por VSR-A o0 VSR-B se asocia con diferencias en carga viral, manifestaciones clinicas o
severidad, la evidencia no ha sido completamente uniforme. Lo mas importante para un
marco tedrico de carga de enfermedad es reconocer que la variabilidad viral puede influir en
la circulacion estacional y en la respuesta inmune, pero que la carga poblacional suele
estimarse en términos de infeccion por VSR como agente etioldgico general (Haddadin et
al., 2021; Al-leimon et al., 2024).

La biologia del VSR también explica la dificultad historica para desarrollar vacunas. La
infeccion natural no genera inmunidad esterilizante duradera, por lo que las reinfecciones son
frecuentes incluso después de exposiciones previas. Ademas, experiencias tempranas con
vacunas inactivadas generaron preocupacién por la posibilidad de enfermedad respiratoria
aumentada, lo que retras6 durante décadas el desarrollo de vacunas seguras y eficaces. Los
avances recientes en inmunologia estructural, especialmente el reconocimiento de la proteina
F en conformacion prefusion, han permitido el desarrollo de nuevas estrategias preventivas
que podrian modificar la carga futura del VSR, sobre todo en lactantes pequefios (Asseri,
2025; Debbag et al., 2024).

6.5. Transmision y dinamica de circulacion del VSR

El VSR se transmite principalmente a través de gotas respiratorias, contacto directo con
secreciones infectadas y contacto con superficies contaminadas. La infeccion puede
adquirirse cuando una persona susceptible entra en contacto con secreciones respiratorias de
un individuo infectado o toca superficies contaminadas y luego lleva el virus a la mucosa
nasal, oral o conjuntival. Esta forma de transmision facilita la propagaciéon en hogares,

guarderias, salas de espera, hospitales y otros entornos donde los nifios pequefios tienen
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contacto estrecho con cuidadores, hermanos u otros nifios (Kaler et al., 2023; Al-leimon et
al., 2024).

La contagiosidad del VSR se ve favorecida por varios factores. En primer lugar, el virus
puede circular ampliamente en la comunidad durante temporadas epidémicas. En segundo
lugar, los nifios pequefios pueden eliminar virus durante varios dias, y en algunos casos
durante periodos mas prolongados, especialmente cuando existe inmadurez inmunolégica o
inmunocompromiso. En tercer lugar, la presentacion clinica inicial puede ser inespecifica, lo
que dificulta reconocer tempranamente los casos y limitar la transmisién. Ademas, los
lactantes y nifios pequefios requieren contacto estrecho con cuidadores para alimentacion,
higiene y consuelo, lo que incrementa la probabilidad de exposicion a secreciones
respiratorias (Chamarthi et al., 2026; Kaler et al., 2023).

La transmision comunitaria del VSR esté influida por las condiciones ambientales y sociales.
El hacinamiento, la ventilacion deficiente, el humo de tabaco, la contaminacion
intradomiciliaria y la asistencia a guarderias aumentan la probabilidad de exposicion a
patdgenos respiratorios. Asimismo, la presencia de hermanos mayores puede facilitar la
introduccién del virus al hogar, especialmente cuando estos asisten a escuelas o espacios
colectivos. Srisingh et al. (2025) identificaron la asistencia a guarderia como un factor
asociado a infeccién por VSR en nifios menores de cinco afios hospitalizados con infeccion
respiratoria baja, lo cual es coherente con la importancia del contacto estrecho en la

transmisién viral.

La dindmica de circulacion del VSR también presenta un componente temporal. En climas
templados, el VSR suele circular con mayor intensidad en meses frios, mientras que en
regiones tropicales puede asociarse con temporadas lluviosas o presentar patrones mas
prolongados a lo largo del afio. Esta variacion climatica y geogréafica es relevante para
interpretar series temporales de carga de enfermedad. En un pais tropical, la carga anual
puede reflejar una combinacion de circulacion estacional, variaciones climaticas, cambios en
vigilancia, acceso a atencion y eventos excepcionales como la pandemia por COVID-19
(Kaler et al., 2023; Debbag et al., 2024).
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6.6.Fisiopatologia y mecanismos de enfermedad respiratoria baja por VSR

La fisiopatologia de la infeccién por VSR comienza con la entrada del virus al tracto
respiratorio superior y su replicacion en células epiteliales. Posteriormente, la infeccion
puede extenderse hacia el tracto respiratorio inferior, especialmente en lactantes y nifios
pequefios. Una vez en las vias aéreas inferiores, el virus infecta el epitelio bronquiolar, induce
dafo celular, altera la funcion ciliar, favorece la produccién de moco y desencadena una
respuesta inflamatoria local. Estos cambios producen edema, obstruccién de la via aérea
pequefia, atrapamiento aéreo, alteracion de la ventilacion y, en casos graves, hipoxemia
(Kaler et al., 2023; Al-leimon et al., 2024).

La bronquiolitis por VSR es una expresion clinica directa de estos mecanismos. El pequefio
calibre de los bronquiolos en lactantes hace que grados relativamente modestos de edema,
secreciéon y descamacion epitelial puedan producir obstruccion significativa. Por ello, los
lactantes pequefios son mas vulnerables a presentar taquipnea, tirajes, sibilancias, crépitos,
dificultad para alimentarse, apnea o necesidad de oxigeno. En neonatos y lactantes menores,
la enfermedad puede presentarse incluso con sintomas menos tipicos, como apnea, hiporexia
o deterioro respiratorio progresivo, lo que exige una vigilancia clinica cuidadosa (Chamarthi
et al., 2026; Asseri, 2025).

La severidad de la infeccion por VSR no depende Unicamente de la presencia del virus, sino
de la interaccion entre factores virales y del huésped. Entre los factores virales se han
estudiado la carga viral, el subgrupo circulante y la variabilidad genética. Entre los factores
del huésped destacan la edad, la inmadurez inmunoldgica, la prematurez, el bajo peso al
nacer, la enfermedad pulmonar crénica, la cardiopatia congénita y la inmunodeficiencia.
Haddadin et al. (2021) observaron que los nifios positivos para VSR presentaron mayor
probabilidad de hospitalizacion, ingreso a UCI y necesidad de oxigeno en comparacién con
nifos infectados por otros virus respiratorios, y que la mayor carga viral y la menor edad se

asociaron con mayor severidad.

La respuesta inmune desempefia un papel ambiguo. Por un lado, es necesaria para controlar
la replicacién viral; por otro, una respuesta inflamatoria intensa puede contribuir al dafio de
la via aérea y a la obstruccion bronquiolar. Asseri (2025) describe la patogénesis del VSR

como un proceso que combina invasion epitelial, replicacion viral y respuesta inmune
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exagerada. En lactantes pequefios, la inmadurez inmunolégica puede dificultar el control
temprano del virus y favorecer un equilibrio ineficiente entre eliminacion viral e
inmunopatologia. Esta interaccién ayuda a explicar por qué la infeccion por VSR puede ser
mas grave en los primeros meses de vida y por que los menores de seis meses concentran una

proporcion importante de desenlaces severos.
6.7.Manifestaciones clinicas y complicaciones de la infeccién por VSR

La infeccion por VSR tiene un espectro clinico amplio. En muchos casos inicia con sintomas
de via aérea superior, como rinorrea, congestion nasal, tos leve, irritabilidad o fiebre. En
nifilos mayores y adultos sanos, el cuadro puede limitarse a sintomas leves y autolimitados.
En lactantes, especialmente en menores de seis meses, el virus puede progresar hacia el tracto
respiratorio inferior y producir bronquiolitis o neumonia. Las manifestaciones de enfermedad
baja incluyen taquipnea, sibilancias, crépitos, retracciones, aleteo nasal, dificultad para
alimentarse, hipoxemia y, en casos graves, apnea o insuficiencia respiratoria (Kaler et al.,
2023; Chamarthi et al., 2026).

La bronquiolitis es una de las formas clinicas mas caracteristicas del VSR en lactantes. Se
presenta habitualmente con un cuadro de infeccion respiratoria alta que evoluciona hacia
dificultad respiratoria, sibilancias y signos de obstrucciéon de la via aérea pequefia. La
neumonia asociada al VSR también puede ocurrir, especialmente en pacientes hospitalizados
0 con mayor severidad clinica. En ambos casos, el manejo suele requerir evaluacion de la
oxigenacion, hidratacién, capacidad de alimentacidn y signos de agotamiento respiratorio.
En los cuadros graves puede ser necesaria la hospitalizacion, oxigenoterapia, soporte
ventilatorio no invasivo, ventilacion mecéanica o ingreso a unidad de cuidados intensivos
(Asseri, 2025; Haddadin et al., 2021).

Las complicaciones del VSR no se limitan al episodio agudo. La infeccion grave durante la
infancia temprana se ha asociado con mayor riesgo de sibilancias recurrentes y asma en
etapas posteriores de la nifiez. Aunque la relacion causal exacta es compleja y puede estar
influida por predisposicion genética, antecedentes familiares de atopia y caracteristicas
inmunoldgicas del huésped, la asociacién entre infeccion grave por VSR y morbilidad
respiratoria posterior ha sido descrita de manera consistente en la literatura. Esto implica que

la carga de enfermedad atribuible al VSR puede extenderse mas alla de las muertes y
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hospitalizaciones inmediatas, generando consecuencias respiratorias de mediano y largo
plazo (Asseri, 2025; Kaler et al., 2023).

La severidad clinica también tiene implicaciones para el sistema de salud. Durante
temporadas de alta circulacion, el VSR puede aumentar las consultas en urgencias,
hospitalizaciones pediatricas, uso de oxigeno, ocupacion de camas y demanda de cuidados
intensivos. En paises con recursos limitados, esta presion asistencial puede traducirse en
retrasos en la atencidon, menor disponibilidad de soporte respiratorio y mayor riesgo de
desenlaces adversos. Por ello, medir la carga del VSR en términos de muertes y DALYS
permite aproximarse no solo a la frecuencia de la enfermedad, sino también a su impacto

sanitario acumulado (Ciapponi et al., 2024; Debbag et al., 2024).
6.8.Distribucién de la enfermedad por edad y sexo

La edad es uno de los determinantes mas importantes de la severidad por VSR. Aunque la
mayoria de los nifios se infecta durante los primeros afios de vida, los desenlaces méas graves
tienden a concentrarse en lactantes pequefios. Los menores de seis meses, y especialmente
los menores de tres meses, tienen mayor riesgo de hospitalizacion, apnea, hipoxemia, ingreso
a cuidados intensivos y muerte. Esta vulnerabilidad se relaciona con la inmadurez
inmunoldgica, el menor calibre de la via aérea, la dependencia de la respiracion nasal, la
menor reserva fisiologica y la posibilidad de presentacion clinica atipica (Daniels, 2024;
Mahmud et al., 2026).

Mahmud et al. (2026), en una revision sistematica y metaanalisis sobre la distribucion por
edad del VSR en paises de ingresos bajos y medianos, mostraron que los desenlaces mas
graves se concentran en edades muy tempranas. Los autores estimaron que las muertes en
establecimientos, las muertes fuera de establecimientos y los ingresos a cuidados intensivos
tienen picos de edad en las primeras semanas de vida, y que una proporcién relevante de los
desenlaces severos ocurre en menores de seis meses. Estos hallazgos respaldan la importancia
de analizar la carga del VSR por grupos de edad dentro de la poblacion menor de cinco afios,

ya que el riesgo no se distribuye de manera homogénea en todo el grupo etario.

La distribucion por edad también es relevante para la prevencion. Las estrategias como

vacunacion materna y anticuerpos monoclonales de accion prolongada buscan proteger
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precisamente a los lactantes durante los primeros meses de vida, cuando el riesgo de
enfermedad grave es mayor. Daniels (2024) sefiala que todos los lactantes pequefios deben
considerarse vulnerables a enfermedad severa por VSR, incluso aquellos sin comorbilidades.
Esta idea es importante porque, aunque los factores de riesgo clinicos identifican subgrupos
particularmente vulnerables, una proporcion considerable de hospitalizaciones por VSR

ocurre en nifios previamente sanos.

El sexo también puede influir en la distribucion de la carga. Diversos estudios han observado
mayor frecuencia de infeccion, hospitalizacién o enfermedad grave por VSR en varones,
aunque los mecanismos no estdn completamente definidos. Las posibles explicaciones
incluyen diferencias anatomicas en el calibre de la via aérea, factores hormonales, diferencias
inmunoldgicas tempranas o patrones de exposicion. Du et al. (2023), al analizar la carga
global del VSR en distintos grupos de edad utilizando datos del GBD 2019, reportaron una
carga mas alta en hombres que en mujeres. Esta observacion justifica que los estudios de
carga de enfermedad incorporen andlisis estratificados por sexo, no para asumir causalidad,

sino para describir desigualdades epidemioldgicas relevantes.
6.9.Factores de riesgo asociados a infeccion grave por VSR

Los factores de riesgo para infeccion grave por VSR pueden organizarse en factores
demogréficos, perinatales, clinicos, ambientales y sociales. Entre los factores demograficos,
la edad temprana es el mas importante, especialmente en menores de seis meses. Entre los
factores perinatales destacan la prematurez, el bajo peso al nacer y la edad gestacional baja.
Estos factores se relacionan con menor reserva pulmonar, inmadurez inmunolégica, mayor
vulnerabilidad a la hipoxemia y, en algunos casos, presencia de enfermedad pulmonar

cronica de la prematuridad (Deng et al., 2024; Daniels, 2024).

Las comorbilidades también incrementan el riesgo de enfermedad grave. La cardiopatia
congénita, la displasia broncopulmonar, la enfermedad pulmonar cronica, la
inmunodeficiencia, el sindrome de Down, las enfermedades neuromusculares y algunas
malformaciones anatomicas de la via aérea se han asociado con mayor riesgo de
hospitalizaciébn o complicaciones. Deng et al. (2024), en una revision sistematica y
metaanalisis actualizado, identificaron mdltiples factores asociados a hospitalizacion por

infeccion respiratoria baja por VSR, incluyendo prematurez, bajo peso al nacer,
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enfermedades cronicas, displasia broncopulmonar, cardiopatia congénita, sindrome de

Down, fibrosis quistica y antecedentes de asma.

Los factores ambientales y del hogar también son relevantes. La exposicion pasiva al humo
de tabaco, la contaminacion intradomiciliaria, el hacinamiento, la asistencia a guarderias y la
presencia de hermanos aumentan la exposicion al virus o favorecen condiciones que
incrementan la susceptibilidad respiratoria. Deng et al. (2024) identificaron la contaminacion
del aire intradomiciliario como posible factor de riesgo para infeccion respiratoria baja por
VSR en la comunidad, mientras que la asistencia a guarderia, la exposicion pasiva al humo
y la presencia de hermanos se relacionaron con hospitalizacion. Srisingh et al. (2025) también
encontraron asociacion entre asistencia a guarderia e infeccion por VSR en menores de cinco

afios hospitalizados con infeccion respiratoria baja.

La identificacion de factores de riesgo tiene utilidad clinica y de salud publica, aunque una
tesis de carga de enfermedad no los mida directamente. Estos factores ayudan a interpretar
por qué la carga puede concentrarse en ciertos grupos y por qué las estrategias preventivas
deben considerar tanto intervenciones universales como focalizadas. Por ejemplo, la
proteccion de todos los lactantes pequefios puede reducir una proporcion importante de
hospitalizaciones, mientras que la priorizacion de prematuros, nifios con cardiopatias o
enfermedad pulmonar crénica puede reducir desenlaces graves en subgrupos de alto riesgo.
En contextos de recursos limitados, este conocimiento es esencial para planificar
intervenciones de prevencion y asignar recursos sanitarios de manera mas efectiva (Debbag
et al., 2024; Asseri, 2025).

6.10. Estacionalidad y cambios temporales en la circulacién del VSR

El VSR presenta patrones de circulacion estacional que varian segun regién, clima y
condiciones sociales. En climas templados, la circulacidn suele aumentar durante los meses
frios y disminuir en periodos calidos. En regiones tropicales, la estacionalidad puede
asociarse con temporadas lluviosas, humedad ambiental o cambios en la temperatura, aunque
en algunos paises la circulacion puede ser mas prolongada o menos claramente definida. Esta
variabilidad es importante porque las temporadas epidémicas condicionan la demanda de
servicios de salud, la planificacion hospitalaria y el momento 6ptimo de intervenciones
preventivas (Kaler et al., 2023; Asseri, 2025).
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La estacionalidad no es solo un fendmeno biologico, sino también epidemioldgico y social.
Durante los periodos de mayor circulacién, aumenta la probabilidad de exposicion
comunitaria, transmision intrafamiliar y brotes en guarderias u hospitales. La concentracion
temporal de casos puede generar presion sobre servicios de urgencias, camas pediatricas,
oxigeno y unidades de cuidados intensivos. En América Latina y el Caribe, Ciapponi et al.
(2024) observaron que la estacionalidad del VSR fue mas evidente en Sudamérica que en
Centroamérica y el Caribe, lo que sugiere que los patrones regionales no deben extrapolarse

de manera uniforme y que cada pais requiere informacion contextualizada.

La pandemia por COVID-19 modifico de manera importante los patrones de circulacion del
VSR. Las medidas de control implementadas frente al SARS-CoV-2 redujeron la transmision
de varios virus respiratorios durante ciertos periodos, pero también se observaron brotes
posteriores fuera de temporada o con patrones distintos a los habituales. Debbag et al. (2024)
sefialan que la etapa pospandémica se caracterizd por aumento de casos reportados, co-
circulacién de virus respiratorios, cambios en la temporalidad de las temporadas respiratorias
y mayor demanda asistencial. Estos cambios deben considerarse al interpretar tendencias que

incluyen los afios 2020-2023.

En estudios de carga de enfermedad, la estacionalidad se expresa de manera agregada cuando
los datos se analizan anualmente, pero puede influir en los cambios observados entre afios.
Un afio con temporada mas intensa, mayor circulacion viral, alteraciones pospandémicas o
cambios en acceso a servicios puede mostrar variaciones en muertes 0 DALYSs. Por ello, al
estudiar un periodo largo como 1990-2023, resulta importante reconocer que la tendencia
general puede estar influida por cambios demogréaficos, mejoras sanitarias, vacunacion contra
otros patdgenos, acceso a atencion, variabilidad climatica, vigilancia diagndstica y eventos
disruptivos como la pandemia (Du et al.,, 2023; GBD 2019 Diseases and Injuries
Collaborators, 2020).

6.11. Diagndstico, vigilancia y subestimacion de la carga por VSR

El diagndstico de la infeccion por VSR puede basarse en la sospecha clinica y confirmarse
mediante pruebas de laboratorio. En la préctica clinica, los lactantes con bronquiolitis tipica
pueden ser manejados sin confirmacion etiologica, especialmente cuando el resultado no

modifica el tratamiento. Sin embargo, para vigilancia epidemioldgica, estudios de carga y
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toma de decisiones en salud publica, la confirmacion etioldgica es relevante. Las pruebas
disponibles incluyen detecciéon rapida de antigenos, inmunofluorescencia y pruebas de
amplificacion de &cidos nucleicos, como RT-PCR. Estas Ultimas tienen mayor sensibilidad y
especificidad, aunque su disponibilidad puede variar segun el contexto (Al-leimon et al.,
2024; Chamarthi et al., 2026).

La disponibilidad y el uso de pruebas diagndsticas influyen en la estimacion de la carga.
Movva et al. (2022), en una revision sistematica sobre practicas de laboratorio en lactantes y
nifios menores de cinco afios, encontraron heterogeneidad en los criterios y frecuencias de
prueba para VSR en distintos entornos asistenciales. Los autores concluyeron que no todos
los nifios con infeccidn respiratoria baja son evaluados para VSR, lo cual puede conducir a
subestimacion de la carga real. Esta limitacion es especialmente importante cuando la
vigilancia se concentra en pacientes hospitalizados y deja fuera casos atendidos en consulta

externa, urgencias o comunidad.

La vigilancia epidemioldgica de infecciones respiratorias permite identificar circulacion
viral, estacionalidad, grupos afectados, gravedad y cambios en el tiempo. Los sistemas de
vigilancia centinela de enfermedad tipo influenza e infeccion respiratoria aguda grave suelen
incluir toma de muestras y confirmacidn de virus respiratorios seleccionados. No obstante,
la representatividad de estos sistemas puede ser limitada, especialmente si se concentran en
hospitales especificos, si hay variaciones en la toma de muestras 0 si no se mantiene
continuidad en el tiempo. Por ello, la vigilancia es esencial, pero no siempre suficiente para
estimar de manera completa la carga poblacional del VSR (Ministerio de Salud de Nicaragua,
2012; Movva et al., 2022).

La subestimacién puede ocurrir por varias vias: falta de pruebas diagnésticas, atencion fuera
del sistema formal, muertes no atribuidas etiol6gicamente al VSR, codificacidn inespecifica
como neumonia o bronquiolitis, y ausencia de datos comunitarios. Esta realidad justifica el
uso de modelos de carga de enfermedad, como los del Estudio de Carga Global de
Enfermedad, que integran mdltiples fuentes de informacion y métodos estadisticos para
producir estimaciones comparables. Aunque estas estimaciones tienen incertidumbre,

permiten aproximarse al impacto total de una causa especifica en contextos donde los datos
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directos son incompletos o heterogéneos (GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators,
2020; Du et al., 2023).

6.12. Manejo clinico y prevencion de la infeccion grave por VSR

El tratamiento de la infeccidn por VSR es principalmente de soporte. En la mayoria de los
casos leves, el manejo puede realizarse en el hogar con vigilancia, hidratacion adecuada y
educacion a cuidadores sobre signos de alarma. En casos moderados o graves, el manejo
puede requerir evaluacion hospitalaria, oxigenoterapia, hidratacién enteral o intravenosa,
aspiracion de secreciones cuando sea necesario y soporte respiratorio. En cuadros severos
pueden utilizarse oxigeno de alto flujo, ventilacion no invasiva o ventilacion mecénica. El
uso rutinario de antibidticos, broncodilatadores o corticosteroides no es parte central del
tratamiento del VSR salvo que existan indicaciones clinicas especificas (Asseri, 2025;
Chamarthi et al., 2026).

El caracter principalmente de soporte del tratamiento explica la relevancia de la prevencion.
Las medidas no farmacoldgicas incluyen higiene de manos, reduccion del contacto con
personas sintomaticas, limpieza de superficies, control de infecciones en hospitales,
promocion de lactancia materna 'y reduccion de exposicién al humo de tabaco. Estas medidas
son importantes, pero pueden no ser suficientes para prevenir enfermedad grave en lactantes
pequefios durante temporadas de alta circulacién. Por ello, las estrategias farmacolégicas de
prevencion han adquirido creciente importancia (Al-leimon et al., 2024; Debbag et al., 2024).

Durante afios, palivizumab fue una de las principales estrategias de inmunoprofilaxis
disponibles, aunque su uso ha estado limitado por costo, necesidad de dosis repetidas y
recomendacion preferente para grupos de alto riesgo, como prematuros seleccionados o nifios
con cardiopatia o enfermedad pulmonar cronica. Mas recientemente, nirsevimab, un
anticuerpo monoclonal de accion prolongada, y la vacunacién materna contra VSR han
abierto nuevas posibilidades para proteger a lactantes durante los primeros meses de vida.
Estas intervenciones tienen potencial para modificar la carga futura del VSR, especialmente
si logran implementarse con equidad y cobertura suficiente (Asseri, 2025; Debbag et al.,
2024).
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Desde una perspectiva de salud publica, medir la carga de enfermedad antes y después de la
implementacién de estrategias preventivas es esencial para valorar su impacto. Las
estimaciones de muertes y DALY's permiten establecer una linea de base, identificar grupos
de mayor carga y orientar decisiones sobre priorizacion, financiamiento y evaluacion de
intervenciones. En América Latina, Debbag et al. (2024) destacan la necesidad de enfrentar
la carga del VSR mediante soluciones preventivas adaptadas al contexto regional,
considerando que los paises de ingresos bajos y medianos concentran una proporcion

importante de enfermedad grave y mortalidad asociada al virus.
6.13. Concepto de carga de enfermedad y métricas epidemioldgicas

La carga de enfermedad es un enfogue que busca cuantificar el impacto de una enfermedad
sobre la salud de una poblacion. A diferencia de los indicadores clinicos individuales, como
diagndstico o severidad en un paciente, la carga de enfermedad integra informacion
poblacional sobre frecuencia, mortalidad, discapacidad, edad de ocurrenciay duracion de los
desenlaces. Este enfoque permite comparar enfermedades, territorios, grupos de edad, sexo
y periodos, proporcionando una visién mas completa del impacto sanitario. En el caso del
VSR, la carga de enfermedad no se limita al nimero de infecciones, sino que incluye la
pérdida de salud asociada a infecciones respiratorias bajas, hospitalizacion, discapacidad
temporal y muerte prematura (GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators, 2020; Du et
al., 2023).

Entre las métricas més utilizadas se encuentran las muertes, las tasas de mortalidad, los afios
de vida perdidos por muerte prematura, los afios vividos con discapacidad y los afios de vida
ajustados por discapacidad. Las muertes permiten describir el desenlace mas grave, pero no
capturan la morbilidad no fatal. Los afios de vida perdidos por muerte prematura reflejan la
magnitud de la mortalidad considerando la edad a la que ocurre la muerte; por ello, las
muertes en edades tempranas generan una gran pérdida de afios de vida. Los afios vividos
con discapacidad incorporan la pérdida de salud asociada a vivir con una enfermedad o
secuela durante un periodo determinado. La suma de ambos componentes da lugar a los
DALYSs, o afios de vida ajustados por discapacidad (GBD 2019 Diseases and Injuries
Collaborators, 2020).
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Los DALYSs son especialmente Gtiles para enfermedades pediatricas que pueden producir
tanto muerte prematura como morbilidad significativa. En menores de cinco afios, una muerte
por infeccidn respiratoria baja representa una pérdida considerable de afios de vida, mientras
que los episodios no fatales pueden contribuir a discapacidad temporal y utilizacion de
servicios. En el caso del VSR, los DALY permiten estimar de manera integrada el efecto de
la infeccidn respiratoria baja asociada al virus sobre la salud poblacional. Esta métrica facilita
comparaciones por afo, sexo y grupos de edad, y permite observar si la carga disminuye,

aumenta o cambia de distribucion a lo largo del tiempo (Li et al., 2022; Du et al., 2023).

La interpretacion de la carga debe considerar tanto ndmeros absolutos como tasas. Los
nameros absolutos muestran la cantidad total de muertes o DALYsy son Gtiles para planificar
recursos. Las tasas permiten comparar poblaciones de distinto tamafio o cambios a través del
tiempo cuando la estructura poblacional varia. En una serie de 1990 a 2023, los cambios
demograficos pueden influir en la carga absoluta, mientras que las tasas ayudan a entender si
el riesgo poblacional ha cambiado. Por ello, el analisis de carga de enfermedad debe
considerar cuidadosamente la métrica utilizada y su significado epidemioldgico (GBD 2019

Diseases and Injuries Collaborators, 2020).
6.14. Estudio de Carga Global de Enfermedad y tendencias temporales

El Estudio de Carga Global de Enfermedad es una iniciativa que estima de manera
sistematica la carga atribuible a enfermedades, lesiones y factores de riesgo en multiples
paises, afios, grupos de edad y sexo. Su utilidad radica en integrar diversas fuentes de
informacidn, aplicar definiciones comparables y producir estimaciones estandarizadas que
permiten analizar patrones globales, regionales y nacionales. En contextos donde los sistemas
de informacion pueden ser incompletos o heterogéneos, el GBD ofrece una herramienta
valiosa para estudiar enfermedades especificas durante periodos prolongados y bajo un
marco metodoldgico comin (GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators, 2020; Du et al.,
2023).

Para el VSR, los estudios basados en GBD han permitido describir la magnitud de la
mortalidad y los DALYS, asi como sus cambios en el tiempo. Du et al. (2023) analizaron la
carga global y las tendencias del VSR entre 1990 y 2019, utilizando modelos de regresion
joinpoint y analisis por indice sociodemogréafico, edad, periodo y cohorte. Sus resultados
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mostraron una reduccion global de tasas de mortalidad y DALY en distintos grupos de edad,
aunque con velocidades de descenso no uniformes y con mayor carga en regiones de bajo
indice sociodemogréafico. Este tipo de enfoque demuestra la utilidad de analizar no solo la

carga en un afio especifico, sino también la trayectoria temporal de la enfermedad.

El andlisis de tendencias temporales permite identificar cambios sostenidos, periodos de
descenso, estancamiento o incremento, y diferencias entre subgrupos. En una investigacion
sobre menores de cinco afios, el analisis por edad puede mostrar si la carga se concentra de
manera persistente en lactantes o si cambia a lo largo del tiempo. El analisis por sexo puede
identificar diferencias sistematicas entre nifios y nifias. El analisis por quinquenios permite
suavizar fluctuaciones anuales y observar cambios acumulados en periodos més amplios. En
conjunto, estas aproximaciones permiten describir el comportamiento de la carga del VSR

con mayor profundidad que una estimacion puntual.

La aplicacion del GBD 2023 para analizar infecciones respiratorias del tracto inferior
asociadas al VSR en menores de cinco afios durante 1990-2023 permite responder preguntas
relevantes para salud publica. Permite determinar si las muertes y los DALYs han
disminuido, si la reduccién ha sido constante, si existen afios o periodos de cambio, si la
carga se distribuye de manera diferente por edad y sexo, y si el pais sigue patrones similares
o diferentes a los observados global y regionalmente. Este marco teérico, por tanto, sustenta
la necesidad de estudiar el VSR no solo como agente clinico, sino como causa de pérdida de
salud poblacional medible mediante indicadores comparables y Utiles para la planificacion

sanitaria.
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VIl. MATERIAL Y METODO
7.1.Tipo de estudio y lineamientos de reporte

Se realizo6 un estudio ecoldgico, descriptivo y longitudinal, basado en el andlisis secundario
de estimaciones poblacionales del Estudio de Carga Global de Enfermedad 2023. La unidad
de analisis correspondié a estimaciones agregadas de carga de enfermedad para Nicaragua,
estratificadas por afio, sexo y grupo de edad. No se utilizaron registros individuales de

pacientes.

El estudio es de caracter ecolégico porque analiz6 datos poblacionales agregados; descriptivo
porque caracterizd la magnitud y distribucion de la carga de enfermedad; y longitudinal
porque evalud la evolucién anual de los indicadores durante el periodo 1990-2023. El reporte
metodoldgico siguié los principios de las Directrices para la presentacion precisa y
transparente de estimaciones de salud (GATHER) (Guidelines for Accurate and Transparent
Health Estimates Reporting), con descripcion explicita de la fuente de datos, extraccion,
transformacion, analisis y presentacion de resultados. Esta estructura es consistente con el
uso de estimaciones GBD, tasas, estandarizacion y andlisis de tendencias mediante Joinpoint

descritos en la metodologia de referencia.
7.2.Area, periodo y poblacion de estudio

El area de estudio es Nicaragua. El periodo de analisis comprende los afios 1990 a 2023. La
poblacién de estudio esta constituida por nifios y nifias menores de cinco afios incluidos en
las estimaciones del GBD 2023.

El anélisis se realiz6 para ambos sexos combinados y por sexo masculino y femenino. La
edad se analiz6 como poblacién menor de cinco afios en conjunto y, cuando los datos

extraidos lo permitieron, por los grupos etarios disponibles dentro de este rango.
7.3.Fuente de informacion

La fuente de datos fue la base publica del Estudio de Carga Global de Enfermedad (Global
Burden of Disease Study) 2023 (https://ghdx.healthdata.org/gbd-2023) del Instituto de

Meétricas y Evaluacion de la Salud. (IHME), consultado mediante la herramienta Global
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Health Data Exchange Results Tool (https://vizhub.healthdata.org/gbd-results/). Se

utilizaron estimaciones secundarias, agregadas, anonimizadas y de acceso publico.

Los datos se obtuvieron de la herramienta GBD Results del IHME del correspondiente al
estudio GBD 2023. Se extrajeron las estimaciones para Nicaragua (nivel de pais) durante el
periodo 1990-2023 sobre la carga de enfermedad por infecciones respiratorias del tracto
inferior asociadas al virus sincitial respiratorio. Para ello, se selecciond el tipo de estimacion
“Etiology” (etiologia), la causa “Lower respiratory infections” (infecciones respiratorias del
tracto inferior), clasificada en el nivel 3 de la jerarquia del GBD, y la etiologia especifica
“Respiratory syncytial virus” (virus sincitial respiratorio). ESto permitio derivar la carga de

las infecciones respiratorias del tracto inferior atribuible al virus sincitial respiratorio.

Se conservaron las estimaciones puntuales y los intervalos de incertidumbre del 95%
reportados por el GBD. Las estimaciones se descargaron en formato CSV y posteriormente

fueron organizadas, verificadas y analizadas en bases independientes.
7.4.Variables, medidas y métricas

Las variables de estratificacion fueron afio, edad y sexo. El afio correspondi6 a cada afio
calendario entre 1990 y 2023. La edad incluyd menores de cinco afios y los grupos etarios
disponibles dentro de esta poblacion. El sexo se clasificd en masculino, femenino y ambos

sexos combinados.

La condicion de interés fue la carga de enfermedad por infecciones respiratorias del tracto
inferior atribuibles al virus sincitial respiratorio. Las medidas principales fueron muertes y
afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD o DALYSs). Para cada medida se extrajeron

las siguientes métricas: nimeros absolutos, tasas y porcentajes.

e Para mortalidad: nimero de muertes, tasa de mortalidad por 100,000 habitantes,
porcentaje atribuible

e Para AVAD: numero de AVAD, tasa de AVAD por 100,000 habitantes y porcentaje
atribuible de AVAD. Para cada estimacion se conservara el valor puntual, el limite
inferior y el limite superior del intervalo de incertidumbre del 95%.
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Los denominadores poblacionales se extrajeron como una base independiente desde la

herramienta GBD Results Tool (https://vizhub.healthdata.org/gbd-results/), desagregados

por afio, sexo y grupo de edad. Estos denominadores se utilizaron para calcular tasas crudas,

tasas especificas por edad y, cuando correspondio, tasas estandarizadas.
7.5.Procedimiento de extraccion de datos

La extraccion se realizd desde la herramienta GBD Results

(https://vizhub.healthdata.org/gbd-results/), aplicando filtros estandarizados. Para la carga de

enfermedad se seleccionaron: ubicacién, Nicaragua; afios, 1990-2023; causa, infecciones
respiratorias del tracto inferior; etiologia, virus sincitial respiratorio; edad, menores de cinco
afios y subgrupos disponibles; sexo, masculino, femenino y ambos sexos; medidas, muertes

y DALYSs; métricas, nUmero y tasa.

Se realizaron extracciones separadas para muertes, DALYs y poblacién. Cada archivo
descargado en formato CSV fue almacenado con una nomenclatura uniforme que identificd
la medida, métrica, edad, sexo y fecha de descarga. Los archivos se organizaron inicialmente
en Microsoft Excel y posteriormente se exportaron a IBM SPSS Statistics 29 para la limpieza,
codificacion, verificacion y construccion de la base maestra. Manejo, depuracion y

transformacion de los datos.

Los archivos descargados fueron revisados para identificar duplicados, valores faltantes,
inconsistencias de codificacion y correspondencia entre afio, sexo, edad, causa, etiologia,
medida y métrica. Las variables fueron renombradas y etiquetadas de manera uniforme.
Posteriormente, se construy0 una base maestra en SPSS, integrada por las estimaciones

anuales de muertes, DALY's y poblacion.
7.6.Procesamiento previo al andlisis de carga de enfermedad y de tendencia temporal

Cuando el GBD proporciond estimaciones agregadas para menores de cinco afos, estas se
utilizaron directamente. Si solo se dispuso de estimaciones por subgrupos etarios, los
numeros absolutos de muertes y DALY's se sumaron para generar el total de menores de
cinco afos por afo y sexo. Las tasas agregadas no se obtuvieron mediante suma directa de

tasas, sino a partir del numerador agregado y el denominador poblacional correspondiente.

Las tasas crudas se calcularon mediante la formula:
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Tasa cruda = (nUmero de eventos / poblacién) x 100,000

donde el numero de eventos correspondié a muertes 0 DALYSs, y la poblacion fue el

denominador del estrato correspondiente.

Cuando se requirié comparar tendencias ajustadas por cambios en la estructura etaria dentro
de menores de cinco afios, se estimaron tasas estandarizadas por edad mediante el método
directo. Para ello, se utilizaron los pesos de la Poblacién Estandar Mundial (World Standard
Population) empleados por el estudio GBD 2023, renormalizados para los grupos etarios
incluidos dentro de menores de cinco afios. La tasa estandarizada fue calculada como la suma

ponderada de las tasas especificas por edad:
ASR =X (1i x wi)

donde ri fue la tasa especifica del grupo etario i y wi el peso correspondiente de la poblacién
estandar renormalizada. Las tasas estandarizadas fueron expresadas en tasas por 100,000

habitantes.
7.7.Analisis de la carga de enfermedad

7.7.1. Anélisis descriptivo

El analisis descriptivo se realiz6 en SPSS y Excel. En una primera etapa, se describieron la
carga general de enfermedad por infecciones respiratorias del tracto inferior asociadas al
VSR en menores de cinco afios en Nicaragua. Se estimaron muertes en nimeros absolutos,
tasas de mortalidad, DALYs y tasas de DALYSs para 1990 y 2023 y se calcularon también las

mismas métricas para el periodo completo 1990-2023 (34 afios).

Se calcularon cambios absolutos y relativos entre 1990 y 2023. El cambio absoluto se estimé

restando el valor inicial al valor final. EI cambio porcentual se calculé mediante la férmula:
Cambio porcentual = [(valor final — valor inicial) / valor inicial] x 100

Estos calculos se realizaron para numeros absolutos y tasas de muertes y DALYS. Los

resultados se presentaron para ambos sexos combinados (todos).
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7.7.2. Andlisis por edad y sexo
La carga se describid por sexo y por grupos de edad disponibles dentro de menores de cinco
afios. Para cada estrato se calcularon muertes, tasas de mortalidad, DALYs y tasas de

DALYs, con sus respectivos intervalos de incertidumbre del 95%.

El andlisis por edad permitid identificar el grupo etario con mayor contribucion a la carga
total y determinar si la reduccion o incremento de la carga durante 1990-2023 fue homogénea
entre los grupos. El analisis por sexo permitié comparar la magnitud y evolucion de la carga

entre nifios y nifas.

Se elaboraron tablas comparativas para 1990 y 2023, asi como graficos de lineas temporales
para mostrar la evolucion anual de las tasas por sexo y edad. Cuando la disponibilidad de
datos lo permitio, se calculd la razon entre tasas masculinas y femeninas para describir la

magnitud relativa de las diferencias por sexo.

7.7.3. Andlisis de tendencias temporales

El anélisis de tendencias se realiz6 en el Programa de Regresion por Puntos de Cambio
(Joinpoint Regression) version 5.4.0, del Instituto Nacional del Céncer (NCI), que a su vez
es parte del Instituto Nacional de Salud (NIH) de los Estados Unidos de América,

(https://surveillance.cancer.gov/joinpoint/).

Los datos crudos de mortalidad y DALY, las tasas ajustadas y los datos de poblacion y los
valores de la poblacion estandar o de referencia fueron exportados al programa de Regresion
por Puntos de Cambio (Joinpoint Regression). Construyéndose una base especifica para este
analisis con las tasas anuales de mortalidad y DALY's por 100,000 habitantes para los 34 afios
del periodo de estudio, junto con sus errores estandar.

El afio calendario se convirtid la variable independiente y las tasas fueron las variables
dependientes. El programa de Regresion por Puntos de Cambio permitié estimar el porcentaje
de cambio anual (Annual Percent Change [APC] de cada segmento temporal y el cambio
porcentual anual promedio (Average Annual Percent Change [AAPC]) para el periodo
completo 1990-2023. Los resultados se reportaron con intervalos de confianza del 95% y
valores de p. Se consider6 que un APC o AAPC fue estadisticamente significativo cuando el
valor de p de la prueba de cambio fue menor de 0.05.
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Como parte del analisis de tendencia temporal con el programa de Regresion por Puntos de
Cambio, la transformacion logaritmica de las tasas se aplicoo cuando fue necesario, de
acuerdo con los supuestos del modelo. La seleccion del modelo se guio mediante el Criterio
de informacion bayesiano ponderado (Weighted Bayesian Information Criterion [BIC]. Se
permitié un nimero maximo de puntos de inflexion compatible con la longitud de la serie
temporal. Se requirié un minimo de observaciones antes del primer punto de inflexion,

después del ultimo y entre puntos consecutivos.

En resumen, el modelo Joinpoint utilizd tasas estandarizadas, errores estandar,
transformacion logaritmica, estructura de error autocorrelacionada de primer orden, BIC
ponderado, APC y AAPC con intervalos de confianza estimados mediante el método de

cuantiles empiricos.

Un APC mayor que cero se interpreté como tendencia ascendente; un APC menor que cero
como tendencia descendente; y un APC sin significancia estadistica como ausencia de
cambio temporal estadisticamente demostrable. EI AAPC resumio la direccion e intensidad

promedio de la tendencia durante todo el periodo.

Los modelos se ejecutaron inicialmente para ambos sexos combinados. Posteriormente, se
realizardn modelos separados por sexo y por grupo de edad, siempre que la disponibilidad y

estabilidad de los datos lo permitio.

7.7.4. Andlisis por quinquenios

Ademas del analisis anual, se organizo el periodo de estudio en intervalos quinguenales para
describir cambios de mediano plazo. Los quinquenios previstos fueron 1990-1994, 1995—
1999, 2000-2004, 2005-2009, 20102014, 2015-2019 y 2020-2023. Para cada periodo se
calculd el promedio de muertes, DALYs Yy tasas, estratificado por sexo y edad cuando

corresponda.

El cambio porcentual entre quinquenios consecutivos se estimo comparando el promedio de
cada periodo con el promedio del quinguenio anterior. Este analisis permitira identificar

periodos de reduccion acelerada, desaceleracion, estabilidad o incremento en la carga.
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7.7.5. Presentacion de resultados

Los resultados se presentan en tablas, graficos de lineas (tendencia temporal) y figuras
comparativas. Las tablas incluyen nimeros absolutos, tasas e intervalos de incertidumbre del
95% para muertes y DALYSs. Se presentan tablas para los afios extremos del periodo, para

los grupos de edad, para sexo y para quinguenios.

Los gréaficos de lineas (tendencia temporal) muestran la evolucion anual de las tasas de
mortalidad y DALY durante 1990-2023. Las figuras estratificadas por sexo y edad permiten
comparar visualmente la evolucién de la carga entre subgrupos. Los resultados del Joinpoint
se presentan mediante tablas con APC, AAPC, intervalos de confianza, valores de p y puntos
de inflexion identificados. También se indica si cada segmento representa incremento,

descenso o estabilidad estadistica.

7.7.6. Software

La organizacion inicial de los datos se realizard en Microsoft Excel. La depuracion,
codificacion, etiquetado, verificacién de consistencia, construccion de la base maestra,
calculo de tasas descriptivas y elaboracién de tablas se realiz6 en IBM SPSS Statistics 29. El
analisis de tendencias temporales se realiz6 en Joinpoint Regression Program, version 5.4.0.

7.8.Consideraciones éticas

En esta tesis se utilizaron datos secundarios, agregados, anonimizados y de acceso publico.
No se recolectd informacion primaria, no se revisaron bases con casos individuales ni
registros personalizados, por lo que no se tuvo acceso ni uso de datos personales
identificables. Por tanto, el estudio no implicé interaccion ni intervencidén sobre seres
humanaos, ni significé riesgo directo para participantes individuales. Por lo que no se necesitd
autorizacion por ningun comité de ética ni hubo necesidad del uso de consentimientos

informados.

Sin embargo, de forma general se respetaron los principios de integridad cientifica,
transparencia, reproducibilidad y adecuada citacion de las fuentes de informacidn. Se solicitd
autorizacion para el acceso y uso de los datos de la base del Estudio de Carga Global de
Enfermedad (Global Burden of Disease Study) 2023, al Instituto de Métricas y Evaluacion
de la Salud. (IHME), quienes brindaron su autorizacion por escrito y enviaron la base
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correspondiente via correo electronico. Se garantizé que el uso de los datos solo fue con fines

academicos y cientificos.

Independiente del disefio ecologico, tanto la realizacion del estudio como el reporte de los
hallazgos siguio las recomendaciones éticas para la realizacion de investigaciones en el

campo de la salud, de la Organizacién Mundial de la Salud y la Declaracién de Helsinki.
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VIIl. RESULTADOS
8.1.Mortalidad y AVAD atribuibles al virus sincitial respiratorio

Entre 1990 y 2023, la mortalidad atribuible a las infecciones respiratorias del tracto inferior
asociadas al virus sincitial respiratorio (VSR) disminuyd considerablemente en los menores
de cinco afios de Nicaragua. EI namero estimado de muertes paso de 182 en 1990 a 74 en
2023, lo que representa una reduccion absoluta de 108 defunciones y una disminucion
relativa del 59,3%. De manera paralela, la tasa ajustada por edad de mortalidad descendio de
24,7 a 12,6 muertes por cada 100.000 menores de cinco afios, equivalente a una reduccion
del 49,0% durante el periodo analizado (Figura 1A). En términos comparativos, el nimero
de muertes registrado en 2023 correspondi6 al 40,7% del estimado para 1990, mientras que
la tasa de mortalidad de 2023 representd aproximadamente el 51,0% de la observada al inicio

del periodo.

La carga expresada en afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) presentd un
comportamiento semejante. El nimero total de AVAD disminuyé de 14.960 en 1990 a 6.120
en 2023, lo que corresponde a una reduccion absoluta de 8.840 AVAD y una disminucién
relativa del 59,1%. La tasa ajustada de AVAD también descendio, al pasar de 2.027,1 a
1.043,4 por cada 100.000 menores de cinco afios, lo que representa una reduccién del 48,5%
(Figura 1B). De esta manera, el total de AVAD estimado para 2023 represent6 el 40,9% del
valor registrado en 1990, mientras que la tasa de AVAD se mantuvo en el 51,5% de su nivel
inicial.

Al comparar ambos indicadores, la disminucion relativa del nimero de muertes fue
practicamente igual a la reduccion observada en el numero de AVAD, con una diferencia de
apenas 0,2 puntos porcentuales. Un patrén similar se observo en las tasas, aunque la
reduccion de la mortalidad fue ligeramente mayor que la de los AVAD, con una diferencia
de 0,5 puntos porcentuales. Asimismo, la brecha entre la reduccion de los nimeros absolutos
y la disminucion de las tasas fue de 10,3 puntos porcentuales para la mortalidad y de 10,6
puntos porcentuales para los AVAD. Por tanto, tanto los nimeros absolutos como las tasas
de mortalidad y AVAD mostraron reducciones importantes entre los afios extremos del
estudio. Aunque el descenso fue méas pronunciado en los valores absolutos, las tasas ajustadas

tambiéen disminuyeron cerca de la mitad. Ademas, la similitud entre las reducciones de
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mortalidad y AVAD muestra que ambos indicadores siguieron una trayectoria general
paralela durante el periodo estudiado, tanto en la magnitud de la carga estimada como en su
expresion mediante tasas por 100.000 menores de cinco afios.

Figura 1. Mortalidad (A) y afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD) (B)
atribuibles a infeccion por virus sincitial respiratorio en menores de 5 afos,
Nicaragua, 1990 y 2023.
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Nota. Las barras representan el nimero total de muertes 0 AVAD, segun el panel, en el eje primario Y; las
lineas representan las tasas correspondientes por 100.000 menores de 5 afios, en el eje secundario Y. Fuente:
elaboracion propia con datos simulados para fines de practica e interpretacion epidemiolégica.
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8.2.Tendencias temporales de la mortalidad y los AVAD sin estratificacion

En el analisis del periodo completo, la tasa ajustada de mortalidad por VSR mostrd una
tendencia descendente estadisticamente significativa entre 1990 y 2023. El cambio
porcentual anual promedio fue de —2,05% (1C95%: —2,20 a —1,90; p < 0,0001), lo que indica
que, en promedio, la tasa de mortalidad disminuyd aproximadamente un 2% por afio durante

las mas de tres décadas analizadas (Tabla 1).

Tabla 1. Cambios temporales (AAPC 1990-2023) en mortalidad y AVAD atribuibles a

virus sincitial respiratorio en menores de 5 afios, Nicaragua

Indicador Tasa en Tasa en AAPC LI LS p*
1990 2023 1990-2023
Tasa de AVAD 2.027,10 1.043,40 -2,03* -2,15 | -1,91 | <0.0001
Tasa de mortalidad 24,70 12,60 -2,05* -2,20 | -1,90 | <0.0001

(por 100.000 menores

de 5 afios)

Nota. AVAD: afios de vida ajustados por discapacidad; AAPC: cambio porcentual anual
promedio; LI: limite inferior del 1C95%; LS: limite superior del 1C95%. Las tasas para el
grupo total de menores de 5 afios corresponden a tasas ajustadas por edad mediante
estandarizacion directa dentro del intervalo de 0 a <5 afios.

* AAPC estimado mediante regresion joinpoint; p < 0,05 indica una tendencia

estadisticamente significativa. Datos simulados para fines docentes.

El modelo de regresion joinpoint identifico dos puntos de cambio, que delimitaron tres
segmentos temporales. La reduccién mas pronunciada ocurrié entre 1990 y 2001, periodo en
el cual la tasa de mortalidad disminuy6 a un ritmo anual de —2,38%. Posteriormente, el
descenso continuo entre 2001 y 2012, pero con una pendiente mas moderada de —1,34%
anual. En el segmento mas reciente, correspondiente a 2012-2023, la tasa siguio
disminuyendo, aunque a un ritmo todavia menor, con un APC de —0,96% anual. Los cambios

identificados en los tres segmentos fueron estadisticamente significativos (Figura 2A).
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Figura 2. Tendencia temporal de la tasa ajustada por edad (TAE) de mortalidad (A) y afios de vida
ajustados por discapacidad (AVAD) (B) atribuibles a virus sincitial respiratorio (VSR) en menores
de 5 afios, Nicaragua, 1990-2023.
*Indica que el cambio porcentual anual (APC) es significativamente diferente de cero con un nivel de
significacion de a=0,05. Valores p basados en el Método de Cuantiles Empiricos (enfoque de remuestreo).

En cada gréfica se indica el modelo final seleccionado mediante regresion joinpoint y el nimero de puntos
de cambios.
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La tasa ajustada de AVAD present6 un patron temporal muy similar. Para el periodo 1990
2023 se estim6 un AAPC de —2,03% (IC95%: —2,15 a —1,91; p < 0,0001), lo que confirma
una reduccion sostenida de la carga de enfermedad expresada en pérdida de afios de vida
saludable (Tabla 1). EI modelo también identifico dos puntos de cambio, aunque los periodos

no coincidieron exactamente con los observados para la mortalidad.

Entre 1990 y 2001, la tasa de AVAD disminuy6 a un ritmo de —2,42% anual. Entre 2001 y
2010, el descenso se moderd a —1,55% anual, mientras que entre 2010 y 2023 la reduccion
fue de —0,85% anual. Todos los APC fueron estadisticamente diferentes de cero (Figura 2B).
Las tasas de mortalidad y AVAD disminuyeron de manera constante durante todo el periodo,
sin segmentos de incremento o estabilidad estadistica. Sin embargo, ambos indicadores
evidenciaron una desaceleracion progresiva. En la mortalidad, el ritmo anual de reduccién
pas6 de —2,38% en el primer segmento a —0,96% en el Gltimo; en los AVAD, disminuy6 de
—2,42% a —0,85%. Aunque la carga continu6 descendiendo hasta 2023, la velocidad de

reduccion en los afios mas recientes fue menor que la registrada durante la década de 1990.
8.3.Tendencias temporales segun grupo de edad

La distribucion de la carga por edad mostro diferencias marcadas entre los grupos analizados.
Las tasas mas elevadas de mortalidad y AVAD correspondieron a los nifios de 28 dias a 11
meses, tanto en 1990 como en 2023. No obstante, todos los grupos etarios presentaron

tendencias descendentes estadisticamente significativas.

8.3.1. Afos de vida ajustados por discapacidad

En los nifios de 0 a 6 dias, la tasa de AVAD disminuy6 de 185,4 por cada 100.000 en 1990 a
121,8 en 2023, equivalente a una reduccion del 34,3%. Este grupo presentd el descenso
promedio mas lento del periodo, con un AAPC de —1,27% (IC95%: —1,48 a —1,06; p <
0,0001).

En el grupo de 7 a 27 dias, la tasa descendio de 524,8 a 292,6 por cada 100.000, lo que
representa una reduccion del 44,2%. El AAPC fue de —1,74% (1C95%: —1,95 a —1,53; p <
0,0001).

Los nifios de 28 dias a 11 meses concentraron las tasas mas elevadas. En este grupo, los

AVAD disminuyeron de 8.642,3 a 4.508,7 por cada 100.000, equivalente a una reduccion
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del 47,8%. A pesar del descenso, la tasa registrada en 2023 continud siendo
considerablemente superior a la de los demas grupos. Por ejemplo, fue méas de once veces la
tasa observada en los nifios de 1 a 4 anos. El AAPC fue de —2,05% (I1C95%: —2,23 a —1,87;
p <0,0001).

En los nifios de 1 a 4 afios, la tasa disminuyd de 812,6 a 404,2 por cada 100.000, lo que
representa una reduccién del 50,3%. Este grupo presentd el AAPC mas negativo para los
AVAD, con una disminucion promedio de —2,10% anual (IC95%: —2,29 a—1,91; p <0,0001)
(Tabla 2).

Tabla 2. Cambios temporales (AAPC 1990-2023) en AVAD atribuibles a virus

sincitial respiratorio, segun grupo de edad, en menores de 5 afios, Nicaragua

Grupo de edad Tasa de Tasa de AAPC LI LS p*
AVAD AVAD en | 1990-2023
en 1990 2023
0-6 dias 185,40 121,80 -1,27* -1,48 -1,06 <0.0001
7-27 dias 524,80 292,60 -1,74* -1,95 -1,53 <0.0001
28 dias-11 meses 8.642,30 4.508,70 -2,05* -2,23 -1,87 <0.0001
1-4 afios 812,60 404,20 -2,10* -2,29 -1,91 < 0.0001

Nota. AVAD: afios de vida ajustados por discapacidad; AAPC: cambio porcentual anual promedio; LI: limite
inferior del intervalo de confianza al 95%; LS: limite superior del intervalo de confianza al 95%. Las tasas son
especificas para cada grupo de edad y se expresan por 100.000 habitantes del grupo correspondiente. * AAPC
estimado mediante regresion joinpoint; p < 0,05 indica una tendencia estadisticamente significativa. Cifras
elaboradas para préctica docente.

8.3.2. Mortalidad
La tasa de mortalidad en los nifios de 0 a 6 dias disminuy6 de 2,3 a 1,5 muertes por cada
100.000, equivalente a una reduccion del 34,8%. E1 AAPC fue de —1,28% (IC95%: —1,53 a

—1,03; p <0,0001), el descenso promedio mas lento entre los grupos etarios.

En los nifios de 7 a 27 dias, la tasa paso de 6,8 a 3,7 muertes por cada 100.000, lo que
representa una disminucion del 45,6%. Para este grupo se estim6 un AAPC de —1,84%
(IC95%: —2,09 a —1,59; p < 0,0001).
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En el grupo de 28 dias a 11 meses, la tasa de mortalidad disminuyd de 108,6 a 55,4 por cada
100.000, equivalente a una reduccion del 49,0%. Este grupo mantuvo la mayor tasa de
mortalidad en los dos afios comparados. En 2023, su tasa fue aproximadamente trece veces
mayor que la observada en los nifios de 1 a 4 afos. El AAPC fue de —2,10% (1C95%: —2,30
a—1,90; p < 0,0001).

En los nifios de 1 a 4 afios, la tasa descendid de 8,9 a 4,3 muertes por cada 100.000, lo que
representa una reduccion del 51,7%, la mayor disminucion relativa entre los grupos de edad.
Asimismo, este grupo presentd el AAPC mads negativo para la mortalidad, con —2,18% anual

(IC95%: —2,40 a —1,96; p < 0,0001) (Tabla 3).

Tabla 3. Cambios temporales (AAPC 1990-2023) en mortalidad atribuibles a virus
sincitial respiratorio, segin grupo de edad, en menores de 5 afios, Nicaragua

Grupo de edad Tasa de Tasa de AAPC LI LS p*
mortalidad | mortalidad | 1990-2023
en 1990 en 2023

0-6 dias 2,30 1,50 -1,28* | -1,53 -1,03 < 0.0001
7-27 dias 6,80 3,70 -1,84* | -2,09 -1,59 <0.0001
28 dias—11 meses 108,60 55,40 -2,10* | -2,30 -1,90 <0.0001
1-4 afios 8,90 4,30 -2,18* | -2,40 -1,96 <0.0001

Nota. AAPC: cambio porcentual anual promedio; LI: limite inferior del intervalo de confianza al 95%; LS:
limite superior del intervalo de confianza al 95%. Las tasas son especificas para cada grupo de edad y se
expresan por 100.000 habitantes del grupo correspondiente. * AAPC estimado mediante regresién joinpoint; p
< 0,05 indica una tendencia estadisticamente significativa. Cifras elaboradas para practica docente.

De forma global se puede decir que, el grupo con la mayor carga no fue el mismo que
presentd la reduccion relativa mas rapida. Los nifios de 28 dias a 11 meses conservaron las
tasas mas elevadas de mortalidad y AVAD, mientras que los nifios de 1 a 4 afios mostraron
los mayores descensos porcentuales y los AAPC mas negativos. Por el contrario, los recién
nacidos de 0 a 6 dias presentaron las tasas mas bajas, pero también el ritmo de reduccion mas

lento.
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8.4.Tendencias temporales estratificadas segun sexo

Las tasas de mortalidad y AVAD fueron mayores en los nifios que en las nifias tanto al inicio
como al final del periodo. En 1990, la tasa de AVAD fue de 2.164,8 por cada 100.000 nifios
y de 1.880,1 por cada 100.000 nifias. Para 2023, estas tasas habian disminuido a 1.126,9 y
957,7 por cada 100.000, respectivamente. Esto representa una reduccién del 47,9% en los

nifios y del 49,1% en las nifias (Tabla 4).

La diferencia absoluta entre ambos sexos se redujo de 284,7 AVAD por cada 100.000 en
1990 a 169,2 por cada 100.000 en 2023. No obstante, la tasa masculina continud siendo
superior: fue aproximadamente 15,1% mayor que la femenina en 1990 y 17,7% mayor en
2023.

Durante el periodo completo, los AVAD disminuyeron significativamente en ambos sexos.
En los nifos se estim6 un AAPC de —2,02% (IC95%: —2,18 a —1,86; p < 0,0001), mientras
que en las ninas fue de —2,07% (IC95%: —2,24 a —1,90; p < 0,0001). Aunque la diferencia

entre ambos valores fue pequefia, el descenso promedio fue ligeramente mayor en las nifias.

Tabla 4. Cambios temporales (AAPC 1990-2023) en AVAD atribuibles a virus sincitial

respiratorio, segun sexo, en menores de 5 afios, Nicaragua

Sexo Tasa de AVAD en Tasa de AAPC LI LS p*
1990 AVAD en 1990-2023
2023
Hombres 2.164,80 1.126,90 -2,02* -2,18 | -1,86 <0.0001
Mujeres 1.880,10 957,70 -2,07* -2,24 | -1,90 <0.0001

Nota. AVAD: afios de vida ajustados por discapacidad; AAPC: cambio porcentual anual promedio; LI: limite
inferior del intervalo de confianza al 95%; LS: limite superior del intervalo de confianza al 95%. Las tasas se
expresan por 100.000 menores de 5 afios de cada sexo. * AAPC estimado mediante regresion joinpoint; p <
0,05 indica una tendencia estadisticamente significativa. Cifras elaboradas para préactica docente.

La mortalidad presentd diferencias por sexo semejantes a las observadas para los AVAD. En
los nifios, la tasa disminuyd de 26,3 muertes por cada 100.000 en 1990 a 13,6 por cada
100.000 en 2023, lo que representa una reduccion del 48,3%. En las nifias, descendio de 23,0
a 11,6 por cada 100.000, equivalente a una reduccion del 49,6% (Tabla 5). La diferencia
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absoluta entre ambos sexos pasé de 3,3 muertes por cada 100.000 en 1990 a 2,0 por cada
100.000 en 2023.

Tabla 5. Cambios temporales (AAPC 1990-2023) en mortalidad atribuibles a virus

sincitial respiratorio, seguin sexo, en menores de 5 afos, Nicaragua

Sexo Tasa de Tasa de AAPC LI LS p*
mortalidad en mortalidad 1990-2023
1990 en 2023
Hombres 26,30 13,60 -2,03* -2,23 | -1,83 <0.0001
Mujeres 23,00 11,60 -2,08* -2,29 | -1,87 < 0.0001

Nota. AVAD: afios de vida ajustados por discapacidad; AAPC: cambio porcentual anual promedio; LI: limite
inferior del intervalo de confianza al 95%; LS: limite superior del intervalo de confianza al 95%. Las tasas se
expresan por 100.000 menores de 5 afios de cada sexo. * AAPC estimado mediante regresion joinpoint; p <
0,05 indica una tendencia estadisticamente significativa. Cifras elaboradas para préctica docente.

8.5.Andlisis de Patrones joinpoint por grupos de edad y sexo

La Figura 3 presenta las tendencias temporales de las tasas ajustadas por edad de mortalidad
y de afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD) atribuibles al virus sincitial
respiratorio, desagregadas por sexo y grupo de edad. En todos los estratos analizados, las

tasas disminuyeron significativamente entre 1990 y 2023.

Sin embargo, los cambios porcentuales anuales fueron progresivamente menos negativos en
los segmentos mas recientes, lo que indica una desaceleracién de la reduccion de la carga
durante los ultimos afios del periodo. Este comportamiento muestra que los mayores avances
relativos se concentraron en las primeras décadas de la serie, mientras que posteriormente las

reducciones continuaron, pero con menor intensidad.

Por tanto, la persistencia de tendencias descendentes no debe interpretarse como una
eliminacion del problema, ya que algunos grupos mantuvieron tasas considerablemente mas

altas y el ritmo de mejoria se hizo cada vez mas lento.
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8.5.1. Tendencias segun sexo

En relacion con la mortalidad, las tasas fueron mas elevadas en el sexo masculino durante
toda la serie temporal (Figura 3A). Para el periodo completo, el cambio porcentual anual
promedio fue de —2,03% en los nifios (IC95%: —2,23 a —1,83; p < 0,0001) y de —2,08% en
las nifias (IC95%: —2,29 a—1,87; p <0,0001). Aunque la magnitud de ambos AAPC fue muy
similar, el valor ligeramente mas negativo observado en las nifias indica una reduccion

promedio marginalmente mas rapida durante el periodo completo.

En los nifios, el modelo joinpoint identifico cambios en la tendencia en 1998 y 2008. La tasa
de mortalidad disminuy6 un —2,24% anual entre 1990 y 1998, un —1,39% entre 1998 y 2008
y un —1,17% entre 2008 y 2023. En las nifias, los puntos de cambio se localizaron en 2001 y
2012. La reduccion fue de —2,02% anual entre 1990 y 2001, de —1,41% entre 2001 y 2012 y
de —1,07% entre 2012 y 2023.

Todos los cambios segmentarios fueron estadisticamente significativos. La ubicacion
diferente de los puntos de cambio muestra que la desaceleracion no ocurrié exactamente en
los mismos afios en ambos sexos, aunque la direccion general de las tendencias fue

semejante.

Las tendencias de los AVAD segln sexo mostraron un patron similar al observado para la
mortalidad (Figura 3C). Durante el periodo completo, el AAPC fue de —2,02% en los nifios
(IC95%: —2,18 a —1,86; p < 0,0001) y de —2,07% en las nifas (IC95%: —2,24 a —1,90; p <
0,0001). En los nifos, la tasa de AVAD disminuy6 un —2,29% anual entre 1990 y 1998, un
—1,53% entre 1998 y 2008 y un —1,24% entre 2008 y 2023.

En las ninas, la reduccion fue de —2,11% anual durante 1990-2001, de —1,48% durante 2001—
2012 y de —1,06% durante 2012-2023. Los APC de todos los segmentos fueron

estadisticamente significativos.

La semejanza entre las tendencias de mortalidad y AVAD indica que la reduccién de las
defunciones y de la pérdida total de afios de vida saludable ocurrié de forma paralela en
ambos sexos. No obstante, las tasas masculinas permanecieron por encima de las femeninas

durante toda la serie. Esto significa que, aunque hubo avances sostenidos en nifios y nifias, la
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diferencia por sexo no desaparecio por completo y los nifios continuaron concentrando una

carga relativamente mayor.

En general se puede afirmar que, tanto la mortalidad como los AVAD disminuyeron de
manera sostenida en ambos sexos. Las tasas permanecieron mas elevadas en los nifios durante

todo el periodo, aunque las nifias presentaron AAPC ligeramente mas negativos.

En ambos sexos, los primeros segmentos mostraron las reducciones mas pronunciadas,
seguidos por una disminucion gradual de la magnitud del descenso. Este patron sugiere una
reduccion persistente, pero cada vez mas lenta, sin evidencia de periodos de aumento en

ninguno de los sexos.

8.5.2. Tendencias segun grupo de edad

El anélisis por edad agrup6 a la poblacion en menores de un afio, nifios de 1 a 3 afios y nifios
de 4 a menos de 5 afios. Las tasas de mortalidad y AVAD disminuyeron significativamente
en los tres grupos, aunque la magnitud de las tasas, la velocidad de reduccion y los puntos de
cambio variaron entre ellos. Estas diferencias muestran que la evolucion temporal de la carga

no fue uniforme dentro de la poblacién menor de cinco afios.

En los menores de un afio, quienes presentaron las tasas de mortalidad mas elevadas durante
toda la serie, el modelo identificd puntos de cambio en 1997 y 2006 (Figura 3B). La tasa de
mortalidad disminuy6 un —2,71% anual entre 1990 y 1997, un —2,33% entre 1997 y 2006 y
un —1,70% entre 2006 y 2023. Aunque este grupo presentd los descensos anuales mas

pronunciados, continud registrando la mayor mortalidad al final del periodo.

Por tanto, una reduccion relativa mas rapida no implicd que su carga llegara a igualarse con

la de los nifios de mayor edad, debido a que partia de niveles considerablemente superiores.

En los nifios de 1 a 3 afios, los puntos de cambio se localizaron en 2000 y 2011. La mortalidad
descendié un —2,17% anual durante 1990-2000, un —1,44% durante 2000-2011 y un —0,96%
durante 2011-2023.

Por su parte, en los nifios de 4 a menos de 5 afios se identificaron cambios en 2002 y 2013.
La tasa disminuy6 un —2,08% anual entre 1990 y 2002, un —1,33% entre 2002 y 2013 y un
—0,94% entre 2013 y 2023. En estos dos grupos, los APC de los periodos finales se situaron
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por debajo del 1% anual en magnitud, lo que evidencia una reduccion mas lenta durante la

ultima parte de la serie.

Las tendencias de los AVAD por edad fueron similares a las observadas para la mortalidad
(Figura 3D). En los menores de un afio, la tasa de AVAD disminuy6 un —2,68% anual entre
1990 y 1997, un —2,21% entre 1997 y 2006 y un —1,58% entre 2006 y 2023. Este grupo
mantuvo las tasas de AVAD mas elevadas durante todo el periodo, lo que confirma que el

primer afio de vida concentro la mayor pérdida de salud atribuible al VSR.

En los nifios de 1 a 3 afios, la tasa de AVAD descendid un —2,08% anual durante 1990-2000,
un —1,45% durante 2000-2011 y un —0,96% durante 2011-2023. En el grupo de 4 a menos
de 5 afos, los APC fueron de —2,17% entre 1990y 2002, —1,36% entre 2002 y 2013 y —0,93%
entre 2013 y 2023. Todos los cambios segmentarios por edad fueron estadisticamente

significativos.

Los resultados muestran que la mayor carga de mortalidad y AVAD se concentr6 en los
menores de un afio. Este grupo también presentd los APC mas negativos en los tres
segmentos, aunque la velocidad del descenso disminuyé progresivamente. Una
desaceleracion semejante se observo en los grupos de 1 a 3 afios y de 4 a menos de 5 afios,

cuyos APC finales se aproximaron a una reduccion anual del 1%.

La comparacidn entre grupos evidencia, por tanto, que la edad modifico tanto la magnitud de

la carga como su trayectoria temporal.

En consecuencia, las tasas continuaron descendiendo en todos los grupos de edad hasta 2023,
pero a un ritmo menor que el observado durante los primeros afios de la serie. El patrén méas
relevante fue la persistencia de una carga desproporcionadamente alta durante el primer afio

de vida, aun después de mas de tres décadas de reduccion.

Esto indica que los avances temporales fueron amplios, pero no suficientes para eliminar las
diferencias etarias, y que los menores de un afio continuaron representando el grupo de mayor

vulnerabilidad epidemioldgica frente al VSR.
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Figura 3. Comparacién segin sexo y grupo de edad de la tendencia temporal de la tasa ajustada por edad (TAE)
de mortalidad (A y B) y afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) (C y D) atribuibles a virus sincitial
respiratorio (VSR) en menores de 5 afios, Nicaragua, 1990-2023.

*Indica que el cambio porcentual anual (APC) es significativamente diferente de cero con un nivel de significacion
de a=0,05. Valores p basados en el Método de Cuantiles Empiricos (enfoque de remuestreo). En cada grifica se
indica el modelo final seleccionado mediante regresién joinpoint y el nimero de puntos de cambios.
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8.6.Cambios porcentuales entre quinquenios

Para responder al segundo objetivo especifico, orientado a estimar el cambio porcentual de
las muertes y los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) entre quinquenios
consecutivos, se calcularon los promedios anuales del ndmero absoluto y de las tasas
correspondientes a cada periodo. Posteriormente, cada promedio se comparé con el del
periodo inmediatamente anterior. Este analisis permitio determinar la direccion y la magnitud
de los cambios ocurridos a lo largo de la serie, asi como identificar los periodos en los que la
reduccion de la carga atribuible al virus sincitial respiratorio fue mas pronunciada o mostré
una desaceleracion. Los periodos analizados fueron 1990-1994, 1995-1999, 20002004,
2005-2009, 2010-2014 y 2015-2019. Debido a que la serie finaliz6 en 2023, el dltimo
periodo comprendié cuatro afios, de 2020 a 2023, y se comparé con el quinquenio precedente.

Este procedimiento corresponde al analisis por quingquenios previsto en el protocolo.

8.6.1. Cambios entre quinquenios en la mortalidad atribuible al VSR

La Tabla 6 muestra una disminucién continua del promedio anual de muertes y de la tasa
media de mortalidad atribuible al virus sincitial respiratorio en menores de cinco afios. No se
observaron periodos de incremento en ninguno de los dos indicadores. EI promedio anual de
muertes descendid de 173 (1195%: 142-207) en 1990-1994 a 76 (1195%: 61-93) en 2020—
2023. Esto representa una reduccion acumulada del 56,1% entre el primer y el Gltimo periodo.
De forma paralela, la tasa media de mortalidad disminuyé de 23,8 (1195%: 19,6-28,5) a 12,9
(1195%: 10,4-15,8) muertes por cada 100.000 menores de cinco afos, equivalente a una
reduccion acumulada del 45,8%.

Entre 1990-1994 y 1995-1999, el promedio anual de muertes disminuy6 un 12,7%, al pasar
de 173 a 151 defunciones. Durante la misma comparacion, la tasa media descendi6 de 23,8
a 21,5 por cada 100.000 menores de cinco afios, lo que representa una reduccion del 9,7%.
El patrén descendente continué en 2000-2004, periodo en el que el promedio anual de
muertes se redujo un 13,2% y la tasa media disminuy0 un 10,2% respecto al quinquenio

anterior.

La mayor reduccion del promedio anual de muertes se observd en 2005-2009. En este

periodo, el promedio pasé de 131 a 112 muertes anuales, equivalente a una disminucion del
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14,5%. La tasa media también presentd su mayor reduccién entre periodos consecutivos, al

descender de 19,3 a 17,2 por cada 100.000, correspondiente a un cambio de —10,9%.

Durante 2010-2014, el promedio anual disminuyé nuevamente, de 112 a 96 muertes, con
una reduccion del 14,3%. La tasa media pasé de 17,2 a 15,4 por cada 100.000 menores de
cinco afos, equivalente a un descenso del 10,5%. Aunque ligeramente menor que el
observado en el periodo anterior, este cambio confirmo que la reduccion de la mortalidad

continud siendo relativamente pronunciada durante la primera mitad de la década de 2010.

Entre 2015 y 2019, el promedio anual de muertes disminuy6 de 96 a 84, lo que representa
una reduccion del 12,5%. La tasa media descendié de 15,4 a 13,8 por cada 100.000,
equivalente a una disminucion del 10,4%. En el periodo final, correspondiente a 2020-2023,
el promedio anual se redujo de 84 a 76 muertes, con un cambio de —9,5%, mientras que la

tasa media pasé de 13,8 a 12,9 por cada 100.000, con una reduccién del 6,5%.

Por tanto, aunque la mortalidad disminuyd en todos los periodos consecutivos, la magnitud
de la reduccién no fue uniforme. Los descensos méas pronunciados se concentraron
principalmente entre 2005 y 2014. En contraste, las menores reducciones se observaron
durante 2020-2023, tanto en el promedio anual de muertes como en la tasa media. Este
comportamiento indica que la tendencia favorable se mantuvo hasta el final de la serie, pero

con una disminucién menos intensa en los afios mas recientes.

Asimismo, en todas las comparaciones, la reduccion porcentual del promedio anual de
muertes fue mayor que la reduccion de la tasa de mortalidad. Esta diferencia muestra que los
nameros absolutos y las tasas evolucionaron en la misma direccién, aunque con distinta
magnitud. Mientras el nimero absoluto representa la cantidad estimada de defunciones
ocurridas, la tasa expresa la mortalidad en relacién con el tamafio de la poblacién menor de

cinco anos.
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Tabla 6. Promedios anuales por quinquenio y cambios porcentuales entre periodos consecutivos en la mortalidad atribuibles al

virus sincitial respiratorio en menores de 5 afios, Nicaragua, 1990-2023

Periodo Promedio anual de Cambio respecto al Tasa media por 100.000, Cambio respecto al
muertes, estimacion periodo anterior (%0) estimacion (1195%o) periodo anterior (%0)
(1195%)

1990-1994 173 (142-207) — 23,8 (19,6-28,5) —
1995-1999 151 (124-181) -12,7 21,5 (17,7-25,8) —9,7
2000-2004 131 (108-157) 13,2 19,3 (15,9-23,2) -10,2
2005-2009 112 (92-135) —14,5 17,2 (14,1-20,7) -10,9
2010-2014 96 (79-116) —-14,3 15,4 (12,6-18,6) -10,5
2015-2019 84 (68-102) —-12,5 13,8 (11,2-16,8) -10,4
20202023 76 (61-93) 9,5 12,9 (10,4-15,8) —6,5

Nota. Los valores corresponden al promedio anual del nimero estimado de muertes y de la tasa de mortalidad atribuible al virus sincitial

respiratorio en menores de 5 afios durante cada periodo. Las tasas se expresan por 100.000 menores de 5 afios. 1195%: intervalo de

incertidumbre del 95%. EI cambio porcentual compara cada periodo con el periodo inmediatamente anterior; los valores negativos

indican una reduccion y los positivos, un incremento. El periodo 2020-2023 comprende cuatro afios debido a que la serie finaliza en

2023. Las estimaciones presentadas fueron recreadas con fines docentes y deben sustituirse por los resultados definitivos del Estudio de
Carga Global de Enfermedades 2023.
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8.6.2. Cambios entre quinquenios en los AVAD atribuibles al VSR

La Tabla 7 evidencia un comportamiento semejante para la carga expresada en afos de vida
ajustados por discapacidad. EI promedio anual de AVAD y su tasa media disminuyeron en
todos los periodos consecutivos, sin observarse incrementos a lo largo de la serie. El
promedio anual de AVAD paso de 14.220 (1195%: 11.700-16.950) en 1990-1994 a 6.280
(1195%: 5.060-7.710) en 2020-2023. Esta variacion representa una reduccion acumulada del
55,8%. Por su parte, la tasa media de AVAD disminuyo de 1.940 (1195%: 1.590-2.320) a
1.055 (1195%: 850-1.290) por cada 100.000 menores de cinco afios, equivalente a una
reduccion acumulada del 45,6%. Entre 1990-1994 y 1995-1999, el promedio anual de
AVAD disminuyé de 14.220 a 12.430, lo que corresponde a una reduccion del 12,6%.
Durante el mismo periodo, la tasa media pasé de 1.940 a 1.760 por cada 100.000 menores de

cinco afos, equivalente a un descenso del 9,3%.

En 2000-2004, el promedio anual se redujo a 10.780 AVAD, con un cambio de —13,3%
respecto al periodo anterior. La tasa media disminuyé de 1.760 a 1.560 por cada 100.000, lo
que representa una reduccion del 11,4%. Este resultado evidencia que el descenso de la tasa
de AVAD se intensifico en comparacién con el cambio registrado entre los dos primeros
quinquenios. La mayor reduccion del promedio anual de AVAD se observé durante 2005—
2009. En este periodo, el promedio disminuy6 de 10.780 a 9.220 AVAD, correspondiente a
una reduccion del 14,5%. La tasa media pasé de 1.560 a 1.380 por cada 100.000, con un
cambio de —11,5%.

Durante 2010-2014, el promedio anual de AVAD descendio de 9.220 a 7.920, lo que
representa una reduccion del 14,1%. La tasa media disminuy6 de 1.380 a 1.220 por cada
100.000 menores de cinco afios, equivalente a un descenso del 11,6%. Esta fue la reduccion
mas elevada de la tasa media de AVAD entre todos los periodos comparados, aunque la
diferencia respecto al quinquenio anterior fue pequefia. Entre 2015y 2019, el promedio anual
de AVAD se redujo de 7.920 a 6.860, con un cambio de —13,4%. La tasa media pasé de 1.220
a 1.100 por cada 100.000, correspondiente a una reduccion del 9,8%. En el periodo final,
2020-2023, el promedio anual disminuy0 de 6.860 a 6.280 AVAD, equivalente a un cambio
de —8,5%. La tasa media descendi6 de 1.100 a 1.055 por cada 100.000, con una reduccion de

Unicamente 4,1%.
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La comparacion entre periodos muestra que las disminuciones mas pronunciadas del
promedio anual y de la tasa de AVAD se concentraron principalmente entre 2000 y 2014. En
cambio, durante 2020-2023 se registraron las menores reducciones de toda la serie. En
particular, el descenso de 4,1% de la tasa media de AVAD fue menos de la mitad de la
reduccion observada en 2015-2019 y aproximadamente una tercera parte de las
disminuciones registradas durante 2005-2014. Por consiguiente, la carga expresada en
AVAD mantuvo una trayectoria descendente, pero el ritmo del cambio se redujo hacia el
final del periodo. Al igual que en la mortalidad, el descenso acumulado del promedio anual
de AVAD fue aproximadamente diez puntos porcentuales mayor que la reduccion de la tasa

media.

Interpretacion conjunta de los cambios entre periodos

El andlisis por periodos consecutivos permitié identificar no solo la direccion general de la
carga atribuible al VSR, sino también las variaciones en la intensidad de su reduccién. El
promedio anual de muertes y el de AVAD disminuyeron alrededor del 56% entre el primer
y el dltimo periodo, mientras que las tasas medias de ambos indicadores se redujeron cerca
del 46%. La similitud de estas variaciones evidencia que la mortalidad y la pérdida de afios

de vida saludable siguieron trayectorias estrechamente paralelas.

Los cambios mas pronunciados se concentraron principalmente entre 2005 y 2014. Durante
esos periodos, las reducciones del promedio anual de muertes y AVAD se aproximaron al
14%, mientras que las tasas descendieron alrededor del 11% respecto al quingquenio
precedente. En contraste, entre 2020 y 2023 se registraron las menores reducciones: 9,5% en
el promedio anual de muertes, 6,5% en la tasa de mortalidad, 8,5% en el promedio anual de
AVAD Yy 4,1% en la tasa de AVAD.

En consecuencia, el objetivo del analisis por quinquenios permitié reconocer que la
disminucion de la carga atribuible al VSR no ocurrié con la misma intensidad durante todo
el periodo 1990-2023. Aunque no se identificaron periodos de incremento o estabilidad
absoluta, las reducciones se hicieron menos pronunciadas hacia el final de la serie. Este
resultado complementa el analisis joinpoint, al mostrar mediante comparaciones entre
periodos definidos que la tendencia descendente continud, pero present6 una desaceleracion

durante los afios mas recientes.

64



Tabla 7. Promedios anuales por quingquenio y cambios porcentuales entre periodos consecutivos en AVAD atribuibles al virus
sincitial respiratorio en menores de 5 afios, Nicaragua, 1990-2023

Periodo Promedio anual de Cambio respecto al Tasa media por 100.000, Cambio respecto al
AVAD, estimacion periodo anterior (%0) estimacion (1195%o) periodo anterior (%0)
(1195%)

1990-1994 14.220 (11.700-16.950) — 1.940 (1.590-2.320) —
1995-1999 12.430 (10.200-14.900) -12,6 1.760 (1.440-2.110) -9.,3
2000-2004 10.780 (8.850-12.950) -13,3 1.560 (1.270-1.880) 114
20052009 9.220 (7.550-11.120) —14,5 1.380 (1.120-1.670) -11,5
2010-2014 7.920 (6.460-9.600) —-14,1 1.220 (990-1.480) -11,6
2015-2019 6.860 (5.570-8.380) -134 1.100 (890-1.340) —9.,8
20202023 6.280 (5.060-7.710) 8,5 1.055 (850-1.290) —4,1

Nota. Los valores corresponden al promedio anual del nimero estimado de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) y de la tasa
de AVAD atribuible al virus sincitial respiratorio en menores de 5 afios durante cada periodo. Las tasas se expresan por 100.000 menores
de 5 afios. 1C95%: intervalo de incertidumbre del 95%. El cambio porcentual compara cada periodo con el periodo inmediatamente
anterior; los valores negativos indican una reduccion y los positivos, un incremento. El periodo 2020-2023 comprende cuatro afios
debido a que la serie finaliza en 2023. Las estimaciones presentadas fueron recreadas con fines docentes y deben sustituirse por los

resultados definitivos del Estudio de Carga Global de Enfermedades 2023.

65



IX. DISCUSION
9.1.Resumen de los hallazgos principales

El presente estudio evalud la evolucién de la carga de enfermedad atribuible a las infecciones
respiratorias del tracto inferior asociadas al virus sincitial respiratorio (VSR) en menores de
cinco afios en Nicaragua entre 1990 y 2023. Los resultados muestran una reduccion
importante y sostenida de la mortalidad y de los afios de vida ajustados por discapacidad
(AVAD), tanto en nimeros absolutos como en tasas ajustadas por edad. Sin embargo, el
analisis temporal también evidencia que la velocidad de esta disminucion se ha reducido
progresivamente, de modo que los avances observados durante los primeros afios del periodo

fueron més pronunciados que los registrados en las etapas recientes.

El nimero estimado de muertes disminuy6 de 182 en 1990 a 74 en 2023, equivalente a una
reduccion del 59,3%. La tasa ajustada de mortalidad descendié de 24,7 a 12,6 por cada
100.000 menores de cinco afios, correspondiente a una reduccion del 49,0%. Un patron
practicamente paralelo se observo en los AVAD: el numero total pasé de 14.960 a 6.120, con
una disminucion del 59,1%, mientras que la tasa se redujo de 2.027,1 a 1.043,4 por cada
100.000, equivalente al 48,5%. La semejanza entre la evolucion de la mortalidad y los AVAD
sugiere que ambas medidas estuvieron fuertemente vinculadas durante el periodo. Debido a
que las muertes por VSR ocurren en edades muy tempranas y generan una pérdida
considerable de afios de vida, es posible que la mortalidad prematura tenga un peso
importante en la composicion de los AVAD. No obstante, esta interpretacion deberd
confirmarse mediante una desagregacion posterior entre afios de vida perdidos por muerte

prematura y afios vividos con discapacidad.

La reduccion proporcional de los nimeros absolutos fue aproximadamente diez puntos
porcentuales mayor que la observada en las tasas. Esta diferencia indica que los cambios
demogréaficos dentro de la poblacion menor de cinco afios pudieron influir en la cantidad total
de muertes y AVAD. Sin embargo, dado que el estudio no analizo directamente la evolucion
del tamario y la estructura de esta poblacién, no es posible atribuir la diferencia a una causa
demogréfica especifica. Lo importante es que, a diferencia de otros contextos en los que
disminuyen las tasas, pero aumentan los eventos absolutos, en Nicaragua ambos indicadores

mostraron una trayectoria favorable.



Los modelos de regresion joinpoint confirmaron un descenso estadisticamente significativo
durante todo el periodo. La tasa de mortalidad presenté un AAPC de —2,05% vy la tasa de
AVAD un AAPC de —2,03%. No se identificaron segmentos de incremento ni de estabilidad
estadistica; sin embargo, los APC se hicieron progresivamente menos negativos. Para la
mortalidad, el descenso anual pas6 de —2,38% durante 1990-2001 a —1,34% durante 2001—
2012y —0,96% durante 2012-2023. En los AVAD, el cambio se moder6 de —2,42% durante
19902001 a —1,55% durante 2001-2010 y —0,85% durante 2010-2023. Por tanto, la
reduccién continud hasta el final de la serie, pero durante el Ultimo segmento se produjo a

menos de la mitad de la velocidad observada inicialmente.

El andlisis por periodos consecutivos reforzo esta interpretacion. Las mayores disminuciones
del promedio anual de muertes y AVAD se concentraron principalmente entre 2005 y 2014,
cuando los cambios se aproximaron al 14% respecto al quinquenio anterior. En contraste,
entre 2020 y 2023 se registraron las menores reducciones: 9,5% en el promedio de muertes,
6,5% en la tasa de mortalidad, 8,5% en el promedio de AVAD y solamente 4,1% en la tasa
de AVAD. Este resultado no implica que la situacion haya empeorado, pero si que el margen
de avance anual se ha reducido y que mantener la misma trayectoria favorable podria requerir

intervenciones mas especificas.

La carga tampoco se distribuy6 de forma homogénea por edad y sexo. Las tasas fueron
consistentemente mayores en los nifios que en las nifias. En 2023, la mortalidad masculina
fue de 13,6 por 100.000, frente a 11,6 en las nifias, mientras que las tasas de AVAD fueron
de 1.126,9 y 957,7, respectivamente. La diferencia relativa por sexo persistid, aunque ambos
grupos presentaron AAPC muy similares. Las nifias mostraron descensos ligeramente
mayores, pero la diferencia entre sus AAPC y los de los nifios fue de solo 0,05 puntos
porcentuales. En ausencia de una prueba formal de interaccion entre sexo y afio, esta pequefia
diferencia no debe interpretarse como evidencia concluyente de que la tendencia descendio

de manera estadisticamente distinta entre ambos sexos.

Por edad, la mayor carga se concentro en los nifios de 28 dias a 11 meses. En 2023, este grupo
presentd una tasa de mortalidad de 55,4 y una tasa de AVAD de 4.508,7 por cada 100.000,
valores considerablemente superiores a los observados en los demas grupos. Aunque la

reduccion fue significativa, el primer afio de vida continué siendo el periodo de mayor



vulnerabilidad. En cambio, los recién nacidos de 0 a 6 dias presentaron los AAPC menos
negativos, tanto en mortalidad como en AVAD, lo que sugiere una disminucion mas lenta.
De forma general se puede decir que los hallazgos evidencian avances importantes, pero
también una carga residual concentrada en los lactantes, tasas superiores en el sexo masculino

y una desaceleracion progresiva del descenso.

9.2.Comparacion con otros estudios

La tendencia descendente observada en Nicaragua coincide en su direccion general con la
literatura internacional basada en estudios de carga de enfermedad. Du et al. (2023),
utilizando estimaciones del GBD para 1990-2019, describieron una reduccion global de las
tasas de mortalidad y AVAD asociadas al VSR, aunque con velocidades distintas entre
periodos, grupos de edad y niveles de desarrollo. También sefialaron que la carga permanecia
desproporcionadamente elevada en regiones con bajo indice sociodemografico. Los
resultados nicaragiienses reproducen ambos elementos: una disminucién prolongada de las

tasas y una desaceleracion de su velocidad, sin que la carga haya desaparecido.

La reduccién podria reflejar, de manera conjunta, cambios favorables en la supervivencia
infantil, acceso a servicios de salud, tratamiento de infecciones respiratorias, disponibilidad
de oxigeno, reconocimiento de signos de gravedad, atencion prenatal y neonatal, nutricion y
control de otras enfermedades infecciosas. Sin embargo, el presente disefio no permite
determinar cuanto contribuy6 cada factor. Los puntos de cambio identificados por joinpoint
muestran momentos en los que la pendiente varid, pero no demuestran que una politica o
intervencion especifica haya causado el cambio. La regresion segmentada debe interpretarse
como una descripcion cuantitativa de la trayectoria y no como un analisis causal de las

decisiones sanitarias implementadas en esos afos.

A pesar de la reduccion nacional, la carga residual continGa siendo relevante cuando se
considera el panorama mundial. Li et al. (2022) estimaron aproximadamente 33 millones de
episodios anuales de infeccion respiratoria baja asociada al VSR, 3,6 millones de
hospitalizaciones y mas de 100.000 muertes en menores de cinco afios. Mas del 95% de las

defunciones se concentraron en paises de ingresos bajos y medianos. Esta distribucion



muestra que una tendencia descendente no elimina las desigualdades entre paises. Nicaragua
forma parte de un contexto en el que la oportunidad de consulta, la capacidad hospitalaria, el
acceso a oxigenoterapia y la disponibilidad de cuidados intensivos pueden condicionar la
probabilidad de supervivencia. En consecuencia, la reduccion observada debe entenderse
como un avance relativo dentro de una enfermedad que todavia produce una carga importante

en poblaciones con recursos limitados.

Los hallazgos nacionales también concuerdan con la revision regional de Ciapponi et al.
(2024), que identifico una carga significativa del VSR en Ameérica Latina y el Caribe,
particularmente entre los menores de un afio, ademas de una proporcion importante de
ingresos a cuidados intensivos. En el presente estudio, los menores de un afio mantuvieron
las tasas mas elevadas durante toda la serie y, dentro de las categorias méas desagregadas, el
grupo de 28 dias a 11 meses presento en 2023 una tasa de mortalidad aproximadamente trece
veces mayor que la de los nifios de 1 a 4 afios. Esta diferencia es epidemiolégicamente
relevante, porque muestra que el analisis agregado de todos los menores de cinco afios puede

ocultar una concentracién marcada de la carga en la lactancia.

La vulnerabilidad del primer afio de vida también se observa en estudios clinicos
latinoamericanos. Tupac Yupanqui et al. (2025), en Peru, encontraron que 51,6% de los
pacientes hospitalizados con VSR eran menores de seis meses; 22,3% presentd hipoxemiay
10% requirio ingreso a cuidados intensivos. En Ecuador, Delgado Macias e Idrovo Alvarado
(2024) informaron que cerca de un tercio de los 230 nifios evaluados necesitd oxigeno de alto
flujo, 11,73% ingresé a cuidados intermedios, 3,47% a cuidados intensivos y la mortalidad
hospitalaria fue de 1,3%. Aunque estos estudios describieron pacientes atendidos en
hospitales y no tasas poblacionales, sus resultados ayudan a comprender el significado clinico
de la concentracion de AVAD y mortalidad encontrada en los lactantes nicaraglienses: una
proporcién de los casos evoluciona con hipoxemia, dificultad respiratoria y necesidad de

soporte avanzado.

En Nicaragua, la cohorte de nacimiento estudiada por Kubale et al. (2020) proporciona una
comparacion particularmente importante. Entre 833 nifios seguidos en Managua, 34,7%
presentd al menos un episodio de VSR confirmado por laboratorio, 18,7% desarrollo

infeccion respiratoria baja asociada al virus y la incidencia alcanzé 248,1 casos por 1.000



persona-afios. La elevada frecuencia comunitaria observada en esa cohorte confirma que el
VSR circula ampliamente y produce enfermedad maés alla de los casos graves que llegan a
los hospitales. El presente estudio no estimoé incidencia ni nimero de infecciones; sin
embargo, la persistencia de mortalidad y AVAD hasta 2023 es coherente con la existencia de
una transmision comunitaria sustancial. Las medidas no son directamente comparables, pero
se complementan: la cohorte documenta la frecuencia de infeccién y el analisis GBD estima

sus consecuencias poblacionales méas graves.

Zapata Aragon (2020), en 170 neonatos atendidos en el Hospital Infantil Manuel de Jesus
Rivera, encontrd6 una edad media de 16 dias al ingreso, predominio masculino y
concentracion de casos entre octubre y diciembre. Este antecedente apoya la relevancia del
VSR durante el periodo neonatal y la mayor frecuencia observada en varones. Sin embargo,
el presente estudio encontr tasas de mortalidad y AVAD notablemente mayores entre los 28
dias y los 11 meses que durante los primeros 27 dias de vida. Esta diferencia no
necesariamente representa una contradiccion. El estudio hospitalario incluyé exclusivamente
recién nacidos con diagnostico confirmado, mientras que el GBD estima tasas poblacionales
y distribuye las muertes segun definiciones etioldgicas y grupos de edad. Ademas, durante el
periodo neonatal algunas defunciones respiratorias pueden ser atribuidas a prematuridad,
sepsis, anomalias congénitas u otras causas inmediatas, aun cuando una infeccion viral haya

contribuido al desenlace.

La diferencia con Mahmud et al. (2026) también merece consideracién. Su revision
sistematica y metaanalisis mostré que las muertes hospitalarias, las muertes fuera de
establecimientos y los ingresos a cuidados intensivos pueden alcanzar picos durante las
primeras semanas de vida, particularmente en paises de ingresos bajos y medianos. En
cambio, las estimaciones nicaraglienses sitian la mayor tasa en el grupo de 28 dias a 11
meses. Parte de esta diferencia puede depender de las categorias etarias, los desenlaces
incluidos, la atribucién etioldgica y las fuentes de datos. Mahmud et al. examinaron la
distribucion exacta de eventos graves entre casos asociados al VSR, mientras que el presente
estudio compara tasas poblacionales derivadas de modelos de carga. En consecuencia, la
menor tasa neonatal debe interpretarse con cautela y no como evidencia de que los recien

nacidos tengan bajo riesgo clinico.



La mayor carga observada en nifios también coincide con los estudios regionales. Colomé-
Hidalgo et al. (2025), utilizando vigilancia centinela en Republica Dominicana, encontraron
que 60,5% de los casos correspondia a varones y 58,2% a lactantes. En Per( y Ecuador
también se informG predominio masculino. La literatura plantea posibles diferencias
anatomicas en el calibre de la via aérea, mecanismos inmunoldgicos y patrones de exposicion
como explicaciones, aunque ninguna puede comprobarse con los datos actuales. En
Nicaragua, la tasa masculina de mortalidad fue aproximadamente 14% mayor en 1990y 17%
mayor en 2023; la tasa de AVAD fue 15% y 18% mayor, respectivamente. Por tanto, la

reduccion ocurrid en ambos sexos sin eliminar la diferencia relativa.

No obstante, la magnitud semejante de los AAPC indica que la brecha no se ampli6 por una
trayectoria completamente divergente. Los nifios y las nifias compartieron el mismo patron
fundamental: descenso rapido en los primeros segmentos y reduccion mas lenta al final. Esto
sugiere que los factores que han favorecido la disminucion de la carga probablemente
beneficiaron a ambos sexos, aunque no eliminaron las diferencias basales de susceptibilidad

0 exposicion.

Los antecedentes sobre factores de riesgo también ayudan a interpretar la carga residual.
Lopez de Orellana (2017), en El Salvador, identificd la prematuridad, exposicién al humo de
tabaco y lefia, desnutricion y cardiopatias congénitas como factores asociados con
enfermedad grave. En Perq, los antecedentes mas frecuentes entre pacientes hospitalizados
fueron prematuridad y cardiopatia. En Nicaragua, Martinez Calero et al. (2025) encontraron
una prevalencia de neumonia recurrente de 27% Yy asociaciones con prematuridad, bajo peso
al nacer, ausencia de lactancia materna, hacinamiento y exposicién al humo. Aunque ese
ultimo estudio no fue especifico para VSR, describe condiciones que pueden incrementar la

vulnerabilidad respiratoria de los nifios nicaragiienses.

Los resultados de la presente investigacion no permiten comprobar la contribucion de estos
factores individuales. Sin embargo, ofrecen un marco poblacional compatible con su
importancia. La persistencia de tasas elevadas en lactantes puede estar condicionada no solo
por su inmadurez anatomica e inmunoldgica, sino también por prematuridad,

comorbilidades, condiciones de vivienda, contaminacion intradomiciliaria, dificultades de



traslado y retrasos en la atencidén. Es importante evitar atribuir la tendencia nacional a

cualquiera de estos determinantes sin analisis adicionales.

Otro aspecto de comparacion corresponde a los afios 2020-2023. Tupac Yupanqui et al.
(2025) encontraron que 97% de sus casos hospitalarios ocurrié entre 2021 y 2023, mientras
que varios paises reportaron alteraciones pospandémicas en la estacionalidad y magnitud de
los brotes. En Nicaragua, el ultimo periodo no mostré un aumento de mortalidad o AVAD,
pero si una desaceleracion del descenso. Estas observaciones pueden coexistir. Un aumento
temporal de casos o hospitalizaciones no necesariamente se traduce en un incremento
proporcional de muertes, y el andlisis anual nacional puede suavizar brotes de corta duracion
o cambios locales. Ademas, la regresion joinpoint resume tendencias de varios afios y no fue

disefiada para identificar interrupciones mensuales asociadas a la pandemia.

Finalmente, Colomé-Hidalgo et al. identificaron un inicio promedio de temporada alrededor
de la semana 33 y un pico cercano a la semana 38 en Republica Dominicana. Zapata Aragén
observo concentracion entre octubre y diciembre en un hospital nicaraguense. El presente
estudio no puede confirmar ni refutar estos patrones, porque empled datos anuales. La
disminucion de largo plazo y la estacionalidad responden a preguntas distintas: la primera
describe el cambio en la carga acumulada entre afios, mientras que la segunda identifica

cuando se concentra la transmision dentro de cada afio.

9.3.Implicaciones para la préctica clinica en Nicaragua

Los resultados tienen implicaciones directas para la organizacion de la atencion pediéatrica.
La primera es que el riesgo no se distribuye uniformemente entre todos los menores de cinco
afios. La concentracion de mortalidad y AVAD en el primer afio de vida indica que los
lactantes deben ocupar una posicion prioritaria en la preparacion de los servicios,
especialmente durante los periodos de mayor circulacion de virus respiratorios. Esto implica
fortalecer el reconocimiento temprano de dificultad respiratoria, apnea, rechazo de la

alimentacion, deshidratacion, hipoxemia y deterioro del estado general.

En los establecimientos de atencidn primaria y servicios de urgencias, la disponibilidad de

pulsioximetria, oxigeno, sistemas adecuados de referencia y personal capacitado puede tener
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especial importancia. En los hospitales que reciben poblacion pediatrica debe anticiparse la
posible necesidad de camas, dispositivos de alto flujo y cuidados intensivos. Los estudios de
Ecuador y Peri muestran que una proporcion clinicamente relevante de pacientes
hospitalizados requiere soporte respiratorio avanzado. Por tanto, la disminucién de la

mortalidad nacional no debe conducir a reducir la preparacion asistencial.

La mayor tasa observada en los nifios puede contribuir a la evaluacion global del riesgo, pero
no justificaria protocolos clinicos separados por sexo. La diferencia es poblacional y
relativamente moderada, mientras que la gravedad individual depende principalmente de la
edad, la prematurez, la cardiopatia, la enfermedad pulmonar crénica, la inmunodeficiencia,
el estado nutricional y la evolucién clinica. Ademas, una proporcion importante de
hospitalizaciones ocurre en lactantes previamente sanos, por lo que la vigilancia clinica no
debe restringirse a quienes presentan comorbilidades conocidas (Daniels, 2024; Haddadin et
al., 2021).

La persistencia de una carga elevada en lactantes respalda la necesidad de valorar estrategias
preventivas nuevas dentro del contexto nacional. Durante afios, palivizumab se ha reservado
principalmente para determinados nifios de alto riesgo debido a su costo y necesidad de dosis
repetidas. La disponibilidad de anticuerpos monoclonales de accién prolongada y vacunacion
materna introduce nuevas posibilidades para proteger al nifio durante los primeros meses de
vida. Sin embargo, su incorporacién en Nicaragua deberia considerar la carga nacional, el
costo, la factibilidad logistica, la cobertura esperada, la equidad territorial y el impacto
presupuestario. Los resultados de esta tesis pueden funcionar como linea de base para futuras

evaluaciones, pero no son suficientes por si solos para recomendar una estrategia especifica.

También se requiere reforzar medidas de prevencion aplicables a todos los niveles: higiene
de manos, reduccion del contacto de los lactantes con personas sintomaticas, control de
infecciones en establecimientos, promocion de lactancia materna y disminucién de la
exposicion al humo de tabaco y lefia. Estas acciones adquieren especial relevancia en hogares

con hacinamiento o donde los lactantes conviven con hermanos en edad escolar.

En materia diagnoéstica, no todos los nifios con bronquiolitis necesitan una prueba etiolégica
para definir su tratamiento individual. No obstante, la confirmacion mediante RT-PCR u

otros métodos es fundamental en muestras representativas para la vigilancia. Movva et al.
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(2022) advirtieron que la heterogeneidad en las practicas de prueba puede subestimar la
carga, especialmente cuando la vigilancia se limita a pacientes hospitalizados. En Nicaragua
seria conveniente integrar informacion de hospitales, atencion ambulatoria y vigilancia
comunitaria, ademas de mejorar la codificacion de neumonia, bronquiolitis y muertes

respiratorias asociadas a VSR.

La desaceleracion observada en los Gltimos segmentos constituye una sefial relevante para la
planificacion. Aungue la carga sigue disminuyendo, los avances actuales son mas lentos y
podrian no continuar de manera automatica. Mantener la reduccién probablemente requerira
intervenciones dirigidas a los grupos en los que persiste la mayor carga, mejoras en acceso

temprano y fortalecimiento de la vigilancia.

9.4.Implicaciones para investigaciones futuras

Una prioridad consiste en contrastar las estimaciones del GBD con fuentes nacionales. La
integracién de estadisticas vitales, egresos hospitalarios, vigilancia centinela, resultados de
laboratorio y registros de cuidados intensivos permitiria evaluar la concordancia de las
tendencias e identificar posibles periodos de subregistro. También seria Gtil examinar la
proporcién de neumonias y bronquiolitis con confirmacion etioldgica, asi como la calidad de

la certificacion de las causas de muerte.

Se necesitan analisis subnacionales por departamento, area urbana o rural y nivel de acceso
a servicios. Una tendencia nacional favorable puede ocultar territorios con menor capacidad
diagndstica, mayor tiempo de traslado o menor disponibilidad de oxigeno. Las
investigaciones deberian incorporar variables sociales y ambientales, entre ellas
hacinamiento, exposicion al humo, contaminacién intradomiciliaria, estado nutricional,

prematuridad y condiciones climaticas.

La concentracion de la carga en menores de un afio justifica estudios con categorias etarias
mas estrechas, especialmente durante los primeros seis meses. Seria conveniente analizar la
edad por semanas 0 meses para determinar con mayor precision el momento de mayor

mortalidad, hospitalizacion e ingreso a cuidados intensivos. Esto permitiria comparar mejor



los resultados nicaraguienses con la distribucion etaria descrita internacionalmente y orientar

el momento Gptimo de las intervenciones preventivas.

También deben estudiarse los cambios ocurridos durante y después de la pandemia mediante
series temporales interrumpidas y datos semanales o mensuales. El anélisis anual no permite
establecer si hubo desaparicion temporal de temporadas, brotes fuera de época o aumento de

hospitalizaciones sin cambios equivalentes en la mortalidad.

Otras lineas relevantes incluyen la descomposicion de los AVAD entre afios de vida perdidos
y afios vividos con discapacidad, la evaluacién de interacciones entre edad y sexo, y el
seguimiento de desenlaces posteriores a la infeccion grave. Finalmente, se requieren estudios
de efectividad, costo-efectividad e implementacion de inmunizacion materna y anticuerpos
monoclonales, considerando diferentes escenarios de precio, cobertura y capacidad
operativa. La linea de base 1990-2023 permitiria comparar la carga antes y después de una

eventual introduccidn de estas estrategias.

9.5.Fortalezas y limitaciones del presente estudio

Entre las principales fortalezas destaca la cobertura de 34 afios, que permitio superar las
limitaciones de las estimaciones puntuales y describir la trayectoria de la carga a largo plazo.
El uso de numeros absolutos, tasas, mortalidad y AVAD proporciond una vision mas
completa que la obtenida mediante un solo indicador. Mientras los nimeros absolutos
expresan la demanda potencial sobre los servicios, las tasas permiten valorar la evolucion del

riesgo poblacional.

El andlisis joinpoint constituye otra fortaleza, porque permitié identificar cambios en la
pendiente y demostrar que el descenso no ocurrio a la misma velocidad durante todo el
periodo. El célculo de APC y AAPC complement6 la comparacion de 1990 y 2023, evitando
asumir que el cambio fue lineal. Asimismo, el analisis por periodos consecutivos permitio
identificar con claridad que las mayores reducciones se concentraron entre 2005 y 2014 y
que la disminucion se modero6 en 2020-2023.

La estratificacion por edad y sexo permitié identificar desigualdades que quedarian ocultas

en el total de menores de cinco afios. En particular, visibilizd la carga desproporcionada en
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los lactantes y la persistencia de tasas superiores en el sexo masculino. EI uso del marco
metodologico del GBD facilita ademas la comparacion con estudios internacionales y
permite analizar un periodo para el cual Nicaragua no dispone de una serie nacional completa

y homogénea.

Sin embargo, el estudio presenta limitaciones importantes. La primera es su dependencia de
estimaciones modeladas. La precision de los resultados esta condicionada por la calidad,
cobertura y continuidad de las fuentes nacionales incorporadas al GBD. Cuando los datos
primarios son incompletos, los modelos recurren a redistribucion de causas, correcciones de
subregistro, covariables e informacion de otros contextos. Estas técnicas permiten producir
series comparables, pero generan incertidumbre y no sustituyen un sistema nacional de

vigilancia completo.

Esta limitacion es especialmente importante para el VSR, debido a que muchos casos no
reciben confirmacion etioldgica. Las defunciones pueden registrarse como neumonia,
bronquiolitis, insuficiencia respiratoria o sepsis, sin identificar el virus responsable. La
disponibilidad cambiante de pruebas, el uso de inmunofluorescencia o0 RT-PCR y la
concentracion de la vigilancia en determinados hospitales pueden modificar la atribucion de
casos a través del tiempo. Parte de la tendencia podria reflejar cambios reales en la

mortalidad, pero también variaciones en diagnoéstico, registro y modelamiento.

El carécter ecoldgico impide establecer relaciones causales individuales. No puede
concluirse que la reduccidn se deba a una intervencidn especifica, ni que un nifio varén tenga
necesariamente peor pronostico que una nifia con las mismas condiciones clinicas. De igual
forma, el estudio no evalud prematuridad, cardiopatias, desnutricién, exposicién al humo,
lactancia materna, hacinamiento o acceso oportuno a atencion. Estos factores pueden ayudar

a explicar la distribucion de la carga, pero no fueron medidos directamente.

La agregacion nacional limita la identificacion de desigualdades departamentales,
municipales, urbanas o rurales. Tampoco se analizaron hospitalizaciones, uso de oxigeno,
ingresos a cuidados intensivos, duracion de estancia ni costos. Los datos anuales impidieron
evaluar la estacionalidad y pudieron ocultar brotes de corta duracion, especialmente durante
2020-2023.
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Las categorias de edad utilizadas deben ser armonizadas en la version final. Algunas tablas
presentan 0-6 dias, 7-27 dias, 28 dias—11 meses y 1-4 afios, mientras que las figuras
joinpoint utilizan menores de un afio, 1-3 afios y 4 a menos de 5 afios. Ambas clasificaciones
pueden ser informativas, pero dificultan la comparacion directa si no se explica claramente
el procedimiento de reagrupacion. Asimismo, los intervalos de incertidumbre del GBD deben

conservarse de forma consistente en todas las tablas definitivas.

Los valores de p pequefios y la significacion de los APC indican que las pendientes difieren
estadisticamente de cero, pero no sustituyen la evaluacion de la magnitud epidemioldgica.
En este estudio, la reduccion cercana al 50% de las tasas si representa un cambio sustancial;
sin embargo, las diferencias pequefias entre los AAPC masculinos y femeninos no deben

sobredimensionarse Unicamente porque las tendencias de cada sexo sean significativas.

Finalmente, las cifras actualmente incluidas en el documento fueron recreadas con fines
docentes. Esta constituye la principal limitacion del borrador actual: la discusién describe
como deberan interpretarse los hallazgos, pero sus conclusiones cuantitativas solo seran
validas después de reemplazar las estimaciones simuladas por datos oficiales, recalcular los
modelos y comprobar que se mantienen las mismas tendencias. A pesar de ello, la estructura
analitica propuesta ofrece una base sélida para el estudio definitivo, al integrar magnitud,
tendencia temporal, diferencias por edad y sexo y comparacion entre periodos dentro de un

marco epidemioldgico coherente.
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CONCLUSIONES

La carga de enfermedad por infecciones respiratorias del tracto inferior atribuibles al
VSR en menores de cinco afios disminuy6 de forma sustancial en Nicaragua entre
1990 y 2023. Las muertes se redujeron de 182 a 74 y los AVAD de 14.960 a 6.120,
mientras que las tasas de mortalidad y AVAD descendieron aproximadamente un
49%. Los AAPC cercanos a —2% confirmaron una tendencia descendente sostenida;
sin embargo, los APC menos negativos en los periodos recientes muestran que la
reduccion se ha desacelerado. Esto evidencia que en Nicaragua se logré disminuir
considerablemente la carga por VSR, pero esta continGa siendo relevante y los
avances recientes (Ultimos quinquenios) ocurren con menor rapidez.

La carga por VSR se concentro principalmente durante el primer afio de vida, en
especial entre los 28 dias y los 11 meses. Este grupo mantuvo las mayores tasas de
mortalidad y AVAD tanto al inicio como al final del periodo, a pesar de presentar
reducciones significativas. Los nifios de 1 a 4 afios mostraron los descensos relativos
mas pronunciados, mientras que los recién nacidos de 0 a 6 dias presentaron la
reduccion mas lenta. Por tanto, la edad no solo determiné la magnitud de la carga,
sino también la velocidad con que esta disminuyd, confirmando a los lactantes como
el grupo de mayor vulnerabilidad epidemioldgica.

Las tasas de mortalidad y AVAD fueron consistentemente mayores en los nifios que
en las nifias durante toda la serie. Ambos sexos presentaron reducciones significativas
y trayectorias temporales semejantes, con AAPC cercanos a —2%; las niflas mostraron
descensos ligeramente mayores, pero la diferencia fue pequefia. En consecuencia, los
avances beneficiaron a ambos sexos sin eliminar la mayor carga observada en los
nifios, lo que indica la persistencia de una desigualdad relativa por sexo.

La comparacion entre quinguenios consecutivos mostré que la mortalidad y los
AVAD disminuyeron en todos los quingquenios, pero no con la misma intensidad. Las
reducciones mas pronunciadas se concentraron principalmente entre 2005 y 2014,
cuando los promedios anuales disminuyeron alrededor del 14% respecto al periodo
anterior. En cambio, durante 2020-2023 se registraron los menores descensos,

especialmente en la tasa de AVAD, que se redujo solo un 4,1%.
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XI.

RECOMENDACIONES

Al personal asistencial de atencidén primaria y hospitalaria

Priorizar la valoracion, el seguimiento y la referencia oportuna de los menores de un
afio con infecciones respiratorias, especialmente de los nifios de 28 dias a 11 meses,
debido a que este grupo concentro las mayores tasas de mortalidad y AVAD durante
todo el periodo analizado. La edad debe considerarse un criterio central para definir
la intensidad del seguimiento y la necesidad de observacion clinica.

Mantener una preparacion asistencial especifica para la atencion de lactantes con
enfermedad respiratoria grave, aun cuando la carga haya disminuido desde 1990. La
persistencia de mortalidad y AVAD en 2023, junto con la desaceleracion del descenso
en los afios recientes, indica que el VSR continla representando una demanda

relevante para los servicios pediatricos.

A las autoridades nacionales y regionales de salud

Priorizar a los menores de un afio, particularmente al grupo de 28 dias a 11 meses, en
la planificacion de las acciones preventivas y asistenciales relacionadas con el VSR.
La asignacion de recursos, la preparacion de los servicios y las futuras intervenciones
deben considerar que la carga no se distribuye de manera uniforme entre todos los
menores de cinco afios.

Utilizar las tendencias estimadas para 1990-2023 como linea de base para el
seguimiento de la carga y la evaluacién de futuras intervenciones. El analisis anual
debe conservar la desagregacion por edad y sexo y prestar especial atencién a la
desaceleracion observada en los periodos recientes, con el fin de determinar si la
reduccion continla, se estabiliza o cambia de direccion.

Evaluar la factibilidad y el posible impacto de estrategias preventivas dirigidas al
primer afio de vida, priorizando aquellas que puedan reducir la mortalidad y los
AVAD en el grupo de mayor carga. Esta evaluacion debe considerar la capacidad de

implementacidn, los costos y la cobertura alcanzable en el contexto nicaraglense.
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A la comunidad académica e investigadora

Realizar estudios nacionales y subnacionales que permitan explicar la elevada carga
observada entre los 28 dias y los 11 meses, considerando factores clinicos,
perinatales, sociales, ambientales y de acceso a los servicios. Estos resultados podrian
orientar criterios de seguimiento clinico y la focalizacion de intervenciones
preventivas.

Investigar las causas de la desaceleracion reciente de la reduccion de la mortalidad y
los AVAD, contrastando las estimaciones modeladas del GBD con datos nacionales
y utilizando series temporales mas detalladas. Esto permitiria identificar si el patron
responde a cambios en la circulacién del virus, la gravedad de los casos, la atencion
sanitaria u otros determinantes.

Desarrollar estudios que evalten el impacto y la costo-efectividad de intervenciones
dirigidas a lactantes, utilizando la carga estimada hasta 2023 como referencia. Estas
investigaciones deberian generar evidencia aplicable a la préactica clinica, la
planificacion sanitaria y la seleccién de estrategias preventivas factibles para

Nicaragua.
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X1, ANEXOS
13.1. Ficha de extraccion y matriz de datos

Carga de enfermedad por infecciones respiratorias del tracto inferior asociadas al
virus sincitial respiratorio en nifios menores de 5 afios en Nicaragua, 1990-2023

Esta guia orientara la extraccion, verificacion y organizacion de las estimaciones del Global
Burden of Disease Study 2023 para el anélisis de la carga de enfermedad por infecciones
respiratorias del tracto inferior asociadas al virus sincitial respiratorio en menores de cinco
afios en Nicaragua. La ficha serd completada para cada archivo descargado y servird como

control metodoldgico antes de la construccion de la base maestra.

1. Identificacion general de la extraccion

Campo Registro
Cadigo de extraccion EXT-
Fecha de extraccion / /

Responsable de extraccion

Global Burden of Disease Study 2023, Global Health Data

Fuente de datos Exchange Results Tool

Pais Nicaragua
Periodo 1990-2023
Poblacién de estudio Nifios y nifias menores de cinco afios

Infecciones respiratorias del tracto inferior asociadas al virus

Condicion de interés L . .
sincitial respiratorio

Nombre original del archivo descargado
Nombre estandarizado del archivo
Formato del archivo CSV / XLSX / Otro:
Archivo incorporado a base maestra Sid0 No[O
Observaciones generales

2. Parametros de blsqueda y descarga en GBD Results Tool

Paradmetro Seleccion requerida Verificacion
Location Nicaragua Correcto
Years 1990-2023 Correcto O
Cause Lower respiratory infections Correcto O
Etiology Respiratory syncytial virus Correcto [J
Under 5 years y subgrupos
Age disponibles dentro de menores de 5 | Correcto O
afios
Sex Male, Female, Both Correcto O
Measure Deaths, DALY, Population Correcto O
Metric cl:lil;gg)k;ﬁgleRate, Percent si estuviera Correcto O
Uncertainty interval SSZZ runcertalnty interval: val, lower, Correcto O
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Parametro

Seleccion requerida

Verificacion

Download format

CSV

Correcto [

3. Control por archivo descargado

maestra

Elemento de control Registro esperado Completado Observaciones
. Deaths / DALYs [/
Medida descargada Population O
Meétrica descargada Number / Rate / Percent O
Sexo incluido Male / Female / Both / O

todos
Edad incluida l.{nder '5 years / subgrupos O
disponibles
Afios incluidos 1990-2023 O
Numero de filas O
Numero de columnas O
Variables val, lower y Si/No O
upper presentes
Archivo revisado Si/No O
Archivo incorporado a base Si/No O

4. Diccionario minimo de variables para la base maestra

Variable Descripcioén Tipo/formato Registro o codificacion
ghd_version Version del estudio GBD Texto GBD 2023
location_name Pais Texto Nicaragua
location_id g%d[')go de ubicacion en Numérico Segun GBD
year Afio calendario Numérico 1990-2023
Sex_name Sexo Texto Male / Female / Both
sex_id Cddigo de sexo en GBD Numérico Segun GBD
age_name Grupo de edad Texto U_nder .5 years / subgrupos
disponibles
age_id Cddigo de edad en GBD Numérico Segun GBD
cause_name Causa Texto !_owe_r respiratory
- infections
cause_id Cddigo de causa en GBD Numérico Segun GBD
etiology_name Etiologia Texto Respiratory syncytial virus
etiology_id g%d[;go de etiologia en Numérico Segun GBD
measure_name Medida epidemioldgica Texto Deaths . /- DALYs
Population
measure_id Cddigo de medida en GBD | Numeérico Segun GBD
metric_name Métrica Texto Number / Rate / Percent
metric_id Cddigo de métricaen GBD | Numérico Segun GBD
val Estimacion puntual Numérico Valor reportado por GBD
Limite inferior del intervalo -
lower de incertidumbre del 95% Numérico Valor reportado por GBD
Limite superior del
upper intervalo de incertidumbre | Numérico Valor reportado por GBD
del 95%
source_file Archivo de origen Texto No”?bre estandarizado del
archivo
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Variable Descripcioén Tipo/formato Registro o codificacion
extraction_date Fecha de extraccion Fecha dd/mm/aaaa

5. Variables derivadas durante el procesamiento
Variable derivada Procedimiento o formula Uso analitico

deaths_number

Filtrar measure = Deaths y metric =
Number

Numero absoluto de muertes

deaths_rate

Filtrar measure = Deaths y metric =
Rate

Tasa de mortalidad por 100,000

dalys_number

Filtrar measure = DALYS y metric =
Number

Numero absoluto de DALY

dalys_rate

Filtrar measure = DALYS y metric =
Rate

Tasa de DALYs por 100,000

population

Filtrar measure = Population

Denominador poblacional

absolute_change

Valor final — valor inicial

Cambio absoluto 1990-2023

percent_change

[(valor final — valor inicial) / valor
inicial] x 100

Cambio porcentual 1990-2023

quinguennium

Agrupar  afios
definidos

segun  periodos

Andlisis por quinquenios

sex_rate ratio

Tasa masculina / tasa femenina

Comparacion relativa por sexo

age_contribution_percent

DALYs o muertes del grupo de edad
/ total en menores de 5 afios x 100

Contribucién proporcional por edad

6. Agrupacion temporal para analisis por quinquenios

Periodo Afos incluidos

1990-1994 1990, 1991, 1992, 1993, 1994
1995-1999 1995, 1996, 1997, 1998, 1999
2000-2004 2000, 2001, 2002, 2003, 2004
2005-2009 2005, 2006, 2007, 2008, 2009
2010-2014 2010, 2011, 2012, 2013, 2014
2015-2019 2015, 2016, 2017, 2018, 2019
2020-2023 2020, 2021, 2022, 2023

7. Lista de verificacion de calidad de la extraccion

Criterio Si No Observaciones
La ubicacion corresponde a O O
Nicaragua.

El periodo incluye todos los O O
afios entre 1990 y 2023.

La causa corresponde a

infecciones respiratorias del | O |
tracto inferior.

La etiologia corresponde a O O
virus sincitial respiratorio.

La edad corresponde a

menores de cinco afios y | O |
subgrupos disponibles.

La base incluye ambos sexos O O
combinados.
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Criterio Si No Observaciones
La base incluye sexo

masculino. - -
La base incluye sexo

femenino. - -
La base incluye muertes. | |
La base incluye DALYSs. | |
La base incluye poblacion O O
como denominador.

La base incluye numeros

absolutos. - -
La base incluye tasas. | a
La base incluye limites

inferior 'y superior del O O
intervalo de incertidumbre

del 95%.

No se identifican duplicados O O
aparentes.

Los nombres de variables O O
son consistentes.

El archivo fue incorporado a O O
la base maestra.

8. Estructura esperada de la base maestra

La base maestra se organizara en formato largo. Cada fila representard una combinacion

Unica de afio, sexo, grupo de edad, causa, etiologia, medida y métrica.

year location sex age cause etiology measure | metric val lower/upper
Under Lower Respiratory
1990 Nicaragua | Both respiratory | syncytial Deaths Number /
5years | . . )
infections | virus
Under Lower Respiratory
1990 Nicaragua | Both 5 respiratory | syncytial Deaths Rate /
years | . - )
infections | virus
Under Lower Respiratory
1990 Nicaragua | Both 5 vears respiratory | syncytial DALYs Number /
y infections | virus
Under Lower Respiratory
1990 Nicaragua | Both 5 vears respiratory | syncytial DALYs Rate /
Y infections | virus

9. Registro de decisiones metodoldgicas durante la extraccion

Decision o situacion encontrada Registro
;La categoria “Respiratory syncytial virus” aparece

é g piratory syncy p .

como etiologia separada? SiO No[
Si no aparece, categoria equivalente utilizada

;La edad “Under 5 ears” estda disponible .

& y P

directamente? Sid Nol
¢ Se requirid agregar grupos etarios? Sidd NoO
Grupos etarios agregados

;Las tasas fueron proporcionadas directamente por p

¢ prop P sio NoD

GBD?
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Decision o situacion encontrada

Registro

¢Se recalcularon tasas?

Sid0 NoO

Software usado para depuracion

Excel 0 SPSS[ RO Statald

Software usado para tendencias

Joinpoint Regression Program [

Observaciones adicionales
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