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RESUMEN 

Objetivo:  

Describir la frecuencia y la caracterización de la enfermedad diarreica aguda según reacción 

inflamatoria en heces y hallazgos parasitarios en la población pediátrica atendida en el Hospital 

Central de Majes "Ing. Ángel Gabriel Chura Gallegos" durante el año 2025. 

Métodos:  

Se realizó un estudio observacional, no experimental y transversal de tipo descriptivo en 

pacientes pediátricos con diagnóstico de enfermedad diarreica aguda atendidos entre enero y 

diciembre de 2025. La recolección de datos se efectuó mediante revisión de historias clínicas y 

resultados de laboratorio. Se analizaron variables sociodemográficas y hallazgos laboratoriales 

en heces, incluyendo reacción inflamatoria mediante recuento de leucocitos y examen 

coproparasitológico. Se trabajó con una muestra de 275 pacientes que cumplieron los criterios 

de selección, de un total de 975 casos de enfermedad diarreica aguda registrados en una 

población pediátrica de 3,950 pacientes atendidos durante el periodo de estudio. 

Resultados:  

La frecuencia de enfermedad diarreica aguda fue de 24.7% (975 de 3,950 pacientes pediátricos) 

Predominó el grupo de 1 a <6 años (62%), seguido de menores de 1 año (22%), con ligero 

predominio del sexo masculino (54%). El 79% presentó formas no inflamatorias con menos de 

50 leucocitos por campo, compatible con etiología viral, mientras que el 21% mostró formas 

inflamatorias compatibles con etiología bacteriana invasiva. Los hallazgos parasitarios 

estuvieron presentes en el 6.2% de los casos, siendo los trofozoítos de Giardia lamblia el agente 

más frecuente (58%), seguido de trofozoítos de Entamoeba histolytica (24%), este último 

asociado al 100% de formas inflamatorias. 

Conclusiones:  

La enfermedad diarreica aguda representó el 24.7% de las atenciones pediátricas del Hospital 

Central de Majes durante el año 2025, con predominio en menores de 6 años y ligero 

predominio del sexo masculino. El perfil laboratorial evidenció un claro predominio de formas 

no inflamatorias (79%), compatible con etiología viral, lo que resalta la importancia de la 

evaluación mediante reacción inflamatoria en heces para orientar el manejo clínico y promover 

el uso racional de antimicrobianos. La proporción de parasitosis intestinal patógena fue baja 

(6.2%), siendo Entamoeba histolytica el agente con mayor asociación a reacción inflamatoria. 

Palabras clave: 

Enfermedad diarreica aguda, leucocitos en heces, pediatría. 

 

  



ABSTRACT 

Objective:  

To describe the frequency and characterization of acute diarrheal disease according to fecal 

inflammatory reaction and parasitological findings in the pediatric population attended at the 

Hospital Central de Majes "Ing. Ángel Gabriel Chura Gallegos" during 2025. 

Methods:  

An observational, non-experimental, cross-sectional descriptive study was conducted in 

pediatric patients diagnosed with acute diarrheal disease between January and December 2025. 

Data were collected through review of medical records and laboratory results. 

Sociodemographic variables and fecal laboratory findings were analyzed, including 

inflammatory reaction by leukocyte count and coproparasitological examination. A sample of 

275 patients meeting the selection criteria was studied, from a total of 975 acute diarrheal 

disease cases registered within a pediatric population of 3,950 patients attended during the study 

period. 

Results:  

The frequency of acute diarrheal disease was 24.7% (975 of 3,950 pediatric patients). The age 

group of 1 to <6 years predominated (62%), followed by infants under 1 year (22%)., with a 

slight predominance of males (54%). Non-inflammatory forms with fewer than 50 leukocytes 

per field were found in 79% of cases, compatible with viral etiology, while 21% showed 

inflammatory forms compatible with invasive bacterial etiology. Parasitological findings were 

present in 6.2% of cases, with Giardia lamblia trophozoites being the most frequent agent 

(58%), followed by Entamoeba histolytica trophozoites (24%), the latter associated with 100% 

of inflammatory forms. 

Conclusions:  

Acute diarrheal disease represented 24.7% of pediatric consultations at the Hospital Central de 

Majes during 2025, predominantly affecting children under 6 years with a slight male 

predominance. The laboratory profile showed a clear predominance of non-inflammatory forms 

(79%), compatible with viral etiology, highlighting the importance of fecal inflammatory 

reaction assessment to guide clinical management and promote rational use of antimicrobials. 

The proportion of pathogenic intestinal parasitosis was low (6.2%), with Entamoeba histolytica 

showing the strongest association with inflammatory reaction. 

Keywords: 

Acute diarrheal disease, fecal leukocytes, pediatrics 
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INTRODUCCION 

Es común ver una reiterada presencia de niños y niñas que consultaban por cuadros diarreicos, 

algunos con signos de deshidratación y otros con episodios repetidos de heces liquidas en 

periodos cortos, todo despierta la curiosidad por comprender con mayor precisión las causas 

que subyacen a esta frecuente consulta. Este proceso exploratorio, basado en la observación 

clínica diaria, orientó la formulación del problema de investigación y motivó la necesidad de 

caracterizar la magnitud y la etiología de la enfermedad diarreica aguda (EDA) en la población 

pediátrica local. 

 

La  enfermedad  diarreica  aguda  constituye  un  problema  de  salud pública; principalmente 

en países en vías de desarrollo, siendo de las causas de morbilidad y mortalidad más frecuentes. 

Cada año las diarreas causan una considerable morbilidad infantil   reportando   alrededor   de   

1700   millones   de   casos, representando la segunda causa de mortalidad con aproximadamente 

525 000 muertes cada año (1). 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) reporta que las enfermedades diarreicas son 

responsables de una carga sustancial de enfermedad en menores de cinco años, siendo la 

deshidratación la complicación más grave y frecuente que conduce a hospitalización y muerte 

si no se trata adecuadamente.  

 

La enfermedad diarreica aguda presenta una etiología heterogénea que incluye virus, bacterias 

y parásitos, cuya distribución varía según factores estacionales, condiciones sanitarias, 

cobertura de vacunación y prácticas de higiene. Sin embargo, en muchos contextos clínicos, 

especialmente en establecimientos de salud con recursos limitados, no siempre es posible 

identificar el agente etiológico específico mediante pruebas microbiológicas. En este escenario, 

la evaluación mediante reacción inflamatoria en heces, basada en la presencia de leucocitos, 

hematíes y otros hallazgos, constituye una herramienta útil para orientar el diagnóstico y 

clasificar la enfermedad en formas inflamatorias y no inflamatorias. Esta aproximación permite 

una mejor toma de decisiones clínicas, particularmente en relación con el uso de 

antimicrobianos y el manejo terapéutico. 

 

En el contexto peruano, las enfermedades diarreicas agudas continúan siendo un problema de 

salud pública con alta frecuencia de casos y variaciones estacionales y geográficas, lo que 

resalta la importancia de contar con herramientas diagnósticas accesibles que permitan su 

adecuada caracterización y manejo (2). 

 

Los reportes recientes de la Dirección General de Epidemiología (MINSA–DGE). evidencian 

que este problema continúa siendo una de las principales causas de morbilidad en el país. 

 

Hasta la semana epidemiológica 40 del año 2024, se han notificado 1 070 702 episodios de 

EDA a nivel nacional, junto con 47 defunciones asociadas. El mismo periodo del año 2023, se 

reportaron 1 038 408 episodios, con una tasa de incidencia acumulada (TIA). de 306,9 casos 

por cada 10 000 habitantes, y 59 muertes atribuidas a esta causa. Estos datos reflejan una 
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tendencia sostenida en la magnitud del problema, con ligeras variaciones interanuales que 

podrían estar relacionadas con factores climáticos, socioeconómicos y con la disponibilidad de 

servicios básicos de agua y saneamiento (3). 

 

Al analizar la distribución por grupos de edad, se observa que el 66,4 % de los casos se 

reportaron en la población mayor de cinco años, mientras que el 25,2 % correspondió a niños 

de uno a cuatro años. Estos porcentajes confirman que, si bien la enfermedad afecta a todos los 

grupos etarios, los niños pequeños continúan representando un grupo especialmente vulnerable 

debido a su inmadurez inmunológica y mayor exposición a condiciones de riesgo. Asimismo, 

la razón acumulada de incidencia fue particularmente alta en los grupos de edad mayores o 

iguales a cinco años y en los menores de un año, lo cual resalta la doble carga que enfrentan 

tanto los extremos de la vida niños pequeños y adultos en la dinámica de transmisión y 

afectación de las EDA en el país (3). 

Además, publicaciones epidemiológicas nacionales han documentado la influencia de diversos 

determinantes sociales espaciales en la ocurrencia de estas enfermedades, especialmente en 

niños menores de cinco años, quienes presentan mayor riesgo de deshidratación y 

complicaciones, la EDA aún sigue siendo un problema de salud pública persistente que 

repercute de manera negativa en el crecimiento y desarrollo saludable de los niños como 

población vulnerable; por ello, es necesario identificar precozmente las determinantes de riesgo 

de la EDA (4). 

En conjunto, esta evidencia reafirma la necesidad de fortalecer los sistemas de vigilancia 

epidemiológica, promover intervenciones preventivas focalizadas y garantizar una información 

desagregada por instituciones, grupos etarios y territorios, con el fin de orientar políticas 

públicas efectivas que permitan reducir la incidencia y mortalidad por enfermedades diarreicas 

agudas en el Perú. 

Propósito del estudio. Describir la frecuencia y la clasificación de la enfermedad diarreica 

aguda según reacción inflamatoria en heces en la población pediátrica atendida en el Hospital 

Central de Majes durante el año 2025, con el objetivo de caracterizar el comportamiento clínico-

laboratorial de los episodios y generar información útil para la atención clínica y la vigilancia 

epidemiológica. 
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CAPÍTULO I  

PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
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1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1. Determinación del Problema 

¿Cuál es la frecuencia y la caracterización de la enfermedad diarreica aguda según reacción 

inflamatoria en heces en la población pediátrica atendida en el Hospital Central de Majes 

durante el año 2025? 

1.2. Descripción del Problema 

1.2.1. Área del Conocimiento: 

• Área general: Ciencias de la Salud 

• Área específica: Medicina Humana 

• Especialidad: Pediatría 

• Línea de investigación: Enfermedad Diarreica Aguda 

1.2.2. Análisis u operacionalización de variables e indicadores 

 
 

TABLA 1: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

 

  

VARIABLES INDICADORES UNIDAD / CATEGORÍA  ESCALA 

Reacción 

inflamatoria en 

heces  

Presencia de 

leucocitos en heces 

0 = No inflamatoria (<50 

leucocitos/campo).  

1 = Inflamatoria (≥50 

leucocitos/campo). 

Nominal 

Sexo Sexo biológico 

registrado en la 

historia clínica 

 

0= Masculino 

1= Femenino 
Nominal 

Presencia de 

parásitos en heces 

Identificación de 

parásitos 

0= NSO  

1= Presencia de Trofozoitos de 

Entamoeba Histolitica 

2= Presencia de Trofozoitos de 

Giardia Lamblia 

3= Presencia de Dos o mas parásitos 

Nominal 

Edad Edad al momento 

de la atención 

0 = (28 dias) - <1 años 

1 = 1 año - >6 años 

2 = 6 años - >11 años 

3= 11- >15 años (14 años, 11 

meses y 29 días). 

Nominal 
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1.3. Justificación del Problema. 

1.3.1.  Justificación científica 

La enfermedad diarreica aguda (EDA) continúa representando un problema prioritario de salud 

pública a nivel mundial, afectando de manera desproporcionada a la población pediátrica menor 

de cinco años, debido a su elevada incidencia, su impacto significativo en la morbimortalidad 

infantil y la importante carga asistencial que genera para los sistemas de salud. A pesar de los 

avances logrados en las últimas décadas mediante la implementación de la terapia de 

rehidratación oral, la mejora en el acceso a servicios de salud y la introducción de la vacunación 

contra rotavirus, la EDA persiste como una de las principales causas de consulta ambulatoria y 

hospitalización en la infancia temprana. 

Estimaciones epidemiológicas recientes indican que, aunque entre 1990 y 2021 se ha registrado 

una reducción global del 80,4% en la mortalidad infantil por diarrea y del 71,8% en la 

frecuencia, esta disminución no ha sido homogénea entre regiones. La mayor carga de 

enfermedad continúa concentrándose en países de ingresos bajos y medianos, particularmente 

en regiones donde persisten brechas estructurales relacionadas con el acceso a agua potable 

segura, saneamiento básico adecuado y condiciones socioambientales favorables. Estos 

hallazgos reflejan avances sustanciales en el control de la enfermedad, pero también evidencian 

la persistencia de determinantes que condicionan su transmisión y recurrencia (5). 

Desde un enfoque epidemiológico, la EDA es una enfermedad infectocontagiosa de 

distribución heterogénea, cuyo comportamiento varía según la edad, el contexto geográfico, la 

estacionalidad y los factores ambientales y climáticos. Estudios de análisis temporal han 

demostrado que, si bien se proyecta una ligera disminución de las tasas de incidencia 

estandarizadas por edad en los próximos años, el número absoluto de casos continuará 

incrementándose, influenciado por el crecimiento poblacional, la urbanización acelerada y los 

cambios demográficos y ambientales. Este fenómeno refuerza la necesidad de profundizar el 

análisis epidemiológico incorporando la evaluación de la carga real de enfermedad (6). 

En el contexto nacional, la relevancia científica de la EDA se sustenta en evidencia reciente 

proveniente de la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES 2023)., la cual reporta 

una prevalencia nacional de 12,8% en niños menores de cinco años, confirmando que más de 

uno de cada diez niños presentó al menos un episodio de diarrea aguda durante el periodo 

evaluado. Dichos estudios han identificado asociaciones significativas entre la EDA y factores 

sociodemográficos y ambientales, como la edad del niño, la maternidad adolescente, el bajo 

nivel educativo materno, la pertenencia a hogares de menor nivel socioeconómico, el uso de 

fuentes de agua superficial y la disponibilidad de servicios de saneamiento inadecuados, 

resultados que evidencian que pese a la reducción progresiva de la mortalidad infantil, la EDA 

continúa generando una importante carga de enfermedad y presión asistencial en el país (7). 

No obstante, a pesar de la abundante evidencia sobre la carga epidemiológica de la EDA, existe 

una limitada disponibilidad de estudios locales actualizados que caractericen de manera 

específica su frecuencia y comportamiento clínico-laboratorial, especialmente en contextos 
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hospitalarios fuera de los grandes centros urbanos. Si bien la etiología de la EDA es diversa, en 

muchos escenarios no es posible identificar el agente causal específico, lo que resalta la 

importancia de herramientas accesibles como la evaluación de la reacción inflamatoria en 

heces, que permite orientar la clasificación de la enfermedad en formas inflamatorias y no 

inflamatorias. 

En este contexto, el presente estudio adquiere relevancia científica, epidemiológica y clínica, 

al proponer la generación de evidencia local sobre la frecuencia y caracterización de la 

enfermedad diarreica aguda según reacción inflamatoria en heces en la población pediátrica 

atendida en el Hospital Central de Majes durante el año 2025. 

Los resultados permitirán contribuir al conocimiento epidemiológico regional, fortalecer la 

evaluación clínico-laboratorial en el ámbito hospitalario y aportar información útil para la toma 

de decisiones clínicas, especialmente en la orientación del manejo terapéutico y el uso racional 

de antimicrobianos. 

 

1.3.2. Justificación social 

La enfermedad diarreica aguda (EDA) en la población pediátrica constituye un problema social 

relevante debido a su impacto directo en la salud infantil, la dinámica familiar y las condiciones 

de vida de las comunidades, especialmente en contextos de vulnerabilidad social. En niños 

menores de cinco años, la EDA no solo ocasiona episodios agudos de enfermedad, sino que se 

asocia a consecuencias de largo plazo como desnutrición, retraso del crecimiento y afectación 

del desarrollo cognitivo, lo que limita sus oportunidades futuras y perpetúa ciclos de pobreza y 

desigualdad social. 

La persistencia de la EDA está estrechamente vinculada a determinantes sociales de la salud, 

como el acceso limitado a agua potable segura, saneamiento básico inadecuado, viviendas 

precarias, hacinamiento y bajos niveles de educación sanitaria de los cuidadores. Estas 

condiciones son particularmente frecuentes en poblaciones que residen en asentamientos 

urbanos informales y zonas de rápido crecimiento poblacional, donde la cobertura de servicios 

básicos y la capacidad de respuesta del sistema de salud suelen ser insuficientes. En América 

Latina, una proporción significativa de la población urbana vive en este tipo de contextos, lo 

que incrementa la vulnerabilidad de los niños frente a enfermedades infecciosas prevenibles 

como la EDA y profundiza las inequidades en salud infantil (8). 

En el Perú, la enfermedad diarreica aguda continúa siendo una causa frecuente de consulta y 

hospitalización en la población pediátrica, generando una carga sostenida para las familias y 

los servicios de salud. Los episodios recurrentes de diarrea implican gastos directos e indirectos 

para los hogares, ausentismo laboral de los cuidadores, interrupción de la escolaridad temprana 

y una mayor demanda de atención médica, lo que impacta de manera desproporcionada en 

familias de bajos recursos. Estas consecuencias sociales refuerzan la importancia de abordar la 
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EDA no solo como un problema clínico, sino como una expresión de desigualdad social y de 

brechas estructurales en el acceso a condiciones de vida dignas (9). 

Esta realidad se manifiesta de forma particular en la región Arequipa y en el distrito de Majes, 

caracterizado por migración interna, crecimiento poblacional acelerado y heterogeneidad en el 

acceso a servicios básicos. Los reportes epidemiológicos evidencian que la enfermedad 

diarreica aguda (EDA) continúa siendo un problema frecuente, lo que refleja la persistencia de 

factores sociales y ambientales que favorecen su transmisión. En este contexto, la carga de la 

enfermedad no solo afecta a los niños, sino también a sus familias y a la comunidad, 

incrementando la presión sobre los establecimientos de salud locales y limitando la capacidad 

de respuesta oportuna y equitativa. 

Desde una perspectiva social, resulta fundamental generar información local que permita 

comprender la magnitud y el comportamiento de la enfermedad diarreica aguda en la población 

pediátrica atendida en el Hospital Central de Majes. En este sentido, la evaluación de la 

enfermedad mediante reacción inflamatoria en heces permite una aproximación clínico-

laboratorial accesible para su caracterización, contribuyendo a orientar intervenciones 

comunitarias y educativas adaptadas a la realidad local, promover prácticas adecuadas de 

higiene y fortalecer el uso oportuno de los servicios de salud. 

Asimismo, los resultados del estudio podrán servir como insumo para la planificación de 

acciones locales de salud pública, enfocadas en reducir la carga de la EDA, mejorar la calidad 

de vida de los niños y sus cuidadores, y disminuir las inequidades en salud infantil en el distrito 

de Majes y la región de Arequipa. 

De esta manera, a nivel comunitario y hospitalario, disponer de información local proveniente 

del Hospital Central “Ing. Ángel Gabriel Chura Gallegos” permitirá fortalecer las estrategias 

de atención, optimizar la toma de decisiones clínicas y contribuir a la reducción de la morbilidad 

infantil en la región. 

 

1.3.3. Justificación contemporánea 

En el contexto sanitario actual, la enfermedad diarreica aguda (EDA) en la población pediátrica 

continúa representando un desafío relevante, no solo por su persistente frecuencia, sino por los 

cambios recientes en su comportamiento epidemiológico, etiológico y en los contextos sociales 

donde ocurre. Durante las últimas décadas, la reducción de la mortalidad infantil asociada a la 

diarrea ha sido un logro significativo; sin embargo, este avance ha venido acompañado de una 

transición del problema, en la que la morbilidad, la recurrencia de episodios y la presión sobre 

los servicios de salud pediátricos continúan siendo elevadas, particularmente en contextos 

urbanos en expansión y zonas con heterogeneidad socioambiental. 

 

En los últimos años, estudios realizados en América Latina han evidenciado una transición 

etiológica de la EDA, con una disminución relativa de los casos asociados a rotavirus y un 
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incremento en la participación de otros agentes, como norovirus y bacterias entéricas 

emergentes, especialmente en niños hospitalizados muchos de estos factores están relacionados 

con la infraestructura y las condiciones ambientales que caracterizan a los asentamientos 

informales, que albergan a una cuarta parte de la población urbana mundial. Este cambio ha 

modificado los patrones clínicos y epidemiológicos tradicionales de la enfermedad y plantea 

nuevos retos para la vigilancia epidemiológica y el manejo institucional, ya que la distribución 

de los agentes causales varía según el contexto geográfico, las condiciones ambientales y las 

características de los servicios de salud (9). 

 

Adicionalmente, el impacto de la pandemia ha generado modificaciones sustanciales en la 

organización y utilización de los servicios sanitarios pobre. Estos factores, sumados a la 

reactivación progresiva de los servicios de salud en el período postpandemia, han contribuido 

a la necesidad de revisar y actualizar la información local sobre enfermedades infecciosas 

frecuentes, como la EDA, que continúan representando una causa importante de atención 

hospitalaria en la infancia (10). 

 

De manera paralela, fenómenos contemporáneos como la migración interna y la variabilidad 

climática han influido en la dinámica de transmisión de las enfermedades diarreicas. Los 

cambios en los patrones de precipitación, temperatura y disponibilidad de agua condicionan la 

persistencia de estos cuadros, lo que refuerza la necesidad de contar con datos actualizados y 

contextualizados que permitan comprender el comportamiento actual de la enfermedad en 

escenarios específicos. 

 

En zonas caracterizadas por crecimiento poblacional reciente y diversidad socioambiental, 

como el distrito de Majes, los establecimientos hospitalarios enfrentan una demanda sostenida 

de atención pediátrica por enfermedad diarreica aguda, lo que pone de relieve la importancia 

de disponer de información actual que permita identificar patrones de frecuencia y su 

comportamiento clínico-laboratorial, orientando de manera eficiente la toma de decisiones 

clínicas y de gestión sanitaria. 

 

En este contexto, el presente estudio adquiere especial relevancia al generar evidencia local 

sobre la frecuencia y la caracterización de la enfermedad diarreica aguda según reacción 

inflamatoria en heces en la población pediátrica del Hospital Central de Majes. Los resultados 

permitirán fortalecer la evaluación clínico-laboratorial en el ámbito hospitalario, optimizar el 

uso de recursos diagnósticos y terapéuticos, y aportar información útil para la planificación de 

intervenciones adaptadas al contexto local, contribuyendo a una respuesta sanitaria más 

eficiente, oportuna y acorde a las necesidades de la población pediátrica. 
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2. OBJETIVOS 

2.1 Objetivo general 

Describir la frecuencia y la clasificación de la enfermedad diarreica aguda según reacción 

inflamatoria en heces en la población pediátrica atendida en el Hospital Central de Majes 

durante el año 2025, mediante un estudio transversal. 

 

2.2 Objetivos específicos 

• Describir la frecuencia de la enfermedad diarreica aguda en la población pediátrica 

atendida en el Hospital Central de Majes durante el año 2025. 

• Describir la clasificación de la enfermedad diarreica aguda según reacción inflamatoria 

en heces (formas inflamatorias y no inflamatorias) en la población pediátrica atendida 

en el Hospital Central de Majes durante el año 2025, de acuerdo con los resultados de 

los exámenes de laboratorio disponibles. 

• Determinar la proporción de casos de enfermedad diarreica aguda con hallazgos 

parasitarios en heces y su relación con la reacción inflamatoria, en pacientes pediátricos 

atendidos en el Hospital Central de Majes durante el año 2025. 

 

3. MARCO TEÓRICO Y CONCEPTUAL 

3.1. Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) 

3.1.1. Definición:  

En la literatura científica contemporánea, la Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) se 

define como la presencia de tres o más deposiciones líquidas o semilíquidas en un 

periodo de 24 horas, con una duración menor a 14 dias desde el inicio de los síntomas, 

en ausencia de una causa crónica o medicamentosa que justifique el cuadro, enfatizando 

más su importancia en el cambio de la consistencia que en la frecuencia. Esta definición 

práctica, ampliamente utilizada en investigaciones clínicas y epidemiológicas, permite 

distinguir los episodios agudos de aquellos prolongados o crónicos, que suelen implicar 

mecanismos fisiopatológicos diferentes (11). 

 

3.1.2. EPIDEMIOLOGÍA MUNDIAL Y NACIONAL:  

Las enfermedades diarreicas siguen siendo una causa mayor de morbilidad y mortalidad 

infantil en el mundo. A escala global se estiman casi 1.7 mil millones de episodios de 

diarrea en niños cada año y la diarrea causa alrededor de 443 832 muertes en menores 

de 5 años anualmente. Estas cifras colocan a la EDA como una de las primeras causas 

de muerte prevenible en menores de 5 años, especialmente en regiones de bajos y 

medianos ingresos.  

Los agentes etiológicos responsables de la mortalidad y hospitalizaciones infantiles por 

diarrea han sido objeto de estudios multicéntricos: rotavirus ha sido históricamente el 

agente más importante en muertes infantiles por diarrea, seguido por norovirus y 

diversas bacterias (Shigella, enterotoxigénicas E. coli , Campylobacter, Salmonella). y 
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parásitos como Cryptosporidium dependiendo de la región y la edad. Estudios globales 

recientes muestran que, aunque la introducción de vacunas ha reducido mucho la carga 

por rotavirus, otros patógenos como norovirus y ciertas bacterias han mantenido o 

aumentado su fracción atribuible en algunas áreas (12). 

 

3.1.2.1. Tendencias y vacunas:  

La introducción amplia de las vacunas contra rotavirus en los programas nacionales de 

inmunización ha producido reducciones importantes en hospitalizaciones y muertes por 

diarrea en lactantes en varios países latinoamericanos. En Perú, estudios y revisiones 

han mostrado disminuciones significativas en hospitalizaciones y mortalidad infantil 

por diarrea tras la incorporación de la vacuna rotavirus, con reportes que documentan 

reducciones en hospitalizaciones de hasta ~46% y disminución de muertes en lactantes 

en cifras significativas según series locales y revisiones regionales. Sin embargo, la 

circulación de otros virus (norovirus)., bacterias y parásitos continúa contribuyendo a 

la carga total de EDA, y el impacto varía por localidad y por cobertura vacunal (13). 

 

3.1.2.2. Situación en Perú (epidemiología nacional): 

En el ámbito nacional, la vigilancia de la Dirección General de Epidemiología (MINSA) 

registra de forma periódica la notificación de episodios de EDA. Informes de vigilancia 

de 2023–2024 muestran variaciones estacionales (picos asociados a ciertas semanas 

epidemiológicas), y un número acumulado de episodios notificados que reflejan la 

persistencia de la EDA como problema de salud pública en distintas regiones del país. 

Los datos abiertos y boletines de vigilancia permiten observar picos y distribución 

geográfica de casos; la ocurrencia es mayor en menores de 5 años y en áreas con 

limitaciones de saneamiento y acceso a agua segura (14). 

Estudios locales en comunidades rurales y urbanas del Perú han identificado agentes 

como Cryptosporidium con prevalencias relevantes en lactantes rurales, además de 

rotavirus y norovirus en muestras pediátricas analizadas en vigilancia y estudios 

puntuales. Esto refuerza la necesidad de estudios de etiología locales, con técnicas 

moleculares cuando es posible, para definir la distribución etiológica real en cada 

hospital o región (15). 

 

3.1.2.3. Factores de riesgo y determinantes:  

Los determinantes sociales y ambientales (agua no segura, saneamiento inadecuado, 

prácticas de higiene, desnutrición, menores niveles de cobertura vacunal) se mantienen 

como factores clave para la incidencia y severidad de EDA. La desnutrición potencia la 

gravedad y la probabilidad de hospitalización y mortalidad, y la interacción entre 

infección repetida y crecimiento infantil hace que la EDA sea tanto causa como 

consecuencia de peores indicadores nutricionales. Intervenciones integradas 
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(vacunación, agua/saneamiento/higiene, manejo clínico oportuno, promoción de 

lactancia materna) son las más efectivas para reducir carga y mortalidad (16). 

 

3.1.3. Clasificaciones:  

La clasificación de la EDA en trabajos clínicos y epidemiológicos suele abordarse desde 

varias dimensiones complementarias. 

 

3.1.3.1. POR DURACIÓN:  

o Diarrea aguda es definida por evacuación de heces sueltas y acuosas, tres o más 

veces en las últimas 24 horas o con una duración inferior a 14 días.La mayoría 

de los episodios de diarrea se resuelven en una semana; sin embargo, una 

proporción considerable persiste más allá de este período y aumenta el riesgo de 

desarrollar (17). 

o Diarrea prolongada: La diarrea prolongada es una categoría intermedia entre la 

diarrea aguda y la crónica, definida como aquella que persiste entre 14 y 30 días. 

Tiene gran relevancia clínica porque puede representar la transición hacia 

procesos persistentes o malabsortivos, especialmente en niños con desnutrición, 

alteraciones inmunológicas o daño intestinal previo. Se estima que constituye 

alrededor del 12 % de los episodios de diarrea a nivel mundial, siendo más 

frecuente en niños menores de cinco años y en regiones de bajos ingresos. Se 

asocia a mayor gravedad, incremento de hospitalizaciones, deterioro nutricional 

y mayor mortalidad, ya que una proporción importante de muertes ocurre 

después de la primera semana de evolución (17). 

o Diarrea crónica: El período crónico se define como diarrea de 30 días o 4 

semanas a más. La diarrea crónica es una afección en la que la diarrea persiste 

o reaparece durante 4 semanas, causando síntomas como deposiciones 

frecuentes, urgencia defecatoria, incontinencia fecal y dolor abdominal, que 

interfieren con las actividades cotidianas, como los estudios, el trabajo y el 

sueño, y requieren exploración física, orientación dietética y sobre el estilo de 

vida, o tratamiento farmacológico (18). 

 

3.1.3.2. POR PRESENTACIÓN CLÍNICA / GRAVEDAD 

o No complicada / leve: La diarrea leve es un episodio de deposiciones líquidas 

o sueltas que no presenta signos clínicos de deshidratación o solo evidencia 

deshidratación mínima. En la práctica clínica pediátrica y en guías de salud 

pública, lo “leve” se corresponde con ausencia de signos suficientes de 

deshidratación o con un déficit de volumen estimado entre 3–5%, según la 

clasificación tradicional empleada por organismos como CDC y la OMS. Esta 

condición suele permitir un manejo ambulatorio, basado en la rehidratación por 

vía oral, la continuidad de la alimentación habitual y un monitoreo simple. En 
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este grado, las mucosas pueden encontrarse ligeramente secas, pero el llanto 

conserva lágrimas y el paciente mantiene un estado general adecuado (19). 

El manejo es usualmente ambulatorio, con rehidratación oral, monitoreo simple, 

y continuidad del alimento habitual. Esta categoría representa el menor riesgo 

de complicaciones y hospitalización (20).  

La Hidratación oral se da con soluciones de rehidratación (SRO/ORS) y 

mantenimiento de la alimentación habitual (incluyendo lactancia materna) 

Evitar antibióticos de rutina, salvo indicación específica (sangre en heces, fiebre 

persistente, sospecha bacteriana documentada o factores de riesgo), en 

concordancia con guías como WHO e IDSA. Vigilancia domiciliaria con 

instrucciones claras sobre signos de alarma: disminución de diuresis, 

somnolencia, vómitos persistentes, sangre en heces o fiebre elevada prolongada. 

Este cuadro representa el menor riesgo de complicaciones y hospitalización, 

siempre que se mantenga una adecuada hidratación y una supervisión clínica 

apropiada. 

 

o Moderada / con riesgo:  La diarrea moderada es un episodio agudo de 

deposiciones líquidas o sueltas que presenta signos clínicos evidentes de 

deshidratación de grado moderado, sin llegar a los criterios de deshidratación 

severa.  

En términos prácticos y según las guías y revisiones recientes, la deshidratación 

moderada suele corresponder a una pérdida de volumen corporal aproximada de 

6–9%.  

Clínicamente se manifiesta con pérdida de turgencia tisular, sed marcada, llanto 

con menos lágrimas o lágrimas disminuidas, mucosas secas, reducción de la 

diuresis, ojos hundidos, fontanela hundida y turgencia cutánea con retorno lento, 

pero sin signos de perfusión sistémica grave (no hay hipotensión franca ni 

estupor/coma) (21).   

En la deshidratación moderada no deben presentarse signos de choque ni 

alteración del estado de conciencia, ya que estos corresponden a deshidratación 

severa. El manejo se basa principalmente en la rehidratación oral con SRO, 

pudiendo asociarse antieméticos para mejorar la tolerancia. La rehidratación oral 

es tan eficaz como la intravenosa para evitar hospitalizaciones. Se requiere 

monitorización clínica continua y hospitalización solo en casos que no 

responden al tratamiento oral (22).  

Continuar la alimentación habitual (incluida la lactancia materna) y evitar 

ayunos prolongados; la alimentación temprana se asocia a mejor recuperación 

nutricional. Y se da antimicrobianos sólo si hay evidencia/alta sospecha de 

etiología bacteriana invasiva (sangre en heces, fiebre alta persistente, pruebas 

diagnósticas que lo justifiquen).  
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o Grave / complicada: La diarrea grave es un episodio agudo de deposiciones 

líquidas o vómitos asociados que produce deshidratación severa, disfunción 

orgánica o riesgo inminente de shock y muerte, requiriendo habitualmente 

rehidratación parenteral y seguimiento hospitalario.  

Clínicamente se caracteriza por una combinación de signos de compromiso 

hemodinámico y neurológico (por ejemplo: Perdida de peso estimada de >10%, 

letargo o pérdida del conocimiento, pulso débil o ausente, piel muy flácida con 

llenado capilar prolongado, ojos muy hundidos, incapacidad para beber o beber 

muy poco) y/o complicaciones metabólicas (hiponatremia/hipernatremia 

sintomática, acidosis metabólica grave, insuficiencia renal aguda). que 

demandan tratamiento inmediato (23).   

 

Tratamiento inmediato en hospital: La OMS cuenta con directrices para la 

fluidoterapia en niños de 1 a 59 meses con diarrea y deshidratación, que implican 

el uso de líquidos intravenosos isotónicos o terapia de rehidratación oral, según 

la gravedad de la deshidratación, monitorizar y corregir electrolitos y balance 

ácido-base. Por lo general, se recomiendan volúmenes abundantes, que pueden 

incluir bolos de líquidos, para las formas más graves (24).  

Evaluación etiológica rápida como toma de muestras de heces y sangre cuando 

corresponda (sospecha de infección invasiva, hematoquecia, diarrea persistente 

o brote), y manejo antimicrobiano dirigido si hay indicación.  Soporte y 

vigilancia: monitorización estrecha de signos vitales, diuresis, estado 

neurológico y parámetros bioquímicos; prelación para ingreso en UCI si 

progresión a falla orgánica 

 

3.1.4. ETIOLOGÍA DE LA EDA EN LA POBLACIÓN PEDIÁTRICA 

3.1.4.1. DIARREA VIRAL 

o Introducción y relevancia: Las infecciones virales entéricas constituyen una de 

las principales causas de Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) en la población 

pediátrica mundial, en especial en menores de cinco años. Si bien la enfermedad 

diarreica aguda suele ser autolimitada en los países industrializados, en 

ocasiones puede resultar en una alta morbilidad en pacientes jóvenes y ancianos. 

En países de ingresos bajos y medios, las enfermedades diarreicas atribuibles a 

patógenos virales son una causa importante de muerte, especialmente en 

lactantes. En estos contextos donde la prevalencia de enfermedades es alta, 

factores como la malnutrición, la falta de acceso a la atención médica, el 

emaciamiento, el abandono temprano o la ausencia de la lactancia materna, las 

deficiencias en el saneamiento y la higiene y la falta de vacunación antiviral (por 
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ejemplo, la vacuna oral contra el rotavirus) tienen un impacto positivo en la 

mortalidad infantil por diarrea (25). 

o Agentes virales principales:  

Los patógenos virales más comunes entre los niños <5 años fueron rotavirus, 

norovirus, adenovirus y astrovirus. 

Astrovirus: Los astrovirus constituyen una causa frecuente de gastroenteritis 

viral en niños, con distribución global y relevancia tanto en países desarrollados 

como en aquellos de ingresos bajos y medios. En regiones templadas, se asocian 

a brotes estacionales en entornos institucionales como hospitales y guarderías, 

mientras que en zonas tropicales con deficiencias en agua y saneamiento 

contribuyen de manera importante a la carga de diarrea infantil. 

Se estima que son responsables de aproximadamente 2 % a 9 % de los episodios 

de diarrea aguda infantil no bacteriana. La infección se manifiesta típicamente 

como una diarrea acuosa aguda y autolimitada, ocasionalmente acompañada de 

vómitos, fiebre y anorexia.  

El astrovirus tipo 1 es el serotipo más frecuentemente identificado a nivel 

mundial. Aunque la enfermedad afecta principalmente a niños pequeños e 

individuos inmunocomprometidos.En este contexto, los estudios de cohorte 

comunitarios en poblaciones con alta incidencia de diarrea y desnutrición han 

demostrado ser fundamentales para comprender la epidemiología del astrovirus 

y su contribución real a la enfermedad diarreica aguda en la infancia (26). 

Norovirus: Los norovirus son una causa importante de enfermedad diarreica 

aguda a nivel mundial y representan alrededor del 18 % de los casos en niños 

menores de cinco años. En contextos con alta vacunación contra rotavirus, se 

han convertido en el principal agente viral. Clínicamente producen inicio súbito 

con vómitos, diarrea acuosa y riesgo de deshidratación, generalmente 

autolimitado. El tratamiento es sintomático mediante rehidratación y la 

prevención se basa en medidas de higiene y control de infecciones (27). 

Rotavirus A: Las enfermedades diarreicas infecciosas continúan siendo una de 

las principales causas de morbimortalidad en niños menores de cinco años a 

nivel mundial. El rotavirus, es el principal agente etiológico de diarrea grave en 

la infancia y Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), los rotavirus 

son la causa predominante de enfermedades diarreicas graves en lactantes y 

niños en todo el mundo, lo que provoca más de 2 millones de hospitalizaciones 

al año y aproximadamente 527 000 muertes en 2004 (28). 

Los ensayos clínicos realizados en países de América Latina demostraron una 

alta eficacia de las vacunas, con reducciones significativas de la gastroenteritis 

grave por rotavirus. Posteriormente, la mayoría de los países sudamericanos, 

incluido Perú, incorporaron la vacuna al esquema nacional de inmunización, 

logrando una disminución sustancial de hospitalizaciones y muertes por diarrea 
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infantil, aunque el rotavirus continúa siendo un patógeno relevante en contextos 

de baja cobertura vacunal (29). 

 

o Fisiopatología (mecanismos de lesión): 

La diarrea se produce por la combinación de varios mecanismos patogénicos. 

La intensa replicación viral provoca necrosis de los enterocitos y daño 

estructural del epitelio intestinal, caracterizado por atrofia de las vellosidades y 

pérdida de microvellosidades. Perdida de la actividad de enzimas del borde en 

cepillo (lactasa, sacarasa y maltasa), lo que genera malabsorción de nutrientes, 

electrolitos y agua. El aumento de la carga osmótica en la luz intestinal que 

favorece la retención de líquidos y culmina en diarrea de tipo malabsortivo. El 

rotavirus altera la barrera intestinal al infectar selectivamente los enterocitos 

maduros absortivos en la punta de las vellosidades del intestino delgado, 

produciendo embotamiento vellositario y disfunción de transportadores apicales 

esenciales para la absorción de sodio, glucosa y cloruro (30). 

Durante la infección, se estimula a las células enterocromafines del intestino 

para que liberen serotonina. La serotonina liberada activa receptores específicos 

del tracto gastrointestinal, lo que incrementa la motilidad intestinal y la 

secreción de líquidos, contribuyendo directamente a la diarrea.  Además, el 

sistema nervioso entérico también modula el equilibrio electrolítico y la 

respuesta inflamatoria intestinal, reforzando su papel central en la fisiopatología 

de la diarrea viral (31). 

Un mecanismo central es la acción de la proteína viral no estructural NSP4, que 

induce secreción intestinal de cloro dependiente de calcio. Este proceso favorece 

la salida de agua hacia la luz intestinal y contribuye directamente a la diarrea. 

Además, la infección por rotavirus amplifica la secreción de cloro y líquidos al 

generar ondas de señalización de calcio entre las células intestinales, mediadas 

por la liberación paracrina de ADP (32). 

 

o Cuadro clínico (características clínicas típicas).  

La gastroenteritis viral empieza de manera aguda, con un periodo de incubación 

corto (1–3 días) después de la exposición rotavirus, tiempo menor en norovirus 

(12-48 horas) y ligeramente mayor en astrovirus (1-4 dias).  

Síntomas predominantes: En las infecciones por virus entéricos es la diarrea 

acuosa no sanguinolenta, suele ir acompañada de vómitos que suele ser el signo 

más temprano, especialmente frecuentes en rotavirus y norovirus, y de fiebre de 

intensidad variable. La intensidad de los síntomas puede diferir según el agente 

y el paciente, pero en la mayoría de las infecciones el cuadro clínico incluye 

dolor abdominal, malestar general y, en algunos casos, convulsiones, 

especialmente en niños pequeños. La complicación más importante y frecuente 

de la gastroenteritis viral es la deshidratación, a menudo asociada con anomalías 
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electrolíticas. La malabsorción puede ocurrir durante la enfermedad y persistir 

durante semanas después de la infección (33).  

Duración: Generalmente, el vómito y la fiebre desaparecen en 1 a 3 días, 

mientras que la diarrea puede persistir por más tiempo, sobre todo en infecciones 

por rotavirus (1-7 dias). 

 

o Manejo clínico 

Tratamiento principal:  La solución de rehidratación oral (SRO) de 

osmolaridad reducida es el tratamiento de primera línea para la deshidratación 

leve a moderada en lactantes, niños y adultos con diarrea aguda, incluso cuando 

esta se asocia a vómitos. Su uso es eficaz, seguro y recomendado 

independientemente de la causa de la diarrea.En casos de deshidratación grave, 

shock, alteración del estado de conciencia, íleo o fracaso de la rehidratación oral, 

está indicada la rehidratación intravenosa con soluciones isotónicas como 

solución salina al 0,9% o Ringer lactato. La terapia intravenosa debe mantenerse 

hasta la normalización de la perfusión, el pulso y el estado mental, tras lo cual 

se recomienda completar la corrección del déficit con SRO (34). 

Una vez corregida la deshidratación, se deben iniciar líquidos de mantenimiento 

y reponer las pérdidas continuas por heces y vómitos mediante SRO hasta la 

resolución del cuadro diarreico, con el objetivo de prevenir recaídas y nuevas 

descompensaciones hidroelectrolíticas (34). 

Alimentación: La desnutrición empeora el pronóstico de la diarrea al asociarse 

con mayor duración y mortalidad. No se recomienda el ayuno; tras la 

rehidratación, la realimentación temprana y la continuación de la lactancia 

materna son seguras y beneficiosas, ya que el intestino mantiene su capacidad 

de absorción. Retomar la dieta habitual, incluso con lactosa, favorece la 

recuperación sin prolongar la diarrea. Sin embargo, aún se aplican prácticas 

médicas innecesarias que no aportan beneficios y aumentan costos y riesgos 

(35). 

Antibióticos y otros medicamentos: La mayoría de los casos de diarrea acuosa 

aguda remiten espontáneamente; por lo tanto, no se recomienda el uso rutinario 

de antibióticos. Para evitar el uso excesivo de antibióticos y las complicaciones 

derivadas, se deben usar antibióticos empíricos en casos específicos, como la 

diarrea aguda moderada a grave, las heces con sangre y fiebre, la sepsis y los 

estados de inmunodepresión (36). 

Los subsalicilatos de bismuto y la loperamida son los fármacos sintomáticos más 

útiles en la diarrea acuosa aguda, gracias a sus efectos antisecretores y 

antimotilidad, respectivamente. Su uso adecuado puede reducir el empleo 

innecesario de antibióticos.Sin embargo, la loperamida y otros antimotilidad 

están contraindicados en diarrea sanguinolenta o inflamatoria, debido al riesgo 

de megacolon tóxico y prolongación de la enfermedad. En estos casos, los 
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subsalicilatos de bismuto constituyen una alternativa segura, incluso en 

presencia de fiebre (36). 

Suplementación con zinc: Está recomendada por la OMS en niños de países de 

ingresos bajos y medios con diarrea aguda. Se indica zinc elemental a dosis de 

10 mg/día en menores de 6 meses y 20 mg/día en niños de 6 meses a 5 años, 

durante 10 a 14 días. Esta intervención reduce la duración del episodio diarreico 

y disminuye el riesgo de nuevos episodios de diarrea en los tres meses 

posteriores (37). 

 

o Prevención:  

Vacunación antirotavirus: Actualmente existen dos vacunas orales vivas 

atenuadas contra el rotavirus, indicadas para su uso en lactantes desde las 6 

semanas de edad. Una de ellas se administra en dos dosis, separadas por un 

intervalo mínimo de cuatro semanas, mientras que la otra requiere tres dosis, 

iniciándose entre las 6 y 12 semanas de vida y completándose antes de los seis 

meses, respetando también intervalos mínimos de cuatro semanas entre dosis. 

Ambas vacunas han demostrado alta eficacia en la prevención de gastroenteritis 

grave por rotavirus, con tasas superiores al 80%, así como una reducción 

significativa de las hospitalizaciones asociadas a esta infección (38). 

Medidas no farmacológicas: La mayoría de los casos de diarrea en niños 

menores de cinco años se asocian a deficiencias en agua segura, saneamiento e 

higiene, atribuyéndose cerca del 88 % a prácticas inadecuadas de higiene. Su 

origen es multifactorial, vinculado a desigualdades socioeconómicas, 

infraestructura deficiente, vivienda precaria y limitado acceso a salud y 

educación. El acceso a agua potable, saneamiento adecuado y lavado de manos 

con jabón es fundamental para prevenir la diarrea infantil, especialmente en 

países de bajos y medianos ingresos (39). 

 

3.1.4.2. DIARREA BACTERIANA Y PARASITARIA. 

o Definición: La diarrea en la infancia es un problema de salud frecuente que 

puede originarse por agentes infecciosos como bacterias, virus y parásitos.En 

paralelo a los agentes bacterianos, los parásitos intestinales representan una 

causa importante de enfermedad diarreica aguda (EDA), especialmente en 

donde las condiciones sanitarias y el acceso limitado a agua potable favorecen 

su transmisión.  

o Entre los principales parásitos implicados se encuentran Entamoeba histolytica, 

Giardia lamblia y Cryptosporidium spp., responsables de diarrea inflamatoria o 

persistente, frecuentemente asociada a dolor abdominal, deshidratación y, en 

casos severos, desnutrición. A diferencia de las infecciones bacterianas, la EDA 

parasitaria suele tener un curso más prolongado afectando de manera 
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significativa a lactantes y niños pequeños. En caso de bacteriana los más 

implicados se encuentran Campylobacter spp., Escherichia coli diarreogénica 

(DEC)., Salmonella spp. y Shigella spp, aunque cada microorganismo presenta 

características particulares. Suelen provocar diarrea inflamatoria acompañada 

de fiebre y dolor abdominal intenso y son altamente contagiosas. El 

reconocimiento oportuno de estas infecciones y su diferenciación clínica y 

etiológica son fundamentales para un manejo adecuado, ya que requieren 

esquemas terapéuticos específicos y estrategias preventivas centradas en el 

saneamiento básico y la educación sanitaria (40). 

 

o AGENTES PRINCIPALES (Y NOTAS EPIDEMIOLÓGICAS) 

▪ Campylobacter jejuni y Campylobacter coli:  

Constituyen una de las principales causas de gastroenteritis bacteriana a 

nivel mundial, afectando principalmente a niños y adultos jóvenes. Su 

principal reservorio son aves de corral y otros animales, y la transmisión 

ocurre sobre todo por consumo de alimentos mal cocidos o contacto con 

animales infectados. Presentan una dosis infectante baja y un cuadro 

clínico variable, que va desde portación asintomática hasta diarrea 

inflamatoria con fiebre, dolor abdominal y heces sanguinolentas. El 

período de incubación es de 1 a 6 días y, aunque suele ser autolimitada, 

algunos casos pueden prolongarse o presentar complicaciones graves 

poco frecuentes (41). 

▪ Escherichia Coli:  

Escherichia coli comprende múltiples cepas con distintos mecanismos 

de virulencia, manifestaciones clínicas y patrones epidemiológicos. Se 

reconocen seis patotipos principales (EPEC típica y atípica, ETEC, 

EAEC, EIEC, STEC y enterodifusa), los cuales constituyen importantes 

agentes causales de diarrea, especialmente en niños menores de cinco 

años de países en desarrollo. Estas infecciones se asocian a alta 

morbimortalidad, retraso del crecimiento infantil y son la principal causa 

de la diarrea del viajero, produciendo daño intestinal, alteraciones en la 

secreción e inflamación tanto en niños como en adultos (42). 

La frecuencia de infección varía ampliamente entre regiones, con 

prevalencias reportadas que oscilan entre 1 % y más del 50 %, lo que 

refleja importantes diferencias geográficas. En América Latina, la 

distribución de los patotipos también es heterogénea: ETEC predomina 

en países como México, Colombia y Nicaragua; EAEC es más frecuente 

en Brasil, Paraguay y Perú; mientras que EPEC constituye el patotipo 

más común en Argentina, Chile, Venezuela y Uruguay (43). 
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▪ Shigella:  

Es un patógeno entérico altamente contagioso que continúa 

representando un importante problema de salud pública en la población 

pediátrica. Se estima que causa alrededor de 68 000 muertes anuales en 

niños menores de cinco años, además de contribuir indirectamente a más 

de 13 600 muertes adicionales relacionadas con el retraso o la detención 

del crecimiento lineal asociado a la infección. Es una bacteria 

gramnegativa que constituye una de las principales causas de diarrea 

moderada a grave y disentería en países de ingresos bajos y medios, 

donde la incidencia de diarrea aguda por Shigella varía ampliamente. Las 

infecciones, tanto sintomáticas como asintomáticas, se han asociado de 

forma consistente con el retraso del crecimiento, que se vinculan con 

consecuencias adversas a largo plazo, incluyendo deterioro del 

desarrollo cognitivo, bajo rendimiento escolar y menor productividad 

económica en la edad adulta (44). 

▪ Salmonella:  

La salmonelosis constituye una de las causas más relevantes de 

morbilidad y mortalidad a nivel mundial. La transmisión se asocia 

principalmente al consumo de alimentos de origen animal, 

especialmente carne de ave, huevos y productos lácteos. Clínicamente, 

la infección se manifiesta con síntomas gastrointestinales como dolor 

abdominal, diarrea, vómitos y fiebre, aunque en algunos casos puede 

evolucionar hacia formas sistémicas graves con desenlace fatal. 

Salmonella es una bacteria gramnegativa facultativa, con forma de 

bacilo, capaz de infectar diversos hospedadores y tipos celulares, lo que 

le confiere una notable capacidad de adaptación y supervivencia dentro 

del huésped infectado (45). 

El impacto económico de la salmonelosis es considerable. Las 

enfermedades transmitidas por alimentos, generan pérdidas económicas 

significativas, afectando de manera desproporcionada a los niños 

menores de cinco años (46). 

▪ Vibrio Cholerae:  

Vibrio cholerae es el agente etiológico del cólera, una de las 

enfermedades infecciosas más antiguas y persistentes en la historia 

humana. A pesar de los avances en salud pública, el cólera sigue 

representando una amenaza significativa, con cientos de miles de casos 

y miles de muertes reportadas anualmente. A diferencia de otros 

patógenos el V. cholerae puede sobrevivir y multiplicarse en una amplia 

variedad de ecosistemas, incluidos ambientes marinos, salobres y de 

agua dulce, lo que favorece su persistencia ambiental y su potencial 

epidémico (47). 



 

20 

 

Vibrio cholerae se transmite fácilmente por vía fecal-oral y puede 

propagarse rápidamente a múltiples comunidades a través de la ingestión 

de alimentos o agua contaminados, aunque puede ocurrir transmisión de 

persona a persona. El cólera presenta un período de incubación que varía 

desde pocas horas hasta varios días, dependiendo de la dosis infectante 

y la susceptibilidad del huésped, y se caracteriza clínicamente por una 

diarrea acuosa aguda y profusa. En sus formas graves, la rápida y masiva 

pérdida de líquidos, conduce a deshidratación severa e hipovolemia, 

manifestadas por hipotensión, taquicardia, disminución de la diuresis y 

muerte en pocas horas, particularmente frecuente y grave en población 

pediátrica (48). 

▪ Giardia Lamblia  

Es uno de los protozoos infecciosos más comunes a nivel mundial. 

Aunque rara vez provoca diarrea grave o potencialmente mortal, 

constituye una causa importante de malnutrición y retraso del 

crecimiento infantil en países en desarrollo (49).  

Posee distribución mundial que infecta a humanos y animales, causando 

aproximadamente 180 millones de casos sintomáticos al año. Aunque 

clásicamente se asocia con giardiasis, una enfermedad diarreica aguda, 

también puede persistir de forma asintomática en el tracto 

gastrointestinal de personas y animales sanos. El diagnóstico incluye 

métodos coproparasitológicos tradicionales y técnicas moleculares. 

Aunque las pruebas moleculares como la PCR ofrecen mayor 

sensibilidad (50).  

▪ La Amebiasis  

Es una infección intestinal causada por el parásito unicelular 

ENTAMOEBA HISTOLYTICA. E. histolytica es la única patógena para 

el ser humano y se asocia a alta morbilidad y mortalidad. La transmisión 

ocurre principalmente por la ingestión de agua o alimentos contaminados 

con quistes, los cuales pueden sobrevivir durante meses en ambientes 

acuáticos. Puede presentarse desde portadores hasta asintomáticos. La 

manifestación más común es la amebiasis intestinal, que puede causar 

desde dolor abdominal hasta disentería amebiana con sangre y moco, y 

menos común afectando principalmente al hígado y pulmones. Sin 

tratamiento oportuno, la enfermedad puede ser mortal (51). 

▪ Blastocystis Hominis 

Es un parásito intestinal anaerobio pleomórfico y unicelular de alta 

prevalencia, transmitido por vía fecal-oral a través de agua y alimentos 

contaminados, que coloniza el tracto gastrointestinal humano, 

principalmente el colon. Su patogenicidad es variable en individuos 

inmunocompetentes suele presentarse como colonización asintomática o 
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causar síntomas gastrointestinales leves, mientras que en personas 

inmunosuprimidas puede provocar diarrea persistente, dolor abdominal 

y alteraciones nutricionales. Su importancia clínica radica en su carácter 

oportunista, su alta frecuencia en poblaciones vulnerables y su potencial 

para agravar la enfermedad en pacientes con compromiso inmunológico 

(52). 

 

o FISIOPATOLOGÍA (MECANISMOS PRINCIPALES) 

La diarrea infecciosa aguda se adquiere principalmente por la vía fecal-oral, ya 

sea a través del contacto entre personas o por el consumo de agua contaminada 

y alimentos mal cocidos, que produce cambios en transportadores específicos 

(NHE3) (SGLT1). 

En la diarrea, este equilibrio se rompe, las enterotoxinas bacterianas alteran el 

transporte intestinal al aumentar AMPc, GMPc y calcio intracelular, lo que 

estimula la secreción de cloruro e inhibe la absorción de sodio. Además, la 

activación de mediadores neurohumorales potencia estos efectos. En las 

infecciones invasoras, la respuesta inflamatoria daña la mucosa y modifica los 

transportadores intestinales. En conjunto, estos mecanismos reducen la 

absorción de sodio y cloruro y aumentan la pérdida de agua, originando la 

diarrea bacteriana (53). 

Vibrio cholerae y Escherichia coli enterotoxigénica (ETEC) liberan 

enterotoxinas que alteran los niveles intracelulares de segundos mensajeros 

como el AMPc, GMPc y el calcio. Este desequilibrio provoca una salida masiva 

de cloruro y una reducción de la absorción de sodio, arrastrando grandes 

volúmenes de agua hacia la luz intestinal y originando diarrea acuosa profusa 

(54). 

Otras bacterias causan diarrea principalmente por daño inflamatorio de la 

mucosa intestinal. Clostridioides difficile, produce las toxinas A y B, las cuales 

dañan el citoesqueleto celular y las vías de señalización intracelular. Esto 

conduce a la muerte de los colonocitos, pérdida de la barrera intestinal e 

inflamación intensa del colon (54). 

De forma similar, infecciones por Salmonella y Shigella desencadenan 

respuestas inflamatorias mediadas por citocinas y calcio intracelular, que 

aumentan la secreción de cloruro e inhiben la absorción de sodio (54). 

En caso de la Giardia se adhiere al epitelio del intestino delgado con su disco 

adhesivo sin invadir la mucosa, causando daño mecánico y funcional a las 

microvellosidades, acortamiento de microvellosidades y alteración de la barrera 

epitelial. De esa manera genera malabsorción secundaria a la reducción en la 

superficie absortiva, inmunomodulación local sin inflamación manifiesta 

significativa y alteración del transporte de nutrientes y agua. Esto provoca 
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diarrea osmótica, pérdida de peso y en niños afecta el crecimiento y desarrollo 

cognitivo (55). 

Amebiasis por emtamoeba histolitica: La amebiasis por Entamoeba histolytica 

se inicia con la adhesión del parásito a la mucosa colónica mediante proteínas 

específicas. Posteriormente, la secreción de enzimas hidrolíticas, especialmente 

cisteína-proteasas, permite la degradación del epitelio y la matriz extracelular, 

facilitando la invasión y la formación de úlceras características. La proliferación 

de trofozoítos destruye la barrera mucoepitelial, induce inflamación, necrosis y 

disentería, y puede comprometer gravemente la integridad del colon, con riesgo 

de colitis fulminante o perforación intestinal (56). 

Blastocystis spp. Coloniza principalmente el colon y, en menor medida, el 

intestino delgado, donde puede adherirse al epitelio intestinal mediante 

estructuras especializadas. Su patogenicidad es variable y depende del subtipo, 

ya que algunos son más virulentos. Los mecanismos propuestos incluyen la 

alteración de la barrera intestinal, cambios en la permeabilidad, liberación de 

enzimas o metabolitos, inducción de disbiosis y modulación de la respuesta 

inmune mucosal con producción de citoquinas inflamatorias. Estos procesos 

pueden desencadenar inflamación local y síntomas gastrointestinales como 

diarrea, dolor abdominal y distensión (57). 

 

o CUADRO CLÍNICO:  

La anamnesis es fundamental para orientar la causa de la diarrea. El cuadro se 

caracteriza por heces voluminosas y acuosas que suelen asociarse a patología 

del intestino delgado; si la diarrea persiste durante el ayuno y ocurre de día y de 

noche, es más compatible con un mecanismo secretor que osmótico.  

Se presenta moco en heces que puede relacionarse con trastornos funcionales, y 

predominio de los vómitos, debe sospecharse intoxicación alimentaria por 

toxinas bacterianas o virus. También deben evaluarse antecedentes 

ocupacionales y sexuales, ya que algunas exposiciones aumentan el riesgo de 

patógenos específicos (58). 

Además, es esencial valorar la gravedad del cuadro. Son signos de alarma la 

diarrea acuosa profusa con deshidratación, heces frecuentes con sangre y moco, 

fiebre ≥38,5 °C, más de seis deposiciones no formadas en 24 horas, duración 

mayor a 48 horas, dolor abdominal intenso, y la presencia de diarrea en adultos 

mayores o inmunodeprimidos (58). 

La sangre visible en heces sugiere diarrea inflamatoria, generalmente de origen 

bacteriano invasor o parasitario. La fiebre elevada orienta a etiología bacteriana 

o amebiana, mientras que su ausencia puede indicar STEC. El dolor abdominal 

intenso con heces sanguinolentas sugiere STEC, Shigella o Campylobacter. La 

náusea y el vómito de inicio rápido apuntan a intoxicación alimentaria por 
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toxinas, y la diarrea con cólicos breves se asocia a bacterias productoras de 

toxinas (59). 

 

o DIAGNÓSTICO:  

El diagnóstico de la diarrea aguda constituye un elemento fundamental para su 

manejo clínico, ya que permite optimizar las decisiones terapéuticas. Una 

identificación adecuada de la causa reduce el uso innecesario de antibióticos y 

hospitalizaciones injustificadas, al mismo tiempo que previene complicaciones 

graves y desenlaces adversos. En la actualidad, el abordaje diagnóstico se basa 

en la integración de datos clínicos con pruebas de laboratorio, como el 

hemograma, el recuento de neutrófilos y los niveles de proteína C reactiva (60). 

o Coprocultivo o examen de muestra de heces: El coprocultivo debe realizarse 

preferentemente a partir de heces diarreicas recientes y procesarse con rapidez 

para aumentar su rendimiento diagnóstico. El cultivo convencional permite 

identificar los principales patógenos bacterianos causantes de diarrea, como 

Salmonella, Shigella y Campylobacter. La detección de Escherichia coli 

requiere medios selectivos específicos o pruebas moleculares, como la PCR. Un 

resultado positivo en pacientes con diarrea aguda suele considerarse 

clínicamente significativo (61). 

En los casos de diarrea persistente: El estudio de la diarrea debe incluir la 

búsqueda de parásitos intestinales y causas no infecciosas. Aunque el 

diagnóstico microscópico permite identificar parásitos, tiene limitaciones para 

diferenciar especies similares. Por ello, las técnicas moleculares como la PCR 

ofrecen mayor sensibilidad y especificidad, permitiendo una identificación 

precisa y el análisis genético de helmintos y protozoos mediante la amplificación 

y secuenciación de regiones génicas conservadas (62). 

 

o MANEJO TERAPÉUTICO:  

Anteriormente ya se hizo mención a lo importante de la rehidratación ya se en 

diarrea de tipo viral o bacteriana al ser un pilar del tratamiento (rehidratación 

oral con soluciones de rehidratación oral o rehidratación IV en deshidratación 

severa) Independiente de la etiología bacteriana. Junto al soporte nutricional: 

Mantenimiento de la alimentación habitual. 

En este caso el manejo etiológico requiere la identificación del agente causal. 

En infecciones bacterianas como shigelosis, campylobacteriosis, fiebre tifoidea 

y cólera, el tratamiento antibiótico específico es efectivo y recomendado. En las 

parasitosis intestinales, como giardiasis, amibiasis, criptosporidiosis y 

estrongiloidiasis, el tratamiento antiparasitario dirigido es fundamental para la 

resolución clínica (63). 
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El manejo de las infecciones entéricas en adultos se basa en: Identificación 

etiológica (coprocultivo, estudios parasitológicos o pruebas 

inmunológicas/moleculares), selección racional del tratamiento evitando 

antibióticos innecesarios, tratamiento específico solo cuando está indicado, 

según el microorganismo y la gravedad clínica 

Uso de antimicrobianos El tratamiento antibiótico empírico se recomienda si 

la diarrea persiste por más de 24-48 horas, o de inmediato si hay diarrea grave y 

también si se ha aislado el microorganismo patógeno (64). 

o SHIGELOSIS:  

El diagnóstico se realiza mediante coprocultivo. Debido a su carácter invasivo 

y alta transmisibilidad, el tratamiento antibiótico está indicado. El aumento de 

la resistencia a fármacos previos de primera línea han convertido al 

ciprofloxacino, la azitromicina y la ceftriaxona en los fármacos de elección para 

el tratamiento empírico se recomienda ciprofloxacino 750 mg/día por 3 días o 

azitromicina 500 mg/día por 3 días (65). 

o SALMONELOSIS:  

Confirmada por coprocultivo. En la enfermedad invasiva se recomienda 

ciprofloxacino como primera línea y, como alternativas, otras fluoroquinolonas, 

cotrimoxazol o ceftriaxona por 7 a 14 días en casos graves. (66). 

o INFECCIÓN POR ESCHERICHIA COLI PRODUCTORA DE TOXINA 

SHIGA (STEC) 

En general, muchas infecciones por E. coli, como las adquiridas por vías 

alimentarias y que causan diarrea, son tratadas de forma principalmente 

sintomática con rehidratación y corrección de electrolitos, más que con 

antibióticos, para cepas patógenas específicas como Escherichia coli 

enteropatógeno (EPEC). que causa diarrea, se recomienda tratamiento 

antibiótico con medicamentos como 160 mg de trimetoprima/800 mg de 

sulfametoxazol cada 12 horas de 5 a 7 días o ciprofloxacino en adultos dosis 

común en adultos para infecciones gastrointestinales: 500 mg cada 12 horas 

generalmente 3 a 7 días (67). 

o INFECCIONES POR VIBRIO  

Diagnóstico mediante coprocultivo en medio TCBS. Se indica ciprofloxacino 

750 mg/día por 3 días o azitromicina 500 mg/día por 3 días y Actualmente, 

doxiciclina, azitromicina o ciprofloxacino se usan comúnmente para V. cholerae 

confirmado por coprocultivo en TCBS. El tratamiento antibiótico complementa 

la rehidratación, recomendándose doxiciclina 300 mg en dosis única (68). 

o GIARDIASIS:  

El diagnóstico se realiza mediante examen parasitológico de heces, 

inmunoensayo o PCR. El tratamiento incluye tinidazol 2 g en dosis única, 

metronidazol —que por su vida media corta requiere esquemas más 
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prolongados— a dosis de 250 mg tres veces al día por 5–7 días o 500 mg tres 

veces al día por 5 días en adultos (y 5–7 mg/kg tres veces al día por 5–7 días en 

niños), o nitazoxanida 500 mg dos veces al día por 3 días (69). 

o AMIBIASIS INTESTINAL (ENTAMOEBA HISTOLYTICA):  

El diagnóstico se realiza mediante examen parasitológico, detección de 

antígenos o PCR. El metronidazol es el tratamiento de primera línea para la 

amebiasis intestinal y el absceso hepático amebiano, seguido de un agente 

luminal. En adultos se usa metronidazol 500–750 mg por vía oral tres veces al 

día durante 7–10 días, y en niños 35–50 mg/kg/día divididos en tres dosis. Los 

agentes luminales incluyen diloxanida furoato 500 mg tres veces al día por 10 

días o paromomicina 25–35 mg/kg/día por 7 días (70). 

o BLASTOCITOSIS: 

La patogenicidad de Blastocystis hominis es controversial. En casos 

sintomáticos seleccionados, puede considerarse tratamiento con metronidazol, 

paromomicina o trimetoprim/sulfametoxazol por 10 días aunque también el uso 

de ciprofloxacino debe considerarse como uno de los tratamientos para B. 

hominis en casos de blastocystis crónica (71).  

Este enfoque terapéutico resalta la importancia de individualizar el tratamiento, 

evitar el uso innecesario de antimicrobianos y priorizar la identificación 

etiológica en casos seleccionados, contribuyendo a una mejor evolución clínica 

y al control de la resistencia antimicrobiana. 

 

3.1.5. IMPACTO DE LA EDA EN LA SALUD INFANTIL 

3.1.5.1. Factores asociados y determinantes de la EDA en menores de cinco 

años: 

Diversos estudios han identificado múltiples factores sociodemográficos, 

ambientales, sanitarios y biológicos asociados a la ocurrencia de EDA en la 

población infantil. Entre los determinantes más relevantes se encuentran: (72). 

▪ Características del niño: Edad temprana (especialmente menores de 2 

años), sexo, orden de nacimiento y estado de vacunación. 

▪ Estado nutricional y prácticas alimentarias: Desnutrición, prácticas 

inadecuadas de lactancia materna, introducción temprana o insegura de 

alimentos complementarios. 

▪ Factores maternos y del hogar: Nivel educativo de la madre o 

cuidador, situación laboral materna, tamaño de la familia, número de 

niños menores de cinco años en el hogar y nivel socioeconómico. 

▪ Condiciones ambientales y de saneamiento: Acceso limitado a agua 

potable, uso de fuentes de agua no tratadas, eliminación inadecuada de 
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excretas, ausencia o uso compartido de letrinas, deficiente manejo de 

residuos y falta de instalaciones para el lavado de manos. 

▪ Prácticas de higiene: Lavado de manos inadecuado, carencia de jabón 

y prácticas sanitarias deficientes. 

▪ Acceso a servicios de salud: Cobertura incompleta de vacunación, 

especialmente contra rotavirus (72). 

 

3.1.5.2. Complicaciones y mortalidad:  

La EDA representa una de las principales causas de morbilidad y mortalidad 

infantil en menores de cinco años en el mundo; según la World Health 

Organization (OMS), cada año mueren alrededor de 443 832 niños menores de 

5 años por esta causa.  Entre los principales factores de riesgo asociados a 

mortalidad por diarrea pediátrica se encuentran la desnutrición y el 

emaciamiento, la ausencia o interrupción temprana de la lactancia materna, la 

vacunación incompleta o inexistente contra rotavirus, el acceso limitado a 

servicios de salud, así como condiciones deficientes de saneamiento e higiene. 

Estos factores favorecen la progresión hacia deshidratación severa, trastornos 

hidroelectrolíticos, sepsis y choque hipovolémico, que constituyen las 

principales complicaciones letales de la EDA (73). 

 

3.1.5.3. Repercusión en el crecimiento y desarrollo: 

La EDA más allá del episodio agudo, estas infecciones entéricas recurrentes se 

asocian con alteraciones no diarreicas, entre ellas el retraso del crecimiento 

lineal y el deterioro del desarrollo neurológico que afecta a una proporción 

significativa de niños menores de cinco años y constituye un importante factor 

de riesgo de mortalidad infantil. Además, se ha demostrado una estrecha relación 

entre el crecimiento deficiente y el retraso del desarrollo cognitivo, lo que 

condiciona consecuencias a largo plazo en el aprendizaje, el desempeño escolar 

y la productividad futura. Aunque los mecanismos que conducen al retraso del 

crecimiento y al deterioro neurológico no son idénticos, ambos comparten vías 

fisiopatológicas comunes, particularmente la inflamación sistémica crónica, lo 

que subraya el impacto silencioso pero sostenido de estas infecciones en la 

infancia (74). 

 

3.1.5.4. Estrategias de prevención y control:  

o Dentro de las estrategias preventivas, la vacunación contra el rotavirus 

constituye una de las intervenciones más eficaces. En contextos sin vacunación, 

la infección por rotavirus ocurre casi universalmente durante los primeros años 

de vida, independientemente de las condiciones de saneamiento o nivel 

socioeconómico. 
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o Además de la inmunización, el control de la EDA requiere un enfoque integral, 

que incluya el acceso oportuno a rehidratación oral, suplementación con zinc, 

fortalecimiento de la atención primaria de salud y vigilancia epidemiológica 

continua. La combinación de estas intervenciones preventivas y terapéuticas ha 

contribuido de manera significativa a la reducción de la mortalidad por diarrea 

infantil, consolidándose como una estrategia clave de salud pública para la 

protección del crecimiento y desarrollo en la primera infancia (75). 

 

3.2. REVISIÓN DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 

3.2.1. A Nivel Internacional 

• Zamora Verduga, C.F. 2016, Frecuencia y factores asociados a la enfermedad diarreica 

aguda en niños; Hospital Naval de Guayaquil, mayo–noviembre 2015, Guayaquil.  

El estudio descriptivo, observacional y transversal evaluó factores asociados a 

enfermedad diarreica aguda en pacientes pediátricos atendidos en el Hospital Naval de 

Guayaquil. Se analizaron variables socioambientales y hábitos higiénicos, como acceso 

a agua potable, preparación de alimentos y lavado de manos. Los resultados 

demostraron que factores como hacinamiento, tipo de vivienda y acceso a servicios 

básicos no tuvieron asociación significativa; sin embargo, el consumo de agua potable 

segura, la adecuada manipulación de alimentos y el lavado de manos antes de comer sí 

se relacionaron significativamente con la enfermedad. La investigación concluyó que 

los hábitos higiénico-sanitarios representan factores fundamentales en la prevención de 

la enfermedad diarreica aguda infantil (76). 

 

• Estrada-Tamayo, Y.R.; Peña-Carbonel, D.; Martín-Llaudi, I.M.; Peña-Leyva, M.M.; 

González-Escobar, Y. 2021, Factores de riesgo de diarrea por rotavirus en niños de hasta 

cinco años de edad. El estudio de casos y controles identificó factores asociados a 

diarrea por rotavirus en niños menores de cinco años, evaluando variables como edad, 

estado nutricional y tipo de lactancia. Los resultados mostraron como principales 

factores de riesgo la edad entre 6 y 12 meses, el estado nutricional deficiente y la 

lactancia artificial o mixta en menores de seis meses. Asimismo, se evidenció un efecto 

protector de la lactancia materna exclusiva y del adecuado estado nutricional. La 

investigación concluyó que la edad, el estado nutricional y el tipo de alimentación 

constituyen factores determinantes en la aparición de diarrea por rotavirus en la 

población pediátrica (77). 

 

• Abuzerr, S.; Nasseri, S.; Yunesian, M.; Hadi, M.; Mahvi, A.H.; Nabizadeh, R.; Abu 

Mustafa, A. 2019, Prevalencia de enfermedades diarreicas y conductas de búsqueda de 

atención médica por grupo de edad y sexo entre la población de la Franja de Gaza: un 

estudio transversal basado en la comunidad. El estudio cuantitativo, descriptivo y de 

corte transversal evaluó la prevalencia de enfermedad diarreica y las conductas de 

búsqueda de atención médica en 1.857 hogares de la Franja de Gaza, considerando 
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factores sociodemográficos, condiciones de agua, saneamiento e higiene. Los resultados 

mostraron que el 22,7% de los hogares reportó al menos un episodio de diarrea, con una 

prevalencia mayor en hombres que en mujeres en todos los grupos etarios. Asimismo, 

se identificó que las deficientes condiciones de agua, saneamiento e higiene, junto con 

factores socioeconómicos desfavorables, fueron predictores importantes de enfermedad 

diarreica y de búsqueda de atención no profesional. La investigación concluyó que las 

condiciones inadecuadas de saneamiento e higiene constituyen los principales 

determinantes de la diarrea, recomendando fortalecer las medidas de educación sanitaria 

y mejorar las condiciones ambientales en los hogares (78). 

 

• Lepe Balsalobre E, Rubio-Sánchez R. 2021, Frecuencia de parasitismo intestinal en 

niños con diarrea persistente en el Área Sanitaria Sur de Sevilla. El estudio retrospectivo 

y de corte transversal evaluó la prevalencia de parasitismo intestinal en niños con diarrea 

persistente en el Área Sanitaria Sur de Sevilla, incluyendo pacientes pediátricos con 

diarrea mayor de dos semanas y/o dolor abdominal. Los resultados evidenciaron 

presencia de parásitos en el 6,9% de las muestras analizadas, siendo Blastocystis sp. el 

parásito más frecuente (55,6%), seguido de Giardia sp. (24,1%) y Cryptosporidium sp. 

(14,8%). Asimismo, la prevalencia de parásitos con valor clínico demostrado fue de 

2,7%. La investigación concluyó que el estudio parasitológico debe considerarse en una 

segunda fase diagnóstica tras descartar otras causas más prevalentes de diarrea 

persistente, recomendando enfocar la detección principalmente en Giardia sp. y 

Cryptosporidium sp. (79) 

 

 

3.2.2. A Nivel Nacional 

• Cornejo-Tapia, A.; Orellana-Peralta, F.; Weilg, P.; Bazan-Mayra, J.; Cornejo Pacherres, 

H.; Ulloa-Urizar, G.; Aguilar-Luis, M.A.; Pons, M.J.; Del Valle Mendoza, J. 2017, 

Etiology, epidemiology and clinical characteristics of acute diarrhea in hospitalized 

children in rural Peru.  

El estudio prospectivo hospitalario realizado en una zona rural del norte del Perú 

describió la etiología, características epidemiológicas y clínicas de la diarrea aguda 

infecciosa en niños hospitalizados mediante técnicas moleculares de PCR. Los 

resultados identificaron un agente etiológico único en el 41,03% de los casos, siendo 

rotavirus el patógeno más frecuente, seguido de norovirus y Shigella. Asimismo, se 

evidenciaron coinfecciones virus-bacteria en el 22,22% de las muestras, además de 

síntomas predominantes como vómitos y fiebre, y presencia de desnutrición en parte de 

la población estudiada. La investigación concluyó que la diarrea aguda infantil en zonas 

rurales del Perú presenta una elevada carga viral con importante participación 

bacteriana, resaltando la necesidad de fortalecer la vigilancia etiológica para mejorar las 

estrategias de prevención y control (80). 
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• Lujan, J.; Medina, B.; Ramírez, C. 2023, Factores de riesgo asociados a diarrea aguda 

en niños menores de 5 años atendidos por emergencia del Hospital San Juan de 

Lurigancho - Lima, 2022 [tesis]. El estudio de casos y controles evaluó la relación entre 

factores personales, ambientales y climatológicos con la diarrea aguda en niños menores 

de cinco años atendidos en el servicio de emergencia del Hospital San Juan de 

Lurigancho. Los resultados evidenciaron predominio de casos en niños entre 6 meses y 

2 años (44,2%) y en el sexo femenino (56,5%). Asimismo, el 44,2% presentó 

alimentación complementaria y el 58,4% contaba con vacunación completa contra 

rotavirus. En relación con los factores ambientales, el 53,9% vivía en condiciones de 

hacinamiento con más de tres personas por habitación, mientras que el 65,6% tenía 

acceso a agua potable y el 78,6% a desagüe. Además, la mayor frecuencia de diarrea se 

presentó durante la estación de verano (37,6%), encontrándose asociaciones 

estadísticamente significativas entre los factores evaluados y la enfermedad (p<0,05). 

La investigación concluyó que los factores sociales, ambientales y climatológicos 

influyen significativamente en la aparición de diarrea aguda, mientras que la lactancia 

materna y la vacunación contra rotavirus actúan como factores protectores en la 

población pediátrica (81). 

 

 

• Valle Silva, M.O. 2021, Perfil personal y clínico de niños menores de 5 años con 

enfermedades diarreicas atendidos en el Hospital Quillabamba – Cusco 2018. El estudio 

descriptivo, transversal y retrospectivo describió el perfil personal y clínico de niños 

menores de cinco años con enfermedad diarreica aguda atendidos en el Hospital de 

Quillabamba – Cusco. Los resultados evidenciaron que el 46,7% de los casos 

correspondieron a niños menores de un año, con predominio del sexo masculino 

(52,8%). Asimismo, el 65,7% presentó estado nutricional normal. Desde el punto de 

vista clínico, predominó la diarrea sin deshidratación en el 61,7% de los casos, ausencia 

de fiebre en el 62,5%, presencia de vómitos en el 70% y dolor abdominal en el 67%. 

Además, más de la mitad de los pacientes mantuvo mucosa oral húmeda y adecuada 

ingesta de líquidos, evidenciando cuadros clínicos mayormente leves y sin compromiso 

sistémico importante. La investigación concluyó que la enfermedad diarreica aguda en 

menores de cinco años se presenta principalmente en lactantes y con formas clínicas 

leves, predominando los cuadros sin deshidratación y con adecuada evolución clínica 

(82). 

 

• Zapata González, Y.; Collazo Núñez, D.; Messama Fulgueira, L. 2020, Caracterización 

y factores de riesgo de la enfermedad diarreica aguda en niños menores de cinco años, 

en el Hospital de Cambiote Huambo. El estudio descriptivo y retrospectivo caracterizó 

los factores de riesgo asociados a la enfermedad diarreica aguda en niños menores de 

cinco años hospitalizados, evaluando variables como edad, sexo, tipo de diarrea, agente 

causal y complicaciones a partir de historias clínicas. Los resultados evidenciaron 

predominio del sexo masculino y mayor afectación en niños de 6 meses a 1 año, quienes 

representaron el 21,6% de los casos. Asimismo, la complicación más frecuente fue la 

deshidratación moderada, resaltando el compromiso hidroelectrolítico asociado a la 
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enfermedad. La investigación concluyó que la enfermedad diarreica aguda afecta 

principalmente a menores de un año y que la deshidratación constituye la principal 

complicación clínica, enfatizando la importancia del diagnóstico y manejo oportuno 

para prevenir desenlaces adversos (83). 

 

3.2.3. A Nivel Local 

• López Quiroz, F.M. 2019, Factores de riesgo asociados a enfermedad diarreica aguda 

en menores de 5 años en el Hospital III Goyeneche, Arequipa. El estudio analítico 

descriptivo de corte transversal evaluó factores de riesgo asociados a enfermedad 

diarreica aguda en niños menores de cinco años atendidos en el servicio de Pediatría del 

Hospital III Goyeneche, mediante el análisis de 80 casos y 80 controles. Los resultados 

evidenciaron que los factores epidemiológicos fueron los de mayor asociación con la 

enfermedad, destacando la falta de lavado de manos de los cuidadores después de ir al 

baño (OR: 10,00; IC 95%: 6,0–12,45), residir en zonas rurales (OR: 6,41; IC 95%: 3,51–

11,87) y vivir en viviendas sin recojo de basura (OR: 4,76; IC 95%: 2,52–5,56) 

Asimismo, entre los factores clínicos resaltó la ausencia de vacunación contra rotavirus 

(OR: 5,45; IC 95%: 4,66–9,33) La investigación concluyó que las condiciones de 

higiene, el entorno domiciliario y la vacunación constituyen los principales factores 

asociados a la aparición de enfermedad diarreica aguda en menores de cinco años (84). 

 

 

 

• HIPÓTESIS 

Durante el año 2025, la enfermedad diarreica aguda en la población pediátrica atendida en el 

Hospital Central de Majes presenta una frecuencia elevada, con predominio de formas no 

inflamatorias según los hallazgos laboratoriales en heces. Asimismo, la distribución de la 

enfermedad muestra un patrón característico según edad, sexo y etiología, siendo posible 

identificar una mayor frecuencia en determinados grupos etarios y una participación variable 

de agentes virales, bacterianos y parasitarios, configurando un perfil clínico-epidemiológico 

específico en este establecimiento de salud.  
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CAPÍTULO II 

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
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4. TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACIÓN 

 

4.1. Técnicas:  

Para el desarrollo de la investigación se empleará la técnica de análisis documental y 

la revisión de registros clínicos. Se recopilarán los datos consignados en las historias 

clínicas y registros epidemiológicos del servicio de Pediatría y del área de Emergencia 

del Hospital Central de Majes. Asimismo, se utilizará la técnica estadística descriptiva 

y analítica, que permitirá organizar, resumir y analizar los datos mediante el uso de 

medidas de frecuencia, asociación y significancia estadística. 

 

4.2. Instrumentos:  

El principal instrumento de recolección será una ficha de registro de datos, que incluirá 

(Edad), clínicas (diagnóstico de EDA, exámenes de heces realizados). 

 

4.3. Materiales de Verificación: 

• Historias clínicas y registros del Servicio de Pediatría y Emergencia. 

• Base de datos epidemiológica del Hospital Central de Majes. 

 

5. CAMPO DE VERIFICACIÓN 

 

5.1. Ámbito:  

El estudio se desarrollará en el Hospital Central de Majes, institución de referencia del 

Valle de Majes, provincia de Caylloma, región Arequipa. El hospital cuenta con 

servicios de emergencia, hospitalización pediátrica y laboratorio clínico. 

 

5.2. Unidades de Estudio 

La unidad de análisis estuvo constituida por población pediátrica diagnosticada con 

enfermedad diarreica aguda atendidos en el Hospital Central de Majes durante el 

periodo de estudio. 

 

El objeto de estudio correspondió a los registros clínicos de los casos de enfermedad 

diarreica aguda consignados en la institución durante el periodo de estudio. 

 

5.3. Temporalidad 

 

La investigación abarcará el periodo comprendido entre enero y diciembre de 2025, 

considerando todos los casos de enfermedad diarreica aguda diagnosticados durante 

ese año. 
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5.4. Ubicación Espacial 

Región: Arequipa 

Provincia: Caylloma 

Majes – El Pedregal 

Institución: Hospital Central de Majes 

 

5.4.1. Población:  

La población estará conformada por población pediátrica en general diagnosticados con 

enfermedad diarreica aguda que fueron atendidos en el Hospital Central de Majes 

durante el año 2025, que contaron con historias clínicas completas del área de 

Emergencia del hospital. En total, la población estuvo conformada por 975 pacientes 

pediátricos atendidos y registrados en dicho servicio durante el periodo de estudio. 

Se usaron para el estudio a los pacientes pediátricos que presentaron diagnóstico 

principal de EDA durante el periodo de estudio y que presentaron informes de 

laboratorio completos. 

 

5.4.2. Muestra:  

Conformada por la totalidad de casos que cumplan los criterios de inclusión 

durante el periodo de estudio. 

 

𝑛 =
𝑍2 . p. q. N

(N −  1)𝐸2  +  𝑍2. p. q
 

 

Donde: 

 

N = población total = 975 

Z: nivel de confianza al 95% = 1.96 

p: proporción esperada del evento = 0.5 

q: (1-p) = 0.5 

E: error de estimación muestral al 5% = 0.05 

n: tamaño de muestra = 275 pacientes 

 

El tamaño de muestra se calculó utilizando la fórmula para poblaciones finitas, 

considerando un nivel de confianza del 95%, un error del 5% y una proporción 

esperada de 50%, obteniéndose un tamaño de 275 pacientes. 
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6. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

6.1. Criterios de Inclusión:  

• Pacientes pediátricos atendidos en el Hospital Central de Majes durante el año 2025. 

• Historias clínicas con registro clínico documentado del episodio diarreico, incluyendo 

signos y síntomas, evolución clínica y manejo inicial. 

• Registros con resultados disponibles de exámenes de laboratorio. 

 

6.2. Criterios de Exclusión: 

• Registros clínicos incompletos o ilegibles para las variables establecidas en el estudio. 

• Pacientes referidos desde otros establecimientos de salud sin acceso a información 

clínica o de laboratorio correspondiente al episodio inicial. 

• Casos con diagnóstico gastrointestinal no compatible con enfermedad diarreica aguda 

según la definición operacional del estudio. 

 

7. ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

7.1. Organización: 

7.1.1. Validación del instrumento:  

Para la presente investigación se empleó una ficha de recolección de datos, elaborada 

específicamente para el registro de información proveniente de historias clínicas 

pediátricas del área de Emergencia. Dado que se trató de un instrumento documental a 

partir de registros clínicos existentes, no se requirió un proceso de validación. 

 

7.1.2. Sistematización de datos 

Los datos recolectados serán ingresados en una base de datos digital. Se realizará 

un control de calidad de la información mediante verificación cruzada de registros 

y codificación uniforme de las variables. 

 

7.1.3. Análisis de datos 

 

Análisis descriptivo: Se usarán variables categóricas (edad, sexo, examen de 

heces). 

 

El presente estudio se basó en la revisión de historias clínicas y registros 

laboratoriales, que presentó limitaciones, no se contó con métodos 

microbiológicos específicos para la identificación del agente etiológico, por lo que 

se utilizó una clasificación basada en la reacción inflamatoria en heces. 
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Adicionalmente, la presencia de registros con resultados no especificados (NSO) 

en los exámenes de laboratorio pudo limitar una caracterización más precisa de los 

hallazgos. No obstante, los datos obtenidos permiten una aproximación válida al 

comportamiento clínico-laboratorial de la enfermedad diarreica aguda en la 

población estudiada. 

 

 

7.2. Recursos 

7.2.1. Recursos Humanos 

• Investigador principal: responsable del diseño metodológico, 

recolección, análisis e interpretación de datos. 

• Asesor metodológico y temático: supervisa la validez científica del 

estudio. 

7.2.2. Recursos Materiales 

• Acceso a registros clínicos y epidemiológicos institucionales. 

• Fichas de recolección de datos (impresas y digitales). 

7.2.3. Recursos Financieros 

• Impresiones y copias (fichas, permisos, anexos). 

• Movilidad hacia el hospital. 

• Papelería y materiales de archivo. 

 

8. Aspectos Éticos 

 

El presente estudio se ajustará a los principios éticos de la Declaración de Helsinki y a las 

normas nacionales para la investigación en salud (Resolución Ministerial N° 233-

2020/MINSA). 
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Tabla 2:  Frecuencia de la Enfermedad Diarreica Aguda en la población pediátrica 

atendida en el Hospital Central de Majes, 2025 

 

 

 

 

 

En la presente tabla se observa que, del total de 3,950 pacientes pediátricos atendidos en el 

Hospital Central de Majes durante el año 2025, un total de 975 casos correspondieron a 

diagnóstico de enfermedad diarreica aguda, representando una frecuencia del 24.7% de la 

demanda pediátrica total.  

Los 2,975 pacientes restantes (75.3%). correspondieron a otras patologías pediátricas. 

 

 

 
 

 

Tabla 3 : Distribución de la edad en pacientes pediátricos con enfermedad diarreica 

aguda del Hospital Central de Majes, Arequipa, 2025 

 

 

 

 

 

 

Se observa que el mayor porcentaje de la población pediátrica corresponde al grupo de 1 año a 

<6 años, con un 62% (170 casos), seguido del grupo de menores de 1 año con un 22% (62 

casos). En menor proporción se encuentran los grupos de >6 a <11 años con un 11% (30 casos) 

y de >11 a <15 años con un 5% (13 casos). 

 

 

 

 

 

   GRUPO 

  N (%) 

Pacientes 

Pediátricos 

Con Enfermedad Diarreica Aguda 975 (24.7) 

Sin Enfermedad Diarreica Aguda 2975 (75.3) 
 TOTAL 3950 (100) 

    GRUPO 

  N (%) 

EDAD 

<1 año  62(22) 

1 año - < 6 años 170 (62) 

>6 años - <11 años  30 (11) 

>11 años - <15 años 13(5) 

 TOTAL 275 (100) 



 

38 

 

 

Tabla 4: Distribución del sexo en pacientes pediátricos con enfermedad diarreica aguda 

atendidos en el servicio de pediatría del Hospital Central de Majes, Arequipa, 2025 

 

 

 

 

 

En la siguiente tabla el sexo masculino presenta una mayor proporción de casos de enfermedad 

diarreica aguda con un 54% (149 casos), en comparación con el sexo femenino que representa 

el 46% (126 casos).  

 

 

Tabla 5: Distribución de la enfermedad diarreica aguda según reacción inflamatoria en 

heces (presencia de leucocitos). en pacientes pediátricos del servicio de pediatría del 

Hospital Central de Majes, Arequipa, 2025 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la presente tabla se observa la distribución de la enfermedad diarreica aguda según la 

reacción inflamatoria en heces, evaluada mediante la presencia de leucocitos. El 79% de los 

pacientes (217 casos) presentó menos de 50 leucocitos por campo, mientras que el 21% (58 

casos) presentó más de 50 leucocitos por campo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    GRUPO 

  N (%)  

Sexo 
Masculino  149 (54) 

Femenino 126 (46) 

  TOTAL 275 (100) 

    GRUPO 

  N (%) 

RESULTADOS 

DE 

LABORATORIO 

<50 leucocitos x campo 217 (79) 

>50 leucocitos x campo 58 (21) 

  TOTAL 275 (100) 
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Tabla 6: Distribución de la enfermedad diarreica aguda según hallazgos parasitarios en 

heces en pacientes pediátricos del Hospital Central de Majes, Arequipa, 2025 

 

 

 

 

En la distribución de la tabla se muestra los hallazgos parasitarios en pacientes pediátricos con 

enfermedad diarreica aguda y su relación con la reacción inflamatoria en heces (n=17). 

  

Los trofozoítos de Giardia lamblia fueron identificados en el 58% de los casos (10 casos), con 

5 casos con reacción inflamatoria (29%) y 5 sin reacción inflamatoria (29%).  

 

Los trofozoítos de Entamoeba histolytica representaron el 24% (4 casos), todos con reacción 

inflamatoria. La presencia de dos o más parásitos se evidenció en el 18% (3 casos), con 2 casos 

con reacción inflamatoria (12%) y 1 sin reacción inflamatoria (6%).  

 

En términos globales, el 65% (11 casos) presentó reacción inflamatoria y el 35% (6 casos) no 

evidenció inflamación.  

    GRUPO 

  

CON REACCION 

INFLAMATORIA  

SIN REACCION 

INFLAMATORIA  
TOTAL 

  
N(%) N(%) N(%) 

PARASITOS 

ENCONTRADOS  

>=2 Parasitos 

encontrados 
2 (12) 1 (6) 3 (18) 

Trofozoítos de 

Giardia Lamblia  
5 (29) 5 (29) 10 (58) 

Trofozoítos de 

Entamoeba 

Histolytica 

4 (24) 0 (0) 4 (24) 

  TOTAL 11 (65) 6 (35) 17 (100) 
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DISCUSIÓN 

La frecuencia de enfermedad diarreica aguda encontrada en el presente estudio fue de 24.7%, 

correspondiendo a 975 de 3,950 pacientes pediátricos atendidos en el Hospital Central de Majes 

durante el año 2025, lo que equivale a aproximadamente 1 de cada 4 consultas pediátricas 

durante el periodo evaluado. 

A nivel global, la Organización Mundial de la Salud reconoce a la enfermedad diarreica aguda 

como una de las principales causas de morbimortalidad en menores de cinco años, 

especialmente en países en vías de desarrollo donde las condiciones sanitarias son heterogéneas 

(2) Datos del análisis de carga global de enfermedad diarreica para 204 países entre 1990 y 

2021 evidencian que, pese a la reducción progresiva de la mortalidad atribuida a esta 

enfermedad, su incidencia continúa siendo elevada en regiones con acceso limitado a agua 

potable y saneamiento básico, particularmente en población pediátrica menor de cinco años (5). 

A nivel latinoamericano, Adrianzen et al (8) reportaron que la mortalidad relacionada con 

diarrea en países de América Latina y el Caribe muestra una distribución heterogénea según las 

condiciones socioeconómicas y el acceso a servicios de salud de cada región. De manera 

complementaria, Alpaugh et al (9), en un estudio realizado en once ciudades latinoamericanas, 

encontraron que la incidencia de diarrea en menores de cinco años se asocia significativamente 

con el nivel de privación del hogar y la residencia en asentamientos informales, factores que 

caracterizan a una proporción importante de la población del distrito de Majes. 

En el contexto nacional, la ENDES 2023 (7) reportó una prevalencia de 12.8% en niños 

menores de cinco años a nivel nacional, cifra que es superada por la frecuencia encontrada en 

el presente estudio que podría explicarse por las particularidades del distrito de Majes, zona en 

expansión con crecimiento poblacional, migración interna y acceso variable a servicios de 

saneamiento, factores que favorecen la transmisión de agentes entéricos y elevan la demanda 

asistencial pediátrica por esta causa. Asimismo, el MINSA reportó para el año 2024 que la 

enfermedad diarreica aguda continúa siendo una de las primeras causas de consulta pediátrica 

en establecimientos públicos del país, con variaciones regionales importantes (3). 

Desde una perspectiva comparativa con estudios realizados en otras regiones, Yirsaw et al (72), 

en una revisión sistemática y metaanálisis sobre prevalencia de enfermedad diarreica en 

menores de cinco años en África Oriental, reportaron prevalencias que oscilan entre 18% y 35% 

según el contexto geográfico y sociosanitario, rango dentro del cual se encuentra la frecuencia 

hallada, lo que refleja un comportamiento epidemiológico similar al observado en regiones de 

países en desarrollo con condiciones comparables. 

Los hallazgos del estudio subrayan que la enfermedad diarreica aguda constituye un problema 

de salud pública relevante en el contexto local del Hospital Central de Majes, lo que refuerza 

la necesidad de fortalecer las estrategias de vigilancia epidemiológica, prevención y manejo 

clínico oportuno, con especial atención a los determinantes sociales y ambientales que 

condicionan su elevada frecuencia en esta población. 
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La mayor proporción de casos de enfermedad diarreica aguda se concentró en el grupo de 1 a 

<6 años (62%), seguido por los menores de 1 año (22%) y, en menor proporción, los grupos de 

>6 a <11 años (11%) y >11 a <15 años (5%). 

La literatura epidemiológica respalda consistentemente que la enfermedad diarreica aguda 

afecta de manera desproporcionada a los niños en la primera infancia. El análisis de carga global 

de enfermedad diarreica 2021 para 204 países identificó que los menores de cinco años 

concentran la mayor proporción de episodios y muertes atribuibles a esta enfermedad, con una 

reducción progresiva del riesgo conforme avanza la edad y se desarrolla la madurez 

inmunológica. (12) 

Al comparar con estudios nacionales e internacionales, se observan variaciones en la 

distribución etaria relacionadas con los rangos de edad utilizados y las características 

poblacionales de cada contexto. Valle (82) reportó una mayor frecuencia en menores de 1 año 

(46.7%), ocupando este grupo el primer lugar, a diferencia del presente estudio donde ocupa el 

segundo. De manera similar, Estrada-Tamayo (77) encontró mayor riesgo en niños entre 6 

meses y 1 año 11 meses, relacionado con el inicio de la alimentación complementaria y el 

aumento de la movilidad. En el contexto peruano, Ortega y Ruiz (4), en un estudio realizado en 

zona rural de Huánuco, también reportaron que los menores de cinco años concentran la mayor 

carga de enfermedad diarreica aguda, siendo los determinantes sociales y ambientales factores 

clave en su distribución. 

Pese a las variaciones entre estudios, existe consenso en que la mayor carga de enfermedad se 

concentra en los primeros años de vida, disminuyendo progresivamente conforme los niños 

adquieren madurez inmunológica. Este patrón es coherente con los hallazgos de Hernández-

Vásquez et al. (10), quienes en una muestra representativa nacional peruana reportaron una 

prevalencia de diarrea del 10,0% en menores de cinco años, con mayor afectación en niños de 

0 a 23 meses, pertenecientes a quintiles de menor riqueza y residentes en la Sierra y Selva, 

confirmando que la inequidad en la distribución de esta enfermedad responde principalmente a 

determinantes socioeconómicos y geográficos. 

El predominio en el grupo de 1 a <6 años puede explicarse por factores biológicos y sociales 

que confluyen en esta etapa: la inmadurez inmunológica, el inicio y consolidación de la 

alimentación complementaria, el aumento de la movilidad y la mayor interacción con el entorno 

incrementan el contacto con microorganismos y alimentos potencialmente contaminados. A 

nivel nacional, factores como el nivel socioeconómico, el acceso a servicios básicos y las 

condiciones de saneamiento influyen directamente en la mayor frecuencia de esta enfermedad 

en este grupo etario, tal como lo evidencian Yirsaw et al. (72) en su revisión sistemática sobre 

determinantes de diarrea en población pediátrica. 

La menor proporción observada en los menores de 1 año (22%) podría atribuirse al efecto 

protector de la lactancia materna, ampliamente documentado por su contenido de factores 

inmunológicos que reducen el riesgo de infecciones gastrointestinales. Sin embargo, en 

ausencia de esta práctica, así como en contextos de malnutrición y condiciones sanitarias 
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deficientes, el riesgo de complicaciones puede incrementarse significativamente. (25) Por su 

parte, la baja frecuencia en los grupos de >6 a <11 años (11%) y >11 a <15 años (5%) se 

relaciona con la mayor madurez inmunológica, mejores prácticas de higiene y menor 

susceptibilidad a infecciones entéricas propias de estas etapas del desarrollo. 

Respecto a los datos nacionales, el MINSA (3) reportó para el año 2024 que el 66.4% de los 

episodios de enfermedad diarreica aguda se concentró en el grupo mayor de 5 años, mientras 

que el grupo de 1 a 4 años representó el 25.2% de los casos. Si bien esta distribución difiere del 

presente estudio, las diferencias podrían explicarse por el tipo de población analizada: los datos 

del MINSA reflejan episodios comunitarios en todos los grupos etarios, mientras que el 

presente estudio se circunscribe a atenciones de emergencia hospitalaria pediátrica, donde es 

esperable una mayor concentración en la primera infancia. Ambas fuentes coinciden, no 

obstante, en identificar a los menores de cinco años como grupo prioritario de intervención. 

Los resultados obtenidos refuerzan la necesidad de priorizar estrategias preventivas dirigidas a 

los menores de seis años, especialmente en contextos con condiciones socioambientales 

heterogéneas como el distrito de Majes, donde los determinantes sociales y ambientales 

amplifican el riesgo de enfermedad diarreica aguda en esta población vulnerable. (8) 

Con referencia al sexo muestran un ligero predominio del sexo masculino (54%) frente al sexo 

femenino (46%); sin embargo, esta diferencia no es marcada, lo que sugiere una distribución 

relativamente homogénea entre ambos sexos.  

La evidencia científica disponible señala de manera consistente que la enfermedad diarreica 

aguda no presenta diferencias significativas según sexo, dado que su ocurrencia está 

determinada principalmente por factores ambientales, sanitarios y de exposición a agentes 

infecciosos, más que por características biológicas propias. Yard Foster et al. (1) identificaron 

que variables como el acceso a agua segura, las condiciones de saneamiento y las prácticas de 

higiene son determinantes más relevantes que el sexo en la presentación de la enfermedad. 

Al contrastar con estudios regionales e internacionales, se observa una tendencia similar a la 

encontrada en el presente estudio. Zapata (83) reportó un predominio del sexo masculino (56%) 

sobre el femenino (44%),  Zamora Verduga (76) reportó un 53.3% en masculino frente a 46.7% 

en femenino. 

Estas diferencias entre estudios es muy leve y podrían atribuirse a variaciones en las 

características poblacionales, el tamaño de muestra, los contextos geográficos y los criterios de 

inclusión y mayor susceptibilidad inmunológica. En una línea similar, Abuzerr et al. (78), en 

su estudio transversal comunitario en la Franja de Gaza, reportaron una marcada diferencia en 

la prevalencia de diarrea según sexo en menores de cinco años: los niños de sexo masculino 

presentaron una tasa de 15,8 casos por 100 individuos frente a 5,4 por 100 en el sexo femenino, 

aunque concluyeron que los principales predictores fueron los factores socioeconómicos y las 

condiciones de agua, saneamiento e higiene.  
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Si bien el sexo masculino puede asociarse con una mayor frecuencia de diarrea, su papel como 

determinante independiente es limitado frente al peso de los factores estructurales y 

ambientales. Desde una perspectiva fisiopatológica, la ausencia de diferencia clara entre sexos 

resulta esperable, dado que tanto niños como niñas comparten en edades tempranas una 

inmadurez inmunológica similar y una exposición equivalente a los principales factores de 

riesgo entérico.  

Considerando la totalidad de la evidencia, el sexo no constituye un factor de riesgo determinante 

en la distribución de la enfermedad diarreica aguda, siendo más relevantes determinantes 

modificables como las condiciones ambientales, el acceso a agua segura, el saneamiento básico 

y la educación en prácticas de higiene. Las estrategias de prevención y control deben por tanto 

dirigirse a ambos sexos por igual, priorizando la intervención sobre estos factores modificables 

en la población pediátrica del distrito de Majes. 

Respecto a la reacción inflamatoria en heces, el 79% de los pacientes (217 casos) presentó 

menos de 50 leucocitos por campo, evidenciando un claro predominio de formas no 

inflamatorias de enfermedad diarreica aguda, mientras que el 21% restante (58 casos) presentó 

valores elevados compatibles con procesos inflamatorios intestinales. 

El predominio de formas no inflamatorias es característico de diarreas asociadas a infecciones 

de origen viral o mecanismos mediados por toxinas, las cuales suelen tener un curso 

autolimitado. Hou y Ding (31) describen que los virus entéricos generan diarrea 

predominantemente a través de mecanismos secretores y de malabsorción, sin desencadenar 

una respuesta inflamatoria significativa a nivel de la mucosa intestinal, lo que explica la baja 

presencia de leucocitos en heces en estos cuadros. Este patrón es concordante con lo reportado 

por Cornejo-Tapia et al. (80) en el contexto peruano, quienes identificaron que los agentes 

virales, particularmente rotavirus y norovirus, constituyen la principal causa de diarrea aguda 

en niños hospitalizados, respaldando la predominancia de formas no inflamatorias observada 

en el presente estudio. 

Desde la perspectiva diagnóstica, la IDSA (59) establece que la evaluación de leucocitos en 

heces no debe constituir necesariamente una herramienta orientadora de primera línea para 

diferenciar diarreas inflamatorias de no inflamatorias, o virales y bacterianas siendo la clínica 

lo mejor para el diagnóstico.  

Abu Sayeed et al. (40), en una revisión sistemática y metaanálisis sobre bacterias 

enteropatógenas en países de bajos y medianos ingresos, reportaron que agentes como Shigella 

spp. y Campylobacter spp. son los principales responsables de diarrea inflamatoria en población 

pediátrica, requiriendo un abordaje diagnóstico y terapéutico diferenciado. Meisenheimer et al. 

(36) señalan que estos cuadros pueden asociarse a mayor severidad clínica, incluyendo 

deshidratación grave y compromiso sistémico, por lo que su identificación oportuna es 

fundamental para orientar el manejo terapéutico adecuado. 
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La Guía de Práctica Clínica del INSN (2022) respalda el uso de la reacción inflamatoria en 

heces como parte de la evaluación etiológica en pacientes pediátricos con enfermedad diarreica 

aguda, estableciendo como punto de corte la presencia de más de 50 leucocitos por campo para 

orientar hacia probable etiología bacteriana o invasiva, especialmente en pacientes con signos 

de alarma como diarrea persistente mayor de siete días, presencia de sangre o moco en heces, 

fiebre elevada o condiciones de riesgo como inmunosupresión. Esta guía recomienda 

complementar la evaluación con coprocultivo, examen parasitológico y pruebas específicas 

para agentes virales cuando los recursos lo permitan. 

La ausencia de confirmación microbiológica mediante técnicas moleculares representa una 

limitación reconocida del presente estudio; no obstante, la evaluación de la reacción 

inflamatoria en heces constituye una herramienta accesible, de bajo costo y aplicable en la 

práctica clínica hospitalaria, permitiendo una aproximación diagnóstica útil en escenarios con 

recursos limitados como el Hospital Central de Majes. 

Los hallazgos del presente estudio, que evidencian un predominio de formas no inflamatorias 

(79%) en la población pediátrica estudiada, concuerdan con la evidencia y refuerzan la utilidad 

de la reacción inflamatoria en heces como herramienta orientadora para la toma de decisiones 

terapéuticas, promoviendo el uso racional de antimicrobianos y optimizando el manejo clínico 

en contextos hospitalarios con recursos diagnósticos limitados. 

Con respecto a las muestras parasitarias, del total de pacientes con hallazgos parasitarios en 

heces (n=17), el 65% (11 casos) presentó reacción inflamatoria, mientras que el 35% (6 casos) 

no evidenció inflamación, lo que indica que la presencia de parásitos intestinales no se asocia 

de manera uniforme a una respuesta inflamatoria y que su interpretación debe realizarse siempre 

en conjunto con la evaluación clínica del paciente. 

 

Es importante señalar que, durante la recolección de datos, se identificó la presencia de 

Blastocystis hominis en un grupo de pacientes. No obstante, este microorganismo no fue 

incluido en el análisis como agente etiológico de enfermedad diarreica aguda, dado que su rol 

patogénico en personas inmunocompetentes continúa siendo objeto de debate científico. 

Diversos autores lo consideran un organismo comensal capaz de colonizar la mucosa intestinal 

sin producir daño tisular ni desencadenar respuesta inflamatoria significativa en huéspedes 

inmunocompetentes, por lo que siguiendo criterios clínicos y epidemiológicos actuales se optó 

por excluirlo del análisis etiológico (52). 

 

Respecto a los agentes identificados, predominaron los trofozoítos de Giardia lamblia (58%, 10 

casos), seguidos de trofozoítos de Entamoeba histolytica (24%, 4 casos) y coinfección 

parasitaria (18%, 3 casos).  

 

Los trofozoítos de Giardia lamblia constituyeron el hallazgo más frecuente, con distribución 

equitativa entre formas inflamatorias (29%, 5 casos) y no inflamatorias (29%, 5 casos), 

reflejando su variabilidad clínica. Fink y Singer (49) explican que este protozoario actúa 

mediante un mecanismo predominantemente no invasivo, adhiriéndose a la mucosa intestinal 
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sin penetrarla y generando alteraciones funcionales como malabsorción y diarrea osmótica que 

no siempre desencadenan respuesta inflamatoria significativa. Gutiérrez y Bartelt (55) añaden 

que Giardia lamblia se presenta con mayor frecuencia en niños entre 1 y 5 años, grupo etario 

predominante en el presente estudio, y que sus consecuencias pueden extenderse más allá del 

cuadro diarreico agudo, afectando el estado nutricional y el desarrollo cognitivo en contextos 

de baja disponibilidad de recursos. 

 

Por el contrario, los trofozoítos de Entamoeba histolytica mostraron una asociación inflamatoria 

del 100% (4 casos), sin registrarse ningún caso sin inflamación. Guillén (56) describe que la 

patogénesis de este parásito se caracteriza por la invasión directa de la mucosa intestinal 

mediante la producción de proteasas y formación de poros en la membrana celular, 

desencadenando una respuesta inflamatoria marcada que se manifiesta clínicamente como 

diarrea con moco y sangre, dolor abdominal y eventual compromiso sistémico. Este potencial 

invasivo justifica su relevancia clínica y la necesidad de un abordaje diagnóstico y terapéutico 

específico ante su identificación. 

 

Los casos de coinfección parasitaria (18%, 3 casos), aunque poco frecuentes, mostraron 

predominio de respuesta inflamatoria (2 de 3 casos), lo que podría sugerir un efecto sinérgico 

en la activación del proceso inflamatorio cuando coexisten múltiples agentes parasitarios. 

Servián (62), en su análisis de epidemiología de parasitosis intestinales en contextos de 

vulnerabilidad, señala que la coinfección parasitaria es más frecuente en poblaciones con acceso 

limitado a saneamiento básico y se asocia a cuadros de mayor severidad clínica. 

 

Al contrastar con la literatura internacional, la frecuencia de parasitosis patógena encontrada en 

el presente estudio (6.2%) es comparable a la reportada por Lepe-Balsalobre (79), donde la 

prevalencia oscila entre 2% y 6.9% en pacientes pediátricos con diarrea. Esta similitud sugiere 

que, independientemente del contexto geográfico, la etiología parasitaria representa una 

proporción menor dentro de los casos de enfermedad diarreica aguda, siendo Giardia lamblia y 

Entamoeba histolytica los agentes de mayor relevancia clínica reconocida. 

 

La prevalencia de parasitosis varía significativamente según el contexto socioeconómico y 

sanitario, siendo mayor en zonas con limitaciones en acceso a agua potable y saneamiento 

básico. Aunque la frecuencia encontrada es relativamente baja, los parásitos con potencial 

patógeno confirmado continúan representando una etiología relevante que justifica su 

evaluación sistemática en el estudio de la enfermedad diarreica aguda pediátrica, especialmente 

en contextos como el distrito de Majes. 

 

Los hallazgos globales confirman que la respuesta inflamatoria varía según el agente parasitario 

identificado, siendo Entamoeba histolytica el de mayor asociación inflamatoria y Giardia 

lamblia el de presentación más frecuente. Integrar los resultados del examen coproparasitario 

con los hallazgos laboratoriales y la evaluación clínica del paciente permite una interpretación 

más precisa del cuadro diarreico, evitando atribuir rol etiológico directo a todo parásito 

identificado y orientando el tratamiento de manera racional. 
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CONCLUSIONES 

 

PRIMERA: La enfermedad diarreica aguda representó el 24.7% de las atenciones pediátricas 

en emergencia (975 pacientes de 3950), constituyendo una causa frecuente de atención en 

emergencia pediátrica, afectando a aproximadamente uno de cada cuatro pacientes, lo que 

evidencia su alta carga asistencial en el Hospital Central de Majes durante el año 2025. 

SEGUNDA: En la población pediátrica, predominaron las formas no inflamatorias de 

enfermedad diarreica aguda (73%), lo que sugiere un perfil clínico mayoritariamente viral y 

autolimitado en la población pediátrica estudiada.  

TERCERA: Se determinó que el 6.2% de los pacientes (17 de 275) presentó hallazgos 

parasitarios en heces, siendo los trofozoítos de Giardia lamblia el agente más frecuente (58%), 

seguido de los trofozoítos de Entamoeba histolytica (24%) y coinfección parasitaria (18%). En 

relación con la reacción inflamatoria, el 65% de los casos parasitarios presentó leucocitos 

elevados en heces, destacando que el 100% de los casos de Entamoeba histolytica se asoció a 

reacción inflamatoria, en concordancia con su potencial invasivo, mientras que Giardia lamblia 

mostró una distribución equitativa entre formas inflamatorias y no inflamatorias, evidenciando 

su variabilidad clínica. 
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RECOMENDACIONES 

Se recomienda que el protocolo de atención inicial del paciente pediátrico con enfermedad 

diarreica aguda en el servicio de emergencias del Hospital Central de Majes se fundamente en 

la evaluación clínica integral, la evolución del cuadro y el contexto epidemiológico, en 

concordancia con la Guía de Práctica Clínica N° 76 de EsSalud (2025). La clasificación del 

episodio diarreico como de probable etiología viral o bacteriana invasora debe orientarse por 

los criterios clínicos y epidemiológicos sistematizados en dicha guía (incluyendo el tipo y 

características de las deposiciones, la presencia o ausencia de fiebre persistente, tenesmo, dolor 

abdominal intenso y antecedentes de exposición)  sin requerir de forma rutinaria pruebas de 

laboratorio para establecer la conducta terapéutica inicial. Dado que el 79% de los casos 

estudiados en este establecimiento correspondió a formas no inflamatorias de probable etiología 

viral, la aplicación de estos criterios clínicos permitiría identificar oportunamente aquellos 

casos que no requieren antimicrobianos, reduciendo la prescripción empírica injustificada y 

optimizando el uso de los recursos del servicio. 
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ANEXO 01 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

EDAD PEDIATRICA 

• 0 = (28 días) - <1 años 

• 1 = 1 año - >6 años 

• 2 = 6 años - >11 años 

• 3= 11- >15 años (14 años, 11 meses y 29 días). 

 

SEXO 

• 0 = Masculino  

• 1= Femenino 

 

LEUCOCITOS EN HECES 

• 0= <50 leucocitos x campo 

• 1= >50 leucocitos x campo 

 

PARASITOS EN HECES  

• 0= NSO  

• 1= Presencia de Trofozoitos de Entamoeba Histolitica 

• 2= Presencia de Trofozoitos de Giardia Lamblia 

• 3= Presencia de Dos o más parásitos  
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ANEXO 2:  

MATRIZ DE SISTEMATIZACION DE DATOS 

 
Años Sexo Resultados de laboratorio Parásitos 

1 1 1 3 

1 1 1 0 

1 0 0 0 

1 1 0 0 

1 0 0 0 

2 0 0 0 

1 1 0 0 

1 0 0 0 

1 0 0 0 

1 1 0 0 

1 1 1 2 

1 1 0 0 

0 0 0 0 

1 0 0 0 

0 0 0 0 

1 0 0 0 

1 1 0 0 

1 0 0 0 

2 0 0 0 

1 0 0 0 

0 0 0 0 

1 0 0 0 

2 1 1 2 

0 1 0 0 

1 1 0 0 

1 0 0 0 

0 0 0 0 

1 0 0 0 

3 0 1 1 

1 0 0 0 

1 0 1 2 

1 0 0 0 

1 1 0 0 

1 1 0 0 

3 1 0 0 

1 0 1 1 

2 0 1 2 

1 1 0 0 
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1 0 0 0 

0 0 0 0 

1 1 0 0 

1 1 1 0 

0 1 1 0 

1 1 0 0 

1 1 0 0 

1 1 0 0 

2 0 1 0 

1 1 1 0 

1 1 1 0 

1 1 1 0 

2 1 1 0 

1 0 0 0 

3 1 1 3 

1 0 1 0 

1 0 1 0 

1 0 0 0 

1 0 1 0 

2 0 1 0 

0 0 0 0 

1 1 0 0 

2 1 0 0 

0 0 1 0 

1 0 1 0 

2 1 0 0 

3 0 0 0 

1 0 0 0 

2 1 1 0 

0 1 0 0 

0 0 0 0 

2 1 1 0 

3 1 0 0 

1 0 0 0 

1 1 0 0 

0 0 0 0 

3 0 0 0 

0 1 0 0 

0 0 0 0 

1 1 0 0 

1 0 0 0 

1 1 0 0 

1 1 0 0 
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0 0 0 0 

1 0 0 0 

1 0 1 0 

1 0 1 0 

1 0 0 0 

2 0 0 0 

1 0 0 0 

1 0 0 0 

0 0 0 0 

1 1 0 0 

1 1 0 0 

2 1 0 0 

2 1 0 0 

1 1 0 0 

2 1 0 0 

1 1 1 0 

1 0 1 0 

0 0 0 0 

2 0 1 0 

1 0 1 1 

3 1 1 1 

1 0 0 0 

1 0 0 0 

1 0 1 0 

1 1 0 0 

0 1 0 0 

2 1 0 0 

1 1 0 0 

1 1 1 0 

0 0 1 0 

1 1 0 0 

0 0 0 0 

0 0 0 0 

2 0 1 2 

1 0 1 0 

1 1 1 0 

1 1 0 0 

1 0 0 0 

1 0 0 0 

1 1 0 0 

2 0 0 0 

1 0 0 0 

1 1 0 0 
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1 1 1 0 

3 0 0 0 

0 0 1 0 

1 0 1 0 

0 0 0 0 

3 0 0 0 

0 1 0 0 

1 1 0 0 

1 1 0 0 

1 0 0 0 

0 1 0 0 

1 1 0 0 

1 1 0 0 

1 1 0 2 

1 1 0 0 

0 1 1 0 

1 0 1 0 

1 1 0 0 

1 0 0 2 

1 1 0 0 

1 0 0 0 

0 1 0 0 

0 1 1 0 

1 0 0 0 

2 1 1 0 

1 0 0 2 

2 1 0 0 

1 0 0 0 

2 0 0 0 

1 1 0 0 

0 1 0 0 

1 1 0 0 

2 0 0 0 

0 1 0 0 

1 1 0 0 

0 0 1 0 

1 1 1 0 

1 1 0 0 

1 1 0 0 

0 0 0 0 

1 0 0 0 

0 0 0 0 

0 0 0 0 
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1 0 1 0 

0 0 0 0 

1 1 0 0 

1 0 0 0 

1 0 0 0 

1 1 0 0 

1 1 0 0 

1 0 0 0 

1 0 0 0 

1 1 0 0 

3 1 0 0 

1 0 0 0 

1 1 0 0 

0 0 1 0 

0 0 1 0 

1 1 0 0 

1 1 0 0 

3 0 0 0 

0 1 0 0 

1 1 0 0 

1 0 0 0 

1 1 0 0 

1 1 0 0 

0 0 1 0 

1 0 0 0 

1 0 0 0 

0 0 0 0 

1 0 0 0 

1 0 0 0 

0 0 0 0 

0 0 0 0 

2 1 0 0 

1 1 0 0 

0 1 0 0 

0 1 0 0 

1 1 0 0 

0 0 0 0 

0 1 0 0 

3 0 0 0 

1 1 0 0 

1 0 0 0 

1 0 0 0 

2 0 0 0 
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1 0 0 0 

2 1 0 0 

1 0 0 0 

1 1 0 0 

1 1 0 0 

1 1 0 0 

0 0 0 0 

1 1 0 2 

1 0 1 0 

1 0 0 0 

1 0 0 0 

1 1 0 0 

2 0 0 0 

1 1 0 0 

0 0 0 0 

1 0 0 0 

0 0 0 0 

1 0 0 0 

2 1 1 0 

0 0 0 0 

1 1 0 0 

1 0 0 0 

0 0 0 0 

1 1 0 0 

0 1 0 0 

1 1 0 0 

1 1 0 0 

1 1 0 0 

1 1 0 0 

3 0 0 0 

0 0 0 0 

1 0 0 0 

1 1 1 0 

1 0 0 0 

0 0 1 0 

2 0 0 0 

1 1 0 0 

1 1 1 3 

0 0 0 0 

2 0 0 0 

1 0 0 0 

1 0 0 0 

1 0 0 0 
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1 0 0 0 

1 1 0 0 

0 0 0 0 

1 0 0 2 

1 1 0 0 

1 0 0 0 

1 0 0 0 

0 0 0 0 

0 1 0 0 

0 1 1 0 

1 0 0 0 

0 1 0 0 

1 0 0 0 

0 1 0 0 

1 1 0 0 

1 1 0 0 

1 0 0 0 

1 0 0 0 

1 1 1 0 

1 0 0 0 

0 0 1 0 

1 0 0 0 

 

 

 
 




