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RESUMEN 

Palabras Clave: Diarrea Aguda, etiología, niños 

El síndrome diarreico agudo continúa siendo uno de los principales problemas de 

salud de la humanidad y un azote para la inmensidad de la población infantil que 

vive en países del tercer mundo. La Organización Mundial de la Salud define un 

caso de diarrea como la eliminación de tres o más evacuaciones intestinales 

líquidas o blandas en un período de 24 horas. 

Se realizado un estudio Descriptivo de orden Trasversal, con el objetivo de 

determinar la incidencia del síndrome diarreico agudo por resultado de examen 

coprológico y coproparasitario complementando con el resultado de una biometría 

hemática completa realizados en niños/as menores de 4 años de edad en el área 

de hospitalización de pediatría del Hospital Teófilo Dávila de la ciudad de Machala 

en el año 2014. 

Lo que dio como resultado que durante el año 2014 desde el periodo de Enero a 

Diciembre fueron ingresados 192 niños con diagnóstico de Síndrome Diarreico 

Agudo en el Hospital Teófilo Dávila, distribuidos en los meses Enero 30 niños, 

Febrero 28 niños, Marzo 22 niños, Abril 18 niños, Mayo 14 niños, Junio 10 niños, 

Julio 7 niños, Agosto 6 niños, Septiembre 12 niños, Octubre 12 niños, Noviembre 

9 niños, Diciembre 24 niños, entonces el mes con mayor incidencia de la patología 

de estudio fue el mes de enero, la etiología predominante del Síndrome Diarreico 

Agudo es Bacteriana representada con un (67%) determinada mediante biometría 

y de examen de heces; la etiología viral representa el (28%) y la etiología 

parasitaria solo está determinada con un (5%), además existió cierta discordancia 

entre biometría y el examen de heces que fue  un (5%). 

El grupo mayoritariamente afectado por Síndrome Diarreico Agudo es el menor de 

un año con 103 niños (54%) y el de 4 años es el menormente afectado con 20 

niños ( 10%), mientras que en cuanto al sexo el masculino fue el mayormente 

afectado con 112 niños (58%). 
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SUMMARY 

Keywords: Acute Diarrhea, etiology, children. 

The acute diarrhea remains one of the major health problems of humanity and a 

scourge to the immensity of the children living in third world countries. The World 

Health Organization defines a case of diarrhea as removing three or more loose 

or liquid over a period of 24 hours BM. 

 

A Descriptive study Traversal order was made, in order to determine the incidence 

of acute diarrhea result of stool and of stools examination supplemented by the 

results of a CBC performed in children / as under 4 years of age in the area 

pediatric inpatient Hospital Teofilo Davila city of Machala in 2014. 

 

What resulted in 2014 from the period of January to December were admitted 192 

children diagnosed with Syndrome Diarrhetic Agudo in the Theophilus Dávila 

Hospital, distributed in the months January 30 children, Feb. 28 children, March 22 

children in April 18 children, May 14 children, children June 10, July 7 children, 

children 6 August, September 12 children, children October 12, November 9 

children, Dec. 24 children, then the month with the highest incidence of pathology 

study was the month of January, the predominant etiology Diarrhetic Syndrome 

Acute Bacterial is represented with a (67%) determined by biometrics and stool 

examination; represents the viral etiology (28%) and the parasitic etiology is only 

determined with a (5%), and there was some disagreement between biometrics 

and stool examinations was one (5%). 

 

The group mostly affected by Syndrome Diarrhetic Agudo is less than one year 

with 103 children (54%) and 4 years is the most poorly affected 20 children (10%), 

while about sex male was mostly affected 112 children (58%). 
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 INTRODUCCIÓN 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) y UNICEF, hay alrededor de 

dos mil millones de casos de enfermedad diarreica a nivel mundial cada año, y 1.9 

millones de niños menores de 5 años de edad fallecen a causa de diarrea 

anualmente, fundamentalmente en los países en desarrollo. Esto asciende a 18% 

de todas las muertes de niños menores de cinco años, y significa que más de 

5.000 niños mueren cada día como resultado de enfermedades diarreicas.1 

Cada niño menor de 5 años de edad presenta un promedio de tres episodios 

anuales de diarrea aguda. A nivel mundial, en este grupo etario, la diarrea aguda 

es la segunda causa de muerte (después de la neumonía), y tanto la incidencia 

como el riesgo de mortalidad por patología diarreica son mayores entre los niños 

de este grupo etario, particularmente en menores de 1 año, luego de lo cual las 

cifras van disminuyendo progresivamente.1 

La infección entérica puede ser atribuida a distintos agentes infecciosos y la 

epidemiología depende del huésped, estación del año, exposición, etc. El agua 

contaminada es una importante fuente y reservorio de agentes causales de 

diarrea en los países en desarrollo, Existen también otras fuentes de infección y 

vías de transmisión asociadas a la diseminación de los enteropatógenos, 

incluyendo el consumo de otros alimentos contaminados además del agua y la 

transmisión persona a persona.2 

La utilización de sales de rehidratación oral adoptada por el Fondo de las Naciones 

Unidas para la Infancia (UNICEF) y la Organización Mundial de la Salud en los 

años ´70 ha logrado una importante disminución en las tasas de mortalidad, 

evitando más de un millón de muertes por esta patología en la última década.2 
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Planteamiento del Problema 

Conocer la magnitud del síndrome diarreico agudo es una gran interrogante pese 

a que se haya hablado mucho de ello; pues el poder determinar la incidencia de 

los agentes etiológicos causantes de esta patología es de mucha importancia 

siendo esta una enfermedad que con mucha frecuencia se ve en nuestro medio y 

cada niño menor de 4 años de edad presenta un promedio aproximado de tres 

episodios anuales de diarrea aguda, de tal manera que nos permitirá brindar un 

mejor tratamiento y evitar una alta incidencia de mortalidad, en este grupo etario. 

Las características epidemiológicas, agentes etiológicos y presentación clínica 

varían dependiendo del país, región o comunidad, por lo que su conocimiento en 

el ámbito local es útil en el diseño de programas de prevención y control. 

 Problema General 

 ¿Cómo determinar la Incidencia del síndrome diarreico agudo según 

resultado  de examen coprológico y coproparasitario complementado con 

una biometría hemática completa en niños menores de 4 años en el hospital 

Teófilo Dávila  del año 2014? 

 Problemas Específicos  

 ¿Cómo determinar los aspectos sociodemográficos de los pacientes 

ingresados al área de pediatría del Hospital Teófilo Dávila? 

 

 ¿Cómo Comprobar la prevalencia en niños/as menores de 4 años con 

síndrome diarreico hospitalizados en el servicio de hospitalización de 

pediátrica? 

 

 ¿Cómo Evaluar las características macroscópicas de las heces 

(consistencia, presencia de moco, sangre, esteatorrea) en los  pacientes 

evaluados? 
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 ¿Cómo complementar los exámenes coprológico y coproparasitario con el 

de biometría completa,  para determinar cuál es el  tipo de agente causal 

(bacteriano, viral o parasitario) de las EDAS en menores de 4 años del 

servicio de pediatría del HTD. 

 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



6 
 

JUSTIFICACIÓN 

El síndrome diarreico agudo continúa siendo uno de los principales problemas de 

salud de la humanidad y un azote para la población infantil que vive en países del 

tercer mundo, donde las condiciones socio-sanitarias y ambientales favorecen su 

presentación. 

 La mayor parte de las enfermedades diarreicas ocurren durante los dos primeros 

años de la vida. Su incidencia es mayor en los lactantes de 6 a 11 meses de edad, 

cuando a menudo se produce el destete o ablactación, este patrón refleja los 

efectos combinados de la disminución de anticuerpos adquiridos de la madre, la 

falta de inmunidad activa en el menor de 1 año, la introducción de alimentos que 

pueden estar contaminados con agentes entero patógenos y el contacto directo 

con heces humanas o animales cuando el niño comienza a gatear. 

El Ecuador no escapa a esta realidad, esta problemática de salud nos hizo llevar 

a cabo esta investigación; los resultados de este estudio, servirán para que las 

autoridades sanitarias tengan un conocimiento significativo y real sobre la morbi-

mortalidad del síndrome diarreico agudo  en grupos vulnerables como son los 

niños/as de 1 a 4 años, que afecta principalmente a los países en vías de 

desarrollo como el nuestro, para que se puedan generar medidas preventivas en 

el futuro. 

Por la importancia que en la práctica y en la labor diaria tiene el tema y teniendo 

en cuenta que constituye un problema de salud pública frecuente, se decidió 

efectuarla investigación, con el objetivo de caracterizar la EDA en los niños/as  

menores de 4 años ingresados en el área de pediatría con diagnóstico de 

Síndrome diarreico agudo en el Hospital Teófilo Dávila en el año 2014. 

Para la realización de este estudio de investigación, se contó con los recursos 

materiales bibliográficos, estadísticos, económicos, metodológicos y de talento 

humano como especialistas pediátricos, necesarios para el desarrollo y ejecución 

del mismo. 
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OBJETIVOS 

Objetivo General 

Determinar la incidencia del síndrome diarreico agudo según resultado 

coprológico y coproparasitario complementado con el resultado de una biometría 

hemática completa en niños/as menores de 4 años en el área de hospitalización 

del Hospital Teófilo Dávila de la ciudad de Machala año 2014. 

 

 Objetivos Específicos 

 Determinar los aspectos sociodemográficos de los pacientes ingresados al 

área de pediatría del Hospital Teófilo Dávila. 

 

 Determinar la prevalencia de los niños/as menores de 4 años con síndrome 

diarreico hospitalizados en el servicio de hospitalización de pediátrica. 

 

 Evaluar las características macroscópicas de las heces (presencia de 

moco, sangre) con la etiología que presentan los  pacientes evaluados. 
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HIPÓTESIS 

 

Los agentes etiológicos del síndrome diarreico agudo son factores determinantes 

del incremento de número de casos de la patología en niños/as menores de 4 

años  de edad, que acuden al Hospital Teófilo Dávila de la ciudad de Machala, 

Provincia del Oro, durante el año 2014 
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CAPITULO I 

1. MARCO TEÓRICO 

1.1   Síndrome Diarreico Agudo 

El síndrome diarreico agudo, es un síndrome clínico de etiología diversa que se 

acompaña de la expulsión frecuente de heces de menor consistencia de lo normal 

y a menudo con vómito, fiebre y pérdida del apetito.3 

 La Organización Mundial de la Salud define un caso de diarrea como la 

eliminación de tres o más evacuaciones intestinales líquidas o blandas en un 

período de 24 horas.3 

A nivel fisiopatológico, la diarrea es definida como una pérdida excesiva de 

líquidos y electrolitos en las heces debido, básicamente, a un transporte intestinal 

anormal de los solutos. El paso de agua a través de la membrana intestinal es 

pasivo y está sujeto a los desplazamientos activos y pasivos de los solutos, 

especialmente del sodio, los cloruros y la glucosa.4 

Clínicamente podemos definirla como un aumento en el volumen, fluidez y 

frecuencia en las evacuaciones como consecuencia de la agresión de la mucosa 

gastrointestinal  por diferentes agentes infecciosos, en comparación con lo 

considerado normal en un niño o niña. Por lo general, un lactante elimina cerca 

de 5gr de heces/kg/día y aquellos que son amamantados eliminan heces pastosas 

y blandas con frecuencia, lo cual no se considera diarrea. Por esta razón, para 

definir un episodio diarreico desde el punto de vista clínico, es importante conocer 

bien la descripción de la madre respecto al hábito intestinal normal de su bebé, 

tanto en frecuencia como en consistencia de las heces.4 

La causa más frecuente es la infección gastrointestinal, que produce una 

gastroenteritis o inflamación de la mucosa gástrica e intestinal. Debido a ello el 

término diarrea aguda es prácticamente sinónimo de gastroenteritis aguda de 

causa infecciosa.4 

El síndrome diarreico agudo es causado principalmente por agentes infecciosos 

como virus, bacterias y parásitos, pero también puede ser producida por ingestión 

de fármacos o toxinas, alteraciones en la función intestinal, intolerancia a algunos 
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alimentos, entre otras causas. La mayor parte de las diarreas infecciosas se 

adquieren por transmisión, a través de ingestión de agua o alimentos 

contaminados por materias fecales, como consecuencia de sistemas inadecuados 

de evacuación o por la presencia también en agua o alimentos de residuos de 

heces de animales domésticos o salvajes.3 

1.1.2   Fisiopatología De La Diarrea 

En el intestino delgado se produce la absorción del agua y electrolitos por las 

vellosidades del epitelio y simultáneamente, la secreción de éstos por las criptas. 

Así, se genera un flujo bidireccional de agua y electrolitos entre el lumen intestinal 

y la circulación sanguínea. 

 Normalmente la absorción es mayor que la secreción, por lo que el resultado neto 

es absorción, que alcanza a más del 90% de los fluidos que llegan al intestino 

delgado. Alrededor de 1 litro de fluido entra al intestino grueso, donde, por 

mecanismo de absorción, sólo se elimina entre 5 y 10 ml/kg/24 horas de agua por 

heces en lactantes sanos. Por lo tanto, si se produce cualquier cambio en el flujo 

bidireccional, es decir, si disminuye la absorción o aumenta la secreción, el 

volumen que llega al intestino grueso puede superar la capacidad de absorción 

de éste, con lo que se produce diarrea. 

 El agua se absorbe por gradientes osmóticas que se crean cuando los solutos 

(especialmente Na+) son absorbidos en forma activa desde el lumen por la célula 

epitelial de la vellosidad.  

Los mecanismos de absorción de Na+ son:  

a) Absorción junto con Cl-,  

B) Absorción directa,  

C) Intercambio con protón, 

D) Unido a la absorción de sustancias orgánicas, (glucosa, galactosa, 

aminoácidos).  
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Después de su absorción, el Na+ es transportado activamente fuera de la célula 

epitelial (extrusión), por la bomba Na+ K+ ATPasa, que lo transfiere al líquido 

extracelular, aumentando la osmolaridad de éste y generando un flujo pasivo de 

agua y electrolitos desde el lumen intestinal a través de canales intercelulares.  

La secreción intestinal de agua y electrolitos ocurre en las criptas del epitelio, 

donde el NaCl es transportado desde el líquido extracelular al interior de la célula 

epitelial a través de la membrana basolateral. Luego el Na+ es devuelto al líquido 

extracelular, por la Na+ K+ ATPasa. Al mismo tiempo se produce secreción de Cl- 

desde la superficie luminal de la célula de la cripta al lumen intestinal. Esto crea 

una gradiente osmótica, que genera flujo pasivo de agua y electrólitos desde el 

líquido extracelular al lumen intestinal a través de canales intercelulares. 

1.1.3 Clasificación De Diarrea 

a) Según su duración: 

 Diarrea Acuosa Aguda: Es aquella que se produce de forma súbita  

con la presencia de evacuaciones disminuidas de consistencia o líquidas,  

frecuentes y en las cuales hay sangre visible (incluye al cólera), puede 

durar  varias horas o hasta catorce días (usualmente menos de 7 días).5 

 

Frecuentemente se acompaña de fiebre, vómitos, hiporexia, 

ocasionalmente convulsiones y su complicación principal es la 

deshidratación. Los agentes infecciosos relacionados más frecuentemente 

con la presencia de deshidratación son el rotavirus, la Ecoli 

enterotoxigénica y durante las epidemias de Vibrio cholerae.5 

 

En relación a la Diarrea Aguda, ésta aparece de forma repentina con un 

aumento  en la cantidad  de las heces, fluidez o frecuencia del  movimiento 

intestinal, acompañados de  dolor de estómago o retortijones.5 

 

 Diarrea Sanguinolenta Aguda O Disentería: se utiliza este término de 

disentería para describir aquellas evacuaciones diarreicas en las cuales 

hay sangre visible en las heces. Por lo general son de poco volumen, 
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presentan moco y se acompañan de fiebre, dolor abdominal, pujo y 

tenesmo. Sus  principales complicaciones son la lesión intestinal, sepsis y 

desnutrición.5 

 

Puede haber deshidratación. Este tipo de diarrea también puede ser 

causado por etiologías no infecciosas tales como Colitis Ulcerativa, 

Enfermedad de Crohn, radiaciones, diverticulitis y colitis isquémica.5 

 

 Diarrea Persistente: es aquella que comienza de forma aguda pero se 

prolonga de forma inusual durante catorce o más días. Puede estar 

ocasionada a un mal manejo nutricional o uso indebido de antimicrobianos 

en un episodio de diarrea aguda. El principal peligro lo constituyen la 

desnutrición y las infecciones extra intestinales severas.5 

 

 Diarrea Crónica: cuando su duración excede las cuatro semanas, 

frecuentemente es acompañada por otros síntomas: adelgazamiento, 

hinchazón, retortijones o sangre en las heces.5 

 

b)  fisiopatológicamente.- 

 Diarrea osmótica: relacionada con un aumento en la movilización de 

contenido acuoso hacia la luz intestinal, secundaria a la presencia de una 

carga importante de solutos osmóticamente activos a ese nivel. Este es el 

mecanismo fundamental de la diarrea secundaria a intolerancia a azúcares 

o el uso de laxantes osmóticos (lactulosa).4 

 

 Diarrea secretora: es el mecanismo que con más frecuencia ocasiona los 

episodios de diarrea en la edad pediátrica, (casi 70% de los casos).La 

diarrea producida por la toxina del cólera es su ejemplo más característico, 

en la cual la bacteria produce la toxina A que se une a receptores 

específicos en el enterocito, activando la adenilciclasa que produce un 

aumento en los niveles del AMP-c intracelular. Este segundo mensajero es 

responsable del aumento de la secreción de Cl, que arrastra grandes 
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volúmenes de agua y sodio. En el caso de la enteritis por rotavirus, el 

mediador responsable de la hipersecreción es una toxina conocida como 

NSP4, la cual actúa, específicamente, aumentando el nivel de calcio 

intracelular que interviene en la activación de los canales de Cl con el 

consiguiente efecto secretor ya conocido.4 

 

 Diarrea invasiva: el agente patógeno se adhiere al enterocito, alcanza el 

espacio intracelular, produce apoptosis de las uniones intercelulares, y se 

replica dentro de la célula o en el espacio intersticial, con una consecuente 

respuesta inflamatoria local y/o sistémica y lesión mucosal en grado 

variable. Este mecanismo ocurre en la diarrea por Shigella, Campilobacter, 

E. histolytica y Clostridium.4 

 

 Diarrea por alteración de la motilidad: se presenta por aumento en la 

contractilidad intestinal (ej.: síndrome de intestino irritable) o por 

disminución del peristaltismo intestinal, lo cual puede producir 

sobrecrecimiento bacteriano que posteriormente ocasiona diarrea.4 

 

 Por último, debe considerarse que durante el proceso diarreico de origen 

infeccioso, por lo general, el mecanismo fisiopatológico es mixto.4 

 

1.1.4 Agentes Causales Y Mecanismos Patogénicos 

a) Agentes Bacterianos.- En los países en desarrollo, las bacterias y parásitos 

entéricos tienen una mayor prevalencia que los virus, y su pico habitualmente se 

observa durante los meses veraniegos.2 

Las bacterias pueden causar diarrea a través de uno o más de los siguientes 

mecanismos:  

a) Liberación de toxinas: enterotoxinas que estimulan la secreción de cloro, 

sodio y agua (ej.: Vibrio cholerae, E.Coli Enterotoxigénica); citotoxinas que 

producen daño celular por inhibición de síntesis de proteínas (ej.: ECEI, 

ECEH). 



14 
 

b) Factores de adherencia: pili, glicoproteínas u otras proteínas de superficie 

que favorecen la colonización del intestino (ej.: ECEAd) 

c) Factores de colonización 

d) Invasión de la mucosa y proliferación intracelular, produciendo destrucción 

celular, que clínicamente puede observarse como sangre en las 

deposiciones (ej.: Shigella y ECEI). 

e) Translocación de la mucosa con proliferación bacteriana en la lámina 

propia y los ganglios linfáticos mesentéricos (ej.: Campylobacter Jejuni y 

Yersinia enterocolítica).3 

1.- Escherichia Coli: 

Es una bacteria común que se encuentra en los intestinos de los animales y las 

personas. Existen muchas cepas de E. coli, y la mayoría resultan inofensivas, sin 

embargo, existe una variedad peligrosa, la E. coli O157:H7, que produce una 

poderosa toxina (Shiga) que puede originar graves enfermedades, como el 

Síndrome Urémico Hemolítico, que puede desencadenar un fallo renal. 

 La distribución varía de un país a otro, pero la E. Coli Enterohemorrágica (ECEH, 

incluyendo E. Coli O157:H7) es agente causal de enfermedad en general en los 

países desarrollados.2 

a) E. coli Enterotoxigénica (ECET) provoca la diarrea del viajero 

b) E. coli Enteropatógena (ECEP) rara vez provoca diarrea en adultos 

c) E. coli Enteroinvasora (ECEI) provoca diarrea mucoide sanguinolenta 

(disentería); es común que curse con fiebre. 

d) E. coli Enterohemorrágica (ECEH) provoca diarrea sanguinolenta, colitis 

hemorrágica severa y síndrome urémico hemolítico en 6–8% de los casos; 

el ganado es el principal reservorio de infección.2 

Detalles pediátricos: En los países en desarrollo casi todos los tipos provocan 

enfermedad en los niños: 

a) E. coli Enteroagregante (ECEAg) provoca diarrea acuosa en niños 

pequeños y diarrea persistente en los niños portadores del virus de 

inmunodeficiencia humana (VIH). 
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b) E. coli Enterotoxigénica (ECET) provoca diarrea en lactantes y niños en 

países en desarrollo. 

c) E. coli Enteropatógena (ECEP) en general afecta a niños < 2 años, y 

presenta diarrea persistente en los niños. 

d)  ECEI y ECEH no se observan (o tienen una muy baja prevalencia) en 

algunos países en desarrollo.2 

2.- Campylobacter: 

Bacilo Gram negativo con forma de coma y móviles por la presencia de uno o dos 

flagelos polares. 

La infección asintomática es muy común en los países en desarrollo y se asocia 

con la presencia de ganado cerca de las viviendas.2 

La infección por campylobacter se acompaña de diarrea acuosa y en ocasiones 

disentería, las aves de corral son una fuente importante de Campylobacter en los 

países desarrollados, y su frecuencia está aumentando también en los países en 

desarrollo, con la rápida proliferación de la industria avícola. En los países en 

desarrollo la presencia de un animal cerca del área de cocina constituye un factor 

de riesgo.2 

Detalles pediátricos: Campylobacter es una de las bacterias que se aísla más 

frecuentemente de las heces de lactantes y niños de los países en desarrollo; las 

tasas más elevadas de aislamiento se encuentran en los niños de 2 años de edad 

y menores.2 

3.- Shigella: 

Es un género de bacterias con forma de bacilo Gram negativas, inmóviles, no 

formadoras de esporas e incapaces de fermentar la lactosa.  Se distinguen tres 

tipos: 

a) S. sonnei se observa con mayor frecuencia en países desarrollados; los 

casos son leves, pero puede provocar brotes en poblaciones 

institucionalizadas. 

http://es.wikipedia.org/wiki/Flagelo_bacteriano
http://es.wikipedia.org/wiki/G%C3%A9nero_%28biolog%C3%ADa%29
http://es.wikipedia.org/wiki/Bacteria
http://es.wikipedia.org/wiki/Bacteria_Gram_negativa
http://es.wikipedia.org/wiki/Lactosa
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b) S. flexneri es un agente endémico en muchos países en desarrollo y 

provoca síntomas de disentería y de enfermedad persistente; es 

infrecuente en los países desarrollados. 

c) S. dysenteriae tipo 1 (Sd1) — el único serotipo que produce la Shiga toxina, 

igual que ECEH. Se trata también del serotipo epidémico al que se han 

adjudicado numerosos brotes epidémicos con índices de letalidad que 

puede llegar hasta el 10% en Asia, África, y América Central2. 

Detalles pediátricos: Se estima que en los países en desarrollo ocurren 160 

millones de episodios, fundamentalmente en niños. Son más comunes en 

preescolares y niños mayores que en lactantes2 

4.- Vibrio Cholerae: 

Es un género de bacterias Gram negativas, perteneciente al orden de los 

Vibrionales, de las gamma-proteobacterias, con forma de bacilos curvados. Dicha 

bacteria ingresa al organismo con el agua o los alimentos contaminados. 

Son muchas las especies de vibrium que provocan diarrea en países en 

desarrollo. Todos los serotipos (>2000) son patogénicos para los humanos. Los 

serogrupos O1 y O139 del V. cholerae son los únicos que provocan un cuadro 

severo, grandes brotes y epidemias. De no mediar una rehidratación rápida y 

adecuada, la deshidratación severa puede llevar al shock hipovolémico y muerte 

en el correr de las 12–18 h siguientes a la instalación del primer síntoma. 

Las deposiciones son acuosas, incoloras, y presentan grumos de mucus; a 

menudo se las describe como deposiciones con aspecto de “agua de arroz”. Es 

frecuente que se presenten vómitos, pero habitualmente no cursa con fiebre.2 

Detalles pediátricos: La aparición de hipoglicemia en el niño puede provocar 

convulsiones, e inclusive la muerte2. 

5.- Salmonella: 

El género Salmonella se incluye en la familia Enterobacterias, integrada por 

bacilos Gram negativos anaerobios facultativos. Poseen, por lo tanto, las 

http://es.wikipedia.org/wiki/Gammaproteobacteria
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características generales de las enterobacterias: son fermentadores de la glucosa, 

catalasa positiva, oxidasas negativo y suelen ser móviles. 

 Fiebre entérica — Salmonella entérica - serotipo Typhi y Paratyphi A, B, o C 

(fiebre tifoidea); la fiebre dura 3 semanas o más; los pacientes pueden presentar 

tránsito intestinal normal, estreñimiento o diarrea. Los animales son el principal 

reservorio de Salmonella, los humanos son los únicos portadores de Salmonella 

tifoidea.2 

En la salmonelosis no tifoidea (gastroenteritis por Salmonella), hay un rápido inicio 

de la sintomatología: náuseas, vómitos y diarrea (que puede ser acuosa o 

disentérica) en un pequeño número de casos.2 

Detalles pediátricos: Los lactantes y los niños inmunocomprometidos por 

cualquier razón (como desnutrición severa) parecerían ser las poblaciones con el 

mayor riesgo. El  70% de los niños afectados presentan fiebre, ocurre bacteriemia 

en 1–5% de los casos, fundamentalmente en lactantes.2 

b) Agentes Virales 

Tanto en los países industrializados como en desarrollo, los virus son la causa 

predominante de diarrea aguda; particularmente en invierno. Los virus que causan 

diarrea, especialmente el rotavirus, producen una lesión parcelar de las células 

absortivas de las vellosidades del intestino delgado, con subsecuente migración 

de células desde las criptas hacia las vellosidades. 3 

Las células de las criptas son relativamente inmaduras y poseen mayor actividad 

secretora que absortiva y menor actividad de enzimas hidrolíticas que las células 

en el ápice de las vellosidades. Sin embargo, la maduración de dichas células 

ocurre prontamente, en un plazo de 24 a 72 horas, lo que le da a la diarrea la 

característica de ser autolimitada y de breve duración3.  

Es importante añadir que el compromiso del epitelio absortivo intestinal es 

solamente parcial, lo que deja sustanciales áreas con acción digestiva/absortiva 

preservada, lo que compensa los déficits de las áreas más afectadas.3 
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La pérdida de fluidos sería consecuencia de la reducción del área de absorción, 

disrupción de la integridad celular y deficiencias enzimáticas, especialmente 

disacaridasas. Además, recientemente se ha descrito una proteína extracelular no 

estructural en el rotavirus, la proteína NSP4, que actúa como una toxina, 

induciendo secreción, mecanismo que involucra movilización del calcio 

intracelular e inducción de flujos secretores mediados por cloro.3 

Dentro de los virus tenemos:  

1.- Rotavirus: 

Este virus produce una infección intestinal (o gastroenteritis) que es la causa más 

común de diarrea severa en niños, especialmente entre los 6 meses y 5 años de 

vida. En los casos más graves, la deshidratación generada puede llegar a ser 

mortal. 

Los adultos también pueden infectarse, aunque la enfermedad tiende a ser leve. 

Este virus es muy contagioso, por lo que cualquier niño puede contagiarse. 

Es responsable de un tercio de las hospitalizaciones por diarrea y muertes a nivel 

mundial cada año. Se asocia con un cuadro de gastroenteritis más severa que el 

promedio2 

Detalles pediátricos: Es la principal causa de gastroenteritis severa que produce 

deshidratación en niños. Casi todos los niños (tanto en países industrializados 

como en desarrollo) han sufrido infección por rotavirus antes de cumplir los 3–5 

años de edad.2 

Las infecciones neonatales son comunes, pero a menudo asintomáticas. Los 

picos de mayor incidencia de enfermedad clínica se observan en niños entre los 

4 y 23 meses de edad.2 

2.- Calicivirus Humano (Hucvs):  

Pertenecen a la familia Caliciviridae, los norovirus y sapovirus (antiguamente 

denominados “virus tipo Norwalk” y “virus tipo Sapporo.”). Los norovirus son la 
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causa más común de brotes de gastroenteritis, y afectan a todos los grupos 

etarios.2 

Detalles pediátricos: Los sapovirus afectan fundamentalmente a niños. Puede 

ser el segundo agente viral en frecuencia después de los rotavirus, responsables 

de 4–19% de los episodios de gastroenteritis severa en los niños pequeños.2 

3.-Adenovirus: 

Son una familia de virus que infectan tanto humanos como animales. Son virus no 

encapsulados de ADN bicatenario. 

 Las infecciones por adenovirus en general provocan patología del aparato 

Respiratorio, pero dependiendo del serotipo infectante y especialmente en niños, 

también pueden producir gastroenteritis.2 

C) Agentes Parasitario.- 

Los mecanismos más típicos son:  

a) Adhesión a los enterocitos: (trofozoítos de Giardia lamblia). 

b) Citolisis de células epiteliales del colon y fagocitos (Entamoeba 

histolytica).3 

Detalles pediátricos: En los niños en general provocan enfermedad diarreica 

aguda, estos agentes son responsables de una proporción relativamente menor 

de casos de enfermedad diarreica infantil infecciosa en los países en desarrollo.2 

La  Giardia intestinalis tiene una baja prevalencia (aproximadamente 2–5%) en los 

niños de países desarrollados, pero llega hasta 20–30% en las regiones en 

desarrollo. El Cryptosporidium y Cyclospora son agentes comunes entre los niños 

de los países en desarrollo; frecuentemente son cuadros asintomáticos.2 

El Cryptosporidium parvum, Giardia intestinalis, Entamoeba histolytica, y 

Cyclospora cayetanensis: Estas etiologías son infrecuentes en el mundo 

desarrollado, limitándose habitualmente a viajeros.2 (tabla 1.) 

 

http://es.wikipedia.org/wiki/Familia_%28biolog%C3%ADa%29
http://es.wikipedia.org/wiki/Virus
http://es.wikipedia.org/wiki/Humano
http://es.wikipedia.org/wiki/Animal
http://es.wikipedia.org/wiki/Envoltura_v%C3%ADrica
http://es.wikipedia.org/wiki/ADN
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TABLA1. Reseña general de los agentes causantes de diarrea 

 

Organización Mundial de Gastroenterología, 2012 

 

 

1.1.4   Complicación De La Diarrea 

Dentro de las Complicaciones de la diarrea, refiere que la causa principal de la 

defunción por diarrea son la deshidratación y los  trastornos metabólicos 

ocasionados por la pérdida de líquidos y electrólitos.5 

Cuando la pérdida de líquido es menor del 5% del peso del sujeto, el  único signo 

de deshidratación es la sed;  si excede del 5% del peso corporal,  se desarrollan 

seguidamente los siguientes signos y síntomas de  deshidratación: taquicardia, 

disminución de la turgencia de la piel, hipotensión postural, irritabilidad, oliguria o 

anuria, sed intensa, estupor o  coma.5 

El shock sobreviene cuando la pérdida equivale a un 10% del peso;  una pérdida 

superior ocasiona la muerte.5 

1.2 Deshidratación: 

La amenaza más grave de las enfermedades diarreicas es la deshidratación. 

Durante un episodio de diarrea, se pierde agua y electrolitos (sodio, cloruro, 

potasio y bicarbonato) en las heces líquidas, los vómitos, el sudor, la orina y la 

respiración. Cuando estas pérdidas no se restituyen, se produce deshidratación.6 



21 
 

La deshidratación conduce a un compromiso variable según el grado de pérdida 

de líquidos, de los órganos y sistemas: circulatorio, renal, nervioso, respiratorio, 

digestivo, etc.6 

1.2.1 Clasificación De La Deshidratación 

Actualmente se emplea la clasificación preconizada por la OMS la cual ha 

mostrado ser eficaz y fácil de aplicar por cualquier trabajador del área de la salud.5 

El grado de deshidratación se mide en una escala de tres: 

 Deshidratación incipiente: sin signos ni síntomas. 

 Deshidratación moderada: 

o sed; 

o comportamiento inquieto o irritable; 

o reducción de la elasticidad de la piel; 

o ojos hundidos. 

 Deshidratación grave: 

o los síntomas se agravan;  

o choque, con pérdida parcial del conocimiento, falta de diuresis, 

extremidades frías y húmedas, pulso rápido y débil, tensión arterial 

baja o no detectable, y palidez.6 

La deshidratación grave puede ocasionar la muerte si no se restituyen al 

organismo el agua y los electrolitos perdidos, ya sea mediante una solución de 

sales de rehidratación oral (SRO), o mediante infusión intravenosa.6 

1.2.2  Manejo De La Deshidratación 

 Situación A: Para prevenir la deshidratación en niños sin deshidratación 

clínica.  

 Situación B: Para tratar la deshidratación mediante el uso de suero oral en 

pacientes con deshidratación clínica sin shock  

 Situación C: Para tratar con rapidez la deshidratación con shock o los 

casos de niños que no pueden beber.4 

El grado de deshidratación del paciente indica el plan de actuación a  seguir:  
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PLAN A: Se utiliza sales de rehidratación oral que deben ofrecerse en “libre 

demanda” lo que quiere decir que al diarreico hay que ofrecérselas con cucharita, 

con vaso, a sorbos (excepcionalmente con tetero) en la cantidad que el paciente 

reciba u ofrecidas después de cada deposición liquida y unos minutos después de 

cada vómito y además cuando manifieste sed.5 

Plan B: Para rehidratar esta categoría de pacientes se tiene que usar las SRO, 

en un período de 4 a 6 horas.5 

Se calcula multiplicando el peso en Kg. por 50 -100 ml según intensidad de 

deshidratación. Los casos más deshidratados sin shock pueden recibir hasta 150 

ml. / kg.5 

Cuando el niño está bien hidratado,  se pasa a la fase de mantenimiento, que ha 

sido descrita en el plan A.4 

Pacientes con deshidratación grave –Plan C: El plan de tratamiento C combina 

la administración muy rápida de soluciones de rehidratación por vía venosa, 

durante un plazo corto de 2 a 4 horas 

Pacientes con diarrea y en choque: Uso exclusivo de solución Ringer Lactato o 

Solución Salina a una cantidad de 50 cc por kilo y administrados en el menor 

tiempo posible para mantenimiento  

Con una dosis de ataque de 20 cc x kg cada 20 minutos durante una hora.5 

1.3  Evaluación del niño con enfermedad diarreica aguda 

Para la evaluación del paciente con diarrea es necesario establecer una buena 

comunicación con los padres o responsables del niño, a fin de garantizar una 

adecuada confiabilidad con los datos suministrados por ellos y lograr toda su 

atención y cooperación en el manejo posterior.4Debemos tomar en cuenta lo 

siguiente: 

a) Anamnesis: con el fin de precisar la severidad de la diarrea y su posible causa, 

y obtener elementos que permitan sospechar la presencia de otros problemas, el 

médico  indagará sobre los siguientes puntos: 
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 Duración de la diarrea 

 Viajes previos, asistencia a guardería 

 Presencia de sangre en las heces 

 Presencia e intensidad del vómito 

 Número de evacuaciones y vómitos  

 Capacidad o no de beber del niño 

 Presencia e intensidad de la sed 

 Clase de alimentos y tipo de líquidos que se le han suministrado y los que     

se le han suspendido, incluyendo SRO y su dilución.  

 Introducción de nuevos alimentos 

 Lactancia materna: si la venía recibiendo o si se le suspendió 

 Presencia de diuresis en las últimas seis horas 

 Medicamentos y remedios caseros que se le han dado al niño en el actual 

episodio.4 

c) Examen Físico 

 como en cualquier enfermedad, al paciente con diarrea se le debe realizar un 

examen físico, tomándose en cuenta que esta enfermedad puede ser un signo o 

síntoma que se relaciona con trastornos extraintestinales como otitis media, 

neumonía, infección urinaria, sepsis, entre otros.4 

Hay afectación del estado general, particularmente por la deshidratación y por la 

conocida acción de las toxinas sobre el sistema nervioso central y sobre distintos 

órganos.4 (tabla 2). 
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TablaN°2: Signos para evaluación del estado de hidratación del niño 

propuesta por OMS. 

 

c.- Exámenes de laboratorio: 

 • Coproanálisis 

 • Serología para rotavirus 

 • Contaje de leucocitos fecales 

 • Coprocultivo 

Algunos exámenes de laboratorio, de fácil ejecución a nivel de la consulta 

primaria, pueden ayudar al médico en el diagnóstico, mejor tratamiento  y 

favorecimiento de la involución de la enfermedad.4 

1.4 Estudio De Las Heces 

Referente a la Clínica, con relación  a las características de las heces se puede 

mencionar el examen de heces  en fresco que incluye además un  examen 

coprológico corriente, las  siguientes pruebas: pH y azucares  reductores.5 

El pH fecal puede ser útil para  la orientación etiología: pH ácido  indica 

enfermedad diarreica tipo Viral y pH alcalino indica enfermedad diarreica aguda 

de tipo invasiva.5 
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El pH fecal esta alterado en la intolerancia a los azucares, porque la  reducción de 

los azucares por las  bacteria en el colon produce ácido.5 

Los leucocitos están presentes en las heces en enfermedades intestinales 

inflamatorias, esto  puede ser el resultado de una enfermedad  diarreica aguda 

bacteriana o parasitaria, indican enfermedad diarreica aguda bacteriana invasiva.5 

Los polimorfonucleares predominan en shigelosis, salmonelosis.7 

1.4.1 Estudio Coprológico Directo 

El examen coprológico directo consta de tres partes: examen macroscópico, 

químico y microscópico. 

a) Examen Macroscópico:  

Determina la consistencia de las heces y clasificarlas en líquidas, blandas o duras, 

color, si existen restos alimenticios, moco, sangre, o helmintos.8 

 Color.- Normalmente las heces son de color pardo de diferente intensidad, 

este color se debe a la presencia de urobilina, varía de acuerdo a la 

ingestión de alimentos y medicamentos. 

 Olor.- Las sustancias aromáticas provenientes de la diseminación y  

descarboxilación del triptofano por las bacterias son las que le dan a la 

materia fecal el olor característico. 

 Consistencia.- Normalmente las heces son blandas aunque moldeadas. 

Se observan heces extremadamente duras en el estreñimiento y líquidas 

por acción de purgantes, o por causas que originen diarrea. Esta 

consistencia puede ser: Líquida, blanda o duro. 

 Aspecto.- Hay diferentes aspectos como son: Diarreico, cremoso, 

mucoide, granuloso, pastosa, caprino. 

 Reacción.- La reacción y el pH de la materia fecal dependen del régimen 

alimenticio.8 
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b) Estudio Microscópico:  

En un portaobjeto se coloca separadamente una gota de solución salina –eosina 

y otra de lugol. Con un palillo se toma una pequeña porción de materias fecales y 

se hace una suspensión en la gota de solución salina y se repite el procedimiento 

en la gota de lugol.8 

Se cubren con porta-objetos de 22x 22 mm y se observa al microscopio con 

objetivo de 10 X y luego 40 X. Los parásitos móviles se observan  en solución 

salina.7 

1.4.2 Coprológico: Evalúa los siguientes parámetros: 

 Residuos Alimenticios: Se presentan en forma de cilindros con estrías 

longitudinales y transversales. 

 Grasas neutras: Aparecen como esferas refringentes de diferentes 

tamaños.  

 Ácidos grasos: Se observan como agujas incoloras 

 Almidones: Tienen formas irregulares y son retractiles al agregar el lugol.  

 Fibras Vegetales: Se caracterizan por ser de doble pared, contienen 

clorofila y poseen un canal central muy marcado.  

 Productos de irritación de la mucosa: 

o Moco: Se observa en cualquier patología.  

o Glóbulos Rojos: Su hallazgo indica lesión en la parte baja del aparato 

digestivo.  

o Células Epiteliales: Indican una excesiva irritabilidad.  

o Bacterias: Carecen de significación clínica.  

o Leucocitos: Si hay gran cantidad indica irritación bacteriana. 

o Cristales De Charcot-Leyden: Se ven en forma de rombos alargados  

 Recuento de Leucocitos.- Los leucocitos están presentes en las heces en 

enfermedades intestinales inflamatorias, esto puede ser el resultado de un 

síndrome diarreico agudo bacteriano o parasitario. 

 Es así que: 
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o Entre 10-20 leucocitos (principalmente polimorfonucleares) indican Tipo 

bacterianas  

o E. Coli:> 20 leucocitos xc, 80% PMN  

o Salmonelosis: Recuentos < 20 leucocitos xc, 75% PMN  

o Campylobacter Jejuni: Recuento < 20 leucocitos xc,75% PMN  

o Shigella: Recuento < 20 leucocitos xc, 85% PMN  

o Enterocolítica: Recuento < 20 leucocitos xc, 75% PMN.8 

Según el examen podemos determinar: 

1. Ausencia de materia fecal oculta y de leucocitos: sugiere una diarrea viral 

o por bacterias entero invasivas o una giardiasis.  

2. Sangre oculta y/o leucocitos abundantes: sugiere una diarrea por bacterias 

enteroinvasivas o una amebiasis.  

3. La presencia de huevos o de parásitos demuestran una diarrea parasitaria 

que exige un tratamiento específico.8 

 

1.4.3 Coproparasitario: 

 Identifica lo parásitos ya sea en forma de quistes o larvas.  

1.4.4 Serología para rotavirus: 

El diagnóstico microbiológico precoz permitiría el aislamiento rápido de los 

pacientes infectados para limitar la extensión de un brote, disminuir el número de 

diarreas de origen desconocido y de pruebas complementarias como el 

coprocultivo. Las pruebas de diagnóstico rápido se basan en tres técnicas 

inmunológicas: aglutinación con látex, ELISA e inmunocromatografía.4 

1.4.5 Coprocultivo: 

En síndrome disentérico o diarrea acuosa secretora es necesaria la realización de 

un coprocultivo para la determinación de enteropatógenos  bacterianos que 

invaden la mucosa intestinal y  puedan llevar a diarrea con sangre. Es una 

indicación formal en algunos grupos que, por edad, patología o 

inmunocompromiso, se consideran de alto riesgo, tales como: recién nacidos y 

lactantes menores de 3 meses, síndrome de inmunodeficiencia adquirida, otras 



28 
 

inmunodeficiencias primarias o secundarias, esplenectomizados y desnutridos 

entre otros.4 
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CAPITULO II 

2.1 MARCO TEÓRICO CONTEXTUAL 

2.2.1. Cantón Machala  

2.2.1.1. Origen Y Fundación De Machala: Machala, floreciente capital de la 

provincia El Oro, fue designada como tal en junio 1884, pero el 25 de Junio de 

1824 se encuentra la disposición promulgada en la Ley de División Territorial de 

la Gran Colombia.11 

Es justo en este día recordar que Machala ha sido la mártir de los pueblos 

ecuatorianos, allá en la guerra del 41, es esa época triste para la historia 

ecuatoriana, Machala fijó su sitial de pueblo heroico que no se olvida a través del 

tiempo. Cuantos sufrimientos soportó a causa de los bombardeos y ocupación de 

Machala, Arenillas, Puerto Bolívar, Santa Rosa  y otros, víctimas de la agresión 

peruana.11 

Pese a estas contingencias y pruebas, Machala ha acelerado su progreso, está 

superando con rapidez el subdesarrollo con el esfuerzo de los Machaleños. Y ellos 

con fe dicen: “San Antonio de Machala, evocación del pasado, que alienta el 

progreso del presente y promete la grandeza del futuro con la leal cooperación de 

 

                                                           
1
Humberto Oña Villarreal. Fechas Históricas Y Hombres Notables Del Ecuador Y Del Mundo. 12ª ed. Quito – Ecuador; 

2007.Pág.: 242 

 

El Presidente José María Placido Caamaño decretó legalmente la creación de la 

Provincia de El Oro, y Machala  fué designada definitivamente como su capital, 

manteniendo su calidad de cantón que hoy integra con las parroquias rurales El 

Cambio, La Unión y El Retiro. En una importante zona de producción agrícola, 

Machala "Capital Bananera del Mundo" se constituye hoy en día como una de las 

principales ciudades del Ecuador, no solo por su estética posición geográfica sino 

por ser un importantísimo polo de desarrollo comercial, industrial, y agrícola.11 
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la comunidad”; seis parroquias proclaman tu nombre, seis parroquias qué han 

hecho tu historia, y hoy se alumbra tu fe de tu gloria, pueblo libre en perpetua 

unidad”. 

2.2.1.2. Creación Del Cantón Machala: La acogedora y bella tierra de la valerosa 

progenie de los machaleños, que por iniciativa y decisión de Simón  Bolívar, 

alcanzó su hegemonía cantonal, categoría política conseguida con la expedición 

y promulgación de la Ley de División Territorial de la Gran Colombia el 25 de Junio 

de 1824, en reconocimiento de sus condiciones de pueblo laborioso y progresista 

y a las virtualidades excelentes de sus hijos, se levanta airosa en ubérrima planicie 

bañada por el torrentoso y bravío Jubones, al sur occidente de la Patria, acariciada 

por las brisas tropicales del mar de Balboa, durante el duro bregar en rutas de la 

historia ha logrado escalar cimas de propiedad y de fama, con la divisa del honor, 

colaboración y esfuerzo de sus habitantes; es la capital bananera del Ecuador, y 

continúa en todos los aspectos del progreso humano2 

2.2.1.3. Aspectos Geográficos: Machala, capital de la Provincia , es la ciudad 

más activa, dinámica y progresista de El Oro, conocida como " La Capital 

Bananera del Mundo" .Sus parroquias urbanas son Machala, La Providencia, 9 de 

Mayo, Puerto Bolívar, Jubones y Jambelí. Sus parroquias rurales son El Retiro, El 

Cambio y La Unión 

2.2.1.4. Ubicación Y Localización Geográfica: Machala, ciudad del sur de 

Ecuador, capital de la provincia de El Oro. Está situada en las tierras bajas 

próximas al golfo de Guayaquil, en el océano Pacífico. Limita: al norte con los 

cantones El Guabo y Pasaje, al sur y este con el Cantón Santa Rosa y al oeste 

con el Archipiélago de Jambelí. Su rica región genera un gran comercio basado 

en la producción agrícola, centrada en el cultivo de bananas, café y cacao. Puerto 

Bolívar, al suroeste, es el más importante puerto exportador de bananas de 

Ecuador. 

2.2.1.5. Clima Y Temperatura: El cantón Machala tiene una extensión de 349 

Km2., con temperatura promedio de 22 a 35 grados, con una población estimada 

al año 2000 de 250.784 habitantes. 

                                                           
2
Humberto Oña Villarreal. Fechas Históricas Y Hombres Notables Del Ecuador Y Del Mundo. 12ª ed. Quito – Ecuador; 

2007.Pág.: 242 
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2.2.2. Hospital Teófilo Dávila: Es un Hospital de referencia Provincial ubicado en 

la Provincia de El Oro. Provincia localizada al suroeste del Ecuador y forma parte 

de la Región Litoral. Ubicado en las calles Boyacá entre Buenavista y Tarqui. 

El Hospital “Teófilo Dávila” atiende a  una población aproximada de 653,318 

habitantes (población de la Provincia de El Oro.- Censo 2010), a los cuáles se 

suman aquellos provenientes de las áreas colindantes de los cantones de Guayas, 

Azuay, Loja y el Norte del Perú. 

Es un edificio de 6 plantas, con un área de construcción de 20.737,00 m2 donde 

en un área aproximada de 1.000 m2 funcionan las Consultas Externas, un área 

remodelada de 540 m2 de Emergencia y un área de 120 m2 de construcción de  la 

Farmacia Institucional. 

Cuenta con las siguientes áreas de atención 

 Sala de Emergencia 

 Área de Imagenología y Ecografía 

 Área de Ginecología 

 Área de Pediatría 

 Área de Traumatología 

 Área de Cirugía 

 Área de Medicina Interna 

 Área de Hemodiálisis 

 Área de  Quemados 

 Área de Laboratorio 

 Área de Quirófanos  

 Área de Neonatos 

 Área de Fisiatría 

 Odontología 

 Farmacia 

En el área ambulatoria, el hospital cuenta con los servicios de Consulta Externa 

con 14 consultorios, que labora de lunes a viernes en horario de 08H00 a 18H00. 
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Las áreas de emergencia y hospitalización funcionan las 24 horas durante los 365 

días del año. Las puertas de ingreso hospitalario son la consulta externa y 

emergencia. La primera cuenta con 14 consultorios para 3 horarios de atención: 8 

a 12H, 12 a 16H y 16 a 20H. 

2.2.2.1 Área de hospitalización de Pediatría.- El área de hospitalización de 

pediatría se encuentra ubicado en el quinto piso del Hospital Teófilo Dávila y 

consta de:  

 Estación de enfermería 

 Secretaria, 

 Once salas para internación donde se distribuyen 28 camas y 16 cunas, 

dando un total de 44 camas para uso de la población infantil. 
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CAPITULO III 

3. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

3.1 METODOLOGÍA 

3.1.1 Tipo de investigación. 

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal con el objetivo de 

determinar la incidencia del síndrome diarreico agudo por resultado de examen 

coprológico y coproparasitario complementando con el resultado de una biometría 

hemática completa realizados en niños/as menores de 4 años de edad en el área 

de hospitalización de pediatría del Hospital Teófilo Dávila de la ciudad de Machala 

en el año 2014. 

3.1.2. Universo. 

El universo lo constituyeron todos los niños/as menores de  4 años hospitalizados 

con diagnóstico de síndrome diarreico agudo  en el año 2014. 

En este trabajo no se sacó muestra debido a que el universo era manejable, se 

procedió a obtener la información requerida mediante una ficha de recolección de 

datos. 

3.1.3  Métodos. 

Los métodos y técnicas  que se utilizamos los hemos resumido en los siguientes: 

Método Descriptivo: determinó una situación problemática que posteriormente 

permitió establecer un problema de investigación. 

Método Inductivo Deductivo: La inducción la utilizamos  como una forma de 

razonamiento, por medio de la cual pasaremos de los conocimientos particulares 

a un conocimiento más general  y la deducción  fue  una forma de razonamiento, 

mediante la cual pasamos de un conocimiento general a otro de menor 

generalidad. 
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La recolección de los datos se llevó a cabo en el área de estadística mediante la 

revisión de Historias clínicas de los niños/as menores de 4 años hospitalizados 

con diagnóstico de síndrome diarreico agudo, la misma que se recolecto según 

una ficha donde constaban datos de afiliación, y revisión de exámenes 

complementarios: biometría hemática completa y examen de heces. 

3.1.4 Criterios de Inclusión: 

 Niños/as menores de 4 años hospitalizados diagnosticados de síndrome 

diarreico agudo. 

3.1.5. Criterios de Exclusión: 

 Niños mayores de 4 años hospitalizados con diagnóstico de síndrome diarreico 

agudo 

 Historias clínicas que no contengan los exámenes de laboratorio a analizar. 

 Fichas extraviadas o que no se encuentren en el área de estadísticas. 

3.2. Técnicas 

3.2.1. Tipo De Estudio 

El trabajo  realizado es un estudio Descriptivo de orden Trasversal. 

3.2.2. Procedimiento de la investigación   

El presente estudio se basó en la matriz de recolección de datos empleada en el 

Hospital Teófilo Dávila, para lo cual se aplicó el siguiente procedimiento: 

1. Se solicitó el permiso  mediante oficio a la Dirección del Hospital, para que 

permita el acceso al área de estadísticas y a las fichas de los pacientes.  

2. Se Obtuvo el listado de los pacientes con diagnóstico de Enfermedad 

Diarreica Aguda. 

3. Se acudió al Hospital Teófilo Dávila para realizar el llenado de la matriz de 

recolección de datos. 

4. Tabulación e interpretación de los resultados, para lo cual se utilizó los 

siguientes programas: 

 Microsoft Word 2007 
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 Microsoft  Excel 2007 

 EPI INFO version 6 

5. Para la presentación de los datos se realizó la tabulación por medio de 

tablas simples, procesadas en porcentaje y se las analizó cuantitativamente 

y cualitativamente mediante la interpretación y discusión de los resultados. 

Estos sirvieron de base para la elaboración de conclusiones y 

recomendaciones.   

3.2.3.  Variables 

3.2.3.1. Variables Independientes 

a) Niños/as diagnosticados  de síndrome diarreico agudo 

3.2.3.2. Variables Dependientes 

a) Características Individuales 

 Edad 

 Género 

b) Etiología Síndrome Diarreico Agudo 

c) Presencia de Sangre y Moco Fecal 

d) Biometría Hemática 
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3.2.3.3  Operatividad  De Las Variables 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable Concepto Dimensión Indicador Escala 

 

 

 

Características 

Individuales 
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Etiología  

Causa de la 

enfermedad 

Bacteriana 

Viral 

Parasitaria 

 

 

 

Presencia de 
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Examen que 

determina las 

características 
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Características 

Macroscópicas y 

correlacionada con las 
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Cualidades de las 
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Viral 
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3.2.4. Aspectos éticos y legales  

Para la realización de encuesta se guardó la confidencialidad de la información, 

la misma que además fueron anónimas y se hicieron solamente a los estudiantes 

que previamente dieron su consentimiento (consentimiento informado).  Además 

se contó con la autorización previa de las autoridades de  instituciones donde se 

realizó la presente investigación. 
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CAPITULO IV 

4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1 RESULTADOS 

 

Gráfico N°1 

Incidencia del Síndrome Diarreico Agudo en el Año 2014 

 

 

Fuente: Revisión de historias clínicas del servicio de pediatría, Hospital Teófilo Dávila, año 2014 

Autora: Carmen Guerrero 
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Gráfico N° 2 

Incidencia del Síndrome Diarreico Agudo en el Año 2014, según Examen 

Coprológico y Biometría 

 

 

Fuente: Revisión de historias clínicas del servicio de pediatría, Hospital Teófilo Dávila, año 2014 

Autora: Carmen Guerrero 
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Gráfico N° 3 

 

Distribución de los pacientes con Síndrome Diarreico Agudo en el año 

2014, 

Según edad 

 

 

Fuente: Revisión de historias clínicas del servicio de pediatría, Hospital Teófilo Dávila, año 2014 

Autora: Carmen Guerrero 
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Gráfico N° 4 

Etiología del Síndrome Diarreico Agudo en el Año 2014 según edad 

 

 

Fuente: Revisión de historias clínicas del servicio de pediatría, Hospital Teófilo Dávila, año 2014 

Autora: Carmen Guerrero 
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Gráfico N° 5 

 

Distribución de los pacientes con Síndrome Diarreico Agudo en el año 

2014, 

Según el género 

 

 

Fuente: Revisiónde historias clínicas del servicio de pediatría, Hospital Teófilo Dávila, año 2014 

Autora: Carmen Guerrero 
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Gráfico N° 6 

 

Etiología del Síndrome Diarreico Agudo en el Año 2014 según el género  

 

 

Fuente: Revisión de historias clínicas del servicio de pediatría, Hospital Teófilo Dávila, año 2014 

Autora: Carmen Guerrero 
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Gráfico N° 7 

 

Características macroscópicas, microscópicas de las Heces y etiología del 

Síndrome Diarreico Agudo 

 

 

 

Fuente: Revisión de historias clínicas del servicio de pediatría, Hospital Teófilo Dávila, año 2014 

Autora: Carmen Guerrero 
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4.2. DISCUSION 

Durante el año 2014 desde el periodo de Enero a Diciembre fueron ingresados 

192 niños con diagnóstico de Síndrome Diarreico Agudo en el Hospital Teófilo 

Dávila, distribuidos en los meses Enero 30 niños, Febrero 28 niños, Marzo 22 

niños, Abril 18 niños, Mayo 14 niños, Junio 10 niños, Julio 7 niños, Agosto 6 niños, 

Septiembre 12 niños, Octubre 12 niños, Noviembre 9 niños, Diciembre 24 niños, 

entonces el mes con mayor incidencia de la patología de estudio fue el mes de 

enero, esta incidencia es parecida en la de otras partes del país puesto que 

en2012 en Manabí se realizó una tesis parecida en el Hospital Verdi Cevallos en 

el que durante todo el año fueron 132 paciente los hospitalizados, y en enero fue 

el mes con mayor frecuencia de 35, además esto ocurre  tal como se aprecia en 

los datos ofrecidos por la OMS, constituyendo un problema de morbilidad y 

mortalidad de salud pública en nuestro población en vías en desarrollo. 

Durante el año 2014 la etiología predominante del Síndrome Diarreico Agudo es 

Bacteriana representada con un 67% determinada mediante biometría y examen 

de heces; la etiología viral representa el 28% y la etiología parasitaria solo está 

determinada con un 5%, además existió cierta discordancia entre biometría y 

examen de heces que fue de un 5%. 

Al relacionar la edad con la etiología del Síndrome Diarreica Aguda; en los menos 

de un año la etiología Bacteriana tiene un 59% de afectados, seguidos de la viral 

con un 39%, en el grupo de 1 a 2 años también la etiología bacteriana es la 

mayoritaria con 88% y la viral con 7%; en el grupo de 2 a 3 años la bacteriana está 

representada de 63% y la etiología viral 20%, en este grupo se encuentra la 

etiología parasitaria representada por un 13%; y en el grupo de 4 años la etiología 

bacteriana sigue predominando con un 60%y la etiología viral está representada 

con un 30%, mientras la parasitaria tiene un 10%, esto contrasta con la literatura 

puesto que se determina que la población inferior a los tres años es la más 

afectada, sin embargo nuestra realidad muestra una etiología distinta a la descrita 

puesta que el grupo más frecuente para infección del síndrome diarreico por virus 

lo constituyen los lactantes mayores y pre-escolares y como está expresado en 

este caso ha sido la bacteriana. 
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En cuanto a la relación entre la etiología del Síndrome Diarreico Agudo con el 

sexo, la etiología bacteriana estuvo predominante en el sexo femenino con un 

75%; la etiología viral estuvo predominante en el sexo masculino con 33%; la 

etiología parasitaria también es predominante en el sexo masculino con un 4%, Al 

respecto a nivel mundial según la OMS y estudios propuestos por 41 países en el 

sexto simposio internacional sobre EDA han establecido que no hay una 

asociación clara real de la distribución por sexo pero hay una ligera inclinación del 

sexo masculino sobre el femenino, que es lo que demuestra el presente estudio. 

Se relacionó las características macroscópicas y microscópicas de las heces con 

la etiología del Síndrome Diarreico Agudo y se encontró que la  presencia de moco 

y sangre se relaciona mayoritariamente con la etiología de tipo bacteriana 

predominando con un 70%, mientras que en la viral solo se presenta en un 27%, 

lo cual en realidad según la literatura no presenta gran significancia clínica puesto 

que estas características las cumplen las diarreas enteroinvasivas y estas pueden 

ser tanto de origen viral como bacteriano. 
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CAPITULO V 

CONCLUSIONES 

Al terminar la presenta tesis, me he permitido concluir:  

1. El mes con mayor incidencia del Síndrome Diarreico Agudo en el Hospital 

Teófilo Dávila durante el año 2014 fue el mes de enero con una frecuencia de 30 

niños hospitalizados, disminuyendo los casos en los siguientes meses posteriores 

hasta que finalmente en el mes de diciembre vuelve a elevarse los casos de 

síndrome diarreico agudo. 

2. La etiología predominante del Síndrome Diarreico Agudo es  de tipo Bacteriana 

según resultados de biometría y examen de heces, se atribuye a que la mayoría 

de casos de etiología viral no se hospitalizan y son manejados en los centros de 

salud de primer nivel. 

3. Del grupo etario el mayoritariamente afectado por Síndrome Diarreico Agudo 

es el de menores de un año con 103 niños/as (54%) y el de 4 años es el menor 

afectado con 20 niños/as (10%) mientras que en cuanto al sexo el masculino fue 

el mayormente afectado con 112 niños (58%). 

4. Las características macroscópicas y microscópicas  de las heces relacionadas 

con la etiología del Síndrome Diarreico Agudo se encontró que la  presencia de 

moco y sangre se relaciona mayoritariamente con la etiología de tipo bacteriana. 
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CAPITULO VI 

RECOMENDACIONES 

Al terminar mi presente tesis puedo recomendar lo siguiente: 

1. Que el Servicio de Investigación del HTD, considere el estudio etiológico 

de los casos de Síndrome Diarreico Agudo en el que se incluyan  exámenes 

de mayor sensibilidad. 

2. A las autoridades del HTD se realicen las gestiones necesarias para que 

se Implemente el Área de Bacteriología en el hospital, logrando la 

accesibilidad a este tipo de  exámenes  hacia  usuarios/as de menor 

capacidad de gasto y que se requiera complementar el diagnostico 

etiológico. 

3. Que se implemente un área de bacteriología en el hospital Teófilo Dávila 

para obtener un resultado específico del agente causal bacteriano. 

4. Socializar el presente trabajo con los directivos distritales de la provincia de 

El Oro,  que permitirá  implementar un plan de prevención  y promoción en 

el primer nivel de atención sobre las determinantes que producen el 

Síndrome diarreico agudo. 

5. Las próximas investigaciones que realice la Universidad sean dirigidas a 

temas como  lactancia Materna, factores socio-culturales y Nutricionales en 

niños/as  menores de 5 años que presenten incidencia de Síndrome 

diarreico agudo. 

6. Realizar estudios en los que se investigue el destete precoz, y  el tiempo 

de lactancia materna  en niños/as ya que es una causa fundamental para 

el desarrollo de este síndrome. 

7. Realizar estudios donde se investigue la procedencia y la infraestructura de 

los niños/as con síndrome diarreico agudo. 

8. Realizar estudios en los que se pueda determinar el tipo de alimentación y 

los hábitos higiénicos  de niños /as propensos a esta enfermedad. 
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UNIVERSIDAD TÉCNICA DE MACHALA 
UNIDAD ACADEMICA DE CINECIAS QUÍMICAS Y DE LA SALUD  

ESCUELA DE CIENCIAS MÉDICAS 
 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

Nombre: 
Edad: 
Género: 
1.- PARÁMETROS A TOMAR DE LA BIOMETRIA HEMÁTICA 

WBC  

RBC  

HGB  

HTC  

SEG.  

LINF.  

MON.  

EO.  

2.-PARAMETROS A TOMAR EN EL EXAMEN DE HECES  

COLOR  

CONSISTENCIA  

PRESENCIA DE RESTOS ALIMENTICIOS  

MOCO   

SANGRE  

PRESENCIA DE PARÁSITOS  

POLIMORFONUCLEARES  

CELULAS EPITELIALES  

LEUCOCITOS  

FLORA BACTERIANA  

BACTERIAS  

ROTAVIRUS  
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Figura 1.- CROQUIS DEL HOSPITAL TEÓFILO DÁVILA 
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Figura 2.-HOSPITAL TEÓFILO DÁVILA 
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Figura 3.-ÁREA DE ESTADÍSTICA 

 


