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 I 

RESUMEN 

Introducción: Las tendencias en morbilidad y mortalidad en la edad pediátrica son 

indicadores del estado de salud en los países en desarrollo; ayudan a determinar objetivos y 

asignar recursos a áreas de atención médica que requieren atención prioritaria. Objetivo: 

Identificar las causas de morbilidad en infancia temprana (5 a 9 años) de la zona 6 de 

Ecuador, durante los últimos 5 años, a partir de datos obtenidos del Ministerio de Salud 

Pública (MSP). Metodología: Estudio cuantitativo, descriptivo y transversal. La unidad de 

análisis fueron los niños de 5 a 9 años registrados en la base de datos del MSP, de la zona 6 

del Ecuador. Se utilizó una muestra no probabilística por conveniencia, con todos los datos 

publicados. Se determinaron frecuencias, porcentajes, y percentiles; con el programa SPSS 

v25.0. Resultados: Se analizaron 590 reportes de diagnósticos en niños de 5 a 9 años. Las 5 

causas más frecuentes de morbilidad fueron: amigdalitis aguda (10,2 %), parasitosis 

intestinal (10,0 %), faringitis aguda (10,0 %) y caries dentales (de la dentina (10,0 %) y del 

esmalte (9,3 %). La tendencia entre ambos sexos fue similar. La mayor incidencia de 

infecciones respiratorias fue en marzo-mayo y de parasitosis en septiembre-octubre. 

Conclusiones: Entre 2020 y 2024, las principales causas de morbilidad en niños de 5 a 9 

años en la Zona 6 se debió a patologías prevenibles; con un patrón estacional, sin diferencias 

notables según sexo; asociadas a factores climáticos, ambientales y deficiencias en atención 

primaria.  

 

Palabras claves: epidemiología, morbilidad, pediatría, infecciones respiratorias, parasitosis 

intestinal, caries dentales.  
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ABSTRACT 

Introduction: Trends in pediatric morbidity and mortality are indicators of health status in 

developing countries; they help determine goals and allocate resources to health care areas 

requiring priority attention. Objective: To identify the causes of morbidity in early 

childhood (5 to 9 years) in Zone 6 of Ecuador over the past 5 years, using data from the 

Ministry of Public Health (MSP). Methodology: A quantitative, descriptive, and cross-

sectional study. The unit of analysis was children aged 5 to 9 years registered in the MSP 

database in Zone 6 of Ecuador. A non-probability convenience sample was used, with all 

published data. Frequencies, percentages, and percentiles were determined using SPSS 

v25.0. Results: A total of 590 diagnostic reports for children aged 5 to 9 years were 

analyzed. The 5 most frequent causes of morbidity were: acute tonsillitis (10.2%), intestinal 

parasitosis (10.0%), acute pharyngitis (10.0%), and dental caries (dentin (10.0%) and enamel 

(9.3%). The trend was similar between both sexes. The highest incidence of respiratory 

infections was in March-May and parasitosis in September-October. Conclusions: Between 

2020 and 2024, the main causes of morbidity in children aged 5 to 9 years in Zone 6 were 

due to preventable pathologies; with a seasonal pattern, no notable differences by sex, and 

associated with climatic and environmental factors and deficiencies in primary care. 

 

Keywords: epidemiology, morbidity, pediatrics, respiratory infections, intestinal 

parasitosis, dental caries. 
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INTRODUCCIÓN 

La mortalidad infantil es un indicador que refleja desigualdades sociales, económicas; se 

considera el principal indicador para evaluar el estado global de salud de los habitantes, 

principalmente en lo que respecta a la calidad de la atención materna e infantil durante los 

períodos prenatal, parto y posparto (1) Aunque en 2022 disminuyó a nivel global, en América 

Latina las tasas siguen siendo altas (2,3). En Ecuador fue de 8,6 por cada 1.000 nacidos vivos 

(4,5), lo que evidencia que es fundamental fortalecer políticas públicas, sistemas de salud y 

atención primaria para mejorar la salud infantil (6).  

Hace más de dos décadas, la comunidad mundial acordó numerosos objetivos de desarrollo, 

conocidos como los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), para combatir las 

enfermedades, la pobreza, el hambre y la degradación ambiental, entre otros problemas (7). 

Estos objetivos incluían una meta de mortalidad infantil, que planteaba la necesidad de 

disminuir alrededor de dos tercios en la tasa la frecuencia de patologias de menores de 5 

años entre 1990 y 2015. Si bien más de 60 países lograron alcanzarlos, a nivel mundial no 

se alcanzó la meta (8). Las causas prevenibles comunes incluyen infecciones respiratorias 

(9) y diarrea (10). Estudios destacan la importancia del cuidado prenatal y los efectos del 

deterioro neurológico en la mortalidad infantil. 

Las tendencias en morbilidad y mortalidad en la edad pediátrica son buenos indicadores del 

las condiciones de salud en países de menor desarrollo. Estos indicadores resaltan los 

principales factores desencadenantes que causan el incremento de la morbilidad y la 

mortalidad, y ayudan a determinar objetivos y asignar recursos a áreas de atención médica 

que requieren atención prioritaria. De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud 

(OMS),  en el año 2019 fallecieron cerca de 5,2 millones de niños menores de cinco años, lo 

que significa que se produjeron más de catorce mil fallecimientos de menores de cinco años 
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al día (11). Los países de bajos ingresos, donde la tasa de mortalidad de menores de cinco 

años es 15 veces mayor que en los países de altos ingresos, contribuyen significativamente 

a esta cifra (10).  

De forma que, la motivación para realizar este estudio surge de la necesidad de conocer, de 

fuente confiable, cuáles son las comorbilidades más frecuentes entre la población de 5 a 9 

años perteneciente a la zona 6, con miras a conformar un canal epidemiológico de las 

enfermedades más frecuentes en esta etapa de la vida, lo que permitirá posteriormente, una 

mejora administración de los recursos de prevención, diagnóstico y tratamiento de estas, 

buscando una mejora en la salud pediátrica de esta zona. 
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
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1.1. Situación problemática  

Las tendencias en morbilidad y mortalidad en la edad pediátrica son buenos indicadores de 

la situacion sanitaria en los países en desarrollo. Estos indicadores resaltan los principales 

factores desencadenantes que causan el crecimimiento de la morbilidad y la mortalidad, y 

ayudan a determinar objetivos y asignar recursos a áreas de atención médica que requieren 

atención prioritaria.  

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), aproximadamente 5,2 millones de niños 

menores de cinco años murieron en todo el mundo en 2019, lo que significa que se 

produjeron más de 14.000 muertes de menores de cinco años al día (11). Los países de bajos 

ingresos, que presenta una mortalidad infantil 15 veces mayor que en los países de altos 

ingresos, contribuyen significativamente a esta cifra (10).  

Por ello, es imprescindible tener en cuenta que, en el mundo, las enfermedades no mortales, 

que ameritan atención médica u hospitalización durante la niñez temprana (entre 5 y 9 años), 

son un problema de sumo interés, especialmente en la elaboración de políticas públicas 

enfocadas a optimizar los indicadores sanitarios en este sector de la población y, reducir el 

índice de mortalidad infantil. Dentro de los casos más frecuentes de morbilidad en esta franja 

de edad, en el Ecuador, se incluyen las enfermedades infectocontagiosas, especialmente las 

respiratorias y las digestivas (12).   

Por otra parte, en el estudio Global Burden of Disease (13), seis enfermedades infecciosas 

ocuparon lugares dentro de las diez primeras causas de carga de enfermedad en menores de 

10 años, incluyendo las infecciones de las vías respiratorias inferiores, enfermedades 

diarreicas, malaria, meningitis, tos ferina y sífilis congénita.  

Esto significa que, de forma general, una proporción importante de la morbilidad en la 

infancia responde a enfermedades evitables y susceptibles de ser tratadas, remarcando la 
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necesidad estudiar su comportamiento epidemiológico e implementar intervenciones para su 

prevención y manejo oportunos (13).  

En Latinoamérica la situación no es muy diferente, aunque se han conseguido importantes 

avances en la salud pediátrica, las infecciones del tracto respiratorio inferior y la 

gastroenteritis aguda siguen como las principales causas de morbilidad en la infancia; a lo 

que se agrega que los niños mayores sufren con más frecuencia lesiones traumáticas 

accidentales, de forma que, los accidentes de tráfico y otros traumatismos no intencionales 

se encuentran dentro de las primeras causas de morbimortalidad antes de los 14 años (14).   

En el Ecuador la situación no es muy diferente al contexto regional y global (12) y, el INEC 

reportó que en 2024 las causas principales de morbilidad en los menores de 11 años incluyen 

la neumonía, infecciones del tracto digestivo, la apendicitis aguda como principal causa de 

abdomen agudo quirúrgico; además de otras causas como el parasitismo intestinal, las 

enfermedades exantemáticas de la infancia y los accidentes tienen un lugar importante en la 

morbilidad pediátrica local; lo que se ve agravado por otros factores, como la desnutrición 

infantil y el acceso limitado a atención primaria de salud (15). 

1.2. Formulación del problema   

A partir de la descripción realizada del problema a nivel mundial, latinoamericano y en el 

contexto ecuatoriano, es importante decir que la Zona 6 tiene características 

sociodemográficas diversas, ya que incluye zonas urbanas y de la sierra y Amazonía; lo que 

explicaría que un comportamiento epidemiológico diverso, según la región o zona climática, 

o las condiciones culturales y socioeconómicas de las diferentes poblaciones que abarca esta 

zona de salud.  

No obstante, se aprecia que no abundan investigaciones que analicen la morbilidad pediátrica 

especifica en esta región, por lo que, el problema que motivó el desarrollo de esta 
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investigación se relaciona con la necesidad de elaborar un canal epidemiológico de los 

principales determinantes de la morbilidad en infancia temprana en esta zona de salud, en 

los últimos 5 años. Por ello, se formula el siguiente problema de investigación:   

¿Cuáles son las principales causas de morbilidad en la infancia temprana de la zona 6 de 

Ecuador, durante el periodo 2020 a 2024 y como varían según el sexo según los datos del 

ministerio se salud pública? 

1.3. Justificación de la investigación  

En las últimas décadas se ha logrado un progreso global sustancial en la supervivencia 

infantil; sin embargo, los resultados en niños mayores y adolescentes han sido menos 

significativas, especialmente en países con un índice sociodemográfico más bajo, se está 

mejorando el monitoreo de los patrones de mortalidad en estos grupos de mayor edad (16).  

Esta es una de las razones por la que se ha prestado mucha menos atención a la pérdida de 

salud no mortal en niños y adolescentes, es decir, la morbilidad, que constituye un indicador 

esencial para comprender las necesidades de salud, bienestar y desarrollo social de la 

población pediátrica, y para fundamentar intervenciones que podrían reducir o prevenir esta 

carga de enfermedad en el futuro. De forma que, el monitoreo sistemático no solo de la 

mortalidad, sino también de los patrones de morbilidad en niños y adolescentes, es esencial 

para realizar una evaluación integral de las necesidades de esta población (16). 

En el mundo y en el Ecuador, las principales causas de morbilidad pediátrica incluyen las 

infecciones del tracto respiratorio superior, la enfermedad diarreica aguda, las infecciones 

urinarias, apendicitis aguda y, las lesiones accidentales (14,15); esto evidencia que se trata 

de un tema se gran importancia y amerita ser investigado en profundidad.  

De forma que, esta investigación se justifica porque la salud pediátrica es un aspecto 

fundamental del desarrollo humano, por lo que, disminuir en lo posible las enfermedades en 
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esta etapa permite, además de mejorar su salud y calidad de vida, garantizar que tengan una 

curva de crecimiento y desarrollo adecuadas (14), con lo que también se contribuye a reducir 

costos en la prestación de servicios médicos y el fortalecimiento de los indicadores sanitarios 

en el país.   

Adicionalmente, desde la perspectiva del sistema de salud, conocer cuáles son las causas 

más importantes de morbilidad pediátrica es necesario porque permitirá realizar una mejor 

distribución de los recursos humanos y materiales, y, poner en práctica estrategias para la 

prevención de estas enfermedades. Mientras que, desde la perspectiva académica y 

científica, los resultados de esta investigación son relevantes porque contribuyen a mejorar 

y actualizar la epidemiología pediátrica en el país, a partir de los datos que expliquen el 

comportamiento de la morbilidad en niños de entre 5 y 9 años de la zona 6 del Ecuador; que, 

teniendo en cuenta que predomina en la literatura académica la información epidemiológica 

de los menores de 5 años, el enfoque específico de esta investigación en el rango de 5 a 9 

años, contribuirá con información valiosa, que permitirá solucionar la necesidad del estudio 

de la morbilidad en este grupo poblacional. 

Asimismo, la construcción de un canal epidemiológico es una herramienta metodológica 

valiosa que podría replicarse en otros contextos y para otros grupos etarios, lo que representa 

un beneficio para todos los profesionales sanitarios que atienden a este sector poblacional. 

De forma que, esta investigación es pertinente y necesaria, porque se aportan las bases 

científicas para tomar decisiones administrativas en salud pediátrica, en vistas a prevenir y 

tratar de una mejor manera las principales causas de morbilidad en pacientes de entre 5 y 9 

años.   
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1.4. OBJETIVOS  

1.4.1. Objetivo General: 

Identificar las causas de morbilidad en infancia temprana en la Zona 6 de Ecuador, durante 

los últimos 5 años, durante el periodo 2020 – 2024, mediante el análisis de datos de acceso 

libre del Ministerio de Salud Pública.  

1.4.2. Objetivo Específico: 

• Identificar las cinco enfermedades más prevalentes que afectan en la infancia 

temprana según el sexo, en la zona 6 de Ecuador, a partir de los datos obtenidos de 

acceso libre del Ministerio de Salud Pública. 
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2. MARCO TEÓRICO  

2.1. Antecedentes de la investigación  

Teniendo en cuenta el tratamiento que a nivel mundial se le ha dado en el campo científico 

a la morbilidad en infancia temprana, es importante destacar algunos estudios al respecto. 

En Nigeria, en un estudio retrospectivo con 2621 pacientes pediátricos, de los cuales, el 19 

% eran mayores de 5 años, las causas más frecuentes de morbilidad fueron infecciones de 

las vías respiratorias, malaria, enfermedades diarreicas, crisis de HBSS, septicemia e 

infecciones del sistema nervioso central; mientras que las causas más frecuentes de 

mortalidad fueron septicemia, malaria grave, neumonía e infecciones del SNC. En este 

estudio se evidenció que la mortalidad infantil es alta, y es peor en los países de bajos 

recursos, donde los niños tienen mayor probabilidad de morir por enfermedades prevenibles, 

y, subrayaron la importancia de que el gobierno se comprometa con los Objetivos de 

Desarrollo Sostenible (ODS) en la lucha por la supervivencia infantil (17). 

En Alemania, en un estudio realizado por Mühlichen et al., (18) se encontró un claro 

gradiente social en la mortalidad neonatal y pediátrica. Este gradiente se debió a 

enfermedades transmitidas por el agua y convulsiones, lo que sugiere graves déficits 

nutricionales y sanitarios entre las clases sociales más bajas, incluso antes de que la ciudad 

comenzara a lidiar con el deterioro de las condiciones de vida tras la industrialización y el 

crecimiento demográfico en la segunda mitad del siglo XIX. Estos investigadores también 

sugieren que el deterioro de las condiciones ambientales afecta a todos los sectores de la 

población, lo que conlleva una elevacion de las tasas de mortalidad infantil en todas las 

clases sociales. Por lo tanto, consideran que la mejora de las condiciones nutricionales y 

sanitarias podría reducir el riesgo de pérdida de vida infantil por enfermedades infecciosas 

(18).  
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En un estudio realizado en los Estados Unidos, Wiener et al., (19) analizaron las caries 

dentales como una de las esenciales de morbilidades en infantes mayores de 5 años en los 

que reportaron una prevalencia de 11,6 % y describen un vínculo directo entre el nivel 

socioeconómico vulnerable y el consumo de bebidas azucaradas con esta enfermedad. 

En Paraguay, Vester y Delgadillo (20) determinaron que las principales causas de morbilidad 

pediátrica en una población de 2.315 pacientes de un hospital pediátrico de referencia, entre 

los cuales, el 20 % correspondía a niños de entre 5 y 12 años,  fueron las infecciones del 

tracto respiratorio con un comportamiento cíclico (19,9%), en segundo lugar de frecuencia, 

los síntomas o condiciones mal definidas (16,2%), las infecciones del tracto digestivo y el 

parasitismo intestinal fueron la tercera causa (15%) y, en cuarto lugar, las afecciones 

quirúrgicas traumáticas y no traumáticas. 

En Perú, Zevallos et al., (21) determinaron que, en niños de 5 a 12 años, la parasitosis 

intestinal tuvo una prevalencia del 27 % y, las etiologías más importantes fueron Giardia 

lambia (24 %) y Taenia solium (18 %). Además, no hubo diferencias en cuanto a la 

prevalencia de estas parasitosis según el sexo de los pacientes.  

Por su parte, en Ecuador, en una investigación realizada en Ambato; Paredes et al., (12) 

determinaron que las primordiales causas de morbilidad en niños en edad escolar afectaron 

a pacientes de sexo masculino y, las causas principales de atención fueron la neumonía, que 

representó hasta el 15,3% de todas las atenciones, lo que la convirtió en la principal; seguida 

de la enfermedad diarreica aguda, apendicitis aguda, infecciones urinarias, traumatismos con 

fractura de huesos largos, de cráneo y las convulsiones.  

Mientras que Peñafiel y Álvarez (22) en un estudio realizado en Guayaquil, con niños de 

entre 5 y 10 años, encontraron entre las principales morbilidades la anemia, leve y moderada; 

así como la parasitosis intestinal por Entamoeba histolytica y Blastocysti spp.   
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2.2. Bases teóricas y filosóficas  

Esta investigación tiene su base en los enfoques sobre la epidemiologia social y el derecho 

a la salud, sobre todo en la infancia (22). En tanto tiene su esencia filosófica en el bienestar 

colectivo (23). Además, el enfoque es positivista debido a que los resultados se alcanzan a 

partir de la medición de datos epidemiológicos existentes en un contexto determinado (24). 

En ese caso se incluyen las tasas de incidencia de la enfermedad. También, se destaca el 

hecho de que es un estudio empírico y analítico al utilizar información verificable y 

comprobable, en este caso reportes basados en información recopilada del Ministerio de 

Salud Pública del Ecuador.  

Con respecto al enfoque de epidemiología social este ayuda a comprender de mejor manera 

las condiciones sociales, económicas, demográficas y ambientales que inciden en el 

comportamiento de determinadas enfermedades en un contexto o población determinada. 

Con esto se deduce que la salud no ha de entenderse solamente como un tema biológico, 

sino que tiene bases estructurales de servicios que deben atenderse de acuerdo con el tipo de 

institución, pacientes y contexto (25).  

Este enfoque es especialmente pertinente cuando se trata de estudiar la salud infantil, ya que 

permite analizar variables como el grado de ingresos y la accesibilidad a los servicios 

básicos. Ello ayuda a establecer programas que puedan estudiar y precaver la aparición de 

prevalencia de determinadas enfermedades en este grupo considerado vulnerable (26).  

Este estudio, además, se orienta hacia el bienestar colectivo, lo cual se basa en que el 

tratamiento de los temas de salud no debe verse únicamente desde el punto de vista 

individual, sino que es un tema de políticas públicas en función de un bien común. Esto a su 

vez, tiene como principio básico la garantía de acceso a los servicios de salud con un enfoque 

de justicia y equidad (25,26).  
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El enfoque positivista tiene como eje principal el hecho de tener un conocimiento objetivo a 

partir de la medición de datos concretos. Al tratar la tasa de incidencia de una determinada 

enfermedad y otros factores epidemiológicos a partir de datos reales proporcionados por 

fuentes oficiales hace que sea un estudio riguroso con resultados exactos que pueden dar una 

idea de la tendencia del tema que se está estudiando en un determinado grupo perteneciente 

a una zona específica (27).  

Por su parte, el enfoque empírico analítico se basa en que los datos concretos y comprobables 

a partir de los registros oficiales sobre una determinada enfermedad. Esto significa que el 

análisis que se lleva a cabo con estos datos ayuda a describir el fenómeno estudiado de 

manera crítica y contribuye a establecer patrones y generar inferencias que podrían dar idea 

sobre el comportamiento de determinadas enfermedades (28).  

De esta manera, este trabajo se apoya en varias formas de ver y entender la salud. Por un 

lado, se toma en cuenta cómo las condiciones sociales influyen en las enfermedades, 

especialmente en los niños, quienes muchas veces son los más afectados por la falta de 

recursos o servicios adecuados. También se reconoce que la salud es un derecho que todos 

los niños deberían tener garantizado, lo cual se alinea con la idea de que cuidar la salud no 

es solo algo personal, sino una responsabilidad pública en bien de todos. El estudio se basa 

en datos reales, que ayuda a llegar a conclusiones claras y por eso se sigue un enfoque 

positivista, donde todo se comprueba y se analiza. En conjunto, todos estos enfoques ayudan 

a entender mejor la situación y a pensar en soluciones más justas y efectivas. 

2.3. Bases conceptuales  

2.3.1. Morbilidad y mortalidad como indicadores epidemiológicos  

La morbilidad y la mortalidad son dos medidas en las que se sustentan las intervenciones de 

vigilancia epidemiológica; permiten caracterizar la evolución y la severidad de un evento de 
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salud especifico. Constituyen herramientas útiles para identificar los factores de riesgo 

asociados a diversas enfermedades y para realizar comparaciones eventos de salud entre 

diferentes poblaciones. Si bien son similares y a menudo relacionadas, la morbilidad y la 

mortalidad no son idénticas (29). 

Se considera morbilidad a la condición resultante de presentar una enfermedad o afección 

que amerita tratamiento médico u hospitalización. Este indicador normalmente de determina 

mediante la prevalencia o la incidencia. La prevalencia se refiere a la proporción de 

individuos en una población que presenta un determinado síntoma o cualidad determinados, 

que generalmente se expresa como una razón o un porcentaje; mientras que la incidencia 

indica la frecuencia con la que laparecen nuevos casos de ese síntoma o caracteristicas en un 

grupo poblacional definido.  

Si bien la incidencia y prevalencia son medidas de resumen útiles de una enfermedad 

específica dentro de una población, por sí solas no brindan mucha información sobre el grado 

de morbilidad que causan estas enfermedades y brindan una visión limitada de su impacto 

en las poblaciones afectadas; sin embargo, los años vividos con una discapacidad (AVD) 

son un indicador que proporciona una mejor comprensión de la gravedad de una morbilidad. 

Los AVD miden el número de años vividos con cualquier pérdida de salud, ponderados por 

su gravedad. Los AVD se utilizan para obtener una visión precisa de la importancia relativa 

de las diferentes condiciones como causas de morbilidad(30) . 

Por otro lado, la mortalidad corresponde al total de fallecimientos causadas por el evento 

investigado. Este indicador puede presentarse como un número absoluto; suele representarse 

como una tasa por cada 1000 habitantes. (31).  

Ambas tasas, de morbilidad y mortalidad resultan de datos obtenidos de manera retrospectiva 

que implica el monitoreo constante del funcionamiento de un sistema de salud específico o 
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de una intervención implementada y, permiten estudiar con más detalladamente las 

consecuencias que un evento de salud implican para un grupo poblacional y, también 

permiten priorizar de forma más eficaz los eventos de salud que deben abordarse, asignar 

recursos y prepararse para la posible aparición de un evento de salud (29,31). 

2.3.2. Morbimortalidad en la infancia  

Según datos de la OMS, unos 869 000 niños mayores y adolescentes jóvenes (de 5 a 14 años) 

murieron en 2020, una tasa de mortalidad de 7 por 1000 niños. Los niños de 5 a 9 años 

tuvieron una de las mayores disminuciones en la mortalidad desde 1990 (60%), con una tasa 

anual de reducción del 3,1. Por otra parte, las enfermedades infecciosas de la infancia han 

disminuido desde el año 2000 para los niños mayores de 5 años; pero los traumatismos no 

intencionales no lo han hecho. Las lesiones (incluidos accidentes de tráfico y el 

ahogamiento) son los factores principales que ocasionan la mortalidad en los niños mayores. 

De hecho, las lesiones constituyen algunas de las causas esenciales de muerte y discapacidad 

de por vida entre los niños mayores de 5 años (33).   

En el mundo, Villavicencio et al., (34) en 2021 determinaron que se registraron 6.491.000 

muertes en niños y adolescentes menores de 20 años en el mundo, de las cuales 5.096.000 

(78,5%) fueron menores de 5 años y 1.395.000 (21,5%) tenían más de 5 años. Las 

infecciones del tracto respiratorios inferior (784 600 muertes en total, 14,2 % de las muertes 

en niños menores de 5 años y 4,2 % de las muertes en aquellos de 5 a 19 años), la asfixia o 

traumatismo al nacer (588 200 muertes, 11,5 % de las muertes en niños menores de 5 años) 

y la malaria (535 400 muertes, 8,8 % de las muertes en niños menores de 5 años y 6,1 % de 

las muertes en aquellos de 5 a 19 años) son las siguientes causas principales de muerte. 

También son notables los traumatismos causados por el tránsito, con 109 900 muertes a nivel 

mundial en 2021, lo que representa el 7,9 % de las muertes en aquellos de 5 a 19 años. Las 
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tasas de mortalidad específicas de cada país y por causa, por edad y año, también pueden 

visualizarse en un mapa mundial en el portal de datos childmortality.org.  

2.3.3. Morbilidad infantil en el Ecuador  

En el Ecuador, en el año 2024 el INEC reportó 23.391 egresos hospitalarios en varones de 

entre 5 y 9 años y, 18.357 en niñas de la misma edad. Además, en población menor de 11 

años, las principales causas de morbilidad se represento las neumonías sin especificar, 

bacterianas y virales; infecciones del tracto digestivo (gastroenteritis y colitis de origen 

infeccioso y no especificado); la apendicitis aguda, otros trastornos de las vías urinarias y el 

dengue (15). 

Por otra parte, Cusquillo (34) al analizar la relación entre morbilidad y estado nutricional en 

274 pacientes pediátricos atendidos en el Hospital general Docente de Calderón, 

determinaron que las morbilidades más frecuentes fueron las respiratorias, digestivas y 

traumatológicas y, que, en estos casos, no hubo una relación con el estado nutricional de los 

pacientes, ya que la mayoría de encontraba bien nutrido.  

Mientras que, en Guayas, Peñafiel et al., (35) determinaron que, en áreas rurales y urbanas, 

existe una elevada prevalencia de anemia y parasitismo intestinal en pacientes de entre 5 y 

10 años. Los niños de más de 6 años con parasitismo intestinal tenían más anemia grave, 

especialmente cuando coexistían más de una especie de parásito, lo que también se asociaba 

con un retraso en el crecimiento y desarrollo de estos pacientes.   

Por su parte, Astudillo et al., (36) en una revisión sistemática acerca de la enfermedad 

diarreica aguda en la población pediátrica ecuatoriana, determinaron que esta es mayormente 

de origen bacteriano, viral y parasitario; asociada a entornos de bajos recursos, sin acceso a 

agua potable de calidad o a servicios de atención médica en la comunidad, y sin haber 

completado el esquema de vacunación establecido por el Ministerio de Salud.  
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CAPÍTULO III 

HIPÓTESIS Y VARIABLES 
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3.1. Hipótesis General 

No requiere precisarse debido a que se trata de un estudio de tipo descriptivo. 

3.2. Hipótesis Especificas  

No precisa por tratarse de un estudio descriptivo 

3.3. Identificación de Variables 

Tabla 1. Identificación de variables 

TIPO DE VARIABLE VARIABLE 

Variable Única Morbilidad 

Covariables Sexo 
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3.4 Operacionalización de Variables 

Tabla 2. Operacionalización de variables 

Variable Def. Teórica Def. 
Operativa 

Dimensiones Indicador Tipo De 
Estado  

Escala Dato Instrumento 
 

Morbilidad 

en niños de 

5 a 9 años. 

La morbilidad 

hace 

referencia a la 

presencia de 

enfermedades 

o condiciones 

de salud que 

afectan a una 

población en 

un periodo 

determinado.  

Número de 

casos nuevos 

diagnosticados 

por mes 

durante los 

años. 2020 a 

2024 en niños 

(5 a 9 años) 

reportados por 

las unidades de 

salud del 

sistema de 

vigilancia. 

Frecuencia mensual 

• Año de 

ocurrencia 

• Tipo de 

enfermedad 

• Grupo etario 

(5 a 9 años). 

Número de casos por 

enfermedad 

• Prevalencia 

mensual de cada 

enfermedad 

• Ranking de las 5 

enfermedades 

más frecuentes 

por año. 

Cuantitativo. Ordinal. Datos 

recolectados 

por el 

Ministerio 

de salud 

Pública.  

Base de 

datos del 

MSP de libre 

acceso. 



 

 20 

epidemiológica 

en Ecuador  

Sexo Categoría 

biológica que 

distingue a los 

seres humanos 

de masculino 

y femenino. 

Clasificación 

biológica 

registrada en la 

cedula de 

ciudadanía. 

• Masculino 

• femenino 

Número de casos por 

sexo 

Porcentajes de casos por 

sexo  

Comparación entre sexo 

por enfermedad 

prevalente. 

Cualitativo  Nominal 

(dicotómica). 

Registros 

secundarios 

del MSP 

(base de 

datos). 

Base de 

datos del 

MSP de libre 

acceso. 
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3.5. Indicadores 

Variable Morbilidad  

• Número de casos por causa.  

• Número de casos por año. 

• Tasa de morbilidad específica por cada 1000 niños. 

• Tendencia anual de casos por causas de enfermedad. 

Variable Sexo  

• Porcentaje de casos por sexo.  

• Comparación entre sexos por causa.  
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3.6. Matriz de Consistencia  

Tabla 3. Matriz de consistencia 

Problema Objetivos Hipótesi

s 

Marco 

Teórico 

Técnica Instrumento  Estadística 

¿Cuáles son las 

principales 

causas de 

morbilidad en la 

infancia 

temprana de la 

zona 6 de 

Ecuador, 

durante el 

periodo 2020 a 

2024 y como 

varian según el 

sexo con los 

datos del 

Ministerio se 

Salud Pública? 

Objetivo 

Específico. 

Identificar las 

enfermedades 

más prevalentes 

que afectan a la 

población de 

infancia 

temprana de 5 a 9 

años, según el 

sexo en la zona 6 

de Ecuador, 

mediante datos 

obtenidos desde 

el 2020 hasta el 

2024. 

 Categoría 

biológica 

que 

distingue a 

los seres 

humanos 

como 

masculino 

y 

femenino. 

Análisis de 

datos 

secundario

s. 

Documento 

de identidad.  

Estadísticas 

descriptivas 

(frecuencia 

por sexo, 

porcentajes 

y tendencias 

por año). 
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METODOLOGÍA 
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4.1. Tipo y Diseño de la Investigación  

Enfoque: Cuantitativo 

Diseño de la Investigación: Descriptivo  

Nivel de investigación: Descriptivo 

Tipo de investigación:  

• Por el ámbito: Documental 

• Por la técnica: Comunicacionales 

• Por la temporalidad: Transversal actual. 

4.2. Unidad de Análisis  

Niños de 5 a 9 años registrados en la base de datos del Ministerio de Salud Pública, de la 

zona 6 del Ecuador. 

4.3. Población de Estudio  

Todos los niños de 5 a 9 años registrados en la base de datos del Ministerio de Salud Pública 

de la zona 6 del Ecuador. 

4.4. Selección de Muestra  

No probabilística por conveniencia se toma todos los datos publicados en el informe del 

MSP.  

4.4.1 Criterios de inclusión  

• Registros de morbilidad correspondientes a niños de 5 a 9 años. 

• Datos procedentes de la Zona 6 del Ecuador (Azuay, Cañar y Morona Santiago). 
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• Casos registrados en la base de datos de libre acceso del MSP en los años 2020 a 

2024. 

4.4.2 Criterios de exclusión 

• Registros incompletos o con información inconsistente. 

• Casos registrados fuera del período o del área de estudio. 

• Registros de morbilidad no pertenecientes al grupo etario objetivo. 

4.5. Tamaño de la Muestra 

En la investigación actual se trabajó con el tamaño total de la muestra reportada por la base 

de datos de libre acceso del MSP. Por lo tanto, para el tamaño de la muestra para el tema de 

investigación canal epidemiológico de las principales causas de morbilidad en infancia 

temprana fue 393.725 niños registrados. 

4.6. Técnica de recolección de datos  

4.6.1 Instrumentos documentables: 

Se utilizo la base de datos del MSP de libre acceso para la recolección de información (anexo 

1). 

4.6.2 Instrumentos mecánicos  

Para la toma de datos se utilizó una laptop portátil de marca Apple MacBook Pro 13-inch, 

M2, 2022 versión 15.  

4.6.3 Materiales 

Se utilizo únicamente materiales de escritorio. 

4.6.4 Recursos 



 

 26 

Para llevar a cabo el estudio se utilizará recursos institucionales (UCACUE), recursos 

humanos (estudiante y tutor) y recursos financieros (autofinanciados). 

4.7 Análisis e interpretación de la Información 

4.7.1 Ubicación espacial 

Al ser un estudio de tipo documental los datos fueron extraídos de la base de datos de acceso 

libre del MSP desde nuestro lugar de estudio Universidad Católica de Cuenca, facultad de 

posgrados ubicada en la Estancia Luis Cordero “el Grande” calle camino a Patamarca y 

Cojimíes sector la uncovia Cuenca-Ecuador. 

4.7.2 Ubicación temporal 

La investigación y la recolección de datos se realizó entre los meses de enero a julio del año 

2025. 

4.7.3 Procedimiento de la toma de datos 

Para el registro de los datos se procedió a ingresar al apartado de la base de datos del MSP 

https://www.salud.gob.ec/produccion-de-salud/. se ingresó al apartado producción y se 

descargó la información con respecto al tema de investigación CANAL 

EPIDEMIOLÓGICO DE LAS PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD EN 

INFANCIA TEMPRANA DE LA ZONA 6 DE ECUADOR, 2020 A 2024. 

• Método de examen. 

Para recolectar los datos no fue necesario realizar examen clínico directo a los representantes 

o cuidadores de niños de 5 a 9 años, únicamente se aplicó una encuesta estructurada 

previamente valorada. 

• Criterios de registro de hallazgos. 

https://www.salud.gob.ec/produccion-de-salud/
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Los datos obtenidos mediante la base de datos del MSP, serán procesados en el programa 

Microsoft Excel, donde se creará una base de datos digital. 

4.7.4 Análisis de datos estadísticos  

El procesamiento de los datos se realizó mediante el software IBM SPSS versión 25, con el 

objetivo de calcular tasas de morbilidad, basados en promedios históricos y valores 

esperados.  

4.8. RESULTADOS  

4.8.1. Morbilidad más común en el periodo de estudio  

Tabla 4. Enfermedades más prevalentes que afectan a la población de infancia temprana de 

5 a 9 años 

CIE 
10 

Diagnóstico Frecuencia Porcentaje 

J039 Amigdalitis aguda, no especificada 60 10,2 

B829 Parasitosis intestinal, sin otra especificación 59 10,0 

J029 Faringitis aguda, no especificada 59 10,0 

K021 Caries de la dentina 59 10,0 

K020 Caries limitada al esmalte 55 9,3 

K083 Raíz dental retenida 54 9,2 

K041 Necrosis De Pulpa 53 9,0 

J00X Rinofaringitis aguda (resfriado común) 52 8,8 

K040 Pulpitis 34 5,8 

F840 Autismo en la niñez 18 3,1 

F900 Perturbación de la actividad y la atención 15 2,5 

A09X Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 13 2,2 

J030 Amigdalitis estreptocócica 9 1,5 

B850 Pediculosis debida a pediculus humanus capitis 7 1,2 

J00K Rinofaringitis aguda (resfriado común) 7 1,2 
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K080 Exfoliación de los dientes debida a causas sistémicas 6 1,0 

N390 Infección de vías urinarias, sitio no especificado 6 1,0 

A090 Otras gastroenteritis y colitis de origen infeccioso 3 0,5 

F700 Retraso mental leve, deterioro del comportamiento 

nulo o mínimo 

3 0,5 

F813 Trastornos mixtos de las habilidades escolares 3 0,5 

K047 Absceso periapical sin fístula 3 0,5 

U071 Uso emergente de U07.1 (bronquitis no especificada 

de otra manera (NEOM) debida a COVID-19) 

3 0,5 

U072 Uso emergente de U07.2 (COVID-19, virus no 

identificado) 

3 0,5 

B89X Enfermedad parasitaria, no especificada 1 0,2 

J209 Bronquitis aguda, no especificada 1 0,2 

K036 Depósitos (acreciones) en los dientes 1 0,2 

K038 Otras enfermedades especificadas de los tejidos duros 

de los dientes 

1 0,2 

K046 Absceso periapical con fístula 1 0,2 

L010 Impétigo (cualquier sitio anatómico, cualquier 

órgano) 

1 0,2 

 Total  590 100,0 

Fuente: Base de datos  
Autor: Ramírez (2025) 
 
En la Tabla 4 se muestran las enfermedades más frecuentes en la población general. Las 

cinco más frecuentes fueron amigdalitis aguda (n=60; 10,2 %), parasitosis intestinal, 

faringitis aguda y caries de la dentina (n=59; 10,0 % respectivamente); caries limitada al 

esmalte (n=55; 9,3 %). Además, también sobresalieron raíz dental retenida (n=54; 9,2 %), 

necrosis de la pulpa (n=53; 9,0 %) y Rinofaringitis aguda, conocida como resfriado común 

(n=52; 8,8 %). 
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Por su parte, existieron enfermedades con poca incidencia en el grupo de estudio analizado, 

las cuales solo tuvieron una frecuencia de 1, con un porcentaje de 0,2. Entre estas se incluyen 

enfermedad parasitaria no especificada, bronquitis aguda no especificada, depósitos en los 

dientes, otras enfermedades especificadas de los tejidos duros de los dientes, absceso 

periapical con fístula e impétigo.  

4.8.2. Descripción de las morbilidades más frecuentes  

• AMIGDALITIS AGUDA 

Gráfico 1. Distribución de casos con amigdalitis aguda (CIE 10: J039) en la población de 

infancia temprana de 5 a 9 años perteneciente a la Zona 6. 

 

Fuente: Base de datos  
Autor: Ramírez (2025). 
 

En el gráfico 1 se observa la distribución de casos de amigdalitis aguda según los meses del 

año para ambos sexos. El mes con mayor mediana fue mayo (mediana: 804 casos). Esto 

significa que en este mes se concentraron la mayor cantidad de casos por encima de los 
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valores centrales de los otros meses. Sin embargo, la distribución según el percentil 90 indica 

que, el mes con mayor número de casos fue marzo (90 percentil =1057).  

Además, se aprecia que los meses con menor incidencia fueron julio y agosto, en donde la 

mediana estuvo por debajo de los 400 casos y el percentil 90 por debajo de 450. Luego se 

esos meses se aprecia un nuevo crecimiento que tiene su punto más alto en el mes de 

diciembre, con una mediana de 541 y un percentil 90 de 832. Es importante destacar que los 

valores del percentil 90, da una indicación sobre los valores más altos de la enfermedad.  

• AMIGDALITIS AGUDA EN EL MASCULINO 

Gráfico 2. Distribución de casos con amigdalitis aguda (CIE 10: J039) en pacientes de sexo 

masculino, de 5 a 9 años perteneciente a la Zona 6. 

 

Fuente: Base de datos.  

Autor: Ramírez (2025) 

En el Gráfico 2 se observa que, entre los varones, el mes con la mayor mediana de casos fue 
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percentil: 539). Los meses con menores cifras de medianas fueron julio (mediana = 188) y 

agosto (mediana = 185).  

Estos resultados coinciden con los de la descripción de la amigdalitis aguda en sentido 

general y ubican a estos dos meses como los más críticos con respecto a esta enfermedad, lo 

cual puede constituir un llamado de atención a prestar mayor interés a esas enfermedades 

durante esos meses. 

• AMIGDALITIS AGUDA EN EL SEXO FEMENINO 

Gráfico 3. Distribución de casos con amigdalitis aguda (CIE 10: J039) en pacientes de sexo 

femenino, de 5 a 9 años perteneciente a la Zona 6. 

 

Fuente: Base de datos  
Autor: Ramírez (2025) 
 
En el Gráfico 3 se observa que entre las pacientes de sexo femenino, el mes con mayor 

mediana de casos fue mayo (mediana = 391) y, en marzo se obtuvo el número más elevado 

de casos en el percentil 90 (90 percentil: 519). Esta distribución no difiere de lo observado 
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para el sexo masculino, en el que también los meses con mayor pico de casos fueron de 

marzo a mayo.  

En los datos referentes a esta enfermedad tanto en sentido general, como en la especificación 

en hombres y mujeres hay una tendencia, en la mayoría de los casos, a un aumento en el mes 

de diciembre. Solamente no se apreció esta tenencia en el percentil 75 en mujeres, donde los 

resultados de los meses octubre, noviembre y diciembre fueron similares.  

• PARASITOSIS INTESTINAL  

Gráfico 4. Distribución de casos con Parasitosis intestinal, sin otra especificación (CIE 10: 

B829) en la población de infancia temprana de 5 a 9 años perteneciente a la Zona 6. 

 

Fuente: Base de datos  
Autor: Ramírez (2025). 
 
En el Gráfico 4 se muestra la distribución de casos de parasitosis intestinal en la población 

general. Se observa que en octubre se reportó la mayor mediana de casos (mediana: 2197), 

la cual cayó de manera considerable en el mes de noviembre (mediana= 1070), una tendencia 

que se mantuvo en el mes de diciembre (mediana = 1062)    
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En septiembre se reportó el valor más elevado del percentil 90 (90 percentil: 2717), una 

tendencia que se mantuvo elevada en el mes de octubre (90 percentil: 2623). Como mismo 

ocurrió con las medianas, el percentil 90 disminuyó de manera significativa en el mes de 

diciembre (90 percentil: 1146). Este fenómeno es inverso a lo que ocurría con la amigdalitis 

donde la tendencia a final del año fue a subir.  

• PARASITOSIS INTESTINAL EN EL SEXO MASCULINO 

Gráfico 5. Distribución de casos con Parasitosis intestinal, sin otra especificación (CIE 10: 

B829) en pacientes de sexo masculino, de 5 a 9 años perteneciente a la Zona 6. 

 

Fuente: Base de datos.  
Autor: Ramírez (2025). 
 

En el Gráfico 5 se observa que, entre los pacientes de sexo masculino, el mes con la mediana 

de casos más elevada fue octubre (mediana = 1111), el mes con mayor cifra en el percentil 

90 fue septiembre (90 percentil = 1363). Además, los meses con menor incidencia de casos 

fueron julio (mediana = 519) y diciembre (mediana = 512). Este patrón es similar al 

observado en la población general, con un incremento de casos entre septiembre y octubre.  
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Vale destacar que en el caso de los hombres también hubo un aumento en el percentil 90 en 

el mes de mayo (90 percentil: 1111) y los valores más bajos se registraron en los meses de 

julio, noviembre y diciembre, con todos los valores de percentil 90 por debajo de los 650.  

• PARASITOSIS INTESTINAL EN EL SEXO FEMENINO   

Gráfico 6. Distribución de casos con Parasitosis intestinal, sin otra especificación (CIE 10: 

B829) en pacientes de sexo femenino, de 5 a 9 años perteneciente a la Zona 6. 

 
Fuente: Base de datos  
Autor: Ramírez (2025). 
 
En el Gráfico 6 se observa que, entre las niñas, los meses con mayores cifras fueron octubre 

(mediana = 1063) y, septiembre (90 percentil = 1354). Los meses con menores medianas 

fueron abril (mediana = 545) y diciembre (mediana = 550). En el caso de los varones también 

fue el mes de diciembre, en cambio los otros meses más bajos fueron mayo y noviembre.   

Como se puede apreciar en los gráficos, la tendencia, tanto del análisis general, como de la 

particularidad de hembras y varones las tendencias por meses se mantuvieron de manera 
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similar, con los picos en septiembre y octubre y los descensos considerables de casos en los 

meses de noviembre y diciembre.  

• FARINGITIS AGUDA NO ESPECIFICADA 

Gráfico 7. Distribución de casos con faringitis aguda, sin especificar (CIE 10: J029) en la 

población de infancia temprana de 5 a 9 años perteneciente a la Zona 6. 

 

Fuente: Base de datos.  
Autor: Ramírez (2025). 
 

Con respecto a la faringitis aguda, en el Gráfico 7 se observa que, en la población general, 

el mes con la mediana más alta fueron marzo (mediana = 490) y junio (mediana = 490). 

También se aprecia un pico significativo en octubre (mediana = 422) y al igual que en la 

parasitosis intestinal, un descenso en los meses de noviembre y diciembre.    

Sin embargo, en cuanto a los valores de percentil la tendencia tuvo algunos cambios. Los 

valores más altos de percentil 90 se visualizan en los meses de enero (90 percentil = 663), 

marzo (90 percentil = 688), octubre (90 percentil = 661) y noviembre (90 percentil = 613). 
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Catalogándose estos como los púnicos que presentan valores de percentil 90 por encima de 

600.       

• FARINGITIS AGUDA NO ESPECIFICADA EN EL SEXO MASCULINO 

Gráfico 8. Distribución de casos con faringitis aguda, sin especificar (CIE 10: J029) en 

pacientes de sexo masculino, de 5 a 9 años perteneciente a la Zona 6. 

 

Fuente: Base de datos  
Autor: Ramírez (2025). 
 

En el Gráfico 8 se muestra la distribución de casos de faringitis aguda para el sexo masculino. 

El mes con más casos fue marzo (mediana = 245; 90 percentil = 342). Lo que concuerda con 

la distribución observada para la población general. Algo similar ocurre con respecto al 

percentil 90 en donde los meses de enero, marzo, octubre y noviembre son los más elevados 

y en este caso los únicos que sobrepasan los 300.   
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Además, se aprecia que en todos los casos hay una disminución de la mediana y los 

percentiles para finales de año, lo cual coincide con la parasitosis intestinal, pero no con la 

amigdalitis aguda. Es importante destacar también en que todas las líneas del gráfico se 

aprecian que en el caso de los varones el mes de menor incidencia de esta enfermedad es 

agosto.  

• FARINGITIS AGUDA NO ESPECIFICADA EN EL SEXO FEMENINO 

Gráfico 9. Distribución de casos con faringitis aguda, sin especificar (CIE 10: J029) en 

pacientes de sexo femenino, de 5 a 9 años perteneciente a la Zona 6. 

 

Fuente: Base de datos  
Autor: Ramírez (2025). 
 

En el Gráfico 9 se observa que, entre las niñas, los meses con mayor número de casos 

también fueron marzo (mediana = 245; 90 percentil = 346) y octubre (mediana = 214; 90 

percentil = 337), lo que indica que no hubo diferencias en la distribución de casos según el 
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sexo, para la faringitis aguda, no obstante, en la mayoría de las líneas se aprecia una 

elevación significativa que va desde el mes de agosto hasta el mes de octubre.  

En el caso se las niñas, se aprecia una variación con respecto al resto de los resultados de la 

faringitis y es el hecho de que el percentil 75 tienen un aumento en el mes de diciembre (75 

percentil = 269), lo cual lo hace coincidir con el alto valor del mes de diciembre con el mismo 

número de percentil 90. Además se aprecia que la mediana y los percentiles 75 y 90 bajan 

en el mes de julio, pero el percentil 25 aumenta en ese mismo mes.    

• CARIES DE LA DENTINA  

Gráfico 10. Distribución de casos con caries de la dentina (CIE 10: K021) en la población 

de infancia temprana de 5 a 9 años perteneciente a la Zona 6. 

 

Fuente: Base de datos  
Autor: Ramírez (2025). 
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En el Gráfico 10 se muestra la distribución de las caries de la dentina en la población general. 

El mes con la mayor mediana de casos fue agosto (mediana = 2549), en tanto, con respecto 

a los valores de percentil 90 se aprecian picos considerables en enero (90 percentil = 3920) 

y octubre (90 percentil = 3550).  

Además, como ocurre en la mayoría de los casos de la parasitosis intestinal y la faringitis 

aguda, existe una disminución de los valores hacia finales de año, aunque en este caso con 

la excepción del percentil 25 en donde el valor aumenta en el último mes del año (25 

percentil = 1602). También se encontró que los meses con menores medianas de casos fueron 

diciembre (mediana = 1673) y noviembre (mediana = 1789).   

• CARIES DE LA DENTINA EN EL SEXO MASCULINO  

Gráfico 11. Distribución de casos con caries de la dentina (CIE 10: K021) en pacientes de 

sexo masculino, de 5 a 9 años perteneciente a la Zona 6. 

 
Fuente: Base de datos  
Autor: Ramírez (2025). 
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Para los pacientes de sexo masculino, la mediana de casos más alta fue agosto (mediana = 

1257), la cual disminuyó de manera considerable en septiembre (mediana =879). Como 

mismo ocurrió en el análisis general de la enfermedad, los valores de percentil 90 más altos 

están en los meses de enero (90 percentil = 1954) y octubre (90 percentil = 1850).   

También se aprecia en todas las líneas la disminución entre el mes de agosto y septiembre. 

En tanto, los meses con menor incidencia, según la mediana fueron noviembre (mediana = 

877) y diciembre (mediana = 880) y según el percentil 90 fueron abril (90 percentil = 1217) 

y diciembre (90 percentil = 1170), siendo este último el mes de menor incidencia, aunque 

con un aumento en el percentil 25.   

• CARIES DE LA DENTINA EN EL SEXO FEMENINO  

Gráfico 12. Distribución de casos con caries de la dentina (CIE 10: K021) en pacientes de 

sexo femenino, de 5 a 9 años perteneciente a la Zona 6. 

 

Fuente: Base de datos  

Autor: Ramírez (2025). 
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Entre las niñas, la mediana más alta fue en agosto (mediana = 1292) también con una 

tendencia a la disminución en el mes de septiembre. Con relación al percentil, llama la 

atención el alto valor en el mes de enero (90 percentil =1966), lo cual constituye el único 

valor que se acerca a los 2000. Se aprecia el mismo fenómeno de disminución para finales 

de año, con excepción del percentil 25.  

Los meses de menor incidencia en el caso de las niñas fueron abril y diciembre, como puede 

observarse en las líneas del gráfico. Es válido destacar que en el caso de esta enfermedad la 

tendencia de los resultados generales y los de cada sexo son similares en cuanto a los valores 

de percentiles y medianas. Además, llama la atención el mes de enero, en donde los 

percentiles 90 y 75 tienen picos altos, pero no así en la mediana y percentil 25. 

• CARIES LIMITADAS AL ESMALTE 

Gráfico 13. Distribución de casos con caries limitadas al esmalte (CIE 10: K020) en la 

población de infancia temprana de 5 a 9 años perteneciente a la Zona 6. 

 

Fuente: Base de datos  
Autor: Ramírez (2025). 
 

0

100

200

300

400

500

600

700

800

900

1000

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

MES

K020 CARIES LIMITADA AL ESMALTE

TOTAL Percentil 25 TOTAL Mediana
TOTAL Percentil 75 TOTAL Percentil 90



 

 42 

En el Gráfico 13 se muestra la distribución de las caries limitadas al esmalte en la población 

general. Se observa que tuvieron la mayor mediana de casos en febrero (medina = 491) y, el 

percentil 90 con valor más alto fue en abril (90 percentil = 934), que sobresale como el único 

mes que pasó la escala de los 900. Con respecto a este percentil, llama la atención la 

disminución significativa entre el mes de junio (90 percentil = 793) y el de julio (90 percentil 

= 415).   

Por otra parte, los meses con menor cifra de casos reportados, según la mediana fueron junio 

(mediana = 300) y diciembre (mediana = 299) y también se aprecia una disminución hacia 

finales de año. Vale señalar que los valores de percentil 90 y 75 tienden a ser altos desde 

marzo hasta junio, una tendencia que no ocurre con la mediana y el percentil 25.  

• CARIES LIMITADAS AL ESMALTE EN EL SEXO MASCULINO  

Gráfico 14. Distribución de casos con caries limitadas al esmalte (CIE 10: K020) pacientes 

de sexo masculino, de 5 a 9 años perteneciente a la Zona 6. 

 
Fuente: Base de datos  
Autor: Ramírez (2025). 

0

50

100

150

200

250

300

350

400

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

MES

K020 CARIES LIMITADA AL ESMALTE (VARONES)

HOMBRES Percentil 25 HOMBRES Mediana

HOMBRES Percentil 75 HOMBRES Percentil 90



 

 43 

En el Gráfico 14 se muestra la distribución de casos de caries limitadas al esmalte para los 

pacientes de sexo masculino. El mes con mayor mediana de casos fue febrero (mediana = 

227), tal cual ocurrió en el análisis general. En tanto, el mes con el mayor índice de percentil 

fue marzo (90 percentil = 342).  

Al respecto, la principal diferencia con el gráfico de incidencia general radica en que en el 

caso de los varones hay una disminución considerable entre el mes de marzo y el de abril. 

Adicionalmente, los meses con menores cifras fueron mayo (mediana = 139) y diciembre 

(mediana = 136) y en cuanto a percentil 90 fueron los meses de abril (90 percentil = 177) y 

diciembre (percentil 90 = 158).   

• CARIES LIMITADAS AL ESMALTE EN EL SEXO FEMENINO  

Gráfico 15. Distribución de casos con caries limitadas al esmalte (CIE 10: K020) pacientes 

de sexo femenino, de 5 a 9 años perteneciente a la Zona 6. 

 
Fuente: Base de datos  
Autor: Ramírez (2025). 
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En cuanto a las niñas, el mes con mayor mediana de casos de fue enero (medina = 243) y el 

percentil 90 más elevado fue abril (90 percentil = 771), cumpliendo con la tendencia del 

análisis general de la enfermedad. El valor de percentil 90 en abril sobre sale por ser el único 

por encima de los 700 y cercano a los 800 y luego, se aprecia una disminución desde ese 

mes hasta julio.  

También se observó que los meses con menor incidencia de caries limitadas al esmalte 

fueron junio (mediana = 148) y diciembre (mediana = 162). En tanto los valores más bajos 

en cuanto a percentil 90 fueron agosto (90 percentil = 186) y diciembre (percentil 90 = 171). 

Llama la atención que, a excepción de la amigdalitis, en el resto de las enfermedades se 

observan los valores más bajos en el mes de diciembre. 

4.9 DISCUSIÓN  

Esta investigación tuvo como propósito identificar las principales causas de morbilidad en 

la infancia temprana en la Zona 6 del Ecuador entre 2020 y 2024. Los hallazgos indican que 

estas fueron amigdalitis aguda, parasitosis intestinal, faringitis aguda y caries dentales, de la 

dentina y limitadas al esmalte; lo que concuerda con reportes epidemiológicas observadas 

en otras regiones de América Latina y el mundo. 

Se encontró que dos infecciones respiratorias superiores, como la amigdalitis aguda (CIE-

10: J039), y la faringitis aguda no especificada (CIE 10: J029) se encuentran dentro de las 

causas de morbilidad más importantes. Estos hallazgos coinciden con investigaciones 

provenientes de regiones tropicales, en las que las infecciones del tracto respiratorio superior 

son prevalentes durante épocas de transición climática. En los datos analizados se observó 

un claro patrón estacional, con picos en los meses de marzo a mayo, en ambos sexos, lo que 

puede estar relacionado con la época invernal y lluviosa en la Zona 6, que favorece el 

incremento de este tipo de infecciones.  
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Esto concuerda con los resultados de Evrardm (37) en Francia, que describe que la 

amigdalitis aguda es el motivo de consulta más frecuente en pediatría, y, que la odinofagia 

es responsable de hasta el 1,3 % de las consultas pediátricas en los servicios ambulatorios y, 

estas son de etiología viral hasta en el 75 % de los pacientes mayores de 5 años.  

En el Ecuador también hay investigaciones que sustentan estos hallazgos. En un estudio 

realizado en Chimborazo, Rodríguez (38) determinó que las atenciones a pacientes menores 

de 10 años representaron el 33,4 % de las consultas en las consultas de atención comunitaria, 

por postgradistas de Medicina Familiar y, las infecciones agudas del tracto respiratorio 

superior fueron la principal causa de morbilidad en este grupo etario.   

Esto se sustenta además, en un estudio realizado en Manabí, Reyes et al., (39) describen que, 

la elevada incidencia de casos de faringoamigdalitis aguda, responde a que, además de ser 

de causa infecciosa mayormente viral, también responde a la acción de factores como el 

deterioro de las condiciones ambientales, como la calidad del aire, la contaminación, 

exposición al polvo, irritantes como el humo del tabaco, evidenciando la importancia del 

análisis de todos estos factores en la epidemiologia de estas enfermedades.  

La segunda causa de morbilidad más frecuente en la población analizada fueron las 

parasitosis intestinales (CIE 10: B829), sin especificar; además, se observó el mayor número 

de casos en los meses de septiembre y octubre tanto para el sexo masculino como el 

femenino. Esto pudiera explicarse porque, al estar cercano al inicio del curso escolar en la 

región Sierra, se diagnostica fortuitamente en los exámenes de chequeo que suelen realizarse 

previamente.  

La elevada incidencia de parasitosis intestinal en la población infantil ecuatoriana también 

fue evidenciada en el estudio de Tapia et al., (40) que identificaron que, en pacientes de entre 

3 y 11 años, en las provincias Chimborazo y Guayas, el 63,2 % de las muestras analizadas 
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en microscopia tenían al menos una especie de parásito intestinal y, las más frecuentes fueron 

Blastocystis spp (39,2 %), Giardias spp (28,6 %) y E. vermicularis (16,7 %), con lo que 

evidenciaron que se trata de un problema de salud pública en las poblaciones de bajos 

recursos, tanto en la sierra como en la costa y, que no ha sido posible controlarla, a pesar de 

los esfuerzos del Ministerio de Salud Pública.  

Adicionalmente, Clavijo et al., (41) determinaron que, la parasitosis intestinal en los niños 

migrantes en una parroquia de Ambato se relacionó con la desnutrición grave y moderada; 

con factores biológicos y, con falta de acceso a recursos sanitarios, y agua potable de calidad; 

así como bajos ingresos económicos. En el estudio citado, los parásitos intestinales que se 

aislaron con mayor frecuencia fueron Blastocystis hominis (23,7%), Entamoeba coli (15,8%) 

y Endolimax nana (7,9 %). 

En Bolivia, Gonzalbo et al., (42) también avalan la elevada frecuencia de parasitosis 

intestinal en la población pediátrica, con una prevalencia total de 71,0 %, las infestaciones 

por protozoos representaron el 69,7 % y, por helmintos el 9,2 %. Las especies más 

prevalentes fueron Blastocystis hominis (48,6%), Entamoeba coli (29,0%) y Giardia 

intestinalis (25,1%). Se ha encontrado un claro predominio del multiparasitismo (65,7%) 

sobre el monoparasitismo (34,3%), con un caso de parasitación por 10 especies diferentes. 

Se ha analizado la influencia de la edad, el sexo y diferentes factores socioeconómicos e 

higiénico-sanitarios que pueden suponer un factor de riesgo para la adquisición de 

enteroparasitosis. 

Por otra parte, en un estudio realizado en Iraq (43), la incidencia de parasitosis intestinal en 

menores de 10 años fue de 13% y, los parásitos más frecuentes fueron: E. histolytica 

(10,54%), G. lamblia (2,46%), C. parvum (0,4%), H. nana (0,24%) y E. vermicularis 

(0,13%); además, los pacientes de sexo masculino tuvieron mayor probabilidad de infección, 

en comparación con las niñas y, los meses más lluviosos tuvieron mayor incidencia.  
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Mientras que, la epidemiología de las parasitosis intestinales en los países europeos indica 

una prevalencia general de 5,9 % para cualquier especie de parásito intestinal en niños y, la 

más identificada fue Blastocistis hominis (10,7 %); seguida de Entamoeba coli y Endolimax 

nana; además, al estudiar tipos específicos de parásitos mostraron tasas de prevalencia que 

oscilaron entre el 1,3 % para Cryptosporidium y el 68,3 % para Dientamoeba fragilis (44). 

Otro hallazgo en tes investigación es la importancia que tienen las caries dentales dentro de 

la morbilidad en niños de entre 5 y 9 años en la Zona 6 del Ecuador. Se encontró que estes 

ocupan los lugares cuarto y quinto dentro de la morbilidad general, tanto las caries en la 

dentina (CIE 10: K021) como las que están limitadas al esmalte (CIE 10: K020) tuvieron 

una frecuencia elevada en ambos sexos y, tuvieron picos de incidencia en enero, febrero y 

agosto; lo que posiblemente se explique por la mayor frecuencia de controles odontológicos 

durante vacaciones escolares y la alta ingesta de alimentos azucarados en esta etapa.  

Esto concuerda con los hallazgos de Turayev (45), que mediante una revisión del tema 

encontró que la prevalencia de caries dental en niños pequeños varía considerablemente, del 

17% al 94 %. En países desarrollados, la prevalencia no supera el 12 %; mientras que en 

regiones en vías de desarrolla, esta cifra es superior al 99 %; mientras que, en Brasil, más 

del 50 % de los niños de 5 años tienen caries dentales, y destacan que, la prevalencia de 

caries molares se incrementa con la edad del niño.  

Mientras que, en un metaanálisis de estudios que examinaron a niños de 5 a 6 años en 

América Latina y el Caribe, Gimenez et al., (46) concluyeron que más del 50 % de la 

población estudiada presentaba caries dentales. De hecho, se demostró que la región tropical 

de América Latina exhibía la prevalencia más alta de caries dentales no tratadas en el mundo, 

a lo que agregaron que es importante reconocer que la caries sigue siendo un problema en la 

región; las cifras siguen siendo alarmantes e indican que un porcentaje significativo de niños 

y adolescentes presenta lesiones de caries cavitadas, incluso considerando mejoras en las 



 

 48 

condiciones socioeconómicas, medidas preventivas, acceso a flúor o iniciativas de educación 

para la salud bucal. También, el aumento en los niveles de desigualdad suele observarse 

asociado con el incremento de las tasas de lesiones de caries cavitadas.  

Por otra parte, en un estudio realizado en los Estados Unidos, la prevalencia de caries 

dentales en la población pediátrica fue de 11,6 % y, el 6,7 % pertenecía as familias de bajos 

ingresos; y el 43,0 % no consumía bebidas azucaradas frecuentemente. Además, encontraron 

que entre los niños cuya familia tenía ingresos moderados el riesgo de desarrollar caries 

dentales era 2,70 veces más alto (IC 95 %: 1,57; 4,67) cuando consumían bebidas azucaradas 

a diario, con lo que demostraron que se trata de una enfermedad que afecta con mayor 

frecuencia a las familias de bajos ingresos, en las que el consumo de bebidas azucaradas es 

elevado (47).  

En esta investigación se evidenció que las principales causas de morbilidad en niños de entre 

5 y 9 años en la Zona 6 del Ecuador no difieren de los reportes epidemiológicos en países de 

la región y el mundo, además, se observó que estas enfermedades presentaron una variación 

en los diferentes meses del año, de forma que las infecciones respiratorias alcanzaron el pico 

de casos en la época lluviosa; mientras que las parasitosis intestinales fueron más frecuentes 

al final del invierno en esta zona del país, además, las caries dentales tuvieron más casos 

después de la navidad y, en vacaciones escolares; lo que es de gran importancia para 

implementar acciones de prevención y diagnóstico oportuno de estos problemas de salud en 

la población pediátrica.  
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4.10. CONCLUSIONES  

Entre 2020 y 2024, las principales causas de morbilidad en pacientes de entre 5 y 9 años, 

pertenecientes a la Zona 6, fueron la amigdalitis aguda, parasitosis intestinal, faringitis aguda 

y las caries dentales. Estas enfermedades representaron > 40 % de los diagnósticos 

registrados en este periodo. Esto manifiesta que el principal problema de salud en estos 

pacientes se relaciona con afecciones prevenibles, vinculadas tanto a condiciones 

ambientales como a factores de organización y funcionamiento del sistema nacional de 

salud. 

Se encontró que las infecciones respiratorias altas, como amigdalitis y faringitis agudas 

fueron más frecuentes entre los meses de marzo y mayo; lo que pudiera estar relacionado 

con la época invernal, que implica un descenso de las temperaturas y las precipitaciones. 

Esto no difiere de otros reportes en la literatura especializada.  

Las parasitosis intestinales fueron la segunda comorbilidad más frecuente. Con un 

incremento de casos entre septiembre y octubre, que corresponde a la época seca en la Zona 

6 y, pudiera estar relacionado con deficiencias en el acceso a agua potable segura, y la 

disponibilidad de este recurso para las medidas de higiene básicas en la preparación de 

alimentos.  

La cuarta y quinta causas de morbilidad en esta población fueron las caries dentales (en la 

dentina y el esmalte); las cifras más altas de incidencia se reportaron en los meses de enero, 

febrero y agosto. Esto sugiere que se trata de un problema serio de salud pública, que pudiera 

estar relacionado con la ingesta de azúcar en periodos vacaciones y, por la falta de acciones 

efectivas de promoción y prevención en la comunidad.   
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4.11. RECOMENDACIONES  

Se recomienda divulgar los resultados de este canal epidemiológico, de forma que pueda ser 

de utilidad para reforzar la vigilancia epidemiológica, especialmente para las enfermedades 

de mayor frecuencia en pacientes de 5 a 9 años y, de esta forma, contribuir a la toma de 

decisiones en salud pública.  

Se sugiere implementar campañas de promoción de salud y prevención de enfermedades, en 

la comunidad en las instituciones educativas, especialmente en los meses de mayor pico de 

incidencia de infecciones respiratorias superiores.  

Promover medidas de higiene en la elaboración de alimentos y al momento de ingerirlos, 

con énfasis en el lavado de manos, y el consumo de agua segura, como una forma de reducir 

la incidencia de parasitosis intestinal en la comunidad. 

Es preciso educar a la población sobre higiene bucal, así como la importancia de la atención 

odontológica periódica, ya que las caries dentales se encuentran dentro de las principales 

causas de morbilidad en niños de 5 a 9 años.
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5. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

ACTIVIDADES Abril Mayo Junio Julio Agosto Responsable Descripción precisa 
del aporte 

Objetivo especifico: Identificar las cinco enfermedades más prevalentes que 
afectan en la infancia temprana según el sexo, en la zona 6 de Ecuador, a partir 
de los datos obtenidos de acceso libre del Ministerio de Salud Pública. 

       

Actividad 1.1. Aprobación del comité de Ética. X X    Investigadora Solicitar y obtener el 
aval ético para iniciar de 
manera formal la 
investigación. 

Actividad 1.2. Recoleccion y Organización de datos del MSP ( libre acceso).  X X   Investigadora Descargar, filtrar y 
organizar los datos por 
sexo y enfermedad. 

Actividad 1.3. Análisis estadístico y elaboración del canal epidemiológico.   X X  Investigadora Analizar los datos y 
elaborar 
representaciones 
gráficas diferenciadas 
por enfermedad y sexo. 

Actividad 1.4. Redacción de resultados y discusión.    X X Investigadora Interpretar los hallazgos 
en funcion del objetivo 
especifico. 

Actividad 1.5. Elaboracion del informe final.     X Investigadora Articular 
coherentemente cada 
sección para conformar 
el documento final en su 
versión completa. 

Actividad 1.6. presentacion oral y fisico del informe de tesis      X Investigadora Exponer el informe ante 
el comité de evaluadores 
y presnetar el fisico 
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ANEXOS 

ANEXO 1 BASE DE DATOS DE LIBRE ACCESO DEL MSP 

•  Ingresar a la base de datos 

• Ingresar a la parte de producción. 
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• Dar clic en siguiente 

• Aplicamos filtros por el año de estudio desde el 2020 a 2024, los meses de Enero 

a Diciembre, Zona 6, y el grupo de edad de 5 a 9 años de edad. 
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ANEXO 2 CARTA DE ACEPTACION DEL CEISH-UCACUE 
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ANEXO 3 REGISTRO FOTOGRÁFICO EN CLASE DEL 

DESARROLLO DEL TRABAJO. 
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