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RESUMEN 

Introducción: la gastroenteritis por rotavirus constituye una de las principales causas de 

morbilidad y mortalidad infantil a escala mundial, especialmente en niños menores de 5 años. 

En Ecuador, el estado nutricional deficiente representa un factor que modifica la expresión 

clínica de esta infección, incrementando el riesgo de complicaciones y prolongando la 

hospitalización. Objetivo: determinar la asociación entre el estado nutricional y la gravedad 

clínica de la gastroenteritis por rotavirus en niños menores de 5 años internados en el hospital 

del niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante, período 2022-2024. Metodología: estudio 

observacional, analítico, retrospectivo de cohorte histórica. Se analizaron 200 pacientes 

menores de 5 años con diagnóstico confirmado de gastroenteritis por rotavirus. El estado 

nutricional se clasificó mediante indicadores antropométricos según los patrones de 

crecimiento de la OMS. La asociación entre el estado nutricional y las variables de gravedad 

(grado de deshidratación, días de hospitalización y gravedad por la escala de Vesikari) se 

evaluó con la prueba de chi-cuadrado y la razón de momios (OR), con intervalo de confianza 

del 95 % y valor de p < 0,05. Resultados: predominaron el grupo de 12 a 23 meses (41,0 %), 

el sexo hombre (56,5 %) y la procedencia urbana (75,5 %). La malnutrición afectó al 36,5 % 

de los pacientes (desnutrición 28,0 %; sobrepeso 8,5 %). El 56,5 % presentó deshidratación 

moderada o grave y el 81,0 % un cuadro grave según Vesikari; la estancia media fue de 3,5 

días y no se registraron fallecimientos. Los niños con desnutrición presentaron deshidratación 

moderada/grave en el 87,5 % de los casos frente al 44,1 % de los eutróficos (χ² = 29,94; p < 

0,001; OR = 8,88; IC 95 %: 3,73-21,10) y una estancia hospitalaria más prolongada (4,5 vs. 

3,1 días; p < 0,001). La ausencia de vacunación se asoció con mayor deshidratación (OR = 

3,65; IC 95 %: 1,73-7,72). Conclusión: se confirmó la hipótesis; el estado nutricional 

deficiente se asoció de forma significativa con una mayor gravedad clínica de la 

gastroenteritis por rotavirus. La coexistencia de desnutrición e infección por rotavirus 

constituye un binomio de riesgo que exige estrategias integradas de detección nutricional, 

vacunación y manejo diferenciado. 

Palabras clave: rotavirus, gastroenteritis; estado nutricional, desnutrición, hospitalización, 

deshidratación.  
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ABSTRACT 

Introduction: rotavirus gastroenteritis is one of the leading causes of childhood morbidity 

and mortality worldwide, particularly in children under 5 years of age. In Ecuador, poor 

nutritional status modifies the clinical expression of this infection, increasing the risk of 

complications and prolonging hospitalization. Objective: to determine the association 

between nutritional status and the clinical severity of rotavirus gastroenteritis in children 

under 5 years of age hospitalized at the hospital del Niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante, 

2022-2024 period. Methods: observational, analytical, retrospective historical cohort study. 

A total of 200 patients under 5 years of age with confirmed rotavirus gastroenteritis were 

analyzed. Nutritional status was assessed using WHO anthropometric standards. Associations 

between nutritional status and severity variables were analyzed using the chi-square test and 

odds ratio (OR) with a 95 % confidence interval and p < 0.05. Results: the 12-23-month age 

group (41.0 %), male sex (56.5 %), and urban origin (75.5 %) predominated. Malnutrition 

affected 36.5 % of patients (undernutrition 28.0 %; overweight 8.5 %). Moderate or severe 

dehydration was present in 56.5 % and a severe Vesikari score in 81.0 %; mean hospital stay 

was 3.5 days and no deaths were recorded. Undernourished children had moderate/severe 

dehydration in 87.5 % of cases versus 44.1 % of well-nourished children (χ² = 29.94; p < 

0.001; OR = 8.88; 95 % CI: 3.73-21.10) and longer hospital stays (4.5 vs. 3.1 days; p < 

0.001). Lack of vaccination was associated with greater dehydration (OR = 3.65; 95 % CI: 

1.73-7.72). Conclusion: deficient nutritional status was significantly associated with greater 

clinical severity of rotavirus gastroenteritis, confirming the study hypothesis. The coexistence 

of malnutrition and rotavirus infection constitutes a risk binomial that demands integrated 

strategies of nutritional screening, vaccination, and differentiated management. 

Keywords: rotavirus, gastroenteritis, nutritional status, malnutrition, hospitalization, 

dehydration. 
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CAPÍTULO I:  

INTRODUCCIÓN 

1.1 Planteamiento del Problema 

Las enfermedades diarreicas representan la tercera causa de mortalidad en niños 

menores de 5 años a nivel global, con aproximadamente 443.832 fallecimientos anuales 

según la Organización Mundial de la Salud, OMS.1,2 Dentro de este grupo etiológico, el 

rotavirus se erige como el agente viral más frecuente, responsable de entre el 70 y el 80 % 

de los casos de gastroenteritis aguda grave en la infancia, pues ocasiona deshidratación 

severa, hospitalización prolongada y, en entornos de vulnerabilidad nutricional, desenlaces 

fatales.2,3 

El rotavirus, en el mundo ha provocado cerca de 200.000 muertes anuales en 

menores de 5 años, con una carga desproporcionada en países de ingresos bajos y 

medianos de América Latina, África y Asia.4,5 Para Cai L et al 6, en un metaanálisis que 

agrupó a 73 estudios confirmó que la positividad para rotavirus es mayor entre los 

pacientes hospitalizados que entre los ambulatorios, lo cual refleja su papel central en los 

cuadros más graves.6  

Por otro lado, en América Latina, Varghese et al. 7, sostuvo que la introducción de 

la vacuna contra el rotavirus logró reducir entre el 21% y el 72% las muertes por diarrea y 

el 21% y el 84% las hospitalizaciones pediátricas.7 Sin embargo, el impacto de la 

vacunación es heterogéneo y la gastroenteritis por rotavirus mantiene una elevada carga 

asistencial en los hospitales pediátricos de la región. 

En Ecuador, según datos del Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC), el 

panorama epidemiológico es preocupante, durante la Encuesta Nacional de Desnutrición 

Infantil 2022-2023 (ENDI), reveló que el 20.1% de los niños menores de 2 años presenta 

desnutrición, condición que se agrava de manera bidireccional con los episodios 
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recurrentes de diarrea.8 Cabe mencionar que, la malnutrición compromete la respuesta 

inmunitaria del huésped, altera la integridad de la mucosa intestinal y favorece una mayor 

replicación viral, lo cual traduce en cuadros clínicos graves, mayor riesgo de 

deshidratación severa y estancias hospitalarias prolongadas.9,10 

Ante lo expuesto, en el Hospital del Niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante, de la 

ciudad de Guayaquil, considerado un centro pediátrico especializado en el país debido a 

que cuenta con un área que atiende a poblaciones de alta vulnerabilidad socioeconómica. 

El hospital ofrece varios servicios entre ellos urgencias y hospitalización, continuamente 

recibe a niños con diagnóstico de gastroenteritis aguda, de los cuales en su mayoría 

presentan una condición nutricional subyacente. Sin embargo, hasta la fecha no existen 

estudios que cuantifiquen la relación entre el estado nutricional y la gravedad de la 

gastroenteritis por rotavirus en pediátricos durante el período 2022-2024, situación que 

limita la implementación de intervenciones preventivas de acuerdo a datos reales en la 

institución.  

En este sentido, surge la siguiente pregunta de investigación: ¿Existe asociación 

entre el estado nutricional y la gravedad clínica de la gastroenteritis por rotavirus en niños 

menores de 5 años internados en el Hospital del Niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante 

durante el período 2022-2024? 
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1.2 Justificación 

La presente investigación se encuentra justificad en tres dimensiones: científica, 

social e institucional. 

En la parte científica, a pesar de contar son datos y evidencia global que señale la 

influencia del estado nutricional en la susceptibilidad y gravedad de las infecciones 

entéricas, aún existe una brecha de conocimiento en Ecuador sobre su asociación 

específica para el rotavirus. Estudios realizados en Maharashtra, India (2020-2023), 

reportaron que, entre los niños rotavirus-positivos, el 29.7% presentó emaciación, el 26.6% 

bajo peso y el 26.4 % talla baja para la edad.11 Por lo tanto, al generar evidencia local se 

permitirá contrastar los resultados con la realidad epidemiológica y clínica del Hospital del 

Niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante. 

Desde un punto de vista social, la malnutrición infantil y la gastroenteritis por 

rotavirus comparten determinantes sociales como la pobreza, el hacinamiento, el acceso 

limitado al agua potable y el saneamiento básico deficiente. Especialmente, en poblaciones 

de bajo nivel socioeconómico se ha descrito un mayor uso de recursos hospitalarios y un 

manejo clínico más complejo de la gastroenteritis viral 12. Por esta razón, la identificación 

de la magnitud de la asociación en una institución de referencia nacional contribuirá a 

orientar políticas públicas de salud materno-infantil y a fortalecer los programas de 

vigilancia nutricional activa en el primer nivel de atención. 

Por otro lado, a nivel institucional el estudio permitirá dotar al Hospital del Niño 

Dr. Francisco De Icaza Bustamante de un diagnóstico situacional actualizado, que sirva 

como base para el diseño de protocolos de manejo diferenciado según el estado nutricional 

del paciente, a fin de optimizar la asignación de recursos hospitalarios y disminuir la 

morbimortalidad asociada. 
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1.3 Hipótesis 

Hipótesis alternativa (H1). El estado nutricional deficiente (desnutrición aguda, 

crónica o global) se asocia con una mayor gravedad clínica de la gastroenteritis por 

rotavirus en niños menores de 5 años internados en el hospital del niño Dr. Francisco De 

Icaza Bustamante, período 2022-2024. 

Hipótesis nula (H0). No existe asociación entre el estado nutricional y la gravedad 

clínica de la gastroenteritis por rotavirus en niños menores de 5 años hospitalizados en la 

referida institución, durante el período 2022-2024. 
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1.4 Objetivos 

1.4.1 Objetivo general 

Determinar la asociación entre el estado nutricional y la gravedad clínica de la 

gastroenteritis por rotavirus en niños menores de 5 años internados en el hospital del niño 

Dr. Francisco De Icaza Bustamante, período 2022-2024. 

1.4.2 Objetivos específicos 

1. Caracterizar las variables sociodemográficas de edad, sexo y procedencia de la 

población de estudio. 

2. Clasificar el estado nutricional de los pacientes según los indicadores 

antropométricos de la OMS. 

3. Describir las características clínicas de la gastroenteritis por rotavirus como grado 

de deshidratación, días de hospitalización, gravedad por Vesikari y condición de 

egreso. 

4. Establecer la asociación estadística entre el estado nutricional y los indicadores de 

gravedad clínica mediante la prueba de chi-cuadrado y la razón de momios (OR) 

con IC del 95%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 

 

CAPÍTULO II:  

MARCO TEÓRICO 

2.1 Rotavirus: generalidades 

El rotavirus es un virus ARN de doble cadena perteneciente a la familia 

Sedoreoviridae (antes Reoviridae), género Rotavirus. Su nombre deriva del latín rota 

(rueda), dado su aspecto característico en microscopía electrónica. Se clasifica en grupos 

de la A, a la J, según el antígeno VP6. El grupo A, es el responsable de la mayoría de las 

infecciones en humanos.3 La clasificación de cepas se basa en la combinación de los 

antígenos VP7 (genotipo G) y VP4 (genotipo P), donde los genotipos G1P [8], G2P [4], 

G3P [8], G4P [8] y G9P [8] los más prevalentes mundialmente.13 

Para Omatola et al. 3, el virus se caracteriza por su elevada resistencia ambiental y 

su facilidad de transmisión fecal-oral. Puede detectarse en heces hasta dos días antes del 

inicio de los síntomas y hasta diez días después de su resolución, lo cual facilita la 

transmisión en entornos familiares, comunitarios y hospitalarios. Cabe destacar que, la 

dosis infectante es muy baja, de apenas 10 a 100 partículas virales.5 

Estudios recientes relacionados con la vigilancia genómica, como el realizado en 

Teherán e Irán, entre 2023 y 2024 en 300 muestras fecales de niños hospitalizados por 

gastroenteritis aguda, reportaron la emergencia de cepas equine-like G3P [8] (I2-E2- DS-

1- like) como genotipo predominante, lo que señala la diversidad genómica creciente del 

virus y sus implicaciones para la eficacia vacunal.14  

Ante lo expuesto, la diversidad genotípica se documenta también en la vigilancia 

hospitalaria centinela de Líbano15 y en la vigilancia belga de 14 años, que confirma la 

circulación creciente de cepas equine-like G3P [8] con constelación genómica DS-1-like 

en el período pospandémico.16 
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2.2 Antecedentes de la Investigación 

En el mismo orden de ideas, para contextualizar los resultados que se presentarán 

en el Capítulo V, se describen antecedentes empíricos organizados que serán utilizados en 

la discusión. Como primer apartado se detallan los estudios referidos al perfil 

sociodemográfico de la gastroenteritis por rotavirus, luego los relacionados con la 

clasificación del estado nutricional en pediátricos, los documentan la gravedad clínica del 

cuadro y aquellos que cuantifican la asociación estadística entre desnutrición y severidad 

como eje central de la presente investigación. 

2.2.1 Antecedentes sobre el perfil sociodemográfico 

En Ecuador, Basantes et al.28 evaluaron la prevalencia de rotavirus, adenovirus y 

enteroparásitos en niños de una zona de altitud de los Andes, en el estudió se documentó 

un predominio de los casos en lactantes y preescolares, con ligero predominio del sexo 

masculino. En la misma línea, Chuga et al.29 describieron los principales agentes 

etiológicos de la enfermedad diarreica aguda infantil en Chimborazo, donde encontró al 

rotavirus como el patógeno viral más frecuente en el grupo de 6 a 24 meses.  

De la misma manera, Acosta et al.,24 en Consuelo, República Dominicana, 

reportaron que el rotavirus fue proporcionalmente más frecuente en el 32.1% de los 

pacientes hospitalizados y el 11.3% de los ambulatorios, con un patrón etario concentrado 

en los menores de 2 años. Por otro lado, en un estudio transversal en un instituto terciario 

del norte de la India.46 confirmó el predominio de lactantes y preescolares entre los casos 

de diarrea por rotavirus que requirieron hospitalización. 

2.2.2 Antecedentes sobre la clasificación del estado nutricional 

Para Haseeb et al.,11 en un estudio de vigilancia hospitalaria realizado en 

Maharashtra, India durante 2020-2023, evaluaron el estado nutricional de niños rotavirus-

positivos mediante los indicadores antropométricos de la OMS y encontraron que el 29.7% 
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presentó emaciación, el 26.6% bajo peso y el 26.4% talla baja para la edad. Por su parte, 

Temu et al.,55 en Mwanza, Tanzania, documentaron que la proporción de niños con 

malnutrición aumentaba de forma progresiva con la gravedad del cuadro diarreico, aunque 

sin alcanzar significación estadística en su cohorte de 300 pacientes. 

En este sentido, los antecedentes descritos sustentan la pertinencia de clasificar 

sistemáticamente el estado nutricional mediante z-scores de la OMS en la presente 

investigación. 

2.2.3 Antecedentes sobre las características clínicas de gravedad 

De acuerdo con Xavier et al.,44 en Kerala, India en el año 2025, analizaron el 

impacto de la emaciación sobre la gravedad de la diarrea por rotavirus y no rotavirus en 

menores hospitalizados, donde encontró que los niños emaciados con diarrea por rotavirus 

presentaron cuadros más graves que los no emaciados con diarrea de otra etiología.  

Asimismo, Mir et al.46 reportaron una elevada carga de deshidratación moderada a 

grave comparable a la de la presente cohorte en niños menores de 5 años hospitalizados 

por gastroenteritis por rotavirus en un instituto terciario de la India. Con lo antes expuesto, 

los antecedentes son coherentes con los indicadores de gravedad encontrados en el 

presente estudio donde se evidenció un 56.5% de deshidratación moderada/grave y 81% de 

cuadros graves por Vesikari. 

2.2.4 Antecedentes sobre la asociación entre estado nutricional y gravedad clínica 

El antecedente más directamente comparable con el objetivo central de esta tesis 

proviene de Varghese et al.,53 quienes en un estudio multicéntrico indio posterior a la 

introducción de la vacuna contra el rotavirus encontraron que los niños con desnutrición 

aguda tuvieron una probabilidad significativamente mayor de presentar letargia al ingreso 

(OR = 2,48; IC 95 %: 1,31-4,71) y un puntaje de Vesikari más elevado, el cual fue 
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impulsado principalmente por una mayor duración de la diarrea, del vómito y por la 

presencia de deshidratación severa.  

En sentido similar, Yeasmin et al.,56 en un estudio multivariado realizado en Dhaka 

y Matlab, Bangladés, identificaron a la desnutrición aguda (emaciación) y crónica (talla 

baja) como factores independientemente asociados a la diarrea deshidratante por rotavirus 

en el análisis de regresión logística múltiple. Cabe mencionar que, Koyuncu et al.,45 en 

Zambia, y Verkerke et al.,47 en una cohorte de nacimiento de Bangladés, documentaron 

una asociación protectora entre la malnutrición y la probabilidad de infección sintomática 

por rotavirus (no de gravedad una vez establecida la infección).  

En el mismo orden de ideas, Das et al.,57 en un análisis de series temporales de dos 

décadas en Daca, encontraron que la reducción progresiva de la malnutrición infantil se 

asoció con un incremento paralelo en la proporción de diarrea por rotavirus, situación que 

refuerza la distinción entre susceptibilidad a la infección y gravedad del cuadro una vez 

adquirida. Es importante mencionar que, la distinción discutida por Burnett et al.48, 

constituye el marco interpretativo que se retomará en el Capítulo V para contextualizar la 

magnitud del OR = 8.88 identificado en la presente cohorte. 

2.3 Epidemiología Global y Regional 

La gastroenteritis por rotavirus representa la causa más común de diarrea grave en 

niños menores de 5 años a escala mundial. La Organización Panamericana de la Salud, 

OPS, estima que la infección por rotavirus es la principal causa de diarrea acuosa grave en 

lactantes y niños pequeños en todo el planeta.17 Antes de la introducción universal de las 

vacunas, el rotavirus causaba aproximadamente 450.000 muertes anuales en menores de 5 

años.18 Estimaciones posteriores situaron la mortalidad global por rotavirus en torno a 

200.000 muertes anuales tras la introducción progresiva de las vacunas.19,20 
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Un metaanálisis de 73 estudios sobre la carga de rotavirus en menores de 5 años 

estimó una tasa de positividad agrupada del 24.7%, con cifras superiores entre los 

pacientes hospitalizados frente a los ambulatorios y predominio del genotipo G9P [8], lo 

cual confirma la vigencia del rotavirus como agente central de la gastroenteritis pediátrica 

grave incluso en la era posvacunal.6  

Para Arístegui et al. 21, en países de ingresos altos sin vacunación rutinaria, el 

rotavirus representa entre el 30 y el 40% de todas las hospitalizaciones por gastroenteritis 

aguda en menores de 5 años, y estudios europeos han documentado su predominio 

persistente sobre adenovirus y norovirus en niños hospitalizados.22 Asimismo, un estudio 

transversal en un hospital terciario del norte de India confirmó que el rotavirus continúa 

siendo el principal agente viral identificado en niños y adultos con gastroenteritis aguda 

que acuden a atención hospitalaria.23 

En Latinoamérica, un estudio realizado en Consuelo, República Dominicana, entre 

enero de 2021 y abril de 2022 identificó al rotavirus como el patógeno más frecuente en 

niños hospitalizados por gastroenteritis, con el 32.1% de positividad en pacientes 

ingresados frente al 11.3% en pacientes ambulatorios.24 El estudio llamado VIDA, 

realizado en África y Asia, confirmó que el rotavirus se mantiene como el patógeno más 

prevalente entre los agentes virales asociados a diarrea moderada a grave en menores de 5 

años, con variaciones estacionales marcadas25, mientras que en la República Democrática 

del Congo un estudio documentó un elevado número de ingresos hospitalarios de diarrea 

por rotavirus en lactantes, reflejando la persistencia del problema en contextos de bajos 

recursos.26 

2.4 Epidemiología en Ecuador 

En Ecuador, el rotavirus se mantiene como una de las principales causas de 

morbilidad pediátrica infecciosa. De acuerdo con una revisión sistemática de la 
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enfermedad diarreica aguda en la población pediátrica ecuatoriana entre 2013 y 2023, que 

analizó 32 estudios, confirmó a los virus como los principales agentes causales, con el 

rotavirus como el más predominante.27 Asimismo, estudios en zonas andinas reportaron la 

prevalencia de rotavirus, adenovirus y parásitos en niños procedentes de zonas de 

altitud,28,29 lo cual evidencia la circulación del virus en distintas regiones del país. 

La Encuesta Nacional de Desnutrición Infantil 2022-2023 (ENDI) reportó que el 

20.1% de los niños menores de 2 años presenta desnutrición, condición que empeora con 

episodios repetidos de diarrea. En consecución, un estudio de cohorte observacional 

multicéntrico ecuatoriano identificó una incidencia relevante de desnutrición crónica en 

menores de 5 años y describió factores asociados como el bajo nivel socioeconómico 

materno, la lactancia materna no exclusiva y el acceso limitado a controles pediátricos 

periódicos.30 

Para Lanata et al. 1, Ecuador presenta además una carga histórica de doble 

problema nutricional como la desnutrición y el sobrepeso, la cual fue documentada desde 

hace más de una década en encuestas nacionales de salud y nutrición,31 patrón que se 

refleja también en los entornos hospitalarios pediátricas actuales. Las infecciones 

diarreicas recurrentes durante los primeros dos años de vida aumentan el riesgo de 

desnutrición crónica y retraso en el crecimiento, afectando el desarrollo físico y cognitivo 

del niño.1 

Ante lo expuesto, el Ministerio de Salud Pública del Ecuador (MSP), incorporó la 

vacuna contra el rotavirus en el esquema nacional de inmunización, puesto que, el 

protocolo nacional de vigilancia epidemiológica de rotavirus establece unidades centinelas 

hospitalarias para el monitoreo sistemático de la enfermedad.32 Por lo tanto, el Hospital del 

Niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante, al ser el principal hospital pediátrico de 

referencia en el país, ocupa un lugar central en esta red de vigilancia. 
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2.5 Fisiopatología de la Gastroenteritis por Rotavirus 

Según Omatola et al. 3, la patogénesis de la infección por rotavirus es compleja y 

multifactorial, debido a que el virus se dirige a los enterocitos maduros del intestino 

delgado, especialmente en el tercio distal del yeyuno y el íleon proximal. Causa un daño 

estructural que destruye las vellosidades intestinales con pérdida de las disacaridasas de 

superficie como la lactasa, maltasa y sucrasa, lo cual enera malabsorción osmótica.3 

Paralelamente, la proteína no estructural NSP4 del rotavirus actúa como 

enterotoxina viral, que estimula la secreción de cloro y agua hacia la luz intestinal 

mediante un mecanismo dependiente de calcio intracelular. Para Sadiq et al. 5, la acción 

secretora, sumada a la malabsorción osmótica y la hipermotilidad intestinal refleja, explica 

la diarrea acuosa profusa característica de la infección.5 Por lo tanto, el resultado neto es 

una deshidratación isoosmótica que, en ausencia de tratamiento oportuno, puede alcanzar 

grados severos con compromiso hemodinámico. 

En niños con desnutrición preexistente, este proceso se ve amplificado por la 

reducción de la reserva de enterocitos, el adelgazamiento de la capa de moco intestinal, la 

disminución de la IgA secretora y la alteración de la microbiota intestinal, lo que favorece 

una mayor severidad del daño mucoso y una menor capacidad de recuperación.9,33 La 

desnutrición proteico-calórica se ha asociado, además, con alteraciones cuantificables del 

sistema inmune en menores de 5 años, incluye disminución de subpoblaciones linfocitarias 

y de la capacidad fagocítica, tal como lo detallan estudios descritos en cohortes pediátricas 

latinoamericanas.34 

A nivel de microbiota, la desnutrición infantil se asocia con disbiosis intestinal 

caracterizada por menor diversidad bacteriana y predominio de taxones proinflamatorios, 

disbiosis que compromete adicionalmente la función de barrera epitelial y la resistencia a 

la colonización por patógenos entéricos como el rotavirus.35 
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2.6 Manifestaciones Clínicas 

El cuadro clínico típico de la gastroenteritis por rotavirus se caracteriza por un 

período de incubación de 1 a 3 días, seguido del inicio brusco de vómitos (frecuentemente 

el síntoma dominante en las primeras 24-48 horas), fiebre (generalmente entre 38 °C y 39 

°C) y diarrea acuosa profusa, sin moco ni sangre, con una duración habitual de 3 a 8 

días.36,37 

La principal complicación es la deshidratación, cuyo grado se evalúa clínicamente 

según los criterios de la OMS (leve: pérdida del 3-5 % del peso corporal; moderada: 5-9 

%; grave: ≥ 10 %). La gravedad del cuadro se cuantifica mediante la escala de Vesikari, 

ampliamente utilizada en estudios de vacunas y en la investigación clínica pediátrica.37,38 

En adultos sanos los síntomas suelen ser leves o inexistentes, lo que facilita la transmisión 

asintomática en el entorno familiar. 

La lactancia materna exclusiva desempeña un papel protector frente a las formas 

más graves de deshidratación por rotavirus. Un estudio realizado en Indonesia documentó 

que los lactantes con lactancia materna exclusiva presentaron una frecuencia 

significativamente menor de deshidratación severa asociada a diarrea por rotavirus en 

comparación con los alimentados de forma mixta o artificial,39 hallazgo que refuerza la 

relevancia de las variables de lactancia registradas en el presente estudio. 

2.7 Diagnóstico 

El diagnóstico de certeza de la gastroenteritis por rotavirus requiere la detección del 

antígeno viral en heces. Los métodos más utilizados en la práctica clínica son los 

inmunoensayos enzimáticos (ELISA) y las pruebas inmunocromatográficas de diagnóstico 

rápido, con elevada sensibilidad y especificidad.40 Estas pruebas permiten detectar 

antígenos de rotavirus en muestras fecales obtenidas durante la fase aguda de la 

enfermedad (primeros 5 días). 
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Los métodos moleculares, como la RT-PCR y la secuenciación genómica, se 

utilizan en la vigilancia epidemiológica y en la genotipificación de cepas, pero no son de 

uso rutinario en la práctica clínica hospitalaria de los países de ingresos medianos.14 

2.8 Estado Nutricional en la Infancia 

El estado nutricional infantil se evalúa mediante indicadores antropométricos 

estandarizados por la OMS, que incluyen el peso para la edad (P/E), talla para la edad 

(T/E), peso para la talla (P/T) e índice de masa corporal para la edad (IMC/E).41 Para 

Black et al 41 y Dipasquale et al 42, los puntos de corte en puntajes Z permiten clasificar a 

los niños en según las categorías de desnutrición aguda (P/T < - 2 DE), desnutrición 

crónica o retraso del crecimiento (T/E < - 2 DE), bajo peso global (P/E < - 2 DE), 

sobrepeso y obesidad (P/T > +2 DE). 

En Ecuador, según Chacha et al. 43, la desnutrición crónica afecta a alrededor del 

20% de los niños menores de 5 años a nivel nacional, además muestra variaciones 

significativas en diferentes regiones. La Costa presenta porcentajes menores que la Sierra y 

la Amazonía, sin embargo, la zona urbano marginal de Guayaquil mantiene alta 

prevalencia de desnutrición dado los índices altos de pobreza.27 

Para Carvalho et al. 10, la relación entre diarrea y malnutrición es bidireccional, 

puesto que, la diarrea conduce a la malnutrición por pérdida de nutrientes, anorexia y 

malabsorción, mientras que, la malnutrición predispone a una mayor frecuencia y 

severidad de las enfermedades diarreicas al comprometer la inmunidad intestinal y 

sistémica. Por lo tanto, estudios desarrollados la han descrito como el círculo vicioso de la 

diarrea y la desnutrición. 
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2.9 Relación entre Estado Nutricional y Gravedad de la Gastroenteritis 

Este epígrafe desarrolla en profundidad la relación entre el estado nutricional y la 

gravedad clínica de la gastroenteritis por rotavirus, por constituir el sustento teórico directo 

del cuarto objetivo específico y del objetivo general de la presente investigación. 

2.9.1 Evidencia internacional sobre gravedad clínica y estado nutricional 

La evidencia internacional sobre la relación entre estado nutricional y 

gastroenteritis por rotavirus es amplia, aunque compleja. Un estudio de vigilancia 

hospitalaria en Maharashtra, India 2020 - 2023, con 529 niños evaluados, reportó que, 

entre los positivos para rotavirus, el 29.7% presentó emaciación, el 26.6% bajo peso y el 

26.4% talla baja. Sin embargo, la severidad de la diarrea no difirió significativamente entre 

niños con y sin emaciación1.1  

De la misma manera, un estudio en Kerala, India durante el año 2025, analizó el 

impacto de la emaciación sobre la gravedad de la diarrea por rotavirus y no rotavirus en 

menores hospitalizados y encontró que, en los niños emaciados, la diarrea por rotavirus fue 

más grave que la no causada por rotavirus.44 Otros trabajos han descrito que los niños con 

malnutrición moderada a grave presentan mayor probabilidad de deshidratación moderada 

a severa y mayor duración de la hospitalización, con las niñas y los niños de 24 a 59 meses 

como grupos de mayor riesgo.45  

En consecución, el estudio realizado en el instituto terciario de atención de India 

confirmó una elevada carga de diarrea por rotavirus en menores de 5 años, situación que 

refuerza la importancia de vigilar de manera sistemática el estado nutricional al ingreso 

hospitalario.46 Asimismo, en Latinoamérica, el estudio de Consuelo, República 

Dominicana (2021-2022), confirmó que el rotavirus fue proporcionalmente más frecuente 

con el 32.1% en niños hospitalizados que en ambulatorios con el 11.3%), lo cual refuerza 

la asociación entre la infección por rotavirus y la necesidad de ingreso hospitalario.24 
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2.9.2 Cuantificación de la asociación mediante razón de momios (OR) 

Un cuerpo específico de la literatura ha cuantificado esta asociación mediante 

razones de momios (OR), lo que permite un contraste directo con el resultado central de la 

presente investigación (OR = 8,88; IC 95%: 3,73-21,10, para deshidratación 

moderada/grave en niños desnutridos).  

Segun Varghese et al.,53 en un estudio multicéntrico indio posterior a la 

introducción de la vacuna contra el rotavirus, encontraron que los niños con desnutrición 

aguda tuvieron una probabilidad significativamente mayor de presentar letargia al ingreso 

(OR = 2,48; IC 95 %: 1,31-4,71), además de un puntaje de Vesikari más elevado 

impulsado por una mayor duración de la diarrea, del vómito y por la presencia de 

deshidratación severa.  

Por otro lado, Yeasmin et al.,56 en un análisis multivariado de más de 7700 niños 

con diarrea por rotavirus en Daca y Matlab, Bangladés, identificaron a la emaciación y a la 

talla baja para la edad como factores independientemente asociados a la presentación de 

diarrea deshidratante, tras ajustar por variables sociodemográficas, higiénicas y 

estacionales. 

En Tanzania, Temu et al.55 describieron una tendencia de mayor frecuencia de 

deshidratación severa del 24% en malnutrición moderada a medida que aumentaba la 

gravedad de la malnutrición al 37.5% en malnutrición severa, aunque sin alcanzar 

significación estadística, posiblemente por el tamaño muestral limitado del subgrupo con 

malnutrición grave.  

En este sentido, los antecedentes muestran que, si bien la magnitud del efecto varía 

considerablemente entre poblaciones y diseños de OR que oscilan aproximadamente entre 

2 y 9, la dirección de la asociación es consistente, ya que la desnutrición incrementa el 
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riesgo de un curso clínico más grave una vez que la infección por rotavirus ya se ha 

establecido. 

2.9.3 La paradoja de la susceptibilidad a la infección 

Por otra parte, un estudio de cohorte longitudinal de nacimiento realizado en un 

barrio marginal de Dhaka, Bangladés, que siguió a 626 lactantes durante sus primeros 3 

años de vida, encontró que los indicadores de mejor crecimiento y desarrollo se asociaron 

con un mayor riesgo de infección sintomática por rotavirus, mientras que la malnutrición, 

el retraso de talla y la emaciación se asociaron con protección relativa frente a la 

enfermedad sintomática.47  

Asimismo, en Zambia el rotavirus entre niños desnutridos mostró una asociación 

protectora entre la malnutrición y la probabilidad de diarrea por rotavirus según el OR = 

0,66; IC 95%: 0,42-1,00, aunque sin diferencias significativas para emaciación o retraso de 

talla considerados de forma aislada.45  

En el mismo orden de ideas, un análisis de series temporales de dos décadas en 

Daca encontró que la disminución progresiva de la prevalencia de malnutrición infantil en 

la población general se acompañó de un incremento paralelo en la proporción de diarreas 

atribuibles a rotavirus, lo que sugiere una relación inversa entre el estado nutricional 

poblacional y la circulación relativa del virus.57 

De la misma manera, Burnett et al 48, en su estudio sobre infección, enfermedad e 

inmunización contra el rotavirus en niños malnutridos concluyó que la relación entre 

estado nutricional y susceptibilidad a la infección es heterogénea, mientras que la 

asociación con la gravedad clínica una vez establecida la infección tiende a ser más 

consistente y desfavorable para los niños desnutridos. 

En este sentido, se determina una distinción de la susceptibilidad a adquirir la 

infección sintomática frente a gravedad del cuadro una vez adquirida la infección resulta 



18 

 

central para interpretar de forma coherente el conjunto de la evidencia y se retomará de 

manera explícita en la discusión de los resultados de la presente tesis. 

2.9.4 Mecanismos inmunológicos subyacentes 

En cuanto a los mecanismos inmunológicos, la desnutrición proteico-calórica 

reduce la producción de IgA secretora intestinal, disminuye la actividad de linfocitos T y 

NK, altera la función fagocítica de neutrófilos y macrófagos y compromete la barrera 

epitelial intestinal. Por tal motivo, los cambios aumentan la susceptibilidad a la infección y 

prolongan el período de excreción viral, favoreciendo la diseminación 

intrahospitalaria.9,33,49 A nivel de mucosa intestinal, la reducción de la reserva de 

enterocitos maduros y el adelgazamiento de la capa de moco protector disminuyen la 

capacidad de regeneración epitelial tras el daño viral, lo que se traduce clínicamente en una 

recuperación más lenta y en una mayor duración de la sintomatología.9 

 Asimismo, la disbiosis intestinal asociada a la desnutrición crónica caracterizada 

por menor diversidad bacteriana y predominio de taxones proinflamatorios compromete 

adicionalmente la resistencia a la colonización por enteropatógenos y amplifica la 

respuesta inflamatoria local frente a la infección por rotavirus.35 

Ante lo expuesto, el estado nutricional puede influir tanto en la susceptibilidad a la 

infección como en su evolución, si bien la expresión de la gravedad depende de múltiples 

factores como la edad, lactancia, estado de vacunación y carga viral. Por lo tanto, la 

heterogeneidad de resultados descritos en Bangladés y Zambia frente a la asociación de 

riesgo documentada en la mayoría de las cohortes hospitalarias, y cuantificada en OR que 

van de 2.48 a valores considerablemente más elevados según el diseño y la población 

estudiada invita a cuestionar relaciones lineales simplistas y refuerza la necesidad de 

sostener la vacunación universal junto con las intervenciones nutricionales.11,44,45,47,53,56 
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2.10 Vacunación contra el Rotavirus 

Las vacunas orales contra el rotavirus están disponibles desde 2006 y han 

demostrado una alta eficacia clínica desde los ensayos pivotales de las vacunas 

monovalente y pentavalente.50,51 En Ecuador, el MSP incorporó la vacuna al esquema 

nacional de vacunación.32 Sin embargo, la eficacia vacunal es menor en niños desnutridos 

y en entornos de alta mortalidad: mientras en países de ingresos altos la efectividad supera 

el 85%; en países de ingresos bajos y medianos suele situarse entre el 50% y el 70%.7 

De acuerdo con Salinas et al. 54, la reducción de la eficacia de la vacuna se ha 

vinculado con la enteropatía ambiental, debido a las diferencias en la microbiota intestinal 

y la interferencia de anticuerpos maternos. Asimismo, la dosis de nacimiento, las dosis de 

refuerzo y las vacunas parenterales, se han evaluado como nuevas estrategias para 

incrementar la protección, especialmente en niños con inmunocompromiso nutricional.52,53  

Por otra parte, la OMS reafirma la recomendación de incluir la vacuna contra el 

rotavirus en todos los programas nacionales de inmunización infantil, con la finalidad de 

priorizar su introducción en países con mayor mortalidad por diarrea, e insta a combinarla 

con estrategias de mejora nutricional y saneamiento para maximizar su efectividad 

poblacional.54 

2.11 Determinantes sociales y ambientales del binomio desnutrición-diarrea 

La coexistencia de desnutrición y gastroenteritis por rotavirus no puede 

comprenderse plenamente sin considerar los determinantes sociales y ambientales que 

subyacen a ambos procesos. La pobreza, el hacinamiento, el acceso limitado a agua 

potable segura y la disponibilidad deficiente de saneamiento básico, constituyen 

condiciones estructurales que favorecen tanto la exposición temprana y repetida a 

patógenos entéricos como la inadecuada ingesta y absorción de nutrientes.49  
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Lo antes descrito, determina que una condición subclínica de inflamación intestinal 

crónica, secundaria a la exposición reiterada a patógenos fecales en entornos de 

saneamiento deficiente, que reduce la capacidad de absorción de nutrientes de forma 

independiente al episodio agudo de diarrea y perpetúa el retraso del crecimiento.45 

En Ecuador, el doble problema nutricional la coexistencia de desnutrición crónica y 

sobrepeso/obesidad infantil dentro de una misma población e incluso en un mismo hogar 

ha sido documentado desde hace más de una década y refleja la transición nutricional 

propia de países de ingresos medianos, en los que la inseguridad alimentaria cualitativa 

(dietas de baja densidad de micronutrientes pero alta densidad calórica) coexiste con la 

persistencia de la desnutrición crónica en los estratos socioeconómicos más vulnerables.31 

Por lo tanto, la dualidad epidemiológica es coherente con la distribución observada en 

poblaciones hospitalarias pediátricas, donde suelen coexistir simultáneamente 

proporciones no despreciables de pacientes desnutridos y con sobrepeso. 

Por otra parte, en la microbiota intestinal, la desnutrición infantil se asocia con una 

disbiosis caracterizada por menor diversidad bacteriana y un desarrollo microbiano 

"inmaduro" para la edad cronológica del niño, lo cual compromete la maduración del 

sistema inmune de mucosas y la resistencia a la colonización por enteropatógenos, incluido 

el rotavirus.35 

 En este sentido, las intervenciones dirigidas a la vacunación, sin abordar los 

determinantes sociales, ambientales y microbiológicos subyacentes, podrían tener un 

impacto limitado en las poblaciones de mayor vulnerabilidad, como la atendida en el área 

de influencia del hospital del niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante. 

2.12 Prevención Integral e Intervenciones Combinadas 

La evidencia revisada en las secciones anteriores converge en un mensaje central: 

ni la vacunación ni las intervenciones nutricionales aisladas son suficientes para reducir de 



21 

 

manera óptima la carga de la gastroenteritis por rotavirus en poblaciones vulnerables. Las 

estrategias de prevención integral combinan al menos cuatro componentes: 

1. Cobertura universal y oportuna de la vacunación anti-rotavirus que incluya el 

cumplimiento del esquema completo dentro de las ventanas de edad 

recomendadas.7,54 

2. Vigilancia nutricional activa y sistemática mediante indicadores 

antropométricos de la OMS en todo contacto con los servicios de salud, 

particularmente en menores de 2 años.8,41 

3. Promoción de la lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de 

vida, dado su efecto protector frente a las formas graves de deshidratación.39 

4. Mejora de las condiciones de saneamiento básico y acceso a agua segura, que 

inciden simultáneamente sobre la transmisión fecal-oral del rotavirus y sobre la 

enteropatía ambiental asociada a la desnutrición crónica.49 

En tal sentido, la combinación de los aspectos antes descritos representa un marco 

que orienta la interpretación de los resultados del presente estudio, en el cual se busca 

cuantificar, en el Hospital del Niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante, la magnitud de la 

asociación entre el estado nutricional y la gravedad clínica de la gastroenteritis por 

rotavirus, como insumo para el diseño de protocolos de manejo diferenciado y de 

estrategias preventivas integradas. 
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CAPÍTULO III: 

MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1 Diseño del Estudio 

Se realizó un estudio observacional, analítico, retrospectivo de cohorte histórica. Es 

observacional porque el investigador no intervino en la exposición ni en el desenlace; 

analítico porque buscó establecer asociaciones entre variables; retrospectivo porque se 

fundamentó en datos registrados en el pasado; y de cohorte histórica porque se 

identificaron grupos de pacientes con diferente estado nutricional (exposición) y se analizó 

su evolución clínica durante la hospitalización (desenlace) a partir de registros existentes. 

El diseño empleado para el desarrollo de la investigación es el más adecuado para 

el objetivo planteado, dado que permite evaluar la asociación entre una exposición (estado 

nutricional) y múltiples desenlaces (gravedad clínica, días de hospitalización y 

complicaciones) con eficiencia de tiempo y recursos, sin necesidad de seguimiento 

prospectivo. 

3.2 Área de Estudio 

El estudio se llevó a cabo en el Hospital del Niño Dr. Francisco de Icaza 

Bustamante, institución pública de tercer nivel de atención, localizada en la ciudad de 

Guayaquil, provincia del Guayas, Ecuador. Cabe mencionar que, es el hospital pediátrico 

de referencia de mayor complejidad en el país, con un área de influencia que incluye la 

zona urbana y rural de Guayaquil, provincias de sierra, Amazonía y región insular. 

3.3 Universo y Muestra 

Universo. Todos los niños menores de 5 años internados con diagnóstico de 

gastroenteritis aguda en el Hospital del Niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante durante el 

período comprendido entre enero de 2022 y diciembre de 2024. 
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Muestra. Se incluyeron 200 pacientes menores de 5 años con confirmación de 

gastroenteritis por rotavirus que cumplieron los criterios de selección, mediante muestreo 

no probabilístico por conveniencia de tipo censal para el período estudiado. La distribución 

por sexo fue de 113 pacientes hombres (56,5 %) y 87 mujeres (43,5 %). 

3.4 Criterios de Inclusión y Exclusión 

3.4.1 Criterios de Inclusión 

• Niños menores de 5 años (0 a 59 meses) internados en el hospital del niño Dr. 

Francisco De Icaza Bustamante, período enero de 2022 a diciembre de 2024. 

• Diagnóstico confirmado de gastroenteritis por rotavirus mediante prueba 

inmunocromatográfica o ELISA en muestra fecal, registrado en la historia clínica. 

• Pacientes que cursan con primera vez el cuadro de gastroenteritis asociado a 

infección por rotavirus. 

3.4.2 Criterios de Exclusión 

• Pacientes con enfermedades crónicas subyacentes que alteren el estado nutricional 

de forma independiente (cardiopatías congénitas, enfermedades metabólicas, 

inmunodeficiencias). 

• Gastroenteritis de origen intra hospitalario (adquirida durante una hospitalización 

por otra causa). 

• Niños con diagnóstico de otra etiología confirmada, diferente al rotavirus, como 

causa principal del cuadro. 

3.5 Operacionalización de Variables 

Tabla 1. Operacionalización de variables 

Variable Tipo Definición operacional Indicador / Escala 

Estado 

nutricional 
Independiente 

Clasificación 

antropométrica según 

indicadores OMS 

Normal / 

Desnutrición / 

Sobrepeso 
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Edad Covariable 

Tiempo desde el 

nacimiento hasta la 

hospitalización 

Meses: 0-5 / 6-11 / 

12-23 / 24-59 

Sexo Covariable 
Sexo biológico registrado 

en la HC 
Hombre / Mujer 

Grado de 

deshidratación 
Dependiente 

Evaluación clínica al 

ingreso según OMS 

Sin / Leve / 

Moderada / Grave 

Días de 

hospitalización 
Dependiente 

Días desde el ingreso hasta 

el egreso 
Numérica discreta 

Gravedad 

(Vesikari) 
Dependiente Puntaje de gravedad clínica 

Leve / Moderada / 

Grave 

Vacunación 

rotavirus 
Covariable 

Esquema anti-rotavirus 

registrado en la HC 
Sí / No / Sin dato 

Lactancia 

materna 
Covariable Tipo de lactancia recibida 

Exclusiva / Mixta / 

No 

Nota: HC = historia clínica; OMS = Organización Mundial de la Salud.  

3.6 Técnica e instrumento de recolección de datos 

La técnica utilizada fue la revisión documental sistemática de historias clínicas 

electrónicas y físicas del Hospital del Niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante, para ello 

se diseñó un formulario de recolección de datos estructurado (Anexo 1) que incluyó los 

datos de identificación con código anonimizado, fechas de ingreso y egreso, datos 

sociodemográficos  como edad en meses, sexo y procedencia, datos antropométricos al 

ingreso en este apartado el peso, la talla y clasificación nutricional según los patrones 

OMS, además datos clínicos como los resultados de la prueba de rotavirus, grado de 

deshidratación, temperatura, días de vómito y diarrea, el tratamiento recibido, la 

coinfección, el genotipo, el esquema de vacunación, la lactancia materna, el puntaje de 

Vesikari y la condición de egreso. 

3.7 Procedimiento 
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Durante el desarrollo de la investigación, se solicitó autorización formal al 

Departamento de Docencia e Investigación del referido Hospital del Niño. Una vez 

aprobado el protocolo, se identificaron los expedientes clínicos de pacientes hospitalizados 

con el código CIE-10 A08.0 (enteritis por rotavirus) entre enero de 2022 y diciembre de 

2024. Los datos se extrajeron mediante el formulario diseñado y se ingresaron en una base 

de datos en Microsoft Excel. La clasificación nutricional se realizó con el software WHO 

Anthro (versión 3.2.2) para el cálculo de los z-scores. Todos los datos se manejaron de 

forma confidencial mediante identificación codificada. 

3.8 Análisis Estadístico 

El análisis se realizó mediante los programas SPSS (versión 26.0) y R (versión 

4.x). Se aplicó estadística descriptiva (frecuencias, porcentajes, medias con desviación 

estándar y medianas con rango intercuartílico, según la distribución). Para determinar la 

asociación entre el estado nutricional (contrastando el estado normal frente a la 

desnutrición) y los indicadores de gravedad (grado de deshidratación, días de 

hospitalización y gravedad por Vesikari), se utilizó la prueba chi-cuadrado de Pearson para 

variables categóricas y la prueba t de Student o U de Mann-Whitney para variables 

continuas. Se calculó la razón de momios (OR) con intervalo de confianza del 95% como 

medida de asociación y un p < 0,05 de significancia.  

3.9 Consideraciones Éticas 

Por otra parte, el estudio cumplió con varios principios éticos como la Declaración 

de Helsinki (revisión de 2013) y las pautas del CIOMS (2016), puesto que se trató de un 

estudio retrospectivo basado en la revisión de historias clínicas que no implicó 

intervención directa sobre los pacientes, ni un riesgo adicional para ellos. 

Asimismo, se garantizó la confidencialidad mediante codificación anonimizada, 

debido a que, al ser un estudio de carácter retrospectivo con uso de datos secundarios, el 
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consentimiento informado de los padres o tutores fue parte consustancial del expediente 

clínico requerido para estructurar la data, conforme a la normativa aplicable. 

Por otro lado, de acuerdo al diseño del estudio, el cual se basa en la revisión de 

historias clínicas del sistema institucional Hospital, se consideró la exención del 

consentimiento informado individual de ingreso hospitalario, debido a que la investigación 

no involucró contacto directo con los pacientes ni modificó su manejo clínico, ya que se 

trató solo de análisis estadístico. Además, se dejó claro que los datos recolectados serán 

utilizados para fines académicos, sin ningún interés distinto a los declarados. Cabe 

mencionar que, los resultados se presentan de manera general, sin detallar nombres o 

iniciales que permita identificar a los pacientes involucrados en el estudio. 
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CAPÍTULO IV:  

RESULTADOS 

El análisis de los datos recopilados de los 200 niños menores de 5 años 

hospitalizados con diagnóstico confirmado de gastroenteritis por rotavirus en el hospital 

del niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante, durante el período 2022-2024, mostró la 

siguiente información. 

4.1 Características Sociodemográficas 

Tabla 2. Distribución sociodemográfica de la población de estudio (N = 200) 

Variable Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Edad: 0-5 meses 13 6.5% 

Edad: 6-11 meses 58 29.0% 

Edad: 12-23 meses 82 41.0% 

Edad: 24-59 meses 47 23.5% 

Sexo: Hombre 113 56.5% 

Sexo: Mujer 87 43.5% 

Procedencia: Urbana 151 75.5% 

Procedencia: Rural 49 24.5% 

TOTAL 200 100% 

El grupo etario predominante fue el de 12 a 23 meses, que concentró 82 casos (41,0 

%), seguido del grupo de 6 a 11 meses con 58 casos (29,0 %) y del de 24 a 59 meses con 

47 casos (23,5 %); los menores de 6 meses fueron el grupo menos frecuente, con 13 casos 

(6,5 %). En conjunto, el 76,5 % de los pacientes tenía entre 6 y 23 meses, rango de 

máxima susceptibilidad atribuido a la disminución de los anticuerpos maternos y al inicio 

de la alimentación complementaria, donde predominó el sexo hombre, con 113 pacientes 

(56,5 %) frente a 87 mujeres (43,5 %), y la procedencia urbana, con 151 niños (75,5 %), 

coherente con el área de influencia urbano-marginal del hospital. 
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4.2 Estado Nutricional de la Población 

Tabla 3. Clasificación del estado nutricional según indicadores antropométricos de la 

OMS (N = 200) 

Variable Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Normal (P/T entre -2 y +2 DE) 127 63.5% 

Desnutrición (P/T o T/E < -2 DE) 56 28.0% 

Sobrepeso (P/T > +2 DE) 17 8.5% 

TOTAL 200 100% 

Nota. P/T = peso/talla; T/E = talla/edad; DE = desviación estándar. La categoría «desnutrición» integra las 

formas aguda, crónica y global identificadas mediante los z-scores de la OMS.  

Casi dos tercios de la población (127 niños; 63,5 %) presentaron un estado 

nutricional normal. La malnutrición afectó a 73 pacientes (36,5 %), siendo la desnutrición 

la forma más frecuente, con 56 casos (28,0 %), seguida del sobrepeso, con 17 casos (8,5 

%). La prevalencia de desnutrición observada supera la cifra nacional de desnutrición 

crónica cercana al 20 % reportada por la ENDI 2022-20238, lo que refleja la mayor 

vulnerabilidad nutricional de la población atendida en un hospital de referencia y es 

comparable a las cifras descritas en cohortes hospitalarias de rotavirus en India.11 

Gráfico 1. Distribución del estado nutricional de la población de estudio (N = 200). 
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4.3 Características clínicas de la Gastroenteritis por Rotavirus 

Tabla 4. Características clínicas al ingreso y evolución hospitalaria  

Variable Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Sin deshidratación 21 10.5% 

Deshidratación leve 66 33.0% 

Deshidratación moderada 105 52.5% 

Deshidratación grave 8 4.0% 

Presencia de vómitos 153 76.5% 

Coinfección con otro patógeno 33 16.5% 

Gravedad Vesikari: grave (≥ 11) 162 81.0% 

Rehidratación intravenosa o mixta 155 77,5% 

Condición de egreso: alta médica 

(vivo) 
195 97,5 

TOTAL 200 100% 

Nota. Días de hospitalización: media ± DE = 3,5 ± 1,6; mediana = 3 (RIC: 2-5; rango 1-8). Temperatura 

máxima media = 38,4 °C. Se registraron 5 pacientes referidos (2,5 %) y ningún fallecimiento. El estado de 

vacunación anti-rotavirus se detalla en el apartado 4.5. 

Al ingreso. los pacientes que presentaron deshidratación moderada correspondieron 

a 105 casos (52.5%) y 8 niños (4.0%) presentaron deshidratación grave, de modo que el 

56.5% de la cohorte ingresó con deshidratación moderada o grave. El vómito estuvo 

presente en el 76.5% de los casos y la coinfección con otro patógeno entérico en el 16.5%. 

Según la escala de Vesikari. el 81.0% de los cuadros se clasificó como grave, lo que 

confirma la elevada severidad de la población hospitalizada. El 77.5% requirió 

rehidratación intravenosa o mixta. La mediana de estancia fue de 3 días (RIC 2-5) y la 

evolución fue favorable en el 97.5% de los casos, con alta médica; se registraron 5 

pacientes referidos y ningún fallecimiento. 
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4.4 Asociación entre Estado Nutricional y Gravedad Clínica 

Tabla 5. Asociación entre estado nutricional y grado de deshidratación. 

Estado nutricional 
Deshid. leve/sin n 

(%) 

Deshid. 

moderada/grave n 

(%) 

Total n (%) 

Normal 71 (55.9% 56 (44.1%) 127 (100%) 

Desnutrición 7 (12.5%) 49 (87.5%) 56 (100%) 

TOTAL 78 105 183 (100%) 

Nota. χ² = 29,94; p < 0,001; OR = 8,88 (IC 95 %: 3,73-21,10). Se contrastó el estado normal frente a la 

desnutrición; los 17 niños con sobrepeso se analizaron por separado (Tabla 6). 

La tabla 5, muestra una asociación estadísticamente significativa y de gran 

magnitud entre la desnutrición y la deshidratación moderada o grave, donde el 87.5% de 

los niños desnutridos ingresó con deshidratación moderada o grave y el 44.1% de los 

eutróficos (χ² = 29,94; p < 0,001).  

La razón de momios indica que los niños con desnutrición tuvieron casi nueve 

veces más probabilidad de presentar deshidratación moderada o grave que los de estado 

nutricional normal (OR = 8,88; IC 95 %: 3,73-21,10). Cabe mencionar que, los 8 casos de 

deshidratación grave de la cohorte correspondieron a niños con desnutrición, lo cual 

determina la importancia del déficit nutricional como marcador de gravedad. 

Por otra parte, la desnutrición se asoció con una estancia hospitalaria 

significativamente, donde los niños desnutridos permanecieron en promedio 4.5 ± 1.5 días 

frente a 3.1 ± 1.4 días de los eutróficos (p < 0,001; prueba t de Student y U de Mann-

Whitney). Asimismo, la desnutrición se relacionó con una mayor probabilidad de cuadro 

grave según la escala de Vesikari (OR = 2,88; IC 95 %: 1,05-7,92; p = 0,033). 
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Tabla 6. Indicadores de gravedad según estado nutricional 

Estado nutricional 
Días estancia 

(media ± DE) 

Deshid. mod/grave 

(%) 
Vesikari grave (%) 

Normal (n = 127) 3.1 ± 1.4 44.1% 78.0% 

Desnutrición (n = 56) 4.5 ± 1.5 87.5% 91.1% 

Sobrepeso (n = 17) 2.9 ± 1.2 47.1% 76.5% 

Nota. DE = desviación estándar. La diferencia en días de estancia entre normal y desnutrición fue 

significativa (p < 0,001). Las cifras de deshidratación moderada/grave por subgrupo, ponderadas por su 

tamaño muestral (127, 56 y 17, respectivamente), reproducen los totales de la Tabla 4 (113/200 con 

deshidratación moderada o grave).  

Gráfico 2. Grado de deshidratación al ingreso según estado nutricional. 

 

Nota: la proporción de deshidratación moderada o grave fue casi el doble en los niños con desnutrición (87,5 

%) que en los eutróficos (44,1 %). χ² = 29,94; p < 0,001; OR = 8,88 (IC 95 %: 3,73-21,10). 

 Gráfico 3. Días de estancia hospitalaria según estado nutricional. 
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Nota: Días de estancia hospitalaria según estado nutricional. Las barras de error representan la desviación 

estándar. La diferencia entre normal y desnutrición fue estadísticamente significativa (p < 0,001). 

4.5 Estado de Vacunación y Gravedad Clínica 

El 68.0 % de los pacientes contaba con antecedente de vacunación anti-rotavirus 

(de los cuales el 47.5 % del total de la cohorte había completado el esquema de dos dosis y 

el 20,5 % restante presentaba esquema incompleto de una dosis), mientras que el 25,0 % 

no estaba vacunado y el 7.0 % no disponía de dato en la historia clínica (25,0 % + 7,0 % = 

32,0 % sin antecedente confirmado de vacunación, cifra que corresponde a los 64 

pacientes reportados en la Tabla 4 sin registro de vacunación completa). En el mismo 

orden de ideas, en el presente estudio al comparar la gravedad según el estado de 

vacunación, el 78% de los niños no vacunados presentaron deshidratación moderada o 

grave y el 49.3% los vacunados (χ² = 12,32; p < 0,001), con una razón de momios de 3.65 

(IC 95%: 1,73-7,72) para la ausencia de vacunación. 

Lo antes expuesto, establece que la vacuna genera efecto protector a las 

sintomatologías graves y refuerza la recomendación de mantener coberturas elevadas, en 

concordancia con la evidencia regional y con el más reciente documento de posición de la 

OMS.7,54. 

4.6 Síntesis Integrada de Resultados 

Con el fin de verificar la congruencia interna de los hallazgos, se contrastaron los 

tres indicadores de gravedad clínica (deshidratación moderada/grave, gravedad por 

Vesikari y días de estancia) frente al estado nutricional, confirmándose en los tres casos 

una asociación consistente y en la misma dirección: peor desempeño clínico en los niños 

desnutridos, desempeño intermedio en los eutróficos y un comportamiento similar al de los 

eutróficos sin exceso de gravedad en el grupo con sobrepeso (tabla 6).  

Esta coherencia entre desenlaces distintos, obtenidos a partir de instrumentos de 

medición independientes (criterios clínicos de deshidratación de la OMS, escala de 
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Vesikari y registro objetivo de días de estancia), refuerza la validez interna de la 

asociación observada entre estado nutricional y gravedad clínica de la gastroenteritis por 

rotavirus en esta cohorte. 

En relación con los objetivos específicos planteados, los resultados permiten: 

• Caracterizar una población predominantemente lactante (76,5 % entre 6 y 

23 meses), de sexo hombre y procedencia urbana. 

• Clasificar al 36,5 % de los pacientes con malnutrición, siendo la 

desnutrición la forma más frecuente. 

• Describir un perfil clínico de elevada severidad, con 56,5 % de 

deshidratación moderada/grave y 81,0 % de cuadros graves por Vesikari. 

• Establecer una asociación estadísticamente significativa y de gran magnitud 

entre la desnutrición y la gravedad clínica en sus tres indicadores 

(deshidratación, estancia hospitalaria y puntaje de Vesikari), con lo cual se 

da respuesta integral al objetivo general de la investigación. 
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CAPÍTULO V:  

DISCUSIÓN 

Los resultados del presente estudio abordan una problemática clínica y 

epidemiológica en el Hospital del Niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante sobre la 

relación entre el estado nutricional y la severidad de la gastroenteritis por rotavirus en 

menores de 5 años.  

El primer objetivo específico relacionado a caracterizar las variables 

sociodemográficas de la población de estudio. El predominio del grupo de 12 a 23 meses 

(41,0 %) y, en conjunto, del rango de 6 a 23 meses (76,5 % de la cohorte) coincide con lo 

descrito por Basantes et al.28 en niños de zonas andinas ecuatorianas y por Chuga et al.29 

en Chimborazo, quienes igualmente ubicaron el pico de incidencia de la enfermedad 

diarreica aguda por rotavirus en el segundo semestre y el segundo año de vida, período en 

el que declina la protección conferida por los anticuerpos maternos y se inicia la 

alimentación complementaria. El estudio de Acosta et al.24 en Consuelo, República 

Dominicana, y el estudio transversal de Mir et al.46 en un instituto terciario de la India 

también concentraron la mayoría de sus casos hospitalizados en menores de 2 años, lo que 

refuerza la consistencia de este patrón etario en contextos de ingresos bajos y medianos. 

El leve predominio del sexo hombre (56,5%) es coherente con el patrón descrito de 

manera recurrente en la literatura pediátrica sobre gastroenteritis por rotavirus, aunque la 

magnitud de esta diferencia no suele alcanzar relevancia clínica por sí sola y 

probablemente refleja un patrón de utilización de servicios de salud más que una diferencia 

biológica sustancial en la susceptibilidad a la infección.  

Por otro lado, 75.5% de los niños proviene de la zona urbana, lo cual es consistente 

con el área de influencia urbano-marginal del Hospital del niño Dr. Francisco De Icaza 

Bustamante y con el patrón descrito por Astudillo et al.27, que documentó una elevada 
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concentración de casos en las zonas urbano-marginales de las principales ciudades del 

país. 

De acuerdo con el segundo objetivo específico, el cual implicó clasificar el estado 

nutricional de los pacientes según los indicadores antropométricos de la OMS. Los 

resultados mostraron una prevalencia de malnutrición encontrada en esta cohorte del 

36.5% con 28.0% de desnutrición, lo cual es comparable, e incluso superior, con lo 

expuesto Haseeb et al.11 en Maharashtra, India (2020-2023), donde el 29.7% de los niños 

rotavirus-positivos presentó emaciación y el 26.6% bajo peso.  

En este sentido, las características de la población atendida en el Hospital base del 

presente estudio, que concentra pacientes de zonas urbano-marginales de Guayaquil con 

alta vulnerabilidad socioeconómica, en el contexto de una prevalencia nacional de 

desnutrición crónica cercana al 20% 8 y de un patrón nacional de doble carga nutricional 

documentado desde hace más de una década.31 

Cabe mencionar que, resulta superior a la descrita por Temu et al.55 en Mwanza, 

Tanzania, donde la proporción de niños con malnutrición moderada o grave entre los casos 

de diarrea aguda fue menor a la observada en la presente cohorte, lo que sugiere que, pese 

a compartir la condición de países de ingresos medios-bajos, la magnitud del compromiso 

nutricional en la población pediátrica hospitalizada puede variar de forma considerable 

según el contexto socioeconómico local. La mayor complejidad clínica y de manejo 

descrita en niños de bajo nivel socioeconómico con gastroenteritis viral12 es coherente con 

este perfil de vulnerabilidad nutricional elevada. 

Asimismo, en el tercer objetivo específico, el cual describe las características 

clínicas de la gastroenteritis por rotavirus. La elevada proporción de deshidratación 

moderada o grave (56,5%) y de cuadros graves según la escala de Vesikari (81,0%) 

observada en esta cohorte es congruente con los hallazgos de Xavier et al.44 en Kerala, 
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India, quienes documentaron que la diarrea por rotavirus tendió a ser más grave que la 

diarrea de otras etiologías en niños hospitalizados, y con los de Mir et al.,46 que reportaron 

una carga clínica igualmente elevada de deshidratación en su cohorte hospitalaria.  

Ante lo expuesto, el rotavirus se considera uno de los agentes etiológicos que con 

mayor frecuencia determina cuadros clínicos graves que motivan la hospitalización.6,24 

Por otro lado, la ausencia de fallecimientos y la evolución favorable en el 97,5% de 

los casos, pese a la elevada proporción de cuadros graves, sugiere que la atención 

hospitalaria oportuna incluyendo la rehidratación intravenosa o mixta administrada al 

77,5% de los pacientes permitió controlar adecuadamente la gravedad clínica inicial, un 

patrón que también ha sido descrito en otras series hospitalarias de referencia de la 

región.24 

En consecución, el cuarto objetivo específico, como parte entral del presente 

estudio, buscó establecer la asociación estadística entre el estado nutricional y los 

indicadores de gravedad clínica. Los resultados son consistentes y de gran magnitud: los 

niños con desnutrición presentaron casi nueve veces más probabilidad de deshidratación 

moderada o grave (OR = 8,88; IC 95%: 3,73-21,10) que sus pares eutróficos, además de 

una estancia hospitalaria significativamente más prolongada (4,5 vs. 3,1 días; p < 0,001) y 

una mayor probabilidad de cuadro grave por Vesikari (OR = 2,88; IC 95%: 1,05-7,92). 

Al contrastar esta magnitud de asociación con la literatura internacional que ha 

cuantificado el mismo fenómeno mediante razones de momios, se observa que el OR = 

8,88 hallado en la presente cohorte se ubica en el extremo superior del rango descrito. 

Varghese et al.,53 en un estudio multicéntrico indio posterior a la introducción de la vacuna 

contra el rotavirus, encontraron que los niños con desnutrición aguda presentaron una 

probabilidad significativamente mayor de letargia al ingreso (OR = 2,48; IC 95 %: 1,31-

4,71) y un puntaje de Vesikari más elevado, impulsado por una mayor duración de la 
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diarrea, del vómito y por la presencia de deshidratación severa; si bien la dirección del 

efecto es la misma que la observada en el presente estudio, la magnitud del OR es 

considerablemente menor.  

Yeasmin et al.,56 en Daca y Matlab, Bangladés, identificaron a la emaciación y a la 

talla baja para la edad como factores independientemente asociados a la diarrea 

deshidratante por rotavirus en un modelo de regresión logística múltiple ajustado por 

variables sociodemográficas e higiénicas, sin reportar un OR puntual comparable de forma 

directa, pero confirmando la misma dirección de asociación observada en esta tesis. Temu 

et al.,55 en Tanzania, describieron una tendencia de mayor deshidratación severa a medida 

que aumentaba la gravedad de la malnutrición (24,0% en malnutrición moderada frente a 

37,5% en malnutrición severa), aunque sin alcanzar significación estadística, 

probablemente por el reducido tamaño de su subgrupo con malnutrición grave una 

limitación de poder estadístico que no afecta a la presente cohorte, en la que el subgrupo 

de desnutrición (n = 56) permitió alcanzar significación con intervalos de confianza 

razonablemente estrechos. 

La mayor magnitud del OR = 8,88 respecto a los antecedentes de Varghese et al.53 

y Temu et al.55 podría explicarse por varias razones no excluyentes entre sí. En primer 

lugar, la clasificación nutricional del presente estudio integró las distintas formas de 

desnutrición (aguda, crónica y global) en una sola categoría de exposición, lo que pudo 

capturar un efecto combinado mayor que el de estudios que analizan una sola dimensión 

antropométrica (por ejemplo, únicamente emaciación). En segundo lugar, la elevada 

proporción basal de cuadros graves por Vesikari en esta cohorte (81,0%) y las 

particularidades del sistema de referencia hospitalaria del Centro Asistencial Icaza 

Bustamante, que concentra los casos más complejos del litoral ecuatoriano, pudieron 

amplificar la brecha de gravedad entre desnutridos y eutróficos. 
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 En cualquier caso, la coherencia de la asociación a través de tres desenlaces 

distintos dentro de esta misma cohorte (deshidratación, días de estancia y Vesikari) 

refuerza la validez interna del resultado, más allá de la comparación puntual de magnitudes 

entre estudios con diseños y poblaciones diferentes. 

Es importante señalar que los resultados contrastan parcialmente con los de Haseeb 

et al.11 en Maharashtra, donde la severidad de la diarrea no difirió de manera significativa 

entre niños con y sin emaciación, y contrastan de forma más marcada con Koyuncu et al.45 

en Zambia (OR = 0,66; IC 95%: 0,42-1,00, para la asociación entre malnutrición y 

probabilidad de diarrea por rotavirus) y de Verkerke et al.47 en una cohorte de nacimiento 

de Bangladés, donde la malnutrición se asoció de manera paradójica con una menor 

probabilidad de infección sintomática por rotavirus.  

Asimismo, Burnett et al.48 sostuvo que mientras los estudios de Zambia y 

Bangladés evaluaron la susceptibilidad a adquirir la infección sintomática (un desenlace de 

incidencia), el presente estudio al igual que Varghese et al.,53 Yeasmin et al.56 y la mayoría 

de las cohortes hospitalarias evaluó la gravedad clínica una vez que la infección ya estaba 

establecida y había motivado la hospitalización (un desenlace de severidad condicional).  

El análisis de series temporales de Das et al.57 en Daca, que documentó un 

incremento paralelo de la proporción de diarrea por rotavirus a medida que disminuía la 

malnutrición poblacional, respalda esta misma distinción a nivel ecológico. Respecto a los 

días de hospitalización, la mayor duración del internamiento en niños con déficit 

nutricional (4,5 vs. 3,1 días) podría relacionarse con la menor capacidad de regeneración 

de los enterocitos dañados, la permeabilidad intestinal persistente y la necesidad de apoyo 

nutricional durante la recuperación,10 mecanismos que se sustentan en la fisiopatología 

descrita en el epígrafe 2.5 y en las alteraciones inmunológicas e histopatológicas de la 

mucosa intestinal documentadas en niños desnutridos.9,33,34,35 
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En el plano preventivo, la asociación entre la ausencia de vacunación y una mayor 

deshidratación (OR = 3,65; IC 95%: 1,73-7,72) observada en esta cohorte confirma el 

papel protector de la vacuna frente a las formas graves, en línea con la reducción de 

mortalidad y hospitalización por diarrea documentada a nivel regional tras la introducción 

de la vacunación7. Sin embargo, dado que la eficacia vacunal es conocidamente menor en 

niños desnutridos y en entornos de alta carga de enfermedad,7,52,53 resulta imprescindible la 

implementación paralela de intervenciones nutricionales, complementariedad ya subrayada 

por el más reciente documento de posición de la OMS 54 y coherente con el marco de 

prevención integral descrito en el apartado 2.12 de este trabajo. 
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5.5 Fortalezas del Estudio 

El presente estudio presenta varias fortalezas metodológicas que respaldan la 

validez de sus hallazgos. En primer lugar, la muestra censal de 200 pacientes con 

diagnóstico confirmado de gastroenteritis por rotavirus, obtenida mediante prueba de 

laboratorio (inmunocromatografía o ELISA) y no por sospecha clínica, minimiza el riesgo 

de clasificación errónea de la exposición etiológica.  

En segundo lugar, la clasificación del estado nutricional se realizó mediante 

indicadores antropométricos estandarizados de la OMS y el software WHO Anthro, lo que 

garantiza la comparabilidad de los resultados con la literatura internacional y nacional.  

En tercer lugar, la evaluación de la gravedad clínica se abordó de forma 

triangulada, mediante tres instrumentos de medición independientes (criterios clínicos de 

deshidratación de la OMS, escala de Vesikari y registro objetivo de días de estancia 

hospitalaria), cuya coherencia interna todos apuntando en la misma dirección refuerza 

sustancialmente la robustez del hallazgo principal frente al riesgo de un resultado espurio.  

En cuarto lugar, el estudio incorporó variables de covariables clínicamente 

relevantes, como el estado de vacunación y el tipo de lactancia, lo que permitió identificar 

además el efecto protector de la vacunación frente a la deshidratación grave.  

Finalmente, se trata del primer estudio institucional que cuantifica esta asociación 

específica en el hospital del niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante, generando evidencia 

local en un contexto donde la mayoría de los antecedentes científicos disponibles 

provienen de Asia y África, con escasa representación de la región andina y del litoral 

ecuatoriano. 
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5.6 Limitaciones del Estudio 

Este estudio presenta las limitaciones propias de su diseño: el carácter 

retrospectivo, con riesgo de sesgo de información por datos incompletos en las historias 

clínicas; la ausencia de seguimiento posterior al alta hospitalaria, que impide evaluar 

desenlaces nutricionales o recurrencias a mediano plazo; la genotipificación disponible 

solo en una fracción de los casos, lo que limita el análisis de la posible influencia del 

genotipo circulante sobre la gravedad; y la posible variabilidad en los registros de 

vacunación, dependientes de la calidad del carné o de la historia clínica consultada. A ello 

se suma que la clasificación nutricional integró en una sola categoría de exposición 

distintas formas de desnutrición (aguda, crónica y global), lo que limita la posibilidad de 

identificar si algún subtipo específico impulsa de manera predominante la asociación 

observada, aspecto que sí pudo diferenciarse en el estudio de Yeasmin et al.56  

Por otro lado, al tratarse de un estudio de un único centro hospitalario de tercer 

nivel, que concentra los casos más complejos del sistema de referencia, es posible que 

exista un sesgo de selección hacia cuadros más graves, lo que podría haber amplificado la 

magnitud de la asociación observada respecto a poblaciones ambulatorias o de menor 

complejidad.  

5.7 Implicaciones de los Resultados para la Práctica Clínica, las Políticas de Salud y 

las Futuras Investigaciones 

Para la práctica clínica, los resultados respaldan la incorporación sistemática de la 

evaluación antropométrica mediante z-scores de la OMS en el protocolo de admisión de 

todo paciente pediátrico con gastroenteritis aguda, dado que un OR = 8,88 para 

deshidratación moderada/grave identifica al estado nutricional como uno de los predictores 

clínicos de mayor magnitud disponibles al ingreso, comparable o superior a otros factores 

de riesgo clásicamente vigilados.  
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Para las políticas de salud, la magnitud de la asociación encontrada, sumada al 

efecto protector de la vacunación (OR = 3,65 para la ausencia de esquema completo), 

refuerza la necesidad de articular, a nivel del Ministerio de Salud Pública del Ecuador, la 

vigilancia nutricional activa del primer nivel de atención con la vigilancia epidemiológica 

de enfermedades diarreicas, de modo que los niños identificados con desnutrición reciban 

una priorización específica en las campañas de vacunación contra el rotavirus y en el 

seguimiento nutricional. La coexistencia de desnutrición e infección por rotavirus 

constituye, en este sentido, un binomio de riesgo que difícilmente puede abordarse 

mediante intervenciones aisladas o sectoriales. 

Para futuras investigaciones, estos hallazgos plantean la necesidad de estudios 

prospectivos y multicéntricos que permitan desagregar la desnutrición por subtipo (aguda, 

crónica y global) y determinar cuál de estas formas impulsa con mayor fuerza la 

asociación con la gravedad clínica, en línea con el enfoque metodológico empleado por 

Yeasmin et al.56 Asimismo, sería de interés evaluar de forma prospectiva la eficacia 

vacunal diferenciada según el estado nutricional en la población ecuatoriana, dado que la 

literatura internacional describe una reducción de la efectividad de la vacuna en niños 

desnutridos,7,52,53 fenómeno que hasta la fecha no ha sido cuantificado localmente. 

5.8 Novedad Científica del Estudio 

La novedad científica de la presente investigación radica en que constituye, hasta 

donde se ha podido documentar en la revisión de la literatura nacional, es de los pocos 

estudios de origen ecuatoriano que cuantifica mediante razón de momios (OR) la 

asociación entre el estado nutricional y la gravedad clínica de la gastroenteritis por 

rotavirus en una cohorte hospitalaria pediátrica, aportando una magnitud de efecto (OR = 

8,88) que amplía el rango de asociación descrito previamente en la literatura internacional 
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(OR entre 2,48 y valores considerablemente más elevados, según el diseño y la 

población).11,45,47,53,55,56  

Al tratarse de evidencia generada en el hospital pediátrico de mayor complejidad y 

capacidad resolutiva del litoral ecuatoriano con un área de influencia que trasciende 

Guayaquil y abarca zonas de Sierra, Amazonía y región Insular, los resultados poseen un 

potencial de generalización que excede el ámbito institucional: el estudio de estratificación 

de riesgo por estado nutricional derivado de este documento podría replicarse en otros 

hospitales pediátricos de referencia del país, sentando una base metodológica para su 

eventual incorporación a los protocolos nacionales de manejo de la enfermedad diarreica 

aguda del Ministerio de Salud Pública, y contribuyendo así a la construcción de un sistema 

de salud pediátrico que aborde de forma integrada, y no fragmentada, el binomio 

desnutrición-infección entérica. 
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CAPÍTULO VI:  

CONCLUSIONES 

De acuerdo a los cuatro objetivos específicos planteados en la presente investigación, se 

concluye lo siguiente: 

1. En relación con la caracterización sociodemográfica de la población de estudio, el 

grupo etario más afectado por gastroenteritis por rotavirus durante el período 2022-

2024 fue el de 12 a 23 meses (41,0 %), concentrándose el 76,5 % de los casos entre 

los 6 y los 23 meses, con predominio del sexo masculino (56,5 %) y de la 

procedencia urbana (75,5 %), coherente con el área de influencia del Hospital del 

Niño Dr. Francisco de Icaza Bustamante. 

2. En relación con la clasificación del estado nutricional, el estado nutricional más 

frecuente fue el normal (63,5 %); la malnutrición afectó al 36,5 % de los niños, 

siendo la desnutrición la forma predominante (28,0 %), con una prevalencia 

superior a la reportada a nivel nacional por la ENDI 2022-2023 y comparable a la 

descrita en cohortes hospitalarias internacionales de rotavirus. 

3. En relación con la descripción de las características clínicas, las manifestaciones 

predominantes al ingreso fueron la deshidratación moderada o grave (56,5 %) y la 

gravedad por Vesikari (81,0 % de cuadros graves), con una mediana de 3 días de 

hospitalización y una evolución favorable en el 97,5 % de los casos sin 

fallecimientos registrados 

4. Por otro lado, los resultados determinaron una asociación estadística entre el estado 

nutricional y la gravedad clínica, puesto que se encontró asociación 

estadísticamente significativa entre el estado nutricional deficiente y una mayor 

gravedad clínica (χ² = 29,94; p < 0,001; OR = 8,88; IC 95%: 3,73-21,10 para 

deshidratación moderada/grave), lo cual confirma la hipótesis alternativa y permite 
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rechazar la hipótesis nula, debido a que la desnutrición se asoció además con una 

estancia hospitalaria más prolongada (4,5 vs. 3,1 días; p < 0,001) y con mayor 

gravedad por Vesikari (OR = 2,88; IC 95%: 1,05-7,92). Cabe mencionar que, al 

triangular los datos se confirma que la coexistencia de malnutrición y 

gastroenteritis por rotavirus representa un riesgo clínico que demanda la 

implementación de estrategias de prevención, detección precoz e intervención 

nutricional en el primer nivel de atención. 
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RECOMENDACIONES 

1. Al Hospital del Niño Dr. Francisco de Icaza Bustamante: implementar la 

evaluación sistemática del estado nutricional mediante z-scores de la OMS al 

ingreso de todo paciente con gastroenteritis aguda, como parte del protocolo de 

admisión, para estratificar el riesgo de complicaciones desde el primer contacto. 

2. Al Ministerio de Salud Pública del Ecuador: fortalecer los programas de vigilancia 

nutricional activa en el primer nivel de atención para identificar de forma temprana 

la desnutrición aguda en menores de 2 años de zonas vulnerables, además 

articularla con epidemiologias diarreicas. 

3. A los equipos de salud, reforzar la consejería en lactancia materna exclusiva, 

alimentación complementaria óptima y vacunación oportuna contra el rotavirus 

para reconocer la importancia de las intervenciones y reducir la morbimortalidad 

por el padecimiento. 

4. A la comunidad académica, realizar investigaciones enfocadas en datos 

prospectivos y multicéntricos que incluyan genotipificación de cepas, evaluación 

de la eficacia vacunal diferenciada por estado nutricional, desagregación de la 

desnutrición por subtipo (aguda, crónica, global) y seguimiento nutricional post 

alta con el propósito de generar evidencia científica en el país. 

5. A las instituciones de salud, promover registros clínicos electrónicos completos y 

estandarizados que ayuden al desarrollo de investigaciones retrospectivas con una 

disminución de sesgos de información. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Formulario de Recolección de Datos 

Hospital del niño Dr. Francisco De Icaza Bustamante - Período 2022-2024. El formulario 

incluyó: código de historia clínica anonimizado, fechas de ingreso y egreso, días de 

hospitalización, edad en meses, sexo, procedencia y área, peso y talla al ingreso con sus z-

scores (P/T, T/E, IMC/E), clasificación nutricional OMS, método diagnóstico y resultado 

de la prueba de rotavirus, grado de deshidratación, temperatura, días de vómito y diarrea, 

número de deposiciones por día, coinfección, genotipo, esquema de vacunación, lactancia 

materna exclusiva, puntaje de Vesikari y condición de egreso. 

Anexo 2. Clasificación Nutricional OMS - Puntos de Corte 

Tabla 7. Puntos de corte de los indicadores antropométricos según la OMS 

Indicador z-score Diagnóstico 

Peso/Talla (P/T) < -3 DE Desnutrición aguda severa 

Peso/Talla (P/T) -3 a -2 DE Desnutrición aguda moderada 

Peso/Talla (P/T) -2 a +2 DE Normal 

Peso/Talla (P/T) > +2 DE Sobrepeso 

Peso/Talla (P/T) > +3 DE Obesidad 

Talla/Edad (T/E) < -2 DE Desnutrición crónica (talla baja) 

Peso/Edad (P/E) < -2 DE Bajo peso global 

Nota. DE = desviación estándar. Fuente: Organización Mundial de la Salud, Patrones de 

crecimiento infantil (2006); software WHO Anthro v3.2.2. 
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