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Resumen 

Un total de 1163 muestras de heces fueron recolectadas de niños, menores de 5 años, con enfermedades 
diarreicas agudas (EDA) del hospital Albina Patiño y otros centros de salud de la ciudad de Cochabamba en el  
período 2001-2002. La infección por rotavirus presentó una prevalencia general del 19% (220) presentándose en 
un 24% (77) en pacientes hospitalizados y en el 17% (143) en ambulatorios. Las infecciones por rotavirus se 
presentaron a lo largo de todo el período de estudio. Las frecuencias más altas de infección se observaron en los 
meses de invierno: abril (24%), mayo (34%) y junio (28%) y las más bajas (8 a 15%) en los meses de febrero,  
agosto y septiembre. El análisis de asociación de la infección por rotavirus con parámetros climáticos mostró que 
los picos más altos de infección se correlacionan con la época más seca y fría. El mayor número de casos de 
infección por rotavirus se presentó en niños entre 7 y 12 meses de edad (36,3%). Los síntomas clínicos más 
comúnmente asociados a la diarrea rotaviral fueron: la deshidratación moderada, seguida de vómitos y fiebre.  
Siendo la primera más frecuente en pacientes hospitalizados que en ambulatorios. El análisis de la distribución de 
genotipos G y P mediante el ensayo de reverso trascripción (RT-PCR) reveló la presencia de los genotipos G1 
(44%), G2 (6%) y P[8] (24%), P[6] (15%). Se observó una coinfección P[8]P[6] en tres muestras (4%) y asociación 
del genotipo P[6] con los casos de procedencia ambulatoria. En conjunto, estos hallazgos resaltan la importancia 
del rotavirus como causa de las EDA y permiten inferir que las vacunas antirrotavirales actualmente vigentes 
brindarían protección contra las cepas circulantes encontradas en la ciudad de Cochabamba. 
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Summary 

In the period of 2001-2002, a total of 1.163 fecal samples were collected from children less than five years of age 
with diarrhea, at the hospital Albina Patiño and other health centers in Cochabamba city. Rotavirus infection 
general prevalence was 19% (220), distributed among hospitalized children 24% (77) and outpatients 17% (143). 
Rotavirus infections were observed along the whole study period, with highest prevalence in coldest months: April  
(24%), May (34%) and June (28%), and lowest frequencies (8-15%) in February, August, and September. Major 
rotavirus outbreak was significantly associated with the driest and colder season. The highest percentage of 
rotavirus infections (36,3%) was found among children between 7-12 months of age. Moderate dehydration, vomits 
and fever were the clinical symptoms more frequently associated with rotavirus acute gastroeriteritis, being 
dehydration more common in hospitalized patients. The distribution of P and G genotypes analyzed by RT-PCR 
was: G1 (44%), G2 (6%), P[8] (24%) and P[6] (15%). A co-infection P[8]P[6] was observed in 3 samples (4%).  



Genotype P[h] was found associated to outpatients. These findings highlight that rotavirus is an important cause of 
acute gastroenteritis and that any of the currently available vaccines would potentially be protective against 
circulating strains found in the city of Cochabamba. 
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Introducción 

Mundialmente, las enfermedades diarreicas agudas (EDA) son la causa más común de morbimortalidad infantil, siendo 
responsables de 2 millones de muertes anualmente en niños menores a 5 años, lo que equivale entre 1.400 a 1.900 episodios de 
diarrea y 5 muertes por minuto (1,2). 

En Bolivia, las EDA se presentan en alrededor del 30% de la población total de niños menores a 5 años (3), produciéndose 
anualmente más de 12.000 muertes. En la ciudad de Cochabamba, similar a otras regiones de Bolivia, las EDA son una de las 
principales causas de consulta y hospitalización en la población infantil. Así, en el año 2002 se registraron casos de diarreas en 
36% de los niños menores a 5 años y 1.395 hospitalizaciones por esta causa (3). 

Entre los patógenos asociados a la diarrea, los rotavirus humanos representan la causa más común de gastroenteritis infantil en 
todo el mundo. Se ha estimado que anualmente causan 111 millones de episodios diarreicos en pacientes ambulatorios, 2 
millones de hospitalizaciones y entre 352.000 a 592.000 muertes en niños menores a 5 años. Hasta los 5 años de edad, todos 
los niños han tenido por lo menos un episodio de gastroenteritis causada por rotavirus, estimándose que 1.205 niños mueren 
diariamente a causa de este virus, más del 82% de los cuales provienen de países pobres (4,5). 

Los rotavirus son miembros de la familia Reoiviridae, presentan un genoma que consiste de 11 segmentos de RNA de doble 
cadena (RNAdc) y tres capas concéntricas de proteínas que engloban al genoma viral. Estos virus están clasificados en grupos, 
subgrupos y serotipos de acuerdo a propiedades de las proteínas de la cápside. La clasificación en serotipos está basada en las 
diferencias antigénicas y producción de anticuerpos neutralizantes de las proteínas VP7 y VP4 de la cápside externa. VP7 es 
una glicoproteína codificada por el gen 9 que determina la especificidad del serotipo específico G. VP4 es, a su vez, una 
proteína codificada por el gen 4, que determina el genogrupo P (6,7). VP7 y VP4 inducen respuesta inmunológica serotipo-
especifica (homotípica), además de reacción cruzada (heterotípica) (8). 

Existe alta diversidad de serotipos G y P en humanos y animales que comprende al menos 15 tipos G (9) y 20 tipos P (10,11). Los 
serotipos G1 a G4 son los mas prevalentes en humanos, lo mismo que los genogrupos P[8] y P[4] (12). La genotipificación de 
las proteínas de la cáspside externa del rotavirus es importante para definir la diversidad de cepas circulantes en una región 
determinada, previa y posteriormente a la introducción de una vacuna. 

Actualmente dos vacunas contra rotavirus: Rotarix y Rotateq están registrando su licencia en varios países, después de haber 
sido analizadas en pruebas de fase 3 en alrededor de 70.000 niños: RotarixTM (GSK) vacuna monovalente humana y RotateqTM 

(Merck), vacuna pentavalente bovino-humana. 

Por la alta prevalencia de las EDA en Bolivia, y al ser este un país elegible para el apoyo de la alianza global para la 
vacunación e inmunización (GAVI), es imperante generar información sobre la diarrea asociada a rotavirus en diferentes 
regiones geográficas. 

Material y método 

Definición de caso 

Se incluyeron en el estudio 1.163 niños menores a 5 años (hospitalizados o que acudieron a consulta externa al hospital) con 
diarrea aguda, definida como tres o más evacuaciones líquidas o semilíquidas en las últimas 24 horas (OMS) en el período de 
octubre de 2001 a octubre de 2002. 



Recolección de muestras 

Las muestras diarreicas se recolectaron de 1.042 pacientes del hospital Albina Patiño y 121 pacientes de diferentes centros de 
salud y clínicas privadas. 

Una vez recolectadas, las mismas fueron conservadas a 20°C hasta su traslado para el diagnóstico y caracterización molecular 
en el Instituto de Biología Molecular y Biotecnología de la Carrera de Biología de la Universidad Mayor de San Andrés de la 
ciudad de La Paz. 

Extracción y PAGE del KNA viral 

Un volumen de l00 ul de muestra fue suspendido en 200 ul de solución de lisis (SDS 0,5%; acetato de Na 0,1 M: Beta-
mercaptoetanol 0,25%: tritón 1%), seguido de la adición de 200 ul de fenol/cloroformo. La suspensión fue precipitada por 
centrifugación (12.000 g/5 min.). Luego de la extracción, el RNA viral fue separado en geles de poliacrilamida al 7% 
(acrilamida 30% y bis-acrilamida 0,8%) a 30 voltios durante 12 horas a temperatura ambiente y visualizado con tinción de 
nitrato de plata (13). 

Genotipificación por reversotrascripción mediante 13 KT-PCR 

La purificación del RNAdc (14) se llevó a cabo a partir de 10 a 20 µl de muestra. Posteriormente se realizó el ensayo de RT-
PCR para los genotipos G y P, acorde al protocolo descrito por Gouvea et al (1990 y 1994) y Gentsch et al (1992). 

Recolección de datos 

La información clínica epidemiológica del estudio se recolectó a través de una ficha que incluía, por una parte, datos de los 
pacientes del estudio, en cuanto a: sexo, fecha de admisión y por otra manifestaciones clínicas, grado de deshidratación, 
tratamiento recibido y enfermedades intercurrentes. 

Los datos climáticos fueron proporcionados por AASANA Cochabamba, correspondientes a la gestión de estudio. 

Análisis estadístico 

Se realizó análisis univariado a través de tablas de contingencia y pruebas de Chi cuadrado. La asociación del rotavirus con 
parámetros climáticos fue complementada con modelos simples de regresión logística y regresión logística aditiva. Todos los 
análisis fueron realizados en el paquete estadístico R de libre acceso (licencia GPL2) (17). 

Resultados 

El 90% de las muestras recolectadas provienen del Hospital Pediátrico Albina Patiño, considerado un hospital de tercer nivel 
en el departamento de Cochabamba, mientras que el 10% restante proviene de diferentes centros de salud y clínicas privadas 
(Posta zona sud, Centro de salud Tiquipaya y Clínica Belga). 

El porcentaje de muestras recolectadas mensualmente del Hospital Albina Patiño en promedio corresponde a un 60% y 18% 
del total de casos hospitalizados y ambulatorios respectivamente (figuras 1a y 1b). 



Figura 1a. Distribución mensual del porcentaje de casos analizados (negro) en relación al número total de casos de EDA (gris) 
registrados en pacientes hospitalizados.

 

Figura 1b. Distribución mensual del porcentaje de casos analizados (negro) en relación al número total de casos de EDA (gris) 
registrados en pacientes ambulatorios.

 

La presencia de rotavirus se analizó por electroforesis del RNA viral en geles de poliacrilamida (PAGE) en el total de muestras 
fecales provenientes de pacientes ambulatorios y hospitalizados. El total de muestras positivas para rotavirus corresponde a 
electroferotipos de patrón largo (figura 2). 

 



Figura 2. Electroforesis del genoma de rotavirus (Rv), visualizado en un gel de poliacrilamida (PAGE) con tinción de nitrato 
de plata. Se observan los 11 segmentos del RNAdc. Carriles: 1, muestra control Rv (-); 2, muestra control Rv (+); 3, muestra 
control Rv (+) de electrofenotipo largo

 

La prevalencia de infección por rotavirus en la población estudiada fue de 19% (220) encontrándose diferencias 
estadísticamente significativas (p<0,005) entre pacientes hospitalizados (24%) y ambulatorios (17%) (tabla 1). 

Tabla 1. Número y porcentaje de casos de diarreas por rotavirus que se registraron en la ciudad de 
Cochabamba durante el período 2001-2002.

Procedencia Número (%) de casos 
analizados

Número (%) de 
rotavirus positivo

Ambulatorios 846 (72%) 143 (17%)

Hospitalizado 317 (28%) 77 (24%)

Total 1.163 (100%) 220 (19%)

X2
1= 7,73; p< 0,005

 

El análisis de distribución mensual de la infección por rotavirus reveló la presencia del virus durante todos los meses a lo largo 
del año, con una variación desde un 8% hasta un 34% (X2

13 = 41,31 ; p<0,0005). Las frecuencias más altas de infección por 
rotavirus se presentaron en el período de invierno que corresponde a los meses de abril (24%), mayo (34%) y junio (28%), por 
otro lado las frecuencias más bajas se registraron en los meses de febrero (9%), marzo (11%) y septiembre (8%) (figura 3). La 
correlación de la diarrea rotaviral respecto a la distribución de casos de EDA registrados en el Hospital Albina Patiño mostró 
que el brote de EDA registrado entre abril y junio coincide con los mayores porcentajes de diarrea rotaviral. 



Figura 3. Distribución mensual del número de casos con procesos diarreicos infecciosos (PDI) y número de diarreas causadas 
por rotavirus.

 

El grupo etario entre 7-12 meses de edad fue el que presentó mayor número de casos de infección por rotavirus (36,3%) en el 
total de muestras analizadas (figura 4). El porcentaje acumulativo de la infección por rotavirus mostró que hasta los 12 meses 
de edad, el 50% de la población estudiada presentó esta infección. De forma similar el 90% de la población de niños entre los 
24 y 48 meses de edad fue infectada por rotavirus (figura 5). En pacientes hospitalizados, los porcentajes más altos de 
infección por rotavirus se registraron en niños entre los 3-24 meses de edad y en pacientes ambulatorios, tanto en niños 
menores a 2 meses como en niños de 7-12 meses de edad (figura 4). 

Figura 4. Distribución de los casos de infección por rotavirus en función a grupos etarios (negro) en pacientes hospitalizados 
(gris) y pacientes ambulatorios (blanco).



 

Los síntomas clínicos más frecuentemente asociados a la diarrea rotaviral fueron la deshidratación seguida de vómitos y fiebre. 
La deshidratación presentó los mayores porcentajes de sensibilidad (66%), confiabilidad (83%), valor predictivo positivo 
(VPP) (83%) y valor predictivo negativo (VPN) (94%) (tabla 2). Asimismo el 71% de los pacientes hospitalizados presentó 
algún grado de deshidratación, en contraste al porcentaje observado en pacientes ambulatorios (28%) (X2

2 = 31,9; p<0,0001). 

Tabla 2. Manifestaciones clínicas* relacionadas con la diarrea por rotavirus. Porcentajes de sensibilidad, 
especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN).

Manifestaciones clínicas Sensibilidad
N (%)

Especificidad
N (%)

VPP
N (%)

VPN
N (%)

Chi cuadrado Valor de p

Deshidratación moderada 46 (66%) 186 (83%) 46 (83%) 186 (94%) 76,29 2,2 . 10-16

Deshidratación leve 18 (62%) 186 (83%) 18 (33%) 186 (94%) 76,29 2,2 . 10-16

Vómito 69 (45%) 157 (80%) 69 (64%) 157 (65%) 24,36 0,0000008

Fiebre 57 (43%) 169 (76%) 57 (53%) 169 (70%) 14,04 0,00017

Total 1.163 (100%)   220 (19%)   

 

El análisis de la relación entre la diarrea rotaviral con otras enfermedades intercurrentes se presenta en la tabla 3. Se encontró 
que el 22% de los casos positivos a rotavirus presentaron, al mismo tiempo, infecciones causadas por amebas y parásitos, en 
contraste a un 43% de pacientes negativos a rotavirus, que presentaron diarreas parasitarias (X2

1= 11,36; p<0,0005). Asimismo, 
se observaron diferencias (aunque no significativas) en 15% y 25% de casos positivos a rotavirus que presentaron IRAS y 
anemia, siendo estos valores mayores que los encontrados en pacientes sin infección rotaviral en un 8% y 16% respectivamente 
(tabla 3). 

Tabla 3. Diarrea por rotavirus: enfermedades intercurrentes, infecciones y deficiencia alimentaria

 Rotavirus (-) X2 Valor p (+)

 22 (22%)  11,36 0,00074

Amebas-parásitos  96 (43%)   

IRA 15 (15%) 20 (8%) 2,24 0,1343

Anemias 25 (25%) 37 (16%) 2,99 0,0873

 

El análisis de la asociación entre la infección por rotavirus y factores climáticos, como temperatura, humedad relativa y 
número de días con precipitación, mostró que los picos más altos de infección del virus se correlacionan con la época donde se 
registraron menor número de días con precipitación (figura 6), observándose una correlación significativa mediante un análisis 
de regresión logística (p=0,00265). 



Figura 5. Porcentaje acumulativo de casos de EDA con infección por rotavirus en función de la edad.

Figura 6. Distribución mensual de casos de rotavirus positivo (gris) y número de días con precipitación, registrada durante el 
período 2001-2002.

A partir de 65 muestras de RNAdc de rotavirus, que presentaron concentraciones óptimas para el análisis de RT-PCR, el 70% 
(46) de las muestras analizadas presentaron al menos uno de los genotipos (G o P). El 30% restante corresponde a muestras no 
tipeables (tabla 4). Los genotipos G encontrados fueron G1 (44%) y G2 (6%). Entre los genotipos P se encontraron P[8] (24%) 
y P[6] (15%). Las combinaciones de genotipos G y P caracterizadas fueron G1P[8] (14%), G1P[6] (6%) y G1P[8]P[6] (1,5%) 
(tabla 4). En tres muestras se observó una coinfección entre P[8] y P[6] (4%). Asimismo se observó un alto porcentaje de cepas 
no tipeables tanto para genotipos G (49%) como P (55%). 



Tabla 4. Distribución de los genotipos G y P y combinaciones genotípicas de cepas de rotavirus 
circulantes.

Genotipo Número de casos con genotino P

G/P P[8] P[6] P[8]P[6] No tipeable Total

G1 9 6 1 13 29

G2 0 0 0 4 4

No tipeable 7 4 2 19 32

Total 16 10 3 36 65

 

El análisis de los genotipos G y P en relación a la procedencia de las muestras, mostró que P[6] está significativamente 
asociado a muestras ambulatorias (X2

2=4,9156; p = 0,0856) (tabla 5). 

Tabla 5. Distribución de genotipos G y P de cepas de rotavirus circulantes, en pacientes hospitalizados y 
ambulatorios.

 N % A H  N % A H

G1 28 87 15 13 P[8] 15 53 8 7

G2 4 12 3 1 P[6] 10 10 10 1

     P[8]P[6] 3 35 1 2

Total 32 100% 18 14 Total 28 100% 18 10

 

A su vez, el análisis de la distribución de los genotipos G y P a lo largo de siete meses de estudio (figura 7), mostró que G1 al 
igual que el genotipo P[8], están presentes en todos los meses. El genotipo G2 se observó en los meses de abril, mayo y 
octubre. El genotipo P[6] en los meses de abril, julio, septiembre y octubre, y la coinfección P[8] P[6) en los meses de mayo y 
junio, que coincide con los meses donde se registran los porcentajes más altos de infección por rotavirus. 

Figura 7. Distribución de los genotipos de rotavirus G y P a lo largo de 7 meses.



 

Discusión 

En Latinoamérica la diarrea rotaviral es una de las causas más comunes de hospitalizaciones y visitas médicas. Datos 
reportados a partir de 28 estudios realizados en pacientes hospitalizados y ambulatorios en niños de diferentes países de 
Latinoamérica muestran que las gastroenteritis causadas por rotavirus son responsables de 16% a 52% de los casos (18). En el 
presente estudio, en la ciudad de Cochabamba, se encontró un 19% de prevalencia de la diarrea rotaviral. 

En Bolivia, estudios realizados en el Instituto de Biología Molecular y Biotecnología (IBMB) en las ciudades de La Paz y El 
Alto, en niños menores a 5 años con diarrea, han reportado datos de prevalencia del virus que alcanzan alrededor de 25%. 

Varios estudios, además, muestran que el rotavirus está más asociado a los casos de gastroenteritis aguda que requieren 
hospitalización (23-25). En este trabajo se observa claramente este patrón, ya que el porcentaje de infecciones por rotavirus en 
pacientes hospitalizados es en un 7% mayor que en pacientes ambulatorios. Dado que el número de muestras analizadas de 
pacientes ambulatorios es mayor al reportado en otros estudios realizados en Bolivia, estos datos confirmarían el efecto de la 
severidad de la diarrea rotaviral, lo que implicaría que la introducción de una vacuna tendría un impacto positivo en nuestro 
medio. 

El análisis de los porcentajes mensuales de EDA registrados durante el año de estudio en el Hospital Albina Patiño mostró dos 
picos de incidencia (figura 3). Un brote coincide con los meses de verano, al cual se le podría atribuir a las infecciones 
causadas por bacterias y parásitos. El otro pico se registró en los meses más fríos, donde se observa la mayor incidencia de 
infección por rotavirus. Sin embargo es importante señalar que el rotavirus está también presente en verano, en los meses 
correspondientes a noviembre (19%), diciembre (27%) y enero (17%), los cuales coinciden con el brote de EDA registrado en 
esa época (figura 3). Por lo tanto se destaca la importancia del rotavirus como causa de gastroenteritis a lo largo de todo el año. 

Los rotavirus tienen generalmente una prevalencia estacional de infección, con picos epidémicos en los meses fríos y secos de 
cada año, este patrón estacional es observado en países de climas, templados y no así en otros  países con clima tropical (8,26,27). 
En estudios realizados en Asunción (Paraguay), Córdoba (Argentina) y Minas Geráis (Brasil) (25), se observa un pico de 
incidencia de la infección por rotavirus durante los meses más fríos y secos del año. Sin embargo, en la mayoría de los estados 
de la región norte de Brasil, con clima tropical, no se observa un patrón estacional definido. La ciudad de Cochabamba es un 
valle, con clima templado de invierno seco con presencia de precipitaciones pluviales a lo largo del año que coinciden con los 
meses mas calientes, con una temperatura promedio que oscila entre 13°C y 22°C. Al parecer las temperaturas bajas y la poca 
humedad contribuyen a la mejor sobrevivencia del rotavirus en la naturaleza. Comparando con la prevalencia estacional del 
rotavirus registrada en la ciudad de La Paz, se observa una similar correlación entre el brote mayor de infección por rotavirus y 
los parámetros climáticos, a pesar de las diferencias topográficas y climáticas entre ambas ciudades. Esto podría deberse a la 
estacionalidad marcada del invierno y verano en ambas ciudades. Otros estudios en departamentos como Santa Cruz y Beni 
deberán confirmar a nivel nacional estas observaciones. 

La gastroenteritis infecciosa severa causada por rotavirus ocurre más frecuentemente en niños de 6 a 24 meses de edad y 
requiere en muchos casos de hospitalización (8). En este estudio, se observó que 92% de los pacientes hospitalizados con 
infección por rotavirus comprende a niños entre 3 y 24 meses de edad. Los porcentajes más bajos de prevalencia se observaron 
en pacientes menores a dos y mayores a 24 meses. En pacientes ambulatorios se observó que el grupo etario entre 7 y 12 meses 
presentó un 31,2% de infección por rotavirus. Similar valor (33%) se observó en los niños menores de dos meses y podría 
deberse al bajo número de casos registrados en este grupo etario. La mayoría de los estudios reportan bajos porcentajes de 
infección por rotavirus en los primeros meses de edad. En un estudio en el norte de Ghana, se observó que el número de 
episodios diarreicos por rotavirus incrementa con la edad, observándose en los primeros dos meses un 5% de episodios 
diarreicos por rotavirus. 

En conjunto los datos del presente trabajo, tanto de pacientes hospitalizados como ambulatorios, indicarían que el grupo etario 
más vulnerable a la diarrea rotaviral comprende a niños entre 3 y 24 meses de edad (88%). 

Las infecciones por rotavirus se caracterizan porque están asociadas con síntomas clínicos característicos, como diarreas 
líquidas, fiebre, vómitos, siendo éstos los síntomas más prominentes durante los primeros días de la enfermedad (30). En este 
estudio, del total de historias clínicas revisadas de pacientes con EDA, más del 50% de los casos que presentaron infección por 
rotavirus mostraron una correlación estadísticamente significativa con los síntomas clínicos más característicos, como vómitos, 
fiebre y deshidratación. La severidad de la diarrea por rotavirus está fundamentalmente asociada a la deshidratación, siendo 
ésta una de las principales causas de hospitalización y refleja la necesidad de la introducción de medidas preventivas. 

Entre los datos que resaltan del análisis clínico es el porcentaje (22%) de las diarreas causadas por rotavirus que están 
relacionadas con la presencia de amebas y otros parásitos. Esto, probablemente, se debe a que las infecciones parasitarias sean 
endémicas en la ciudad de Cochabamba. Generalmente en otros estudios no se han observado coinfecciones de rotavirus y 
parásitos (31). 



Las muestras de RNA viral fueron tipificadas mediante la técnica de RT-PCR que permitió determinar la diversidad de 
genotipos G y P en una muestra representativa. La cual abarcó a 7 meses de estudio. Los genotipos encontrados, por un lado 
G1 y G2 y por otro P[8] y [P6], son considerados los más comunes. Esto coincide con un estudio de vigilancia epidemiológica 
a partir de 15 estudios realizados en cinco países de Latinoamérica que muestran la prevalencia de las cepas G1P[8] (40,1%), 
G2[P4] (29,4%), G3[P8] (6,1%). 

Las cepas G1 y P[8] se presentaron a lo largo de los meses analizados, mientras que G2 se presentó de forma esporádica, al 
contrario a lo que se observa en otras regiones como Australia, donde la distribución de G2 es constante a lo largo del año (33). 
La única coinfección observada P[8]P[6] se presentó durante el brote de prevalencia más alto de infección por rotavirus, que 
coincide con los meses más fríos y secos. Esto indicaría que en esta época existe un mayor número de cepas circulantes. 

En este trabajo no se testaron otros genotipos G y P emergentes, por lo que futuros estudios deberán considerar no sólo un 
mayor número de muestras para la genotipificación, sino también el análisis de muestras no tipeables (30%). 

En conjunto, los datos de distribución de genotipos G y P encontrados permiten inferir que cualquiera de las dos vacunas 
antirrotavirales vigentes potencialmente brindarían protección contra las cepas circulantes encontradas en la ciudad de 
Cochabamba, por lo que será importante precisar, a corto plazo, estimaciones de la carga de la diarrea rotaviral y el impacto 
potencial de una vacuna antirrotavirus. 
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