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RESUMEN 

El síndrome diarreico es considerado como uno de los problemas más frecuentes, en 

especial en la población infantil, provocado por agentes virales como el rotavirus y 

adenovirus, por lo que preocupa a la salud pública en todo el mundo. El objetivo de esta 

investigación fue estimar la prevalencia del rotavirus y adenovirus como agentes 

causales del síndrome diarreico en menores de dos años en el cantón Alausí. Esta 

investigación es de tipo descriptivo, de campo, prospectivo y de corte transversal. A 

partir de una población de 200 infantes, de los cuales se aplicaron criterios de inclusión 

y exclusión, se seleccionaron 67 muestras de materia fecal de niños desde los 0 meses 

hasta los 24 meses, las cuales se analizaron mediante la aplicación de la técnica 

inmunocromatográfica utilizada para el diagnóstico rápido, presentando una alta 

sensibilidad y especificidad. Por lo que, del total de muestras analizadas, se obtuvo que 

la presencia de rotavirus (0%) fue nula, a consideración del adenovirus con el (2.0%). 

Además, se obtuvieron datos como los factores de riesgo asociados al síndrome 

diarreico, así como la frecuencia del lavado de manos y el tratamiento que le dan al 

agua antes de consumirla. En conclusión, la prevalencia de agentes virales en la 

población pediátrica analizada ha demostrado una mejora por las condiciones y hábitos 

que emplean las familias; además, el síndrome diarreico no solo puede ser causado por 

estos virus, sino por otros patógenos de origen bacteriano o parasitario. 
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CAPÍTULO I. 

INTRODUCCIÓN  

Enfermedad diarreica aguda (EDA) es la etiología más crucial en cuanto a problemas en 

la salud pública en diferentes lugares del mundo, particularmente en las naciones en 

desarrollo1. Así mismo, entre la población más vulnerable se encuentran los infantes, en 

especial los lactantes, reflejando una alta mortalidad y morbilidad1.  Adicionalmente, el 

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) desempeña un papel 

fundamental en diversas naciones latinoamericanos indica que una de cada tres muertes 

infantiles corresponde a lactantes, a causas de tipo infeccioso y trastornos nutricionales2. 

La UNICEF en la región de las Américas, por enfermedades de origen por trastornos 

nutricionales o, a su vez, principalmente infecciosas, presenta una de cada tres muertes 

de infantes menores de 5 años, basado en estudios realizados por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS)3. Pese a las medidas implementadas en cuanto al manejo de 

agua potable, higiene de manos, alimentos, lactancia materna exclusiva, suplementos de 

vitamina A y rehidratación con sales orales, la EDA sigue siendo considerada la causa 

secundaria de fallecimiento por todo el mundo en niños pequeños, dado que su 

recurrencia del 80 % se presenta en los 2 primeros años de vida. No obstante, cobra la 

vida de 525 000 infantes menores de 5 años cada año4. 

Por otro lado, la EDA se evidencia en niños pequeños que aún no cumplen los 5 años de 

edad que están inmunodeprimidos, quienes manifiestan un alto riesgo de EDA 

potencialmente mortal. En la actualidad, existen diversas causas responsables de un 

incremento en las cifras de diagnosticados ligados con dicha enfermedad, generando 

una mayor cantidad de muertes5.  

Las enfermedades infecciosas agudas afectan principalmente a los grupos más 

vulnerables en el ámbito social y demográfico en los países con economía en 

crecimiento, enfocándose en ancianos y pequeños menores de 5 años. En los años 1980 

a 1990, en los países latinoamericanos se identificó una considerable reducción de 

decesos por EDA. En México, entre 1990 y 2000, se observó una disminución del 81,5 

%, de 125,3 a 23,2 por cada 100 000 niños menores de 5 años4. 

Por el contrario, en Cuba la EDA no representa un problema sanitario, ya que no 

aparece dentro de las causas más significativas de muerte en la comunidad infantil, lo 

que evidencia una labor ardua en el manejo de esta enfermedad3. En cambio, la EDA en 
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Panamá se encuentra posicionado como la predominante causa de fallecimiento en 

infantes. En 2017, el Ministerio de Salud de Panamá (MINSA) reportó 24,3 una tasa de 

mortalidad por cada 100,000 niños de corta edad a los cinco años con episodios 

diarreicos, de un total de 94,564 reportados en el MINSA, según el boletín del mismo 

año6. 

En cuanto a los niños menores de cinco años, la prevalencia de EDA en Ecuador es del 

25 % al 10 % de hospitalizaciones pediátricas, generando un 7,4 % de consultas. 

Durante el año 2016 se efectuaron registros en Ecuador de 590 523 casos de EDA, 

según el Ministerio de Salud Pública (MSP), indicando que los niños son los más 

afectados. Además, hay una disminución del bienestar de los niños en las distintas áreas 

con mayor pobreza, vulnerabilidad. En la provincia de Cotopaxi, estudios realizados en 

la zona siete muestran una prevalencia del 46,67 % de EDA en niños menores de un 

año, vinculada a un inadecuado lavado de manos, lactancia materna no exclusiva, agua 

insegura, peso insuficiente e inadecuada gestión de residuos fecales, exponiendo así a la 

región a un problema de salud pública7. 

La recurrencia de los patógenos que causan EDA varía en los entornos de países de 

bajos ingresos y de altos ingresos. En países desarrollados, el 70 % de los casos de 

diarrea son de origen viral, de los cuales el 40 % pertenece a rotavirus (RV). Por otra 

parte, en países en proceso de desarrollo, el 35 % pertenece a diarreas de tipo viral, de 

las cuales el 15 al 25 % son por RV8. 

El RV ocasiona diarrea aguda con mayor frecuencia en el mundo. Cada 12 meses, este 

agente causa 114 millones de episodios de diarrea, más de 2,4 millones de 

hospitalizaciones y un total de 23 millones de visitas ambulatorias. La diarrea 

ocasionada por RV es la principal causa de muerte en niños menores de 60 meses en 

países pobres, con alrededor de 600,000 niños fallecidos anualmente debido a este 

virus9. 

La diarrea por RV es la causa más común de visitas médicas y hospitalizaciones en 

Latinoamérica. En 28 investigaciones efectuadas con datos obtenidos en usuarios 

ambulatorios, hospitalizados en diversos países de las regiones latinoamericanas, se 

determinó que alrededor del 16 al 52 % de los casos de gastroenteritis en niños son 

ocasionados por RV9. 
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En Venezuela, la infección por RV en niños menores de 5 años es considerada la 

principal razón de fallecimiento. Al ser las evacuaciones liquidas la primera causa de 

muerte en niños menores de 5 años, atribuyéndole dicha responsabilidad de todas las 

hospitalizaciones con un 3 %. Tiene un gran impacto al ser considerada la primera causa 

de muerte en la población infantil menor de 5 años, representando al 2 % de muertes por 

todas las causas. Cada año, la diarrea relacionada con RV causa la muerte de 300 niños 

menores de 5 años, lo que implica que la tasa de mortalidad es de 1 de cada 1,800 niños 

a esa edad9. 

En territorio peruano, se reporta un 30 % de muertes por diarrea y un 4 % de 

defunciones por RV, principalmente afectando a niños menores de 5 años. Argentina, se 

determina que las consultas médicas por año oscilan entre 80 000 y 100 000, con un 40 

% de interacciones por diarrea aguda por RV. En Colombia, se estimó un total de 16 

hospitalizaciones y 631 visitas a clínicas por cada 100 niños, con 1 muerte en 2 000 

niños por gastroenteritis por RV10. 

En Ecuador, en las principales ciudades como Cuenca, Manta, Guayaquil y Quito, 

estudios realizados evidencian que el 40 % de los incidentes que ocasionan cuadros 

diarreicos corresponden a RV, generando así un problema inicial, ya que no se ha 

encontrado una forma adecuada de prevenirlo11. En Shushufindi, se determinó que la 

diarrea causada por RV es del 11,29 %. En Guayaquil, en el Hospital de la Ciudad, se 

analizó la prevalencia de gastroenteritis en menores de 5 años atendidos en este hospital, 

con un resultado del 52 %, siendo los virus el agente causal predominante10. 

El adenovirus (AdV) es considerado el segundo agente causal de gastroenteritis aguda, 

siendo en muchos casos responsable de la muerte. Se estima que más del 80 % de las 

hospitalizaciones por gastroenteritis son pacientes positivos por adenovirus, afectando 

particularmente a niños menores de 5 años debido a la inmadurez de su respuesta 

inmune humoral los hace más vulnerables. Existen diferentes serotipos de adenovirus, 

pero únicamente el tipo F está asociado a la gastroenteritis12. 

Los estudios epidemiológicos realizados en varios países del mundo, como Brasil, 

Corea, Bangladesh, China y Japón, muestran que la prevalencia de AdV en casos de 

diarrea varía del 2 % al 10 %, predominando en niños menores de 2 años. En Tailandia, 

la prevalencia de infección por AdV con diarrea no está bien documentada, 

especialmente en niños. La detección de AdV en pacientes con diarrea presenta pocos 
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estudios, los cuales informan su detección, pero estos estudios no se realizan de forma 

continua13. 

 

En Brasil, Nigeria y Guatemala, la prevalencia de infecciones por AdV con diarrea fue 

del 1,5 %, 5,1 % y 13 %, respectivamente. En países con ingresos bajos y medianos, los 

datos se derivan del análisis de estudios integrales sobre la etiología de la diarrea14. El 

adenovirus humano (HAdV) asociado con diarrea aguda en estudios epidemiológicos 

previos está presente en países en vías de desarrollo como Tailandia, India, Brasil, Irak e 

Irán, con una prevalencia que varía del 3,9 % al 34,2 % en casos de e diarrea15. 

En Ecuador, según los datos de la Subsecretaría Nacional de Vigilancia de la Salud 

Pública, desde 2015 hasta 2018 se reportaron únicamente 16 casos de EDA producidos 

por adenovirus. En los trabajos publicados por Ordoñez y Gordillo sobre la etiología de 

la enfermedad diarreica en infantes de la ciudad de Loja, se evidencia una baja 

prevalencia de (AdV) como agente causal de EDA. En el trabajo de Gordillo, la 

prevalencia de adenovirus es del 0 %, mientras que en el trabajo de Ordoñez es del 5 %, 

con mayor incidencia en infantes de 12 a 24 meses de edad16. 

El Rv y el AdV son virus causantes de diarrea severa más frecuente, provocando 

infecciones en infantes menores de cinco años. El serotipo A del rotavirus es 

responsable de la mayoría de los contagios intestinales en todo el mundo. Por otra parte, 

la mayoría de los adenovirus entéricos pertenecientes al subgénero F son los principales 

causantes de la gastroenteritis aguda (GEA)17. 

Como consecuencia de lo anterior, la diarrea aguda puede producirse por la existencia 

de estos virus en el intestino, variando desde una infección asintomática hasta un cuadro 

crónico de aparición rápida, presentando o no náuseas, aumento de temperatura, 

vómitos y malestar abdominal. Un método práctico para el diagnóstico de rotavirus y 

adenovirus es mediante pruebas inmunocromatográficas18. 

El patrón de transmisión del rotavirus no está completamente claro, aunque se sabe que 

la diseminación ocurre por contacto de individuo a individuo (transmisión oral - fecal), 

mediante superficies y objetos contaminados o aerosoles respiratorios19. Como principal 

consecuencia, existe un cambio en la asimilación de agua y electrolitos, generando una 

diarrea constante causada por estos virus, con graves consecuencias. Para un paciente 

con gastroenteritis, se realiza una evaluación de las características clínicas con el fin de 
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determinar el nivel de deshidratación, clasificándola en categorías que van desde 

moderada hasta grave. Se debe comparar la evaluación del peso antes y después de la 

rehidratación para verificar la eficacia del tratamiento18.  

En el artículo 6, numeral 4, de la Ley Orgánica de Salud del Ecuador, se establece la 

exigencia de las inmunizaciones para ciertas enfermedades, ajustándose a las 

necesidades impuestas por la realidad epidemiológica tanto a nivel nacional como local. 

Asimismo, se estipulan las normas y el esquema básico de vacunación a nivel nacional 

de inmunizaciones; con su provisión sin costo los insumos necesarios para cumplirlo en 

la población20. 

En consenso con el (MSP), existe un programa de vigilancia epidemiológica activa para 

rotavirus en hospitales centinelas, cuyo objetivo es implementar, sostener y monitorear 

un sistema de vigilancia epidemiológica dirigido a la hospitalización de niños menores 

de 5 años afectados por gastroenteritis causada por rotavirus. Además, realizar estudios 

que evalúen la efectividad de la vacuna y analizar los factores de riesgo asociados tanto 

a la aparición de formas graves de la enfermedad como a la necesidad de hospitalización 

debido a dicha patología21. 

Tomando en cuenta lo anterior, se entiende la necesidad de determinar la presencia de 

adenovirus y rotavirus en diversas patologías. Por ello, se plantea la siguiente pregunta: 

¿Se estima la detección de rotavirus y adenovirus como causantes de síndrome diarreico 

en niños residentes de parroquias rurales del cantón Alausí, Chimborazo? 

Considerando dicha pregunta, el presente trabajo investigativo cobra importancia debido 

a que los síndromes diarreicos en infantes pueden acarrear alteraciones fisiológicas y 

patologías asociadas. Estos síndromes diarreicos en lactantes se consideran 

problemáticas a nivel mundial. Los resultados de esta investigación podrán beneficiar a 

los representantes de zonas con altos índices de este tipo de síndromes.  

Los niños menores de 5 años presentan una mayor incidencia de enfermedades 

gastrointestinales, siendo los principales causantes el rotavirus y el adenovirus. Los 

datos obtenidos en esta investigación contribuirán al componente teórico y estadístico 

relacionado con estas enfermedades. Mediante estos datos se podrán aplicar medidas de 

prevención más eficaces para los niños que padecen problemas gastrointestinales. Este 

enfoque permitirá una mejor comprensión y manejo de las infecciones gastrointestinales 

en la población pediátrica, promoviendo la salud y el bienestar de los niños. 
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El objetivo de esta investigación es estimar la prevalencia de rotavirus y adenovirus 

como causa de síndrome diarreico en niños menores de 2 años residentes de parroquias 

rurales del cantón Alausí, Chimborazo. 

 

• Describir las características socio demográficas de los niños en la población del 

cantón Alausí  

• Determinar la presencia de rotavirus y adenovirus en heces mediante pruebas 

inmunocromatográficas en niños. 

• Relacionar los factores de riesgo con el síndrome diarreico en niños menores de 

2 años residentes de las parroquias rurales del cantón Alausí.   
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CAPÍTULO II. 

2. MARCO TEÓRICO 

2.1. Síndrome diarreico en niños 

El síndrome diarreico está entre los tres principales motivos de consulta en atención 

primaria, siendo este un gran problema para la salud pública. Existe un estimado de 

cerca de dos millones de acontecimientos de diarrea al año, lo que provoca la muerte de 

niños que no alcanzan los cinco años. La diarrea es un síntoma bastante frecuente en 

diferentes enfermedades22. 

Esta enfermedad es muy recurrente en niños menores de 5 años, especialmente en los 

países de la región latinoamericana, donde existen parámetros de pobreza muy altos. 

Debido a la falta de recursos, se ven obligados al consumo de aguas contaminadas, 

exposición a basura y presencia de roedores alrededor de sus hogares. En lactantes, 

preescolares y escolares, las diarreas de causa viral tienen una presencia más frecuente, 

siendo el agente más común el rotavirus23. 

La OMS define la diarrea como la presencia de tres o más deposiciones sueltas o 

líquidas en un periodo de 24 horas, por otro lado, la diarrea aguda se caracteriza por su 

persistencia durante más de 15 días. Desde una perspectiva fisiopatológica, la diarrea se 

entiende como una pérdida desmedida de líquido y electrolitos a través de las heces, 

presentando un transporte intestinal anormal de los solutos22. 

Cuando no existe un reemplazo del requerimiento hídrico, el paciente empieza a 

presentar diferentes signos y síntomas de deshidratación, que pueden ser leves, 

moderados o severos. Los efectos subsecuentes de dicha enfermedad pueden variar: 

pueden ir desde condiciones leves hasta situaciones más complicadas, donde la pérdida 

de agua y electrolitos empieza a ser un factor importante. El shock hipovolémico puede 

causar diferentes trastornos en todos los órganos, llegando a producir la muerte23. 

 

2.2. Epidemiología 

Al año, esta enfermedad causa aproximadamente 525,000 muertes en niños menores de 

5 años, ocupando la posición cuarta y quinta originando la muerte, según estudios 

realizados mediante la OMS. En cuanto a Panamá, se encuentra posicionada entre las 

primeras causas de mortalidad infantil al tratarse de la enfermedad diarreica aguda.  

causas de muerte en los infantes al tratarse de la enfermedad diarreica aguda. El 
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Ministerio de Salud (MINSA) reportó que en 2014 se registraron 18,3 muertes por cada 

millón de niños menores de cinco años, mientras que en 2017 esta cifra aumentó a 24,3 

defunciones por cada millón en la misma población., con 94,564 episodios de diarrea, 

reportándolo así en su boletín6. 

Mediante la última encuesta realizada de indicadores múltiples, en el año 2013, la 

incidencia de diarrea fue del 12,1%, y el 52,7% de los casos recibió tratamiento con 

alimentación continua y sales de rehidratación oral en niños menores de 5 años6. 

 

2.3. Cuadro clínico 

La diarrea es una enfermedad cuyo principal signo es la presencia de heces de 

consistencia semilíquida o líquida, con restos alimenticios, moco e incluso sangre. Es 

importante evaluar la frecuencia de evacuaciones en las últimas 24 horas, así como otros 

síntomas como decaimiento, sed, fiebre y vómito. Una vez realizada la exploración 

clínica, es primordial valorar el estado absoluto del niño, como el grado de 

deshidratación y su nivel de conciencia. Existen manifestaciones que se dan al momento 

de impartir un carácter especial al cuadro, tales como la disminución de ruidos 

intestinales, fiebre alta y distensión abdominal marcada (medición de circunferencia 

abdominal)24.  

Es fundamental pesar al niño para determinar si ha sufrido una reducción de peso 

durante el episodio de diarrea. Solo se podrá usar este cálculo si se ha pesado 

previamente y se conoce el peso anterior del niño, el cual debió realizarse unos días 

atrás. De esta manera, este peso inicial a su ingreso nos ayudará como una 

documentación de línea base para evaluar las variaciones a lo largo del transcurso de la 

afección 24. 

 

2.4. Factores de riesgo  

Tipo de vivienda 

Es de vital importancia conocer el tipo de domicilio en la que habita el menor de edad y 

la cantidad de habitantes por habitación. En Etiopía, vivir en casas con ganado aumenta 

el riesgo de enfermedad diarreica infantil, al igual que en el caso de los niños residentes 

en áreas rurales, quienes tienen más probabilidad de contraer enfermedades diarreicas 

en comparación con los niños de las zonas urbanas6. 
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Nivel socioeconómico 

Los hogares con niños de bajo nivel socioeconómico están relacionados con el 

desarrollo de diarrea infantil, como consecuencia de su escaso ingreso económico, lo 

que lleva a vivir en un hogar con recursos limitados. 

 

Calidad del agua y disponibilidad de alcantarillado 

Servicios como el agua potable y la disposición inadecuada de excretas, así como la 

falta de baños o letrinas, condicionan la higiene de los niños. La falta de agua tratada es 

un factor clave en la aparición de enfermedades diarreicas. Además, la falta de 

tratamiento del agua mediante productos químico, filtración o ebullición, y usarla para 

necesidades básicas y consumo de alimentos, incrementa el riesgo de contraer estas 

enfermedades6. 

 

Lactancia materna 

Durante los primeros 4 meses de vida, la lactancia materna constituye la mejor forma de 

alimentación para el niño, aportando inmunidad y satisfaciendo todos los 

requerimientos nutricionales. Al amamantar solo su madre lo protege contra 

enfermedades y patógenos entéricos presentes en el agua y alimentos contaminados. Se 

considera una mala práctica no mantener la lactancia materna exclusiva, lo que 

incrementa 25 veces el riesgo de mortalidad por diarrea6.  

 

Prevención de EDA en la lactancia materna 

Lactancia materna desempeña un rol vital en la prevención de la enfermedad diarreica 

aguda (EDA). La (UNICEF) informa que solo aproximadamente el 25% de los niños 

reciben lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses, una cantidad muy por 

debajo de la media mundial6. 
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Patógenos causantes  

El consumo de agua no purificada puede dar lugar a diversas enfermedades 

gastrointestinales, que son provocadas por agentes infecciosos de origen parasitario, 

bacteriano, viral y, en algunas ocasiones, por hongos25. 

 

Virus  

• Rotavirus: considerado el principal causante de gastroenteritis aguda en infantes 

menores de 5 años y es responsable de numerosas muertes a nivel mundial. 

• Norovirus: vinculado en enfermedades gastrointestinales que afectan a todos los 

grupos etarios. La transmisión ocurre de persona a persona o mediante el 

consumo de agua o comida contaminada. 

• Adenovirus: este virus, que contiene ADN, puede causar infecciones leves tanto 

en el tracto respiratorio superior, así como también en el tracto intestinal. 

• Astrovirus: Otro virus que puede causar enfermedades gastrointestinales en 

niños. 

• Sapovirus: Es un virus contagioso que se transmite entre personas por vía fecal-

oral26,27 

 

Parásitos y otras causas  

• Giardia duodenalis: un parásito presente en agua contaminada que puede causar 

gastroenteritis. 

• Cryptosporidium: su transmisión se produce a través de consumir agua no 

purificada. 

• Toxinas Alimentarias: la ingesta de alimentos contaminados con toxinas, como 

hongos o bacterias, puede provocar gastroenteritis aguda28. 

 

Bacterias  

• Escherichia coli: Existen ciertas cepas que pueden causar gastroenteritis, 

especialmente debido a la contaminación alimentaria o al agua mal tratada. 

• Salmonella: Es una bacteria asociada a la intoxicación alimentaria que puede 

desencadenar gastroenteritis aguda en niños. 
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• Shigella: Esta bacteria, presente en lugares insalubres, es conocida por causar 

diarrea severa. 

• Campylobacter: Este tipo de bacteria se transmite por el consumo de alimentos 

contaminados28. 

 

2.5. Rotavirus  

El rotavirus se identifica como una de las causas predominantes de gastroenteritis aguda 

en la población infantil menor de cinco años a nivel global. Este virus está constituido 

por nueve especies, que van de la A a la I; sin embargo, la especie A es la principal 

fuente de infecciones, con un porcentaje del 90%29. 

Este virus es parte de la familia Reoviridae y está constituido por tres tipos de 

partículas: una de doble capa, una capa simple y un núcleo que conforma una triple capa 

(TLP) en el contorno del genoma, lo que lo convierte en la forma contagiosa del virus. 

Estos tres tipos de partículas tienen diámetros de 76.5 nm, 70.5 nm y 50 nm30. 

El rotavirus es un virus no envuelto con una cápside icosaédrica que contiene segmentos 

de ARN bicatenario. Cada segmento tiene un único marco abierto de lectura, excepto en 

el rotavirus A, que posee dos marcos abiertos. Estos segmentos codifican seis proteínas 

estructurales (VP1,2,3,4,5,6 y VP7) y 6 proteínas no estructurales (NSP1-NSP6). Las 

proteínas no estructurales se encargan de la replicación del virus, mientras que las 

proteínas estructurales están relacionadas con el mecanismo de ingreso a la célula31.  

El núcleo está compuesto únicamente por ARN vírico y la proteína VP2, con mínimas 

cantidades de VP1 y VP3. La cápside interna está formada por la proteína VP6, mientras 

que la cápside externa se compone por la proteína VP7 complementada por 60 espículas 

formadas por la proteína VP4. Esta última puede dividirse, por acción de la tripsina, en 

dos polipéptidos de menor peso: VP5 y VP831.                 

                                                                                      

2.5.1. Sintomatología  

La infección por rotavirus presenta síntomas como fiebre (que puede oscilar entre 

37.8°C y 39°C), diarrea, vómitos y más de 8 evacuaciones al día, con presencia de 

mucosa severa y restos de leche. Estos síntomas duran aproximadamente 5 días, y la 

enfermedad suele ser autolimitada. La recomendación principal durante este periodo es 
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la rehidratación, ya que la alta mortalidad está asociada con la deshidratación severa que 

provoca esta infección24. 

En los recién nacidos, la sintomatología difiere de la observada en los lactantes. 

Predominan la hinchazón abdominal, los vómitos, la diarrea y los cólicos, síntomas que 

pueden confundirse con shock hipovolémico o reflujo gastroesofágico. Los anticuerpos 

adquiridos de la madre ofrecen una protección pasiva, lo que puede llevar a que la 

enfermedad sea asintomática o leve24. 

 

2.5.2. Patogenia  

El rotavirus tiene una estructura compuesta por una cápside de triple capa, que otorga 

estabilidad al virión y facilita su transmisión fecal-oral, permitiendo su llegada efectiva 

al intestino delgado sin activación previa. Este virus infecta directamente el epitelio 

velloso absorbente maduro30. 

El rotavirus infecta tanto a las células enteroendocrinas como a los enterocitos de las 

vellosidades intestinales, sin afectar a las células de las criptas. Por lo tanto, la diarrea 

asociada a la infección por rotavirus no se debe tanto a un mecanismo de malabsorción 

como de secreción, ya que no es inflamatoria. La malabsorción ocurre debido a la 

destrucción de los enterocitos absorbentes, lo que genera una baja expresión de las 

enzimas absorbentes y cambios funcionales en las uniones estrechas entre los 

enterocitos32. 

La infección por rotavirus está asociada con un componente secretor de la diarrea, 

aumentando la concentración intracelular de Ca²⁺, necesaria para una correcta 

estimulación de Cl⁻. La replicación del rotavirus en los enterocitos y las células 

enteroendocrinas estimula la liberación de serotonina de las células entero-cromafines, 

activando las regiones del cerebro asociadas con vómitos y náuseas. La alteración de la 

función y el descenso de Na⁺ y las proteínas plasmáticas, debido a la inhibición de la 

actividad del intercambiador de sodio-hidrógeno, también contribuye a la diarrea32. 

En casos de gastroenteritis grave por rotavirus, se puede presentar un breve periodo de 

viremia, en el que se puede detectar el virus en tejidos no intestinales. En niños 

inmunocompetentes, esto se manifiesta como una infección sistémica, cuyas 

consecuencias clínicas aún no están claras. No obstante, podría estar asociada a 
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afecciones como atresia biliar, enfermedades del sistema nervioso central y 

meningitis32. 

2.6. Mecanismo de acción  

2.6.1. Primer mecanismo  

El rotavirus cumple varias funciones una vez que ingresa al organismo. Su primera 

actividad es la replicación y la necrosis celular en el epitelio intestinal, lo que provoca la 

infiltración grave de células mononucleares y la pérdida más atrofia de las 

microvellosidades del intestino. Esto conlleva la pérdida de enzimas como la maltasa, la 

sacarasa y la lactasa30.  

Como resultado, se produce una mala asimilación de nutrientes, lo que incrementa la 

presión osmótica en la luz intestinal y ocasiona diarrea. La afectación principal se da en 

los enterocitos, generando un mal funcionamiento y causando diversos síntomas en el 

paciente. El rotavirus puede ingresar al enterocito de dos formas30.  

2.6.2. Segundo mecanismo  

La primera modalidad de entrada del virus ocurre mediante el proceso de endocitosis, a 

través del cual el virus ingresa a la célula La molécula VP4 del rotavirus reconoce los 

receptores de membrana en el enterocito; algunos estudios sugieren que pueden existir 

hasta dos receptores: un glucolipido o un gangliósido. La segunda forma de ingreso es 

directa, a través de la membrana con su cápside interna y el núcleo33.   

Una vez dentro de la célula por endocitosis, las endosomas pueden fusionarse con los 

lisosomas, liberando enzimas proteolíticas que hidrolizan la capa proteica mediante la 

molécula VP6. Tras este proceso, comienza la replicación viral, con la activación de la 

ARN polimerasa viral (VP1)33. 

Esto lleva a la producción de ARNm, que se encarga de realizar copias de cada uno de 

los segmentos del rotavirus, generando genes que codifican para las proteínas 

estructurales como las no estructurales, acumulándose en el citoesqueleto. Este proceso 

ocurre en el citoplasma del enterocito, formando un viro plasma, el núcleo definitivo del 

virus, con la ayuda de NSP2 y NSP533 

2.6.3. Tercer mecanismo  

A continuación, se lleva a cabo la lisis celular, completando así el ciclo de replicación 

del virus al liberar partículas virales en el lumen intestinal. En este proceso, la proteína 
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NSP4 desempeña un papel crucial al incrementar la concentración de calcio intracelular 

y la permeabilidad de la membrana. Esto induce la secreción de serotonina, estimulando 

los nervios entéricos del intestino delgado y activando la motilidad intestinal, 

contribuyendo a la aparición de diarrea34. 

 

2.7. Prevención  

Desde el año 2006, se han utilizado dos vacunas con seguridad y eficacia similares 

contra el rotavirus: una vacuna monovalente humana y una vacuna recombinante 

pentavalente bovina-humana. En 95 países de todo el mundo, hasta abril de 2018, se 

implementó la vacunación sistémica en lactantes. Gracias a esto, se lograron 

disminuciones sustanciales en la incidencia de gastroenteritis grave por rotavirus32.  

La vacunación de los bebés pequeños podría estar protegiendo de manera indirecta a 

grupos de adultos mayores y niños no vacunados, reduciendo así la transmisión del 

rotavirus en la comunidad. Tras la implementación de la vacuna versus el rotavirus, se 

documentó una reducción de las muertes infantiles por diarrea, salvando numerosas 

vidas32. 

 

2.8. Adenovirus  

El adenovirus humano pertenece a la familia Adenoviridae. Este virus no presenta 

envoltura y su tamaño oscila entre 70 y 100 nm, con una nucleocápside icosaédrica que 

encapsula un genoma de ADN lineal bicatenario con una longitud de 34 a 36 kbp. La 

capa icosaédrica está compuesta por 240 capsómeros de trímeros hexónicos (12 por 

faceta triangular del icosaedro), 12 capsómeros pentómeros en cada vértice, y 12 fibras 

que se extienden desde los pentones35. 

Las infecciones por adenovirus humano (HAdV) son la causa del 2% al 15% de los 

casos de enfermedad diarreica aguda en los niños, siendo la menos prevalente. Las 

infecciones intestinales adenovirales suelen ser autolimitadas, con una duración de 

aproximadamente 2 a 3 días. Hasta la fecha, se han descrito 111 tipos distintos de 

adenovirus en humanos, agrupados en siete especies que van de la A a la G. De todas 

estas agrupaciones, únicamente los adenovirus entéricos tipo 40 (Ad40) y tipo 41 

(Ad41), que pertenecen al subgrupo F, y el adenovirus tipo 31 (Ad31), del subgénero A, 

son los principales causantes de diarrea en infantes36. 
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El HAdV puede generar una gran variedad de síndromes clínicos, dependiendo 

principalmente de su virulencia y tropismo tisular. La manifestación clínica más 

frecuente es la gastroenteritis aguda en niños. Los HAdV 31, 40 y 41 han causado una 

tasa de infección del 1,8% en niños. Estudios serológicos han demostrado una alta 

prevalencia de HAdV en personas de diversos grupos de edad, principalmente en 

niños37. 

No obstante, la diarrea adenoviral no suele ser grave, a diferencia de las enfermedades 

sistémicas diseminadas que pueden resultar letales en individuos 

inmunocomprometidos, sometidos a trasplante de células madre hematopoyéticas 

(TCMH). Actualmente, no existen medicamentos antivirales ni vacunas disponibles 

contra el adenovirus en niños37. 

2.8.1. Patogenia  

Cuando el adenovirus ingresa al organismo, se replica en las células epiteliales del 

sistema respiratorio, vías urinarias, tubo digestivo, ojos. Este virus se limita a ir hacia 

los ganglios linfáticos regionales. Una vez que invade el tubo digestivo, específicamente 

el intestino delgado, causa un cuadro diarreico16. 

 

2.8.2. Epidemiología 

La distribución del adenovirus es global. Se sabe que los acontecimientos de GEA 

(gastroenteritis aguda) por HAdV es muy alta en niños menores de 5 años, y los 

serotipos que más afectan al ser humano son HAdV-40 y HAdV-41. El periodo de 

incubación varía según el serotipo, se estima que dura entre 2 y 15 días. Las epidemias 

de este virus se propagan velozmente en lugares donde las personas conviven en 

espacios cerrados, como hospitales, escuelas, gimnasios y orfanatos38. 
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2.8.3. Técnicas de Diagnóstico 

Diagnóstico 

Fase Preanalítica 

Toma de muestra de heces  

• Informar al paciente previamente: Detallar el procedimiento para la recolección 

de muestras de heces, incluyendo cómo deben recolectarse y almacenarse, y los 

tiempos de recolección. 

• Coordinar una socialización con los tutores responsables de los infantes menores 

de 2 años de las diversas comunidades del cantón Alausí. 

• Asegurarse de que los listados correspondientes incluyan datos personales como 

edad en meses, género y número de cédula para garantizar la correcta recepción 

de las muestras. 

• Etiquetar los recipientes de las muestras de heces con el nombre del paciente, 

fecha, hora y códigos específicos para identificar cada muestra recibida, 

utilizando la información proporcionada por los tutores responsables. 

• Almacenar las muestras de heces en un cooler si es necesario transportarlas. 

 

Al recoger las heces, es importante mantener ciertas condiciones, como la higiene 

íntima con agua y jabón, la limpieza de los genitales y la zona perianal. El paciente debe 

orinar antes de tomar la muestra de heces, ya que la mezcla de ambas no será útil para el 

estudio debido a la contaminación por gérmenes del tracto urinario. Para la recolección 

de la muestra, se aconseja el uso de un recolector estéril exclusivo para heces, de 

material plástico39. 

En el análisis físico, las muestras normales presentan un aspecto heterogéneo y 

consistencia blanda. En casos de enfermedad diarreica aguda, el aspecto es homogéneo 

y la consistencia líquida. El análisis microscópico revela una flora bacteriana mixta o 

normal en muestras normales, pero aumentada o disminuida en la diarrea aguda, junto 

con un incremento en los piocitos. 

En las pruebas especiales, los polimorfonucleares son negativos en muestras normales y 

positivos (>20%) en casos de diarrea aguda. Ambas muestras contienen restos 

alimentarios, grasas, fibras musculares, hematíes, levaduras y parásitos. Además, las 
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pruebas para rotavirus y adenovirus son negativas en condiciones normales y positivas 

en la diarrea aguda. 

 

2.8.3. Fase analítica  

Examen coprológico de heces 

Este procedimiento es confiable, sencillo y veloz, ayudando a facilitar el diagnóstico al 

enfocarse en afecciones que afectan al sistema digestivo. Este examen se compone de 

dos etapas: macroscópica y microscópica. 

En la primera etapa, la macroscópica, se examinan el color, aspecto, residuos 

alimenticios, presencia o no de mucosidad, y posible presencia de sangre. En la 

siguiente etapa, la microscópica, se pueden visualizar diversas formas parasitarias, 

quistes, trofozoítos, huevos o larvas de helmintos. También se puede observar la 

presencia de levaduras, hematíes, grasas, leucocitos, entre otros40. 

En la (Tabla 1) se presenta el reporte coproparasitológico detallado, que abarca tanto 

parámetros macroscópicos como microscópicos para la detección de rotavirus y 

adenovirus en las muestras de heces analizadas. 

 Tabla 1: Reporte coproparasitológico de Rotavirus y Adenovirus 

PARÁMETROS ROTAVIRUS ADENOVIRUS 

Color Pardo Amarilla/Café/Parda 

Aspecto Pastosa/liquida Blanda/Pastosa/Líquida 

Moco +/++/+++ +/++/+++ 

Restos alimentarios Ausencia Presencia/Ausencia 

Sangre +/++/+++ +/++/+++/Ausencia 

Grasas + +/++ 

Esporas + +/++ 

Levaduras + +/++ 

Eritrocitos +/++/+++ +/++/+++ 

Polimorfonucleares Positivo – Negativo 

(80% - 90%) 

Positivo – Negativo 

(80% - 90%) 

Flora bacteriana Disminuida/ligeramente disminuida Disminuida/ligeramente disminuida 
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Procesamiento de muestras mediante pruebas inmunocromatográficas  

 

Para la fase analítica, utilizamos la prueba de inmunocromatografía ACCU-TELL 

Rotavirus/Simple Rotavirus de AccuBiotech. La membrana de la prueba está recubierta 

con anticuerpos anti-rotavirus (línea R) y anti-adenovirus (línea A). Durante la prueba, 

la muestra reacciona con estos anticuerpos y migra a lo largo de la membrana. La 

presencia de dos líneas rojas indica un resultado positivo, mientras que una sola línea 

roja señala un resultado negativo. Una línea roja en la marca de control confirma que se 

ha añadido el volumen adecuado de muestra y que la membrana ha absorbido 

correctamente41. 

La muestra, el casete y el tampón deben estar a temperatura ambiente (15 a 30°C) antes 

de su uso. 

1. Recolección de muestras fecales Se debe recolectar una cantidad de 1-2 ml o 1-2 

g en un recipiente adecuado y estéril para asegurar una adecuada obtención de 

partículas virales. Es recomendable realizar esta prueba dentro de las 6 horas 

posteriores a la recolección. Si no es posible analizar la muestra en este tiempo, 

puede almacenarse durante 3 días a 2-8°C. Para almacenamiento a largo plazo, 

debe mantenerse por debajo de -20°C. 

2. Para recolección de muestras fecales  

• Para muestras sólidas: Insertar el aplicador en 3 zonas aleatorias y 

recolectar aproximadamente 50 mg de heces. 

• Para muestras líquidas: Usar el gotero para aspirar la muestra fecal y 

colocar dos gotas (aproximadamente 50 μL) en el tubo que contiene el 

tampón de extracción. Asegúrese de cerrar bien el tubo y agitarlo con 

fuerza para mezclar la muestra con el tampón de extracción. Para 

muestras fecales liquidas: con el gotero aspire la muestra fecal y deja 

caer dos gotas que equivale a 50 μL aproximadamente en el tubo que 

contenga el tampón de extracción. 

Del tubo de recolección de muestras se debe apretar bien su tapa y agitar con fuerza la 

muestra mezclándola así con el tampón de extracción. 
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3. La muestra y el casete deben alcanzar la temperatura ambiente antes de abrir el 

casete. Utilícelo dentro de 1 hora después de abrir la bolsa de aluminio para 

obtener mejores resultados. 

4. Desenrosque la punta del tubo y, en posición vertical, coloque 2 gotas exactas 

(aproximadamente 80 μL) en el pocillo de muestra (S) del casete y comience el 

tiempo cronometrado. 

5. Los resultados deben leerse 10 minutos después de aplicar la muestra y no más 

tarde de 20 minutos. 

Si la muestra no presenta partículas, centrifugue el tubo con la muestra contenida en el 

vial del tampón de extracción. Coloque el sobrenadante (unos 80 μL) en el pocillo de 

muestra (S) y siga las instrucciones desde el paso 541. 

Interpretación de resultados 

• Positivo: Línea roja en la zona de control y en T2 para rotavirus, y línea roja en 

T1 para adenovirus. Para ambos virus, aparecerán líneas rojas en T1 y T2. 

• Negativo: Aparecerá una línea roja en la zona de control y no habrá líneas en las 

pruebas T1 y T2. 

• Inválido: Si la línea de control no se tiñe de rojo, puede deberse a una 

insuficiencia de muestra. La línea de control podría ser visible solo en una de las 

pruebas, en ambas o en ninguna41.  

Fase post analítica  

• Se revisaron los resultados para asegurar que fueran consistentes y fiables en el 

contexto clínico de cada paciente, permitiendo una interpretación adecuada. 

• Los resultados se imprimieron y fueron validados por la directora de la carrera 

de Laboratorio Clínico, quien colocó el sello correspondiente. Luego, se 

enviaron a los padres de los niños. 

Enzimoinmunoensayo (ELISA)     

El método ELISA utiliza una microplaca de fase sólida recubierta con anticuerpos 

policlonales. Estos anticuerpos reaccionan con el antígeno presente en la muestra. El 

anticuerpo policlonal está marcado con peroxidasa. Cuando el antígeno en la muestra se 

une al anticuerpo en la microplaca y al anticuerpo marcado, se forma un complejo 

sándwich42. 
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El conjugado no unido a la enzima se elimina mediante lavado del pocillo. El sustrato 

revela si la muestra es positiva o negativa, ya que la enzima transformará el color de la 

solución de incolora a azul. La adición del reactivo de parada cambia el color a 

amarillo. La absorbancia se mide a 450/620 nm y se compara con un punto de corte 

predeterminado para determinar si la muestra es positiva o negativa42.  

Reacción en cadena de la polimerasa en tiempo real RT-PCR 

Este método se destaca como uno de los óptimos para el reconocimiento diagnóstico, ya 

que permite realizar un diagnóstico molecular y tipificar simultáneamente. Tiene alta 

sensibilidad, capaz de detectar incluso mínimas cantidades de virus en las muestras. Sin 

embargo, requiere una cantidad considerable de material, como tubos, y un esquema de 

pipeteo largo. Esto puede complicar el procedimiento y aumentar el riesgo de 

contaminación. Además, el uso de productos químicos puede representar un peligro para 

el operador43.  

 

Inmunocromatografía 

La técnica de Inmunocromatografía detecta cualitativamente la presencia de una 

reacción antígeno/anticuerpo en una muestra fecal. El ensayo incorpora una almohadilla 

revestida con anticuerpos monoclonales dirigidos contra rotavirus y adenovirus, y un 

casete que contiene una membrana de nitrocelulosa. La muestra diluida pasa por las 

zonas de reacción y control mediante capilaridad44.  

En la zona de reacción, los anticuerpos inmovilizados reconocen el antígeno específico, 

mientras que, en la zona de control, los anticuerpos anti-conjugados se inmovilizan. Los 

anticuerpos monoclonales están orientados hacia el antígeno VP6 del rotavirus A y se 

hallan conjugados con microesferas de látex de color rojo. 44.  

La muestra debe ser pretratada con un diluyente para extraer los antígenos virales del 

material fecal. La solución de extracción o diluyente en los kits de detección de 

rotavirus y adenovirus de Accu-Tell contiene una solución salina tamponada con sales, 

como el cloruro de sodio, para mantener un pH y osmolaridad adecuados. También 

incluye detergentes no iónicos, como Tween 20 o Triton X-100, que facilitan la 

disolución de los analitos, además de agentes de conservación y proteínas 

estabilizadoras para mantener la estabilidad del reactivo durante el almacenamiento 44.   
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El concentrado se deposita en el casete y, mediante capilaridad, migrará hacia las zonas 

de reacción, donde se capturan las partículas coloreadas de látex. La intensidad del color 

indica la carga viral 44.  

 

Sensibilidad y especificidad  

La técnica inmunocromatográfica para la detección de rotavirus tiene una sensibilidad 

relativa de >99,9 % (98,4 % - 100,0 %) y una especificidad relativa de 98,8 % (95,8 % - 

99,9 %), con una precisión relativa de 99,4 % (98,0 % - 99,9 %). Para el adenovirus, la 

sensibilidad relativa es >99,9 % (95,1 % - 100,0 %), la especificidad relativa es 99,5 % 

(97,0 % - 100,0 %) y la precisión relativa es 99,6 % (97,7 % - 100,0 %), aunque estos 

valores son inferiores en comparación con los ensayos ELISA tradicionales 41. 

Radioinmunoensayo (RIA) 

 

El Radioinmunoensayo (RIA) es una técnica fundamentada en la interacción precisa 

entre antígenos y anticuerpos. Este procedimiento destaca por su precisión y 

sensibilidad y se clasifica como una técnica radiológica. El fundamento radica en la 

competencia entre un anticuerpo no etiquetado y otro marcado con radioisótopos, 

formando complejos antígeno-anticuerpo marcados (Ag*-Ac) o no marcados (Ag-

Ac).44. 

A medida que se incrementa la cantidad de antígeno, disminuye la cantidad de 

anticuerpo marcado que se asocia al anticuerpo inmovilizado. Esto resulta en una menor 

radiactividad, que está directamente relacionada con la concentración del antígeno 

presente 44. 

Inmunofluorescencia Directa (IFD) 

La Inmunofluorescencia Directa (IFD) es una técnica de diagnóstico que detecta 

antígenos específicos en una muestra clínica utilizando anticuerpos marcados con un 

fluorocromo. Estos anticuerpos se adhieren exclusivamente a los antígenos del 

patógeno, como el adenovirus o el rotavirus 45. 

El procedimiento opera de la siguiente manera: el anticuerpo señalado se adhiere al 

antígeno presente en la muestra. Posteriormente, la muestra se expone a luz ultravioleta 

o a una longitud de onda particular. El fluorocromo emite luz visible cuando se excita, 

que se observa bajo un microscopio de fluorescencia. La presencia y distribución de esta 

luz indican la ubicación y cantidad del antígeno 45. 
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CAPÍTULO III. 

3.  MARCO METODOLÓGICO  

 

3.1. Enfoque de la investigación  

El presente estudio adoptó un enfoque híbrido: cualitativo, pues se analizó la 

información recolectada en las encuestas realizadas a cada integrante del proyecto; y 

cuantitativo, porque se lograron establecer los casos de agentes virales, indicando la 

prevalencia de los virus identificados, con los datos obtenidos en forma numérica. 

 

3.2. Tipo de investigación  

 

• Nivel de tipo descriptivo:  Se describieron los datos obtenidos sobre de los 

casos de rotavirus y adenovirus, señalados como agentes etiológicos del 

síndrome diarreico en niños menores de 2 años residentes en parroquias rurales 

del cantón Alausí, Chimborazo. 

• Diseño: Estudio de campo. Se recolectaron las muestras en diferentes parroquias 

rurales del cantón Alausí. Además, mediante encuestas se obtuvo información 

preliminar directa de la población. 

• Según la secuencia temporal: Cohorte transversal, ya que la investigación se 

realizó en un solo período de tiempo comprendido entre febrero y octubre de 

2024, etapa establecida para determinar los resultados obtenidos. 

• Según la cronología de los hechos: Estudio prospectivo, ya que los datos se 

obtuvieron del análisis de heces provenientes de niños residentes de parroquias 

rurales del cantón Alausí, Chimborazo. 

 

3.3. Técnica de recolección de datos 

Para la recolección se emplearon encuestas elaboradas por los estudiantes y aprobadas 

por el Comité de Ética de Investigación en Seres Humanos del Instituto Superior 

Tecnológico de Portoviejo (CEISH-ITSUP #1700088578), dirigidas a los padres de 

familia de los niños menores de 2 años. La información recolectada fue utilizada para la 

elaboración del presente proyecto. 
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3.4. Población 

La población examinada en la investigación estuvo constituida por 200 infantes 

menores de 2 años, habitantes de parroquias rurales del cantón Alausí, Chimborazo. 

 

3.5. Muestra 

 

• Fórmula para cálculo de la muestra aleatoria finita: e = 0,5, c = 95% 

• Se recogieron 67 muestras de niños empleando un método de muestreo no 

probabilístico por conveniencia. La selección se fundamentó en la inclusión 

exclusiva de menores de 2 años residentes en las parroquias rurales del cantón 

Alausí, conforme a los criterios de inclusión y exclusión predefinidos. 

 

3.6. Criterios de inclusión y exclusión 

 

Criterios de inclusión:  

 

• Niños menores de 2 años residentes de las parroquias rurales del cantón Alausí, 

Chimborazo. 

• Muestras que estuvieron dentro de un rango a las 6 horas posteriores a la 

recolección. 

• Niños que participaron de forma voluntaria y nos proporcionaron muestras de 

heces. 

 

Criterios de exclusión:  

• Muestras con cantidad de heces insuficiente  

• Muestras sin consentimiento informado. 

• Las muestras de heces inadecuadas que presenten sustancias extrañas que pueda 

interferir con los análisis de laboratorio. 
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3.7. Método de análisis y procesamiento de datos 

Para llevar a cabo esta investigación, se visitaron diversas comunidades del cantón 

Alausí, como Multitud, Totoras, Sevilla, Huigra, Sibambe, Guasuntos, Achupallas, entre 

otras, con el objetivo de socializar el proyecto y recolectar muestras de heces. Durante 

la semana, se llevó a cabo la recolección de las muestras, las cuales fueron etiquetadas 

con un código único para asegurar su correcta identificación. Los representantes legales 

de los menores participaron activamente en el proceso. Una vez obtenidas, las muestras 

se transportaron en coolers hacia el Laboratorio de Investigación y Vinculación de la 

Carrera de Laboratorio Clínico, perteneciente a la Facultad de Ciencias de la Salud de la 

Universidad Nacional de Chimborazo, para su análisis posterior. 

 

3.8. Procesamiento de Datos y Análisis Estadística 

Inicialmente, los datos se registraron en una hoja de cálculo de Microsoft Excel y, 

posteriormente, se trasladaron al software SPSS versión 24 para su análisis. Además, se 

realizaron pruebas estadísticas utilizando el Test Exacto de Fisher, considerando 

significativos aquellos resultados con un valor de p inferior a 0,05. 

 

3.9. Consideraciones éticas  

Para la recolección de datos, se emplearon encuestas elaboradas por World Vision. Esta 

encuesta fue validada por el Comité de Ética de Investigación en Seres Humanos del 

Instituto Superior Tecnológico de Portoviejo (CEISH-ITSUP #1700088578). La 

aplicación utilizada en las encuestas fue el programa FROM. Las preguntas se 

dirigieron a los padres de familia responsables de los niños menores de 2 años. La 

información recolectada se utilizó para la elaboración del presente proyecto.  
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CAPÍTULO IV. 

4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

En la (Tabla 2) se detallan las características sociodemográficas de las familias de los 

niños menores de 2 años. La tabla recoge variables relevantes como la edad, el género, 

la tipología de la población (urbana o rural) y el nivel educativo de la madre, facilitando 

la comprensión de las características y el entorno de los niños incluidos en el estudio. 

Tabla 2: Factores socio demográficos de los niños del cantón Alausí 

Indicadores Rango 
Frecuencia (%) 

n = 67 
Total (%) 

Análisis 

estadístico 

Edad del niño 

(meses) 

0-12 46 (68,7%) 

67 (100%) X2= 18,657 

P < 0,0001 13-24 21 (31,3%) 

Sexo del niño 

Masculino 35 (52,2%) 

67 (100%) X2= 0,269 

P=0,6042 Femenino 32 (47,8) 

Grado de 

instrucción de la 

madre 

Educación básica 40 (59,7%) 

67 (100%) X2= 111.866 

P < 0,0001 

Bachillerato 22 (32,8%) 

Ninguna 3 (4,5%) 

Educación superior 2 (3,0%) 

Cuarto nivel 0 (0%) 

Zona 
Población urbana 14 (20,9%) 

67 (100%) X2= 45.403 

P < 0,0001 Población Rural 53 (79,1%) 

 

Análisis  

 

La tabla muestra la distribución de diversos indicadores relacionados con los niños y sus 

madres en las parroquias rurales del cantón Alausí. Se observó que la mayoría de los 

menores estaban en el rango de edad de 0 a 12 meses, con un total de 46 niños (68,7%). 

En cuanto al sexo, 35 de ellos (52,2%) eran masculinos y 32 (47,8%) femeninos. Por 

otro lado, en el grupo de niños de 13 a 24 meses, que representaban 21 niños (31,3%), 

12 (57,1%) eran de sexo masculino y 9 (42,9%) femenino. Respecto al grado de 

instrucción de las madres, el 59,7% (40 madres) tenía educación básica, mientras que el 

32,8% (22 madres) había alcanzado el nivel de bachillerato. Un pequeño porcentaje, 
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equivalente al 4,5% (3 madres), no tenía ningún nivel de educación formal, y solo el 

3,0% (2 madres) contaba con educación superior. No se registraron madres con 

educación de cuarto nivel. 

Por último, en relación con la zona de residencia, se observó que la mayoría de los niños 

provenían de áreas rurales, con un total de 53 niños (79,1%), mientras que únicamente 

14 niños (20,9%) residían en zonas urbanas, mostrando una mayor concentración de la 

población infantil en el área rural. 

 

Discusión 

Los descubrimientos del estudio revelan que los infantes de 0 a 12 meses poseen una 

mayor susceptibilidad a desarrollar diarrea. Este patrón es consistente con el estudio de 

Estrada et al.46 con una muestra de 205 pacientes, observó que el grupo de 6 meses a 1 

año y 11 meses tenía un riesgo cinco veces mayor de presentar diarrea. Esto se atribuye 

al hecho de que, a partir de esta edad, los infantes empiezan a consumir una mayor 

variedad de alimentos, y si no mantienen una adecuada higiene, estos alimentos pueden 

estar contaminados. En contraste, no se encontró una asociación significativa en el 

grupo de menores de 6 meses y en el de 2 a 5 años. Estos hallazgos coinciden con 

nuestra investigación, que también destaca una alta vulnerabilidad en el grupo de 0 a 12 

meses. 

No obstante, los resultados de Vasallo et al.2  presentan una perspectiva diferente. En su 

estudio sobre la caracterización de bebés menores de 12 meses ingresados por diarrea en 

el Hospital General Orlando Pantoja Tamayo, con un total de 148 menores, se encontró 

un predominio en niños de 3 meses. Aunque los hallazgos específicos sobre la edad 

difieren, ambos estudios coinciden en que el grupo de 0 a 12 meses es el más afectado. 

Las diferencias en los resultados podrían deberse a variaciones en el diseño del estudio, 

el entorno y la población específica analizada. Es importante considerar que las 

diferencias en los métodos de recolección de datos y los criterios de inclusión pueden 

haber influido en estos resultados divergentes. 

Los estudios de Djikoloum et al.47 y Shams et al.48 muestran un predominio del género 

masculino en los casos de gastroenteritis, con un 59% en el estudio de Djikoloum y un 

63.1% en el de Shams. Estos estudios sugieren que los varones podrían estar más 

expuestos a patógenos debido a factores sociales y comportamentales, como una mayor 

participación en actividades grupales. El estudio también refleja un mayor predominio 

en varones, lo cual podría ser atribuido a diferencias en la exposición a patógenos y en 
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las prácticas de cuidado infantil según el género. Esta tendencia sugiere que los 

programas de prevención podrían beneficiarse de un enfoque que considere las 

diferencias de género en la exposición a riesgos. 

En relación con la residencia, el estudio de Herrera49 encontró que el 100% de los 

encuestados residían en zonas urbano-marginales, mientras que el análisis muestra que 

el 79.1% de los participantes viven en zonas rurales. Esta diferencia resalta cómo la 

residencia en áreas rurales puede estar asociada con una menor calidad de vida, acceso 

limitado a servicios de salud e información sobre prevención de enfermedades. La falta 

de recursos y servicios puede aumentar la vulnerabilidad a la diarrea en estas regiones, 

lo que señala la necesidad urgente de políticas que optimicen el acceso a los servicios de 

salud y a la educación sanitaria en las áreas rurales. Las intervenciones deben ajustarse a 

las particularidades de estas zonas para ser más eficientes. 

Respecto al nivel de instrucción de los progenitores, el trabajo de Moreno50 encontró 

que el 61.7% no había completado la secundaria, mientras que en nuestra investigación 

el 59.7% de los padres tenía educación básica y solo el 4.5% no tenía educación formal. 

Aunque las cifras no coinciden exactamente, ambos estudios destacan que un bajo nivel 

educativo está asociado con un menor conocimiento en prácticas de higiene y 

saneamiento. La carencia de educación puede restringir la habilidad de los padres para 

implementar estrategias preventivas efectivas contra la diarrea y otras enfermedades. 

Esto refuerza la necesidad de intervenciones educativas dirigidas a mejorar el 

conocimiento y las prácticas de higiene en comunidades con bajo nivel educativo. 

Los hallazgos de este estudio sugieren que las intervenciones de salud pública deberían 

enfocarse en los bebés menores de 12 meses, especialmente en áreas rurales y en 

familias con bajo nivel educativo. Mejorar la educación sanitaria y el acceso a servicios 

médicos en estas comunidades podría reducir la incidencia de diarrea con la ayuda del 

programa nacional de educación en salud implementado por el MSP en la cual está 

enfocado principalmente en la promoción de la higiene, la vacunación y la nutrición en 

comunidades vulnerables. Con iniciativas como campañas de concientización en centros 

educativos, ferias de salud y el uso de brigadas móviles.  

Además, las campañas de prevención deben considerar las diferencias de género en la 

exposición a patógenos y adaptar sus estrategias en consecuencia. Promover prácticas 

de higiene adecuadas y asegurar que los recursos educativos lleguen a las comunidades 

más vulnerables podría ser una estrategia efectiva para mitigar el riesgo de diarrea. En 

Ecuador, se ha determinado que las diferencias de género pueden afectar la exposición 
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al patógeno debido a los roles tradicionales que asignan a las mujeres más 

responsabilidades en el cuidado del hogar y los niños, teniendo un aumento significativo 

en condiciones de higiene deficientes. Diferentes campañas que son específicas y están 

dirigidas a mujeres y niños, como el programa Atención Primaria en salud, modificando 

los mensajes para subrayar la importancia de la higiene en el manejo de alimentos. 

Las prácticas de higiene son clave que se deben promover en Ecuador, principalmente 

en áreas rurales, como la práctica frecuente del lavado de manos, el uso de agua potable 

y la correcta desinfección de los alimentos y la adecuada disposición de residuos, una de 

las iniciativas son Escuelas Amigables con el Agus y el Saneamiento del MSP y el 

Ministerio de educación han sido puestas en práctica para enseñar a los niños la 

importancia sobre estas prácticas.  

 Los datos obtenidos en el estudio confirman la creciente susceptibilidad de los menores 

de 12 meses a la diarrea y resaltan la importancia de abordar los factores 

socioeconómicos y de residencia en las intervenciones de salud pública. Estos 

resultados recalcan la necesidad de mejorar el acceso a la educación sanitaria y a los 

servicios de salud en zonas rurales, con el objetivo de reducir la frecuencia de esta 

enfermedad, en el contexto del Modelo de Atención de Salud. (MAIS) de ecuador ha 

sido una de las principales políticas para mejorar el acceso de servicios médicos en 

zonas rurales teniendo como principal objetivo la creación de unidades operativas de 

primer nivel y la implementación de brigadas móviles. El MAIS ha ayudado de una 

manera más fácil a la atención de salud donde el acceso a infraestructura es limitado 

teniendo una buena cobertura médica a niños menores de 12 meses y mujeres 

embarazadas.  

En la (Tabla 3) se presenta los resultados positivos y negativos de rotavirus y adenovirus 

entre los niños de la población Alausí utilizando pruebas inmunocromatográficas como 

herramienta diagnostica en la muestra estudiada. 

Tabla 3: Resultados de las pruebas inmunocromatográficas en los niños de estudio de la 

población Alausí 

 
Resultado Frecuencia Porcentaje 

Análisis 

Estadístico 

Rotavirus  Negativo 67 100.0% X2= 134,000 

P < 0,0001 Positivo 0 0.00% 

Adenovirus Negativo 66 98.0% 
X2= 126,119 

P < 0,0001 
Positivo 1 2.0% 

Total 67  
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Análisis  

La Tabla 3 presenta los hallazgos de 67 exámenes de rotavirus usando el método 

inmunocromatográfico, todos los test fueron negativos. Este hallazgo sugiere que, en 

esta muestra específica, no hubo casos detectados de rotavirus.  Así como los análisis de 

las pruebas de detección de adenovirus, de un total de 67 pruebas, 66 (98.0%) arrojaron 

resultados negativos, mientras que 1 (2.0%) resultó positiva. Estos datos resaltan la alta 

prevalencia de resultados negativos en la muestra analizada. 

 

Discusión  

Al analizar los datos de las pruebas de rotavirus en nuestra población de estudio se pudo 

comprobar estadísticamente, en niños menores de 2 años con una frecuencia de 67 y un 

100.0% completamente de negatividad. Este hallazgo contrasta con el estudio realizado 

por Habib et al.51 en menores de 5 años, según la prevalencia de la diarrea por rotavirus 

utilizando pruebas inmunocromatográficas de flujo lateral de un solo paso (del inglés 

TIC), presentaron un cuadro de diarrea acuosa aguda en cuanto los resultados mostraron 

tasas de positividad para rotavirus del 15.77%, 43.89%, 20.36% y 20% en grupos 

etarios de 0-6, 7-12, 13-24 y 25-59 meses respectivamente, mostraron incidencia 

interpretando que el grupo con mayor riesgo de contagio con el virus es el 7-12 meses lo 

que puede ser atribuido por factores como el inicio de la movilidad (gateo) y la 

manipulación de objetos, incluyendo el hábito de llevarse juguetes a la boca.  

Una investigación realizada por Quiroga 52. et al en el Hospital San Martín de Porras en 

Ibuela Bolivia, se identificó detección de rotavirus en 272 muestras de heces diarreicas 

de niños menores de 5 años utilizando la técnica inmunocromatográfica, los resultados 

mostraron una tasa de positividad del 24% y una de negatividad del 76%. En cambio, 

Álvarez et al. 53informo una positividad del 14.5% y una negatividad 85.5% de 173 

niños menores de edad para rotavirus en tiras de pruebas rápidas. Por otro lado, Ninove 

et al. 54 menciona que de 715 infantes menores de 2 años únicamente 55 que representa 

al 7.7% fueron positivos para rotavirus. Mediante las pruebas de inmunocromatográfica, 

pese a la conveniencia y bajo costo posee una baja sensibilidad en comparación con 

otros métodos como técnica PCR que ofrece mayor sensibilidad y especificidad revelo 

una tasa de positividad del 9.2% indicando una mejor capacidad para detectar la 

infección por rotavirus. Por otro lado, el estudio de Altuve et al.55 que utilizó en su 

estudio el método ELISA para analizar muestras de heces diarreicas con una tasa de 

positividad del 20% para rotavirus en niños menores de 5 años. 
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En el estudio llevado a cabo por Zaraket et al.56 se exploró la prevalencia, los factores 

de riesgo y los rasgos clínicos del rotavirus y adenovirus en niños libaneses con 

gastroenteritis aguda. Utilizando el kit de detección viral CerTest (Biotec, Zaragoza, 

España), se analizaron muestras de 308 niños de entre 1 mes y 12 años en tres centros 

de atención terciaria en el sur del Líbano. Los resultados mostraron que el rotavirus se 

detectó en las heces de 204 pacientes (66,23%), mientras que el adenovirus estuvo 

presente en un menor número de casos, con 78 pacientes (25,32%). La baja prevalencia 

de adenovirus fue particularmente notable en el grupo de edad de 24 a 35 meses, lo que 

sugiere que las medidas de higiene podrían estar ayudando a reducir la propagación de 

este virus. Además, se encontraron infecciones mixtas (rotavirus y adenovirus) en 26 

pacientes (8,44%). 

Una investigación conducida por Alqurayn et al.57 titulado rotavirus y adenovirus en 

niños evaluados por gastroenteritis viral en un solo centro de atención médica en la 

provincia oriental de Arabia Saudita: una perspectiva de dos décadas, se utilizó un kit de 

detección de antígenos para rotavirus y adenovirus en el período de enero de 2000 a 

diciembre de 2022. El análisis abarcó 580 episodios de diarrea por gastroenteritis viral. 

Los resultados revelaron que el rotavirus fue detectado en el 13,6% de los casos, 

mientras que el adenovirus solo en el 2,6%. 

 Además, se observó una coinfección en el 0,5% de los casos y, en algunos intervalos de 

al menos tres años, no se detectaron casos de adenovirus. Estos hallazgos coinciden con 

otras investigaciones que revelan una baja prevalencia del adenovirus. En el contexto 

del presente estudio, se detectó que únicamente el 2,0% de los casos fueron positivos 

para adenovirus, lo que sugiere que las campañas de prevención están siendo efectivas 

en reducir la propagación de estos virus. En la cual se utilizó el kit de detección viral 

AccuBioTech (ACCU-TELL) demostrando al igual la eficacia del uso de esas pruebas.  

 El análisis de los datos del estudio muestra una negatividad del 100% para rotavirus en 

niños menores de 2 años, lo cual contrasta con diversas investigaciones previas que 

reportan tasas variables de positividad. Por ejemplo, el estudio de Habib et al. observó 

un mayor riesgo en niños de 7 a 12 meses, sugiriendo que la movilidad y la 

manipulación de objetos durante esta etapa incrementan la exposición al virus. Este 

contraste puede explicarse por factores contextuales como las condiciones higiénicas y 

las diferencias en la exposición ambiental. 
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Además, las diferencias en los métodos diagnósticos utilizados pueden influir en los 

resultados. La Inmunocromatografía, aunque conveniente y de bajo costo, presenta 

limitaciones en sensibilidad en comparación con métodos más avanzados como la PCR. 

Esto se evidencia en estudios como los de Quiroga et al. y Álvarez et al., que muestran 

tasas de positividad variadas y destacan la importancia de utilizar técnicas diagnósticas 

más sensibles para obtener una evaluación precisa de la prevalencia de rotavirus. 

Por otra parte, en este estudio, la baja prevalencia de adenovirus (2%) es coherente con 

estudios anteriores como la de Alqurayn et al., que también reporta una baja prevalencia 

de este virus. Esto indica que las campañas de higiene y prevención han sido efectivas 

en frenar la diseminación del adenovirus. La baja prevalencia observada en el estudio 

puede ser un indicador positivo de la eficacia de estas intervenciones en la población 

infantil. 

La variabilidad en la detección de rotavirus y adenovirus entre diferentes estudios 

subraya la importancia de continuar con el monitoreo y el uso de herramientas 

diagnósticas avanzadas como son métodos moleculares que ayudan a la detección de 

estos virus como técnicas como la reacción en cadena de la polimerasa con 

transcripción inversa (RT-PCR), el MSP ha implementado este tipo de tecnología en 

laboratorios regionales para mejor la capacidad diagnostica. Además, entidades 

internacionales como la Organización Panamericana de la Salud (OPS) han impulsado 

capacitaciones y suministrados recursos técnicos. 

La comparación de resultados entre estudios con diferentes métodos y contextos resalta 

la necesidad de ajustar las estrategias de prevención y diagnóstico para mejorar la 

efectividad de estrategias es fundamental ajustar varios factores como la infraestructura 

sanitaria dado que estas poblaciones suelen tener un acceso limitado a servicios médicos 

avanzados, la distribución de la vacuna contra el rotavirus en la cual está incluida en el 

esquema de nacional de vacunación también es crucial la educación sanitaria y la 

capacitación de los profesionales de salud en comunidades rurales. Abordando de 

manera efectiva estas infecciones virales en diversas poblaciones que son aquellas zonas 

rurales y comunidades indígenas. 

La (Tabla 4) indica la relación de los factores de riesgo asociadas al síndrome diarreico, 

los datos están organizados para reflejar la relación que existe entre los mismos dado 

que son la principal causa para el contagio de dichos virus y desencadenante del 

síndrome diarreico.  
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Tabla 4:  Factores de Riesgo y Síndrome Diarreico en Niños Menores de 2 Años en 

Alausí 

 

Análisis  

La tabla expone la relación entre los factores de riesgo y la aparición del síndrome 

diarreico en una población de 67 personas, utilizando tres variables principales: el nivel 

de educación de la madre, la frecuencia de lavado de manos y el tratamiento del agua 

antes de su consumo. 

En el caso del grado de instrucción de la madre, se observa que 43 personas pertenecen 

al grupo de madres con un nivel bajo de educación, donde se registró 1 caso de 

síndrome diarreico. Este grupo representa el 64,18%. En cambio, las madres con un 

nivel alto de instrucción (24 personas, el 35,82%) no presentaron casos de síndrome 

diarreico. El análisis muestra una asociación significativa entre el nivel educativo y la 

incidencia del síndrome.  

En cuanto a la frecuencia de lavado de manos, 31 personas (46,26%) indicaron que se 

lavan las manos a veces o nunca, y en este grupo no se reportaron casos de síndrome 

Relación de las variables asociadas al síndrome diarreico 

  

Indicadores  

Frecuencia   X2 (Chi cuadrado) 

Factores 

de riesgo 

(%) 

Síndrome 

diarreico 

Total P - 

valor 

Factores 

de riesgo 

Síndrome 

diarreico 

Grado de 

instrucción de 

la madre   

Nivel bajo 43 

(64,18%) 

1 44 0.0001 9,40 1,74 

Nivel alto 24 

(35,82%) 

 

Frecuencia de 

lavado de 

manos  

A veces o 

nunca 

31 

(46,26%) 

0 31 0.0001 2,93 0,34 

Siempre 36 

(53,73%) 

 

Tratamiento 

antes del 

consumo de 

agua  

Sin 

tratamiento 

34 

(50,74%) 

0 34 0.0001 3,21 0,37 

Con 

tratamiento 

33 

(49,25%) 

 

Total, de la 

población 

estudiada  

 

67 

 

1 

 

108 

 

X2 = 15,54 
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diarreico. El grupo que siempre se lava las manos (36 personas, 53,73%) tampoco 

presentó casos de síndrome diarreico. A pesar de no haber casos del síndrome en 

ninguno de los grupos, la frecuencia de lavado de manos sigue estando asociada de 

manera significativa con los factores de riesgo. 

Finalmente, en la variable relacionada con el tratamiento del agua antes de su consumo, 

34 personas (50,74%) no realizan ningún tratamiento antes de consumir agua, y en este 

grupo tampoco se reportaron casos de síndrome diarreico. El otro grupo, conformado 

por 33 personas (49,25%), sí trata el agua, pero tampoco registró casos de síndrome. A 

pesar de la ausencia de casos en ambos grupos, la falta de tratamiento del agua se asocia 

con los factores de riesgo. 

En resumen, aunque los casos de síndrome diarreico son mínimos (solo 1 caso), la tabla 

muestra que las tres variables estudiadas (nivel educativo de la madre, frecuencia de 

lavado de manos y tratamiento del agua) están significativamente asociadas con los 

factores de riesgo para el síndrome diarreico. Esto sugiere que, aunque el síndrome 

diarreico no se presenta en grandes cantidades, estos factores de riesgo juegan un papel 

importante en su potencial aparición, reflejado en los valores de Chi cuadrado y la 

significancia estadística. 

Discusión  

Los resultados mostraron que los niños cuyas madres tenían un nivel educativo bajo 43 

participantes 1 presento síndrome diarreico. Aunque la cantidad es baja, estos datos 

están en línea con la literatura previa, que sugiere que las madres con menor educación 

suelen tener menos conocimiento sobre prácticas de higiene y medidas preventivas en el 

hogar, lo que puede aumentar el riesgo de enfermedades diarreicas en los niños. 

En la investigación llevada a cabo, se observa que 31 de los participantes se lava las 

manos a veces y 0 nunca lo hace, antes de consumir alimentos. Observamos que de los 

67 participantes hay una cantidad grande la cual no se lava las manos lo que indica que 

aún hay áreas que necesitan mejorar. Este hallazgo contrasta con el estudio de Tomala 58, 

que reportó un 87.50% de adherencia al lavado de manos, y subraya que solo el 12.5% 

se encarga de lavar las manos de los niños antes de comer. Este dato destaca que el 

lavado de manos infantil es un factor clave en la prevención de síndrome diarreico. 
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El estudio realizado en Pakistán por Sadiq et al. 59 muestra que, de una muestra de 1558 

personas, 1455 (93.4%) no practican adecuadamente el lavado de manos, mientras que 

solo 103 (6.6%) siguen una práctica adecuada. Esta diferencia pone de manifiesto que 

las prácticas de higiene pueden variar ampliamente entre diferentes contextos culturales 

y socioeconómicos. De manera similar, el estudio de Moreno et al. 60 en Santa Elena, 

Ecuador, reveló que el 52% de la población realiza un adecuado lavado de manos antes 

y después de comer, mientras que el 6% no lo hace. Las diferencias en estas prácticas 

sugieren que factores locales influyen significativamente en la adherencia a las prácticas 

de higiene en la cual existe una reducción de padecer síndrome diarreico con buenas 

prácticas.  

Además, Muñoz et al. 61 señalaron que el 75% de los participantes realiza un lavado de 

manos inadecuado en términos de duración, y el 24% casi no realiza el lavado de 

manos. Esto indica que la duración insuficiente del lavado de manos puede 

comprometer su eficacia, aumentando el riesgo de contaminación de alimentos y 

utensilios. Por lo tanto, es crucial mejorar la práctica del lavado de manos en los 

infantes y la duración de este contribuyen a disminuir el riesgo de enfermedades 

transmitidas por alimentos. 

Las diferencias en la adhesión y duración del lavado de manos; el Ministerio de Salud 

Pública sugiere que el lavado de manos, tanto en niños como adultos, debe durar al 

menos 20 segundos utilizando jabón y agua limpia. Esta recomendación esta alineada a 

la Organización Mundial de la Salud (OMS). En lo cual se ha implementado estrategias 

educativas a través de programas gubernamentales y alianzas con organismos 

internacionales conocida como Escuelas Seguras y Saludables donde se revela áreas 

específicas donde los programas educativos podrían ser enfocados para mejorar las 

prácticas de higiene y, en consecuencia, la salud pública. 

En la investigación realizada por Laker et al. 62 sobre la prevalencia y los factores 

asociados con la diarrea por rotavirus en niños de 3 a 24 meses de edad, después de la 

introducción de la vacuna en un hospital de referencia en Uganda, se realizó un estudio 

transversal que involucró a 268 niños con diarrea. Los resultados indicaron que los 

infantes que residían en hogares con agua de pozos sin tratamiento tenían 50,17 veces 

más probabilidades de contraer una infección por rotavirus en comparación con aquellos 

que obtenían agua de un grifo. Este hallazgo sugiere que el uso de agua doméstica de 
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fuentes no protegidas, como pozos, puede estar contaminado con rotavirus debido a 

excrementos animales o humanos desencadenando el padecimiento de síndrome 

diarreico en niños menores de 2 años.  

La falta de tratamiento adecuado del agua puede llevar a infecciones, ya que los pozos 

suelen estar expuestos a contaminación. Esto subraya la importancia de asegurar el 

acceso al agua potable segura, que es crucial para prevenir infecciones virales en 

poblaciones vulnerables. En contraste, el estudio llevado a cabo por Omosigho et al. 63 

en el área de gobierno local de Auchi Etsako West, estado de Edo, Nigeria, evaluó la 

prevalencia del antígeno del rotavirus en 200 niños de entre 2 y 15 años con 

gastroenteritis. Los resultados indicaron que la mayor prevalencia de infección por 

rotavirus se observó en niños de 6 a 10 años, y la infección fue más frecuente en 

asentamientos rurales. 

Con 8 casos (67%) en comparación con 4 casos (33%) en áreas semiurbanas. En las 

zonas urbanas no se reportaron contagios. Este patrón puede explicarse por la carencia 

de acceso a agua potable y sistemas de alcantarillado en áreas rurales genera un entorno 

favorable para la propagación del rotavirus. La mayor prevalencia en las zonas rurales 

destaca cómo las condiciones de infraestructura y la falta de servicios básicos influyen 

en la propagación de enfermedades infecciosas. 

Según los datos del estudio, el 50.7% de los encuestados no trata el agua antes de 

consumirla y carece de acceso a agua potable, lo que coincide con la observación 

mencionada. La principal fuente de agua en estas áreas son pozos o canales de riego, 

esto aumenta significativamente el riesgo de infección por rotavirus o adenovirus, lo 

que refleja las limitaciones en el acceso a agua potable en áreas rurales, siendo un factor 

principal para el contagio de enfermedades virales. 

La ausencia de sistemas adecuados de tratamiento y saneamiento de agua en estas áreas 

resalta la necesidad urgente de implementar medidas que optimicen la calidad del agua. 

Es esencial una combinación de infraestructura apropiada para el tratamiento del agua y 

proyectos comunitarios de saneamiento. El Programa Nacional de Agua y Saneamiento 

para Zonas Rurales y Comunidades Pequeñas del Ministerio de Salud Pública pretende 

instalar plantas de tratamiento de agua potable y mejorar las redes de distribución. 

Ayudando a reducir el riesgo de infecciones virales entre las poblaciones vulnerables 

como es el rotavirus y adenovirus. La mejora en el acceso a agua potable es un desafío 

que experimenta el Ecuador dado que incluye la falta de infraestructura la escasez de 

financiamiento además la deforestación y la contaminación de las fuentes hidrológicas 
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otro factor a mejorar es la educación sobre prácticas de saneamiento como talleres 

participativos y el uso de medios locales, como la radio y el teatro son cruciales para 

difundir mensajes sobre higiene y saneamiento ayudando a controlar la propagación de 

estas enfermedades y proteger la salud pública. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



50 

 

CAPÍTULO V. 

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1. Conclusiones  

Con base en los resultados del estudio, se concluye que: 

• El cantón Alausí, situado en la provincia de Chimborazo, Ecuador, cuenta con 

una población infantil significativa, predominantemente ubicada en áreas 

rurales. Las características sociodemográficas de esta población influyen en su 

salud y bienestar general, especialmente en su vulnerabilidad a enfermedades 

virales. Se registra una mayor prevalencia en niños menores de 2 años. 

•  (68,8%), un grupo etario particularmente susceptible a infecciones virales como 

las causadas por adenovirus y rotavirus. Además, se han identificado que la 

mayor predominancia de los agentes virales referente al género se presentó con 

mayor incidencia en niños en comparación a las niñas. 

• Las pruebas inmunocromatográficas son herramientas efectivas para la detección 

ágil y precisa de rotavirus y adenovirus en muestras fecales de niños de todas las 

edades en el caso de adenovirus, el 2% de las pruebas resultaron positivas, 

mientras que el 98% fueron negativas, estas pruebas facilitan un diagnóstico 

oportuno y un manejo adecuado de las infecciones virales, y son especialmente 

útiles en contextos con recursos limitados. Aunque presentan alta sensibilidad y 

especificidad, es recomendable complementar estos tests con métodos de 

referencia como ELISA o RT-PCR para asegurar la precisión diagnóstica. 

• En niños menores de 2 años, el síndrome diarreico guarda una estrecha relación 

con factores socioeconómicos y deficiencias en servicios básicos. En áreas 

rurales como Alausí, el acceso limitado a agua potable y saneamiento, junto con 

prácticas inadecuadas de higiene, como el hecho de que el 50.7% de los niños 

beban agua sin tratamiento previo y la frecuencia del 53.7 la falta de lavado de 

manos antes de comer aumenta el riesgo de infecciones gastrointestinales. La 

combinación de estas deficiencias contribuye a la incidencia del síndrome 

diarreico. Mejorar la infraestructura sanitaria y promover hábitos de higiene 

adecuados son esenciales para reducir la incidencia y severidad del síndrome 

diarreico en esta población vulnerable. 
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5.2. Recomendaciones  

• Describir las características sociodemográficas de los niños en Alausí es clave 

para comprender los factores que inciden en su salud y bienestar, para diseñar 

estrategias efectivas de intervención que promuevan su desarrollo integral.  

• Implementar un programa educativo sobre la importancia del síndrome diarreico 

a los padres o cuidadores de los infantes, para contribuir a la detección temprana 

mediante sus síntomas, así como su posterior tratamiento adecuado de rotavirus 

o adenovirus en niños menores de 2 años. en caso de padecer estas enfermedades 

de origen viral. 

• Se debe Implementar los programas que buscan ampliar el acceso a agua potable 

y saneamiento adecuado, particularmente en áreas rurales, también deberían 

centrarse en fomentar hábitos higiénicos, como el lavado frecuente de manos, y 

en prevenir enfermedades virales como el adenovirus y el rotavirus. 

• Para mejorar la prevención de diarrea en niños menores de 2 años en el cantón 

Alausí: el estudio recomienda reforzar las prácticas higiénicas ya 

implementadas, fomentando el adecuado lavado de manos antes y después de las 

comidas, así como el agua y su tratamiento antes de beberla, son medidas clave 

para contribuir a la reducción más completa y sostenible del síndrome diarreico 

en la población infantil.  
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ANEXO 

 

ANEXO 1: Inserto AccuBioTech casete combinado para la detección cualitativa de 

rotavirus y adenovirus  

Fuente: ACCU-TELL ® Rotavirus/Adenovirus Combo Cassette (Feces) [Internet]. 

2020 [cited 2024 Sep 2]. Available from: https://www.praxisdienst.fr/out/media/143533-

accu-tell-adeno-rotavirus-combo-rapid-test-accubiotech-user-manual.pdf 
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ANEXO 2: Procesamiento de muestras de heces obtenidas en las diferentes parroquias 

de Alausí de niños menores a 2 años para la detección de rotavirus y adenovirus. 
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ANEXO 3: Resultados de las pruebas realizadas de rotavirus y adenovirus por 

inmunocromatográfica. 
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ANEXO 4: Recolección de muestras de heces en las diferentes parroquias de Alausí. 

 


