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RESUMEN  

Alrededor de 51 millones de personas que residen en zonas rurales de América 

Latina, no tiene acceso a servicios de agua potable. Particularmente en 

Ecuador el 37% de la población rural presenta una deficiencia en la cobertura 

de agua potable y saneamiento correspondiente al 39% y 30% 

respectivamente. En consecuencia, las personas recurren a fuentes de agua 

alternativas que no son microbiológicamente seguras y que conllevan a la 

producción de enfermedades transmitidas por agua y alimentos, como la 

diarrea. Una solución viable para las zonas sin acceso seguro al agua es el 

filtro de cerámica negra (FCN), el cual es uno de los tratamientos de agua 

domiciliario con una eficacia mejorada de remoción microbiológica. Permite la 

eliminación viral del agua de consumo debido al área superficial obtenida tras 

su cocción en una atmósfera reductora. El presente estudio consistió en 

evaluar el impacto del uso de los FCN en la calidad del agua de consumo y la 

aceptación entre los hogares de una comunidad del noroccidente de Pichincha. 

La metodología usada se dividió en dos fases, la primera consistió en la 

elaboración de una línea de base para recolectar información que permitió 

determinar la presencia de contaminación fecal, e identificar la comunidad en 

donde se implementaría el FCN y la segunda fase consistió en la evaluación 

del manejo, eficacia y aceptabilidad de este método en un estudio de casos y 

controles a lo largo de seis meses. La comunidad seleccionada fue Santa 

Marianita debido a la concentración de coliformes fecales (37 ufc E. coli / 100 

mL) y presencia de adenovirus (8,5E+02 CG/L) en su agua de consumo. 

Durante el estudio experimental el grupo control no presentó una reducción 

significativa de enterobacterias (P: 0,077 > α: 0,05), mientras que el grupo 

experimental tenía una concentración inicial en el agua entubada de 91 ufc E. 

coli / 100 mL y disminuyó a 7 ufc E. coli / 100 mL en el agua filtrada, 

representando una diferencia significativa (P: 0,035 < α: 0,05). En conclusión, 

se demostró la efectividad de los FCN como una alternativa viable y apta para 

contextos rurales. 

 



 

 

ABSTRACT 

About 51 million people residing in rural areas of Latin America do not have 

access to potable water services. Particularly in Ecuador, 37% of the rural 

population has a deficiency in the coverage of drinking water and sanitation 

corresponding to 39% and 30% respectively. As a result, people turn to 

alternative sources of water that are not microbiologically safe and that lead to 

the production of water and foodborne diseases, such as diarrhea. A viable 

solution for areas without safe access to water is the black ceramic filter (BCF), 

which is one of the water treatments at home level with an improved 

microbiological removal efficiency. Allowing the viral elimination of the water for 

consumption due to the surface area obtained after cooking the BCF in a 

reducing atmosphere. The present study consisted of evaluating the impact of 

the use of BCF on the quality of water and the acceptance among the 

households of a community from the northwest of Pichincha. 

The methodology used was divided into two phases; the first consisted of the 

preparation of a baseline to collect information that allowed determining the 

presence of fecal contamination, and identifying the community where the BCF 

would be implemented. The second phase consisted in the evaluation of the 

management, efficacy and acceptability of the BCF in a case-control study over 

a period of six months. The selected community was Santa Marianita due to the 

concentration of fecal coliforms (37 cfu E. coli / 100 mL) and presence of 

adenovirus (8.5E + 02 CG / L) in its drinking water. During the experimental 

study, the control group did not show a significant reduction of enterobacteria 

(P: 0.077> α: 0.05), while the experimental group had an initial concentration in 

the piped water of 91 cfu E. coli / 100 mL and decreased to 7 cfu E. coli / 100 

mL in the filtered water, representing a significant difference (P: 0.035 <α: 0.05). 

In conclusion, the effectiveness of this method was demonstrated, with high 

acceptance among users, consolidating a viable alternative and suitable for 

rural contexts. 
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1. CAPÍTULO I. INTRODUCCIÓN 

 

1.1 Antecedentes 

 

La superficie terrestre está cubierta por agua en un 71 %, del cual únicamente 

el 3% es agua dulce, siendo las principales fuentes de este recurso las 

continentales por ejemplo: lagos y ríos. El agua proveniente de estas fuentes 

superficiales no son microbiológicamente seguras, por lo que requiere ser 

potabilizada (Baque et al., 2016). América Latina, particularmente, es una 

región muy rica en cuanto a estos recursos no obstante algunas poblaciones de 

esta región no poseen acceso a servicios de agua potable y saneamiento 

(Portillo, 2015). Esto representa un problema de salud ya que las personas de 

estos sitios utilizan agua derivada de estas fuentes para consumo directo y por 

lo general son puntos de infección de bacterias, parásitos y virus que en su 

mayoría causan enfermedades entéricas (Ugwu, Edeani, Ejikeugwu, Okezie, 

Ejiofor, 2017), las cuales provocan alrededor del mundo que aproximadamente 

1,5 millones de personas mueran anualmente (Cohen y Colford, 2017, pp 1362-

1377). 

 

La calidad del agua es un término utilizado para describir las características 

físicas, químicas y biológicas. Cuando es idónea para su consumo tiene la 

capacidad de ser utilizada en las distintas actividades humanas. Pero, existen 

factores que pueden cambiar el estado óptimo del agua ya sea por eventos 

naturales o por causas externas deteriorando su calidad, esto se conoce como 

contaminación (Ríos, Agudelo y Gutiérrez, 2017, pp. 236-247). La 

contaminación del agua se puede producir  principalmente por la 

desembocadura de las aguas residuales en cuerpos de agua, al igual que por 

desechos químicos e industriales, la utilización de fertilizantes en la agricultura, 

actividades ganaderas, mal manejo de los desechos de los animales y por la 

explotación minera y petrolera (Gómez, 2018) y (Solís y López, 2003). 
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Los indicadores de contaminación fecal se utilizan como métodos para detectar 

la calidad microbiológica del agua mediante la ausencia o presencia de la 

bacteria E. coli (Calvo, 2010, pp. 196–217) La importancia de los indicadores 

de contaminación fecal es que poseen un comportamiento parecido al de los 

microorganismos patógenos. Entre los bioindicadores de mayor importancia se 

pueden citar a las enterobacterias cuya detección es dependiente de un cultivo 

(Ríos, Agudelo y Gutiérrez, 2017) y (Molina y Lowe, 2014, pp. 136-144). 

 

Una alternativa eficiente y de fácil acceso para incrementar la seguridad del 

agua en las poblaciones vulnerables (zonas rurales) que se encuentran en 

países de bajos ingresos, es la aplicación de tratamientos de agua a nivel 

domiciliario y su almacenamiento seguro “TANDAS” (Hunter, 2009, pp. 8991–

8997). Los métodos se pueden clasificar en físicos, químicos y de calor como 

por ejemplo, la ebullición, la precipitación y la filtración (Pérez, Díaz, 

Salamanca y Rojas, 2016).   

 

1.2 Planteamiento del Problema 

 

En América Latina alrededor del 15% de la población (77 millones de personas) 

no tiene acceso a servicios de agua potable en efecto, se considera que de 

este porcentaje 26 millones de personas (33,77%) corresponden a zonas 

urbanas, mientras que 51 millones de personas (66.23%) corresponden a 

zonas rurales. Esto demuestra que aún existen brechas en la cobertura del 

servicio de agua potable entre áreas rurales y urbanas (Jouravlev, 2004). Por lo 

que estas personas recurren a fuentes de agua alternativas como  quebradas, 

ríos, pozos y otros cuerpos de agua que no poseen un pretratamiento y que se 

encuentran contaminadas por agentes biológicos (SENAGUA, 2016).  

 

Existen varios factores que influyen en la disponibilidad de agua apta para el 

consumo humano, principalmente por la falta de protección de las fuentes de 

agua para evitar la contaminación por actividades humanas y ganaderas 

(Mejía, Castillo y Vera, 2016). De esto se deriva que si no existe un adecuado 
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manejo o tratamiento de los cuerpos de agua, se encontrarán contaminados a 

nivel microbiológico. Lo que repercutirá en un riesgo alto en la salud de las 

personas que utilicen esta agua tanto para los alimentos como para el 

consumo.  

 

Según datos del año 2015 que han sido reportados por la gaceta 

epidemiológica en el Ecuador existieron 23,238 casos de infecciones entéricas 

ocasionados por diversos agentes etiológicos (Parra, Castro, León, Pérez y 

Bone, 2017). Específicamente en una de las zonas rurales donde se desarrolló 

el estudio correspondiente a la Parroquia de Nanegal, se encontró que el 27% 

de los casos atendidos en el subcentro de salud se deben a diarrea y 

enfermedades parasitarias (Plan De Desarrollo y Ordenamiento Territorial 

Parroquia Nanegal, 2015). Es por esto que, en estas poblaciones donde no se 

cuenta con acceso agua potable, es necesario garantizar una alternativa 

segura de tratamiento del agua de consumo. 

 

1.3 Objetivo General 

 

Evaluar el impacto del uso de los Filtros de Agua de Cerámica Negra en la 

calidad del agua de consumo y la aceptación entre los hogares de una 

comunidad del noroccidente de Pichincha. 

 

1.4 Objetivo Específico 

 

● Elaborar una línea de base enfocada en el análisis microbiológico y viral 

del agua de consumo en las parroquias de Nanegal y Gualea. 

● Realizar un seguimiento en una comunidad, a determinar por la línea de 

base, sobre la calidad del agua de consumo entre los usuarios de la 

tecnología de Filtros de Agua de Cerámica Negra y usuarios control. 
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1.5 Justificación del Trabajo 

 

El consumo de agua no potable genera una alta mortalidad alrededor del 

mundo, ya que aproximadamente 502,000 personas mueren al año a causa de 

diarrea aguda. Especialmente los niños menores a cinco años de edad que 

representan un grupo vulnerable. En general las enfermedades infecciosas 

entéricas como la diarrea contribuyen al desarrollo de otras patologías 

relacionadas con la desnutrición y deterioro del desarrollo cognitivo y 

crecimiento físico, debido a una reducción en la absorción de nutrientes por 

parte del cuerpo (Clasen, 2015, pp 69-74). Cabe recalcar que esta 

problemática se presenta en mayor medida en países con bajos ingresos por lo 

cual, una de las soluciones en las cuales incurren políticas internacionales 

referentes al medio ambiente se centran en el desarrollo de TANDAS eficaces 

que permitan potabilizar el agua, haciendo hincapié en un adecuado 

almacenamiento (OMS, 2015).   

 

 

Es así que los habitantes de estos países, en particular aquellos que viven en 

zonas rurales recurren a los distintos tipos de métodos que existen para llevar a 

cabo tratamientos domiciliarios del agua de consumo, con el fin de obtener una 

calidad microbiológica óptima. Entre los TANDAS más utilizados se destacan la 

cloración, ebullición y desinfección solar (Hunter, 2009, pp. 8991–8997). No 

obstante, cada uno de estos métodos presenta limitaciones en cuanto a la 

eliminación de patógenos distintos a bacterias como son protozoarios y virus, 

siendo este último uno de los agentes etiológicos que provoca enfermedades 

entéricas en mayor proporción que cualquier otro. 

 

Otro método que permite la eliminación de los dos últimos agentes etiológicos 

descritos, se conoce como filtración a través de cerámica negra. Este prototipo 

desarrollado por la Dra. Laura Guerrero y colaboradores que ya ha sido 

probado en laboratorio, se caracteriza por ser una tecnología económica, de 

fácil manejo y con una alta eficacia en la remoción del 99% de protozoarios y 
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enterobacterias, y del 99,9% de virus entéricos del agua de consumo 

(Guerrero-Latorre et al., 2015, pp. 30-35). Por lo cual su aplicación en un 

contexto real resultaría en una alternativa eficaz para la reducción en las 

incidencias de infecciones entéricas. Por otro lado, los barrios de las parroquias 

de Nanegal y Gualea son una población ideal y significativa para dicha 

aplicación, ya que del total de pobladores de estas parroquias 964 y 504 

habitantes son niños y jóvenes cuya edad se encuentra comprendida entre los 

0 a 15 años, los cuales son más propensos a padecer infecciones 

gastrointestinales como se mencionó anteriormente (Sistema Nacional de 

Información, 2017). 

 

2. CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Acceso al agua potable 

 

Según la declaración del año 2015 de las Naciones Unidas, el agua es un 

elemento esencial para la vida y debe estar disponible para todas las personas. 

Siendo este un recurso que debe ser accesible, suficiente e inocuo. Los 

Estados miembros están obligados a tomar medidas para garantizar el derecho 

al agua sin discriminación alguna, ya que un suministro adecuado del agua es 

necesario para disminuir el riesgo de enfermedades relacionadas con el agua, 

prevenir decesos por deshidratación y cumplir con las necesidades de 

consumo, uso personal y doméstico (Organización de las Naciones Unidas, 

2015). Es por esto que el abastecimiento seguro de agua potable representa un 

derecho que se encuentra reconocido en la constitución de algunos países 

como la de Ecuador, Bolivia, República Democrática del Congo, Sudáfrica, 

Uganda y Uruguay. Así como también el acceso al agua potable y saneamiento 

se encuentra implícito en los tratados internacionales de los derechos humanos 

como por ejemplo en los Convenios de Ginebra (1949) y sus protocolos 

adicionales (1977), así como también en el pacto de los derechos de la 

Naciones Unidas (2010). A pesar de esto, se ha visto que la falta de cobertura 

de agua potable se presenta principalmente en países del África subsahariana 
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con 510 millones de personas y en Asia con 260 millones de personas 

(Organización Mundial de la Salud, 2015). Tal y como se muestra en la Figura 

1. 

Figura 1. Cobertura de agua potable a nivel mundial. 
Tomado de: UNICEF y WHO, 2017 
 

2.1.1 América Latina 

 

América Latina posee abundantes recursos hídricos como aguas oceánicas, 

lagos, ríos y agua subterránea. Sin embargo, este recurso natural se distribuye 

desigualmente en el espacio y en el tiempo, y en muchos casos no coincide 

con la demanda de la población existente. Por ejemplo, en el caso del Perú, 

más del 50% de la población se localiza en la vertiente pacífica, que solo 

cuenta con el 1,8% de la disponibilidad hídrica del país (Ballestero et al., 2015). 

En el caso del Ecuador para el año 2014 el acceso al agua existente en la zona 

urbana y rural de la región Sierra fue del 99,20% y 92,16%, a diferencia de la 

región Costa donde el acceso en estas dos zonas fue del 91,19% y 57,99% 

respectivamente (SENAGUA, 2016). 

 

Para el año 2015 aproximadamente 5,200 millones de personas (71%) a nivel 

global tuvieron acceso a agua potable, de los cuales América Latina presentó 

un acceso de apenas un 65% del total de su población la cual se encuentra 
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representada en su mayoría por zonas urbanas como se observa en la Figura 

2. En el caso de las áreas rurales de esta parte del continente, la cobertura es 

aún una meta planteada en los ODM (Objetivos de Desarrollo del Milenio). A 

este problema se suma el hecho de que únicamente el 49% del agua presente 

en América Latina y el Caribe es apta para su consumo ya que el 51% restante 

se encuentra contaminada. Lo que representa una incidencia directa en la 

calidad de vida de las personas.   

 

 
Figura 2. Acceso a agua libre de contaminación para el 2015 a nivel global.  
Tomado de: OMS, 2017 

 

Según datos del 2015, en América Latina 31 millones de personas no poseen 

un acceso total a sistemas públicos de agua, de las cuales 20 millones de 

personas pertenecen al área rural, como sucede en países como Colombia, 

Costa Rica, Nicaragua y Venezuela (Organización Mundial de la Salud, 2015). 

 

El reto aún está en lograr el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo 

Sostenible (ODS), para alcanzar la cobertura universal para el año 2030 

mediante la provisión de servicios de calidad, económicamente asequibles, 

seguros y equitativos. Además de que se han realizado importantes reformas 



8 
 

 

de los sectores de agua y alcantarillado como el establecimiento de un marco 

legal moderno, la creación de instituciones reguladoras y una mayor 

participación del sector privado en la operación de los sistemas  (Ballestero et 

al., 2015). 

 

2.1.2 Ecuador  

 

El Gobierno del Ecuador ha situado al sector del agua potable y saneamiento 

en un espacio importante dentro de la agenda de desarrollo del país. La 

Secretaria Nacional del Agua (SENAGUA) presenta la Estrategia Nacional de 

Agua Potable y Saneamiento (ENAS), con el objeto de establecer los pasos a 

seguir para alcanzar en los próximos diez años, el acceso universal a los 

servicios de agua potable y saneamiento de calidad, digno y sostenible tanto 

para la zona urbana como rural (SENAGUA, 2016). 

 

La cobertura de servicios básicos en especial de agua potable para el sector 

urbano ha ido creciendo conforme el paso del tiempo, para el año 2012 existió 

un 74,5% y para el año 2016 la cifra alcanzó el 83,6%. En el caso del 

saneamiento para el año 2012 se encontró en 93,2% hasta alcanzar un 95,2% 

en el año 2016 (Pozo et al., 2016, pp. 14-15). No obstante, esta situación no es 

la misma para las zonas rurales donde la cobertura de agua potable 

proporcionada por los municipios es del 72,4% y por las juntas de agua es del 

27,6% para el año 2016 (Cando, 2014).    

 

2.1.3 Noroccidente de Pichincha 

 

En la parte noroccidental de la provincia de Pichincha se encuentran distintas 

parroquias, las cuales son: Nanegalito, Nono, Pacto, Gualea y Nanegal en 

donde habitan más de 13,350 personas. Siendo las dos últimas parroquias 

aquellas en donde se desarrolla el estudio debido a que no poseen una 

cobertura de servicios básicos adecuada, destacándose el agua potable. 
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Además, se encuentran apenas 84 y 78 km de distancia de Quito 

respectivamente. 

 

El territorio de ambas parroquias se encuentra bañado por la cuenca del río 

Esmeraldas al igual que el de la sub cuenca del río Guayllabamba, además de 

otras microcuencas y drenajes menores. En general, se encuentran formadas 

por una cabecera parroquial (centros muy poblados) y barrios aledaños. Los 

primeros disponen de agua procedente de red pública y los segundos se 

abastecen mediante autogestión al realizar captaciones a partir de cuerpos de 

aguas cercanos a los poblados los cuales no poseen un tratamiento previo 

como se puede apreciar en la Tabla 1. En el caso del alcantarillado menos de 

la mitad de la población cuenta con este servicio, siendo que para la parroquia 

de Nanegal apenas el 39,67% de la población se encuentra cubierta y, para la 

parroquia de Gualea la cifra es de 13,41% (Mora, 2012) y (Plan De Desarrollo 

Y Ordenamiento Territorial Parroquia Nanegal, 2015). 

 

Tabla 1. 
Abastecimiento de agua en la parroquia de Nanegal y Gualea. 

 Parroquias  

Nanegal  Gualea 

Procedencia  Total de 
viviendas 

Porcentaje de 
cobertura   

Total de 
viviendas 

Porcentaje 
de 

cobertura   

De red pública 499 65,9% 251 45,0% 

De pozo 10 1,3% 15 3,0% 

De río, vertiente, 
acequia o canal 

236 31,1% 248 44,0% 

De carro repartidor 0 0,0% 0 0,0% 

Otro (Agua lluvia/ 
albarrada) 

12 1,6% 45 8,0% 

Total  757 100% 559 100% 

Tomado de: Mora, 2012; Plan De Desarrollo y Ordenamiento Territorial 

Parroquia Nanegal, 2015. 
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Según la legislación nacional del Ecuador los gobiernos autónomos 

descentralizados (GADs) cantonales, tienen la responsabilidad de la prestación 

de los servicios de agua potable y saneamiento en la zona rural. El esfuerzo 

inversor en agua y saneamiento de los GADs municipales se centra en 

cabeceras parroquiales y áreas rurales concentradas (SENAGUA, 2016). A 

pesar de esto, las fuentes de agua existentes se ven afectadas por distintas 

actividades antropogénicas, resultando en la contaminación del agua. 

 

2.2 Contaminación microbiológica del agua 

 

La calidad del agua se ve afectada por diversos factores de carácter químico y 

biológico que terminan alterando las características microbiológicas y 

fisicoquímicas de esta. 

 

2.2.1 Fuentes de contaminación 

 

Entre las diferentes fuentes de contaminación microbiológica para cuerpos de 

agua, se describen: excretas de origen humano o de animales de sangre 

caliente debido a la cercanía de núcleos zoológicos (actividades ganaderas), o 

descargas de efluentes procedentes de aguas residuales debido a fugas de 

alcantarillado y finalmente aguas de escorrentías como se muestra en la Figura 

3 (Rodríguez, Martínez y Hernández, 2006). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Fuentes de contaminación fecal para cuerpos de agua.  

Tomado de: Tran, Gin y Ngo, 2015, pp. 38-40. 
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2.2.2 Indicadores bacterianos 

La medición de la calidad de agua en términos microbiológicos, representa el 

análisis de la presencia o ausencia de indicadores bacterianos. Este término se 

aplica para describir aquellas bacterias que se encuentran presentes en las 

heces fecales de los animales de sangre caliente. Su detección y cuantificación 

en agua mediante el uso de métodos bacteriológicos señala que se ha 

producido una contaminación fecal, además sugiere la presencia de otras 

bacterias que pueden ser patógenos entéricos (Gerba, 2014, pp 485-487). 

Estos Indicadores se dividen en subgrupos tal como lo muestra la Figura 4.  

 

 

 

 

                                                                                                                                                                               

 
 
 
Figura 4. Indicadores de contaminación fecal, grupo Coliforme.  
Adaptado de: Gerba, 2014, pp 485-487.  

 

2.2.2.1 Características de un buen indicador 

 

Un indicador bacteriano se caracteriza por ser idóneo al cumplir con ciertos 

criterios los cuales son: encontrarse en grandes cantidades tanto en el intestino 

o en las heces humanas y de animal de sangre caliente, no presentar una 

proliferación fuera de este, no deben ser patógenos y su detección mediante la 

aplicación de metodologías microbiológicas simples debe ser fácil, económica y 

confiable. Por otro lado, deben poseer un comportamiento semejante al de las 

bacterias patógenas frente a la desinfección en agua y dentro de una muestra 

de este líquido su número debe ser mayor que el de las bacterias patógenas 

(Cabral, 2010, pp. 3657–3703).  
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2.2.2.2 Tipos de Indicadores bacterianos 

 

Los principales grupos de indicadores de contaminación fecal que se utilizan 

son:  

 

2.2.2.2.1 Coliformes Totales  

 

Son bacterias cuya forma es bacilar, las cuales pertenecen a distintos géneros 

como: Escherichia, Enterobacter, Klebsiella y Citrobacter. Su detección se 

realiza a partir de pruebas microbiológicas sencillas como es el caso del cultivo 

en medios selectivos, por ejemplo: el uso de agares cromogénicos en los 

cuales a través de la hidrólisis de la lactosa generada por la actividad 

enzimática que posee la bacteria, estas adquieren un color característico que 

facilita su identificación (Larrea, 2016, pp. 8).  

 

2.2.2.2.2 Coliformes Fecales  

 

Son bacterias de la familia Enterobacteriaceae. Pertenecen en general a los 

géneros: Enterobacter, Kluyvera, Leclercia, Klebsiella, Citrobacter, Escherichia 

y ciertos miembros de Serratia. Forman parte de la microbiota intestinal de 

animales endotérmicos, su forma general es la de un bastón y son usadas 

comúnmente como indicadores de la efectividad del tratamiento de agua, así 

como también de la contaminación fecal que ésta puede presentar (Figueras y 

Borrego, 2010, pp. 4179-4202).  

  

2.2.2.2.3 Escherichia Coli  

 

Bacteria que pertenece a la familia Enterobacteriaceae, habita normalmente el 

tracto intestinal de humanos y animales de sangre caliente. Presenta una forma 

de varilla recta, es termo tolerante y catalasa positiva. Se divide en tres grupos 

los cuales son: en primer lugar E. coli extraintestinal, estas son cepas que 

habitan fuera del intestino y que pueden llegar a ser patogénicas, en segundo 
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lugar E. coli diarreogénica, ciertos serotipos de esta clase son causantes de 

infecciones gastrointestinales y, finalmente E. coli comensal, estas cepas son 

inofensivas para el ser humano (Sadowsky y Whitman, 2011, pp. 28-30).  

 

En general las bacterias del grupo coliforme son Gram negativas, aerobias o 

anaerobias facultativas, no forman esporas, son tanto oxidasa e indol 

negativas, fermentan lactosa en un rango de temperatura la cual va desde los 

35°C a los 45°C y finalmente se encuentran en las heces fecales a una 

concentración de 107-109 ufc/g. No obstante, las deficiencias que presentan 

estos indicadores de contaminación fecal se basa en que poseen la capacidad 

de proliferar libremente en el ambiente como es el caso de suelo y agua, no 

presentan un riesgo para la salud y no se encuentran relacionados con otro tipo 

de agentes biológicos patógenos como son virus y/o protozoarios entéricos 

(Gerba, 2014, pp 485-487).  

 

2.2.3 Trazadores Virales 

  

El término trazador hace referencia a aquel agente natural (biológico) o no 

natural (químico) el cual permite determinar la procedencia de un determinado 

contaminante. Al igual que los indicadores bacterianos (coliformes fecales) y 

colifagos (virus que utilizan específicamente E. coli como hospedero) los virus 

entéricos son potenciales marcadores de contaminación fecal para aguas 

superficiales. Estos son excretados a través de las heces y orina de los 

huéspedes que se encuentran infectados, siendo que cada uno de ellos es 

específico para una determinada especie. Entre los virus usados con este 

propósito de manera común se pueden detallar a enterovirus (EV), adenovirus 

(AdV) y poliomavirus (PyV). La detección de estos trazadores se realiza a partir 

de diversas técnicas entre ellas las moleculares como la reacción en cadena de 

la polimerasa cuantitativa (qPCR). Cabe mencionar que los posibles 

inconvenientes del uso de virus entéricos como marcadores depende en gran 

medida de factores ambientales tales como: la región geográfica y la estación 

climática. (Tran, Gin y Ngo, 2015). 
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2.2.3.1 Adenovirus Humano 

 

Son virus entéricos altamente específicos para un huésped en particular, 

utilizados como indicadores de contaminación fecal humana debido a su alta 

persistencia y prevalencia en ambientes acuáticos como cuerpos de agua 

contaminados (Wong, Fong, Bibby y Molina, 2012, pp. 152-153).  

 

En promedio la concentración de este virus en las heces fecales es de 

aproximadamente 105-108 ufp/g. En ambientes externos como aguas 

superficiales contaminadas, por ejemplo en los ríos la concentración puede 

llegar a 102 ufp/L (Bagdasarjan, 1979). El tamaño que presentan es de 

aproximadamente 70-90 nanómetros, posee ADN bicentenario, su método de 

infección es a través de lisis celular, a partir de la replicación de su ADN se 

liberan posterior a ocho horas un total de 104-105 partículas virales (Guzman y 

Feuerstein, 2004, pp. 198-186). En el caso específico del adenovirus humano 

(HAdV) este pertenece a la familia Adenoviridae y al género Mastadenovirus en 

el cual se encuentran siete subgéneros representadas por las letras A hasta la 

G de los cuales varios serotipos llegan a producir enfermedades como 

miocarditis, hepatitis, conjuntivitis, neumonía y gastroenteritis. En el caso de la 

gastroenteritis aguda los serotipos 40 y 41 son los más relacionados con esta 

infección teniendo una mayor repercusión en grupos vulnerables como niños o 

adultos que sean inmunocompetentes (Ghebremedhin, 2014, pp. 26-27). 

 

2.3 Enfermedades relacionadas con el consumo de agua y alimentos 

contaminados. 

 

Para que se produzca una enfermedad transmitida por agua y alimentos (ETA), 

el patógeno o sus toxinas deben estar presentes en cantidades suficientes que 

provoquen una infección en un huésped susceptible (FAO, 2009). Existen dos 

tipos de ETA: infecciones e intoxicaciones alimentarias. El primer tipo se 

produce debido a la ingesta de agua o alimentos contaminados con agentes 

etiológicos como parásitos, virus, bacterias y hongos que al entrar en el aparato 
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gastrointestinal pueden multiplicarse y producir toxinas. Mientras que, las 

intoxicaciones alimentarias se producen por el consumo de toxinas de origen 

vegetal o animal, así como también de sustancias químicas (Ortega y 

Hernández, 2017, pp. 44-51).  

 

Los síntomas clínicos debido a los ETA incluyen vómito y diarrea comúnmente, 

aunque también se pueden producir dolores abdominales, fiebre y dolor de 

cabeza (FAO, 2009).     

 

Las principales enfermedades relacionadas al agua y alimentos son: 

Cólera: enfermedad infecciosa transmitida por la bacteria Vibrio cholerae, que 

vive en el agua, se aloja especialmente en el intestino de la persona infectada, 

e incluye síntomas como diarrea y vómito (Fuentes y Gómez, 2016). 

 

Diarrea: enfermedad asociada a la ingesta de agua y alimentos contaminados 

con agentes biológicos como bacterias, virus o parásitos, que provocan 

descargas frecuentes de heces en forma acuosa, vómitos y dolores 

abdominales. Los cuales pueden llegar a ser crónicos   

 

Disentería amebiana: provocada por un tipo de parásito que proviene de 

fuentes de agua contaminada con quistes de amebas. Este parásito se 

establece en el intestino de la persona infectada y genera diarrea con flujo de 

sangre (Fuentes y Gómez, 2016). 

 

Fiebre Tifoidea: enfermedad infecciosa causada por Salmonella typhi que se 

transmite por agua o alimentos contaminados. Entre los síntomas se destaca la 

fiebre prolongada, dolor de cabeza agudo, náuseas, dolor abdominal y 

cansancio. Esta bacteria se encuentra en el intestino y en la sangre, puede 

provocar la muerte (Jurado, Arenas, Doblas, Rivero, y Torre, 2010). 

 

Hepatitis: es una enfermedad infecciosa del hígado causada por virus. Existen 

diferentes tipos como Hepatitis A y Hepatitis E que se transmite por vía fecal-



16 
 

 

oral de agua y alimentos contaminados. Posee carácter epidémico en lugares 

que no cuentan con el tratamiento adecuado de aguas servidas (Cordeiro et al.,  

2006, p. 477). 

 

Shigelosis: conocida también como disentería bacilar, es una infección 

transmitida por vía fecal-oral a través del contacto directo con personas 

infectadas o por alimentos contaminados, con una baja dosis infectiva. Es 

causada por bacterias del género Shigella, se trata de bacilos Gram negativos, 

en donde, su hábitat es el colon de animales y humanos (Renapra, 2014). 

 

Este tipo de enfermedades provocan una alta morbilidad y mortalidad en las 

personas a nivel mundial, para ejemplificar en la Tabla 2 se cita algunas de 

ellas. 

 

Tabla 2.  
Principales Enfermedades Infecciosas con datos sobre la mortalidad y 
morbilidad anual relacionada con agua deficiente. 

Enfermedad Agente etiológico Morbilidad  Mortalidad  

Diarrea 
(disentería, 
cólera) 

Virus. 
-Rotavirus. 
-Norovirus. 
Bacterias.  
-E. coli. 
-Shigella sp.  
-Salmonella sp. -Vibrio sp. 
-Campylobacter sp. 
Protozorios.   
-Giardia lambia. -
Cryptosporidium parvum.  
-Entamoeba histolytica. 

4 mil millones 
personas  
(anuales) 

1,8 millones 
personas  

Hepatitis A Virus de la Hepatitis A. 1,4 millones 
personas  
 

desconocido 

Hepatitis E  Virus de la Hepatitis E.  20 millones 
personas  

70,000 personas  

Fiebre tifoidea y 
paratifoidea 

Salmonella sp. 26 millones 
personas  

216,000 personas  

Adaptado de: WHO, 2008 
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Según estimaciones de la Organización Mundial de la Salud, la diarrea ocupa 

un puesto destacado entre las enfermedades más comunes debido al agua 

contaminada, por ende, existen cuatro mil millones de casos anuales de 

diarrea, atribuidos a la insalubridad del agua y a las deficiencias de higiene y 

saneamiento.  Por tanto, anualmente aproximadamente un millón ochocientas 

mil personas mueren de enfermedades diarreicas, siendo la mayoría de ellas, 

niños menores de cinco años de edad. Este tipo de enfermedad tiene mayor 

impacto en los niños porque reduce la capacidad de absorción de calorías y 

nutrientes, por ende, retrasa el crecimiento y desarrollo (WHO, 2007).  

 

2.3.1 Principales agentes etiológicos transmitidos por el agua 

 

Microorganismos como bacterias, virus, protozoos o parásitos perniciosos 

pueden comprometer la salud de las personas cuando contaminan las fuentes 

de agua con restos de heces fecales, muchos de ellos son capaces de infectar 

tanto a humanos como a animales (Bridle, 2014).  

 

2.3.1.1 Agentes Bacterianos: procedentes del tracto gastrointestinal de 

humanos y animales, penetran la mucosa intestinal y ahí se multiplican. Las 

bacterias tienden a adherirse y a colonizar, lo que les permite multiplicarse en 

sitios específicos, mayormente son bacterias Gram negativas, su presencia se 

asocia con contaminación fecal. Como por ejemplo: Escherichia coli.: 

(patógeno) causante de enfermedades gastrointestinales, Salmonella typhi y 

Salmonella spp: causante de la fiebre tifoidea, Shigellae dysenteriae: causante 

de la diarrea sangrante (Ríos, Agudelo y Gutiérrez, 2017).   

 

2.3.1.2 Agentes Virales: Poseen tamaños entre 20 a 300 nm, los virus 

gastroentéricos se replican en el intestino provocando diarrea aguda a crónica. 

Los virus son específicos de especie y de tejido. Varios de estos patógenos 

tienen tropismos secundarios que pueden causar poliomielitis, meningitis o 

hepatitis (Bridle, 2014). Son la causa principal de morbilidad y mortalidad, el 

87% de los casos de enfermedades virales transmitidas por el agua se deben a 
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el virus de la Hepatitis A y E, Rotavirus, Adenovirus y Norovirus causantes de la 

gastroenteritis infantil (Ríos, Agudelo y Gutiérrez, 2017).   

 

2.3.1.3 Agentes Protozoarios: Representan un grupo diverso de organismos 

eucariontes unicelulares. Son organismos oportunistas causantes de 

enfermedades diarreicas, que se encuentran en forma de ooquistes, quistes y 

trofozoitos. Algunos son resistentes a la cloración. Entre los protozoarios 

patógenos se encuentran: Giardia lamblia, Giardia intestinalis, Balantidium coli, 

Cryptosporiddium spp, etc. (Mondaca y Campos, 2005, pp 155-167). 

 

2.3.3 Incidencia en el Ecuador 

 

La tasa de incidencia de una enfermedad se define como la frecuencia de 

aparición de nuevos casos en un intervalo de tiempo determinado, es decir, 

brinda información sobre la posibilidad de desarrollar la enfermedad (Dunn y 

Clark, 2009). 

 

Se conoce como infección gastrointestinal al conjunto de síntomas originados 

por la ingesta de agua y/o alimentos que contengan agentes biológicos, tales 

como bacterias o parásitos, o a su vez no biológicos, como metales pesados o 

plaguicidas y que afecten a la salud del consumidor en forma aguda o crónica. 

 

Según un análisis epidemiológico de la Organización Panamericana de la 

Salud, 2008, en el Ecuador se observa que las enfermedades predominantes 

son las infecciones respiratorias agudas, enfermedades diarreicas, 

enfermedades inmunoprevenibles, malaria, tuberculosis pulmonar, anemia y 

desnutrición crónica. Lo que se atribuye a factores como el nivel de desarrollo 

del país y el nivel de pobreza. Por otro lado, según registros del Ministerio de 

Salud Pública del Ecuador en el año 2015, la parasitosis intestinal ocupa el 

segundo lugar con un porcentaje de incidencia del 6,86%, mientras que la 

diarrea y gastroenteritis ocupa el sexto lugar con una incidencia del 3,23% 

(DNEAIS, 2016).  



19 
 

 

Cabe recalcar que la presencia de microorganismos patógenos en el agua de 

consumo presenta mayor riesgo en áreas vulnerables, como zonas rurales que 

posee mayor densidad poblacional y no cuenta con disponibilidad de agua 

potable (Apella y Araujo, 2005, pp 33-50). 

 

2.3.4 Incidencias en el Noroccidente de Pichincha 

 

La información epidemiológica de cada parroquia sobre las principales 

enfermedades que se presentan mayormente y que sustentan la investigación 

de este trabajo, fueron obtenidas a partir de la base de datos de la página web 

del Ministerio de Salud Pública del Ecuador. En esta página se identifican todos 

los casos referentes a enfermedades transmitidas por agua y alimentos dentro 

del año 2015, así como el número de casos específicos en la parroquia de 

Nanegal y Gualea. Como se muestra en la Tabla 3, en negritas se resaltan las 

principales enfermedades de interés para esta investigación son: parasitosis 

intestinal, diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso e infección 

intestinal bacteriana no especificada (DNEAIS, 2016). 

 

Tabla 3. 
Principales causas de morbilidad en las parroquias de Nanegal y Gualea 

Nº Nanegal Casos Total casos 
(%) 

Gualea Casos Total casos 
(%) 

1 Rinofaringitis 
aguda 

243 9,96 % Parasitosis 
intestinal 

226 11,04 % 

2 Parasitosis 
intestinal 

221 9,06 % Amigdalitis aguda 204 9,97 % 

7 Infección de vías 
urinarias 

76 3,20 % Diarrea y 
gastroenteritis 

de presunto 
origen 

infeccioso 

54 2,64 % 

13 Infección 
intestinal 

bacteriana no 
especificada 

47 1,93 % Dorsalgia no 
especificada 

30 1,47 % 

14 Diarrea y 
gastroenteritis 

46 1,89% Sinusitis aguda 
no especificada 

28 1,37 % 
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de presunto 
origen 

infeccioso 

Adaptado de: MSP, 2015 

 

2.4 Tratamientos de agua a nivel domiciliario y su almacenamiento 
seguro (TANDAS). 

 

A nivel mundial y de manera específica en países en vías de desarrollo, las 

poblaciones urbanas y rurales poseen en su mayoría acceso a fuentes de agua 

mejorada, las cuales poseen un alto potencial para proporcionar agua de 

consumo debido a su diseño y construcción. No obstante, en varias ocasiones 

el agua suministrada por muchas de estas fuentes no se encuentra libre de 

contaminación microbiológica (UNICEF y WHO, 2017). En general estos 

agentes biológicos son los causantes mayoritarios de infecciones entéricas que 

generan una alta morbilidad y mortalidad. Los tratamientos de agua en el hogar 

y el almacenamiento seguro (TANDAS) son la alternativa más eficaz para la 

mejora de la calidad microbiológica del agua de consumo permitiendo su uso a 

largo plazo y de manera constante, además se caracteriza por ser económica y 

permiten una educación sobre saneamiento e higiene en las familias que lo 

practican, lastimosamente estos tratamientos solo se pueden aplicar a 

volúmenes pequeños de agua. (Clasen, 2015). 

 

2.4.1 Tipos de Tratamientos 

Los principales tratamientos del agua de consumo se basan en procesos 

físicos de desinfección, sedimentación y filtración, como se puede apreciar en 

la Figura 5. Estos permiten una desactivación o eliminación de los 

microorganismos, siendo que en el caso de la sedimentación se retiran 

aproximadamente más del 50% de patógenos con un tamaño de partícula 

grande, mientras que en la filtración se logra remover más del 90% de 

patógenos con un tamaño de partícula pequeña  (Hunter, 2009, pp. 8991–

8997).  
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Figura 5. Principales tratamientos de agua domiciliar.  
Adaptado de: Khush, Lantagne y Montgomery, 2012 
 

Los métodos que engloban cada una de estas técnicas se detallan a 

continuación (CAWST, 2011):  

 

2.4.1.1 Desinfección   

 

2.4.1.1.1 Cloración 

 

Proceso por el cual se añade productos clorados como hipoclorito de sodio, 

lejía o trocloseno sódico (NaDCC) en un volumen determinado de agua por un 

tiempo aproximado de 30 minutos. La dosis idónea es igual o mayor a 0,5 mg/L 

donde se logra una reacción de oxidación de los microorganismos, eliminando 

o inactivando aproximadamente el 99,99% de bacterias entéricas. No obstante, 

una alta dosificación puede llegar a afectar características organolépticas del 

agua como su sabor, así como también su pH. En el peor de los casos pueden 

producirse reacciones con la materia orgánica generando trihalometanos los 

cuales son cancerígenos (Curtis et al., 2012, pp. 155-156). 
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2.4.1.1.2 Ebullición de agua 

  

Este proceso se basa en la exposición del agua a un hervor progresivo hasta 

que alcance una temperatura de 100°C por aproximadamente 1 a 3 minutos 

dependiendo del volumen. Esta técnica es muy efectiva para la eliminación de 

patógenos en agua sin embargo, se debe tener cuidado de una 

recontaminación del líquido posterior al tratamiento. Además es muy costosa 

en cuanto a consumo energético por lo cual muchas personas optan por otros 

tratamientos (CAWST, 2011). 

 

2.4.1.1.3 SODIS (Desinfección solar)  

 

Este proceso se basa en ubicar agua en el interior de botellas transparentes de 

plástico (PET) las cuales se exponen al sol por aproximadamente 6 horas o 

más dependiendo del clima, la radiación solar y las altas temperaturas (> 50°C) 

inactivan la mayoría de agentes patógenos, no obstante, esta técnica es eficaz 

únicamente para aguas con un mínimo nivel de turbidez (Sobsey, 2004). 

 

2.4.1.2 Sedimentación 

 

2.4.1.2.1 Coagulación química o natural 

 

Esta técnica es muy utilizada para aguas con un alto nivel de turbidez se 

caracteriza por la adición de sustancias de carácter químico como cloruro de 

polialuminio y sulfato de aluminio o naturales como extractos de semillas de 

Moringa oleifera a un volumen determinado de agua con el fin de alterar el 

comportamiento que poseen las partículas en suspensión.  

Por lo general estas partículas se encuentran cargadas negativamente, por el 

contrario, el agente químico o natural añadido se encuentra cargado 

positivamente. Su diferencia de carga produce que se unan y se neutralicen lo 

cual resulta en la formación de partículas de un mayor tamaño a los cuales se 

denominan flóculos que se precipitan o se asientan dentro del recipiente. 
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Ciertos virus y bacterias suelen unirse a las partículas suspendidas así que, si 

se reduce el nivel de turbidez de agua también se reduce el nivel 

microbiológico (American Water Works Association, 2003).  

 

2.4.1.2.2 Sistemas combinados de coagulantes y cloro 

 

Esta técnica se basa en ubicar en un volumen de 10 litros de agua un soluto 

conocido como purificador de agua (kits comerciales), el cual se encuentra 

compuesto por distintos agentes químicos. Los coagulantes  poseen una carga 

positiva y atraen químicamente a las partículas disueltas que causan turbidez 

(cargadas negativamente). Esta unión forma partículas neutralizadas las cuales 

se conocen como flóculos que se depositan al fondo del recipiente. De igual 

manera este soluto posee cloro el cual se libera de manera gradual oxidando 

así a los microorganismos y eliminándolos después de 30 minutos (CAWST, 

2011).   

 

2.4.1.3 Filtración 

 

2.4.1.3.1 Filtros de Bioarena 

 

Este filtro se encuentra compuesto por distintas capas de arena (cernida y 

lavada), además de grava, la cual actúa como medio filtrante, en donde quedan 

adsorbidos los microorganismos (trampa mecánica). Por otro lado, este tipo de 

dispositivo genera además un tratamiento biológico del agua debido a que en la 

parte superior de la arena se forma una biocapa la cual se encuentra 

compuesta por microorganismos los cuales compiten e inhiben el crecimiento 

de otros (CAWST, 2011). 

 

2.4.1.3.2 Filtros de cerámica  

 

Este dispositivo nace del diseño realizado por el Dr. Fernando Mazariego en el 

año 1981, resulta de la mezcla de cáscara de arroz, arcilla, aserrín quemado y 
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plata coloidal (agente antibacteriano). El siguiente paso es el prensado (en 

forma de olla) y la cocción, mecanismos que permiten la eliminación de una 

gran variedad de microorganismos patógenos presentes en el agua. Esto se 

debe a que la arcilla del cual está compuesto, actúa como lecho filtrante del 

material sólido que puede encontrarse suspendido en el agua, la cual cae a 

través de este dispositivo debido a la fuerza de gravedad hacia un recipiente 

estéril. De igual manera, la plata descompone las membranas celulares o 

interactúa con los ácidos nucleicos generando muerte celular. (Brown et al., 

2007, pp. 13-14) 

 

2.4.2 Filtros de Cerámica negra: historia y producción 

 

La potabilización del agua a través del uso de filtros de cerámica es uno de los 

TANDAS más ampliamente utilizados por la mayoría de países de bajos 

ingresos. El modelo más promocionado alrededor del mundo, se basa en el 

diseño generado por el Dr. Fernando Mazariego en el Instituto 

Centroamericano de Tecnología Industrial (ICAITI) de Guatemala durante el 

año 1981, quien combinó materias primas locales con habilidades artesanales 

para obtener un filtro de agua de cerámica. Su objetivo primordial fue el 

abordar de manera urgente las necesidades del déficit de agua segura en 

distintas zonas rurales a lo largo de América Central (Peace, 2006) y (Potters 

for Peace, 2011). 

Posteriormente para el año 1998 este diseño fue refinado y mejorado por Ron 

Rivera, coordinador de la organización no gubernamental Potters for Peace 

(PFP) quien buscaba masificar la producción del filtro de cerámica para 

abastecer de agua a cientos de personas que resultaron afectados por el 

huracán Mitch que devastó la cuenca central de América del Sur. La mezcla 

básica de estos filtros se basa en arcilla, material quemado (aserrín) y plata 

coloidal la cual actúa a manera de bactericida. Posteriormente esta se prensa y 

se cuece en hornos a aproximadamente 900°C. La fabricación de estos filtros 

se promovió alrededor de 20 países sudamericanos en donde las condiciones y 

el proceso de elaboración varían ampliamente (Potters for Peace, 2011). 
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A partir del 2000 el modelo tradicional ha sido rediseñado y acondicionado por 

diversos investigadores a nivel mundial con el fin de mejorar la eficacia de 

remoción microbiológica de esta tecnología (Bielefeldt et al., 2009, p. 3559). 

Siendo así, que para el año 2014, investigadores de la Universidad de 

Barcelona (Cataluña-España), desarrollaron un nuevo prototipo denominado 

filtro de agua de cerámica negra  para mejorar la eliminación viral de dicha 

tecnología (Guerrero-Latorre et al., 2015).  

 

La cerámica de este filtro adquiere una coloración negra debido a que el óxido 

de hierro del que se encuentra formada su arcilla experimenta una reacción de 

reducción metálica por el que se forma óxido ferroso. Este fenómeno ocurre 

durante el proceso de cocción al interior de un horno el cual ha sido adaptado 

para generar una atmósfera anóxica. El resultado de esta modificación permite 

la reducción de otros agentes etiológicos como virus que causan en mayor 

proporción cuadros de diarrea. Los mecanismos por los que se atribuye dicha 

eliminación son la mayor superficie interna que tiene este tipo de cerámica 

cocida en atmósfera reductora junto a la carga superficial levemente positiva a 

un pH 7 lo cual le permite una adsorción de virus entéricos presentes en el 

agua de consumo, los cuales en su mayoría poseen una carga neta superficial 

negativa (Guerrero-Latorre et al., 2015, pp. 30-35). 

 

2.4.3 Efectividad microbiológica de los filtros de agua de cerámica negra 

 

Protozoarios, parásitos, bacterias y virus son los agentes etiológicos más 

comunes que provocan infecciones gastrointestinales. Cada uno de estos 

microorganismos se caracteriza por poseer un tamaño distinto lo cual se 

relaciona directamente con su eliminación del agua, cuando esta se trata 

mediante filtración. 

 

La eficacia de remoción de cada uno de estos patógenos por parte del filtro de 

cerámica tradicional desarrollado por PFP en escenarios reales (viviendas) fue 

alta, presentando resultados prometedores. Para el caso de los protozoarios el 
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filtro logra una reducción mayor al 99% (2-6 Log) lo cual se debe a su gran 

tamaño (> 4 μm), demostrando una ventaja frentes a otro tipo de tratamientos 

ya que a través de la cloración Giardia lamblia y Cryptosporidium parvum no 

son eliminados del agua de consumo. De igual manera, para coliformes fecales 

(E. coli) el porcentaje de reducción se encuentra entre un 95,1% a un 99,99% 

(1-3 Log) lo cual se debe a que su tamaño aproximado es de 1 μm. Estos 

resultados se consiguieron mediante un análisis en laboratorio aplicando 

pruebas microbiológicas sencillas a muestras de agua procedentes del filtro en 

distintas zonas geográficas de América del Sur donde fue implementado 

después del año 1998. Los valores de coliformes fueron menores a 10 ufc / 100 

mL, lo cual encaja en un riesgo mínimo para la salud según la clasificación del 

nivel de riesgo de la calidad de agua de la OMS (Organización Mundial de la 

salud). Para el caso de virus los resultados de este modelo tradicional fueron 

nulos ya que no logra su eliminación debido a su tamaño (<1 μm), además la 

plata coloidal usada como componente bactericida no genera ningún efecto 

frente a este agente biológico (Potters for Peace, 2011). 

 
Es importante mencionar que en algunos países los resultados no fueron 

positivos y se debía a que las prácticas de almacenamiento y manipulación de 

esta tecnología no eran correctas por lo cual se generaba una recontaminación 

del agua tratada (WHO, 2012, pp 1-36). 

 

En comparación con el modelo convencional, el prototipo de cerámica negra 

desarrollado por la Dra. Laura Guerrero y colaboradores, en condiciones 

ideales de laboratorio presentó resultados elevados de reducción para 

estándares bacterianos como E. coli, virales como el bacteriófago MS2 y para 

otro tipo de patógenos. Este grupo de investigadores desarrolló diversos 

modelos del filtro de cerámica a partir de tres diferentes arcillas cuyos orígenes 

eran españoles y haitianos, cada uno de estos fue sometido a cocción en una 

atmósfera oxidante o reductora. 

 

Los resultados de este estudio demostraron en primer lugar una diferencia 

significativa en cuanto al área superficial obtenida tras la cocción, donde los 
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filtros que fueron sometidos a una atmósfera reductora poseían una mayor área 

equivalente a 6,65 m2/g. Por el contrario aquellos que se sometieron a una 

atmósfera oxidante presentaron un valor menor equivalente a 2,41 m2/g. En 

consecuencia, los modelos generados en una atmósfera reductora presentaron 

un eliminación de bacterias y virus del 99% (2.5 Log) y 99,9% (3 Log) 

respectivamente, tal y como se puede apreciar en la Figura 6. Estos resultados 

promueven el desarrollo masificado de este prototipo con el fin de aplicarlo en 

un contexto real, lo cual se realizó en este estudio (Guerrero-Latorre et al., 

2015, pp. 30-35).  

 

 
Figura 6. Eficacia de reducción microbiológica de los distintos prototipos de 
filtros cerámicos desarrollados en diversas condiciones.  
Tomado de: Guerrero-Latorre, et al, 2015 
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3. CAPÍTULO III. DISEÑO DEL PLAN EXPERIMENTAL 

El propósito de esta investigación es evaluar el impacto de la implementación 

de una tecnología descentralizada en un contexto rural que permita potabilizar 

agua y mejorar la calidad de vida de las personas. Para lo cual se llevó a cabo 

una investigación cuya metodología es de carácter exploratoria. El estudio se 

dividió en dos etapas como se puede apreciar en la Figura 7.  

Dentro de la primera etapa, llamada línea de base, el estudio se llevó a cabo en 

distintos barrios de las parroquias de Nanegal y Gualea que no presentan 

abastecimiento de servicios básicos de agua potable y saneamiento. Dentro de 

estas comunidades se aplicaron encuestas tipo CAP las cuales nos permitieron 

conocer sobre conocimientos, aptitudes y prácticas en agua e higiene que los 

habitantes de estas comunidades poseían. Además, se recolectaron muestras 

de agua de consumo para la aplicación de metodologías de carácter 

microbiológico que permitieron determinar la presencia de contaminación fecal 

a través de la cuantificación de indicadores bacterianos y virales. Con los 

resultados obtenidos de esta primera etapa se determinó el barrio más 

vulnerable que cumpliese con criterios para realizar el estudio experimental, 

que duró aproximadamente 6 meses. Para ello, se invitó a las familias de la 

comunidad seleccionada a formar parte del estudio mediante la firma de 

consentimientos informados. Del total de 36 familias participantes se formaron 

dos grupos (control y experimental) de manera aleatoria. 

Dentro de una primera intervención en la comunidad, se distribuyeron los FCN 

a las familias experimentales para tratar el agua de consumo y a las familias 

control se les informó que debían continuar con sus prácticas comunes de 

tratamiento en el caso de que lo realizaran. Se llevó a cabo visitas bimensuales 

durante los 6 meses a cada familia de ambos grupos y se aplicaron encuestas 

con el fin de conocer las prácticas habituales respecto al uso de los 

tratamientos de agua dentro de la comunidad al igual que determinar la 

reducción de la contaminación microbiológica en el agua de consumo. 
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Figura 7. Etapas del estudio de la eficacia y aceptabilidad de filtros de agua de 
cerámica negra en una comunidad del noroccidente de Pichincha. 

4. CAPÍTULO IV. PROCEDIMIENTOS 

 

4.1 Diseño de la Línea de base 

 

4.1.1 Selección de comunidades sin acceso a agua potable 

 

El presente estudio se llevó a cabo en Nanegal y Gualea, dos parroquias de la 

mancomunidad del noroccidente del Distrito Metropolitano de Quito. Estos 

lugares fueron seleccionados debido al previo acercamiento que la Universidad 

de las Américas posee hacia estos, mediante intervenciones con proyectos de 

vinculación e investigación de diferentes carreras. El Gobierno autónomo 

descentralizado (GAD) de la parroquia de Nanegal es la institución externa que 

se encuentra vinculada con este proyecto, con el cual se llevó a cabo diversas 

reuniones con el fin de determinar del total de los 26 barrios de ambas 

parroquias aquellas comunidades donde se realizaría la intervención de este 

estudio. Para lo cual del listado de barrios, se analizó cuales poseen una 

población significativa ósea mayor o igual a 100 personas y que en segundo 

lugar no presenten cobertura de agua potable ni saneamiento por parte de la 
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Empresa pública metropolitana de agua potable y saneamiento de Quito 

(EPMAPS).  

 

4.1.2 Análisis de los barrios 

 

Con el objetivo de determinar cuál de estos barrios poseía condiciones 

sanitarias inapropiadas y una deficiente calidad de agua, se siguieron varias 

etapas. En cada barrio se seleccionaron alrededor de 10 domicilios que fueron 

escogidos de manera aleatoria. Para la selección de la muestra, el equipo de 

muestreo se situaba en el centro de la comunidad e identifica las calles 

principales, y se seleccionó un número al azar y una dirección (Norte, Sur, Este 

u Oeste). El muestreador iniciaba su recorrido hacia la dirección asignada y 

contaba el número de puertas seleccionadas al azar. Finalmente se 

comprobaba la presencia de alguna persona para dar inicio al muestreo, los 

pasos se indican en la Figura 8. 

 

 

 
Figura 8. Metodología del muestreo aleatorio. 

 

En cada hogar se procedió a aplicar una encuesta tipo CAP, y para conocer la 

calidad del agua de consumo, se recolectaron dos muestras de 100 mL de esta 

agua en frascos estériles y se midieron de manera in situ parámetros como la 

temperatura y pH. Además, se muestrearon las captaciones de agua de cada 

comunidad para lo cual se tomó una muestra duplicada de 100 mL de agua 

para analizar coliformes y, por otro lado, en recipientes plegables de plástico se 

ubicó 10 litros para el análisis de virus. Se midieron parámetros como pH, 
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sólidos totales disueltos (TDS) y conductividad eléctrica como se puede 

apreciar en la Figura 9. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 9. Procedimiento utilizado para muestreo de agua domiciliar y de 
captaciones. 
a) Aplicación de encuestas tipo CAP. 
b) Recolección de agua domiciliar.  
c) Medición de parámetros in situ. 
d) Análisis de las Captaciones.  
e) Recolección agua de captación.  
f) Medición de parámetros in situ y ex situ. 

 

4.1.3 Análisis Estadístico de la línea de base  

La información obtenida de la aplicación de las encuestas CAP fue procesada 

in silico. Para lo cual se realizó una matriz de cada barrio con las preguntas y 

respuestas obtenidas en estos. Posteriormente, todos los datos fueron 

compilados en una tabla general donde se llevó a cabo el análisis individual de 

cada pregunta mediante la asignación de porcentajes para su respectiva 

tabulación. En el caso de los valores obtenidos del recuento microbiano de 

coliformes de los 10 domicilios muestreados en cada barrio, se calculó una 

media aritmética, con este valor se determinó la comunidad con el mayor nivel 

de contaminación microbiológica en el agua de consumo.  
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4.2 Diseño estudio experimental 

 

Se diseñó un estudio experimental en una de las cinco comunidades 

estudiadas, esta fue seleccionada posterior al análisis de los resultados de la 

línea de base. Para lo cual se tomó en cuenta el nivel de contaminación fecal, 

el número de personas y familias existentes en cada uno de los cinco barrios. 

Además, se consideró el número de familias con niños entre 0 a 15 años de 

edad. El diseño experimental consistió en la implementación de la tecnología 

de filtros de agua de cerámica negra en dicha comunidad y se planteó la 

formación de dos grupos denominados: experimental y control. Al primero se le 

entregó el filtro de cerámica y el segundo siguió con su praxis de manejo 

habitual del agua. Este estudio se ejecutó durante 6 meses, realizando un 

seguimiento bimensual de la calidad microbiológica del agua de consumo de 

ambos grupos participantes (familias experimentales y familias control). 

 

Este diseño experimental propuesto fue evaluado y aprobado por el Comité de 

Ética en Investigación con Seres Humanos (CEISH) de la Universidad de las 

Américas, Número de referencia 2017-0902 (Anexo 1).  

 

4.2.1 Aleatorización de familias control y familias experimentales 

 

Primeramente, se procedió a realizar la inscripción de todas las familias que 

tengan niños de 0 a 15 años de edad y que deseen participar del estudio, para 

lo cual se entregó una ficha de registro que contengan todos los datos de la 

persona representante como son: nombres, apellidos, edad, sexo, número de 

cédula, número de teléfono y dirección (Anexo 2). También se entregó un 

consentimiento informado donde se explicó en qué consiste el estudio, la 

descripción del proceso, la duración del mismo, los beneficios, los números de 

contacto de las docentes encargadas y las firmas de aceptación (Anexo 3).  

 

Una vez obtenida la lista de las familias participantes que dieron su 

consentimiento, se procedió a colocar a las 36 familias inscritas en un software 
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(SPSS) para realizar un sorteo aleatorio y poder determinar aquellas que 

conformarían el grupo experimental y control respectivamente. 

 

A las familias del grupo experimental se las categorizó con la letra B y a las del 

grupo control con la letra A, el primer grupo se formó de 19 familias y el 

segundo de 17 familias. 

 

4.2.3 Entrevista Inicial y Seguimiento 

 

La primera visita a las familias fue para informarles el grupo al que pertenecían 

(control o experimental) y realizar la entrevista inicial (Anexo 4), la cual 

consistió en una encuesta para obtener datos de las familias participantes y 

conocer acerca de sus prácticas habituales de manejo del agua. En el caso de 

las familias experimentales se les entregó el filtro, se determinó la ubicación 

adecuada del mismo y se dio una capacitación sobre su correcto uso. A las 

familias del grupo control se les realizó la encuesta de igual forma y se les 

informó que deben seguir realizando lo que normalmente hacen respecto al 

tratamiento del agua. También se indicó que este seguimiento se realizaría 

durante los próximos seis meses, con visitas bimensuales. Finalmente se 

recolectaron muestras por duplicado del agua de consumo. 

En la etapa del seguimiento, se aplicaron encuestas específicas para cada 

grupo respectivamente (Anexo 4 y 5) y se recolectaron muestras del agua de 

consumo (100 mL), provenientes del filtro de cerámica negra (grupo 

experimental) y del agua tratada por TANDAS convencionales o sin tratar (del 

grupo control). 

 

4.3 Análisis de calidad del agua 

 

Todas las muestras de agua recolectada durante la línea de base y el ensayo 

experimental fueron analizadas en el área ambiental del laboratorio de 

Investigación de la Universidad de las Américas. Donde se identificaron 
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indicadores bacterianos y virales a través de la aplicación de distintas 

metodologías que se describen a continuación. 

 

4.3.1 Análisis de indicadores bacterianos: Método de filtración 

 

Las muestras de agua domiciliar y de captación fueron procesadas a través del 

método de filtración por membrana para aguas con bajo contenido de 

contaminación (ISO 9308-1). Básicamente este método consiste en filtrar un 

volumen determinado de agua a través de una membrana de nitrocelulosa 

aplicando el vacío mediante el uso del sistema Vacuum Manifold Filtration 

System (PROSCITECH®), como se puede observar en la Figura 10. 

 

 
Figura 10. Procedimiento utilizado para el análisis de indicadores bacterianos.  
a) Se retira el embudo que se encuentran sobre el portafiltros. 
b) Se coloca la membrana de nitrocelulosa de 0,45 μm (MILLIPORE®).  
c) Se añade la muestra de 100 mL de agua y se acciona la bomba de vacío. 
d) Se retira la membrana del portafiltros. 
e) Finalmente se coloca en el interior de una caja petri que contiene agar Chromocult 
(MERCK®) y se incuban a 37 ± 2°C por aproximadamente 18-24 horas. 

 
La cuantificación bacteriana se realiza mediante el conteo de coliformes y E. 

coli, las cuales adquieren una coloración peculiar, siendo esta rojo asalmonado 

y azul oscuro respectivamente. 

 

La obtención de la coloración se debe a que las coliformes en el medio 

cromogénico escinden el sustrato salmón-Gal debido a que poseen la enzima 

ß-D-galactosidasa, en el caso de E. coli a más de presentar esta enzima 

también posee la ß-D-glucuronidasa que escinde el sustrato X-glucurónido 

(Millipore, 2014). Fue necesario para las muestras del agua proveniente de las 
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captaciones la realización de una dilución 1 en 10, correspondiente a 1 mL de 

muestra y 10 mL de agua destilada. 

 

4.3.2 Análisis de trazadores virales 

 

El análisis de trazadores virales requirió en primer lugar de una concentración 

de la muestra lo cual se llevó a cabo mediante floculación orgánica con leche 

descremada siguiendo el protocolo descrito por Calgua, et al, 2008, pp. 79-80 

(Anexo 6). De estos concentrados se extrajo ADN y se cuantificó mediante la 

realización de una PCR cuantitativa en tiempo real, donde el kit que se utilizó 

era específico para muestras ambientales. 

 

4.3.2.1 Concentración y floculación orgánica de la muestra 

 

Antes de iniciar con la concentración de las muestras de 10 L de agua 

procedente de las captaciones de cada barrio, fue necesaria la realización de 

un acondicionamiento, para lo cual se ubicó este volumen en un balde de 

plástico al cual se añadió un agitador magnético, de 8 a 10 mL de ácido 

clorhídrico a una concentración 1N hasta conseguir un viraje del pH inicial a 3,5 

± 0,1, y 3 cucharadas de sales marinas con las cuales se generó un cambio en 

la conductividad eléctrica inicial del agua (mS) hasta que ésta alcance un valor 

de 1,500 S/cm.  

 

Posterior a este paso se inició con la floculación, para lo cual se añadió una 

cantidad de 100 mL de leche descremada, la cual se encontraba pre-floculada, 

esta solución contenía 5 g de leche desnatada en polvo (DIFCO®) disueltos en 

500 mL de agua de mar artificial. Sucesivamente se añadió 1000 μL de 

bacteriófago MS2 (control positivo) y se procedió a ubicar en agitación por 8 a 

10 horas a temperatura ambiente, tiempo en el cual la cápside de los virus se 

adhieren a los flóculos formados a partir de la matriz proteica, debido a una 

diferencia de cargas. Como resultado los virus se sedimentan en el fondo del 

balde (Calgua, et al, 2008, pp. 79-80). 
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Después de dejar sedimentar los flóculos al menos 8 horas, se retiró el 

sobrenadante del balde, teniendo en cuenta de no resuspender el pellet, ósea 

los flóculos ya sedimentados. Este líquido restante se traspasó a un vaso de 

precipitación, obteniendo un volumen de aproximadamente 500 mL y se ubicó 

en tubos falcón (CORNING) de 50 mL. Se centrifugó por 40 minutos a 4000 

rpm. Nuevamente se procedió a retirar el sobrenadante y resuspender el pellet 

con PBS (tampón fosfato salino), hasta obtener un volumen de 10 mL. Cada 

una de las muestras fueron neutralizadas con el fin de que alcancen un pH de 6 

± 1, para lo cual se utilizó ácido clorhídrico a una concentración 1N o hidróxido 

de sodio al 4%. Finalmente, estos concentrados se almacenaron a -80°C. 

 

El control del proceso de concentración realizado a partir de los 10 L de agua 

muestreados se llevó a cabo mediante un análisis de infectividad utilizando un 

marcador interno como es el bacteriófago MS2 (virus modelo). 

 

4.3.2.2 Extracción ácidos nucleicos y qPCR Taqman 

 

A partir de los 10 mL de concentrados de agua de los 5 barrios se extrajo ADN 

viral utilizando el kit QIAamp Viral RNA (QIAGEN®), el cual permite una rápida 

y simplificada purificación de ARN viral de alta calidad debido a la membrana 

de sílice con la que viene equipada el kit. Se empleó un volumen de 140 μL de 

muestra y se obtuvo un volumen final de 50 μL después de la elución por 

columna. 

 

La cuantificación de indicadores virales se llevó a cabo siguiendo el protocolo 

de Hernroth et al., 2002, pp. 4523-4533. (Anexo 7). En donde se utiliza una 

sonda fluorescente (reportero) y cebadores degenerados cuyas secuencias se 

presentan en la Tabla 4. Estos permiten la amplificación de la primera parte del 

gen “Ad hexon” (región conservada) de adenovirus humano. El volumen final a 

amplificar fue de 25 μL el cual se encontraba formado por 15 μL de 

environmental master mix y 10 μL del ADN viral. Luego el volumen se ubicó en 

un termociclador de tiempo real CFX96 (BIO-RAD), cuyas condiciones de 
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reacciones fueron 40 ciclos, en donde la desnaturalización se lleva a cabo a los 

primeros 10 minutos a 95 °C, hibridación en los siguientes 15 segundos a la 

misma temperatura y finalmente la elongación a 1 minuto a 60°C.  

 
Tabla 4.  
Secuencia y concentración de cebadores y sondas utilizadas para la 
cuantificación de adenovirus humano.  

Virus Secuencia (5' - 3') Concentración 

 
Adenovirus 
Humanos 

Reverse CRCGGGCRAAYTGCACCAG 0,9 μM 

Forward CWTACATGCACATCKCSGG 0,9 μM 

Sonda 6-FAM-
CCGGGCTCAGGTACTCCGAGGCGTCC-

TBHQ1 

0,225 μM 

 

4.4 Evaluación de Conocimientos, Aptitudes y Prácticas sobre agua e 

higiene 

 

4.4.1 Aplicación de encuestas 

 

En la primera etapa, para el levantamiento de la línea de base, se aplicó 

encuestas tipo CAP (conocimientos, aptitudes y prácticas en agua e higiene) a 

10 u 11 domicilios, seleccionados aleatoriamente, en cada uno de los cinco 

barrios de las dos parroquias. 

Estas encuestas contienen preguntas de importancia relacionadas con: la 

localización, perfil demográfico, conocimiento sobre enfermedades y manejo, 

acceso al agua, calidad del agua, almacenamiento y tratamiento seguros, 

prácticas de higiene, así como también datos sobre la recolección de las 

muestras, el punto de muestreo, parámetros fisicoquímicos como pH y 

temperatura. 

En la segunda etapa del diseño del estudio experimental, se aplicaron 

encuestas con un determinado formato para el caso del grupo experimental, en 

donde, se busca conocer sobre la aceptación de la nueva tecnología, su 

manejo y mantenimiento, mientras que en el grupo control se conoció sobre la 

procedencia del agua de consumo y los TANDAS que son utilizados. 
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4.4.2 Análisis estadístico del Estudio experimental  

 

La información obtenida de las encuestas aplicadas al grupo control sobre los 

TANDAS utilizados y para el grupo experimental acerca del manejo y 

aceptabilidad del FCN a lo largo de las 9 visitas realizadas, al igual que la 

cuantificación microbiológica del agua entubada y la tratada, fue procesada in 

silico (Anexo 8) de manera similar a lo que se realizó en la línea de base. 

 

En primer lugar, a las respuestas de cada encuesta se les asignó un valor 

numérico, el cual fue ingresado en una matriz. Posteriormente, a partir de los 

valores promedio de E. coli y coliformes totales a lo largo de los 6 meses de 

estudio se realizó un análisis estadístico (prueba T, para medias 

independientes) a través del software SPSS para conocer diferencias 

significativas de la calidad microbiológica del agua de consumo del grupo 

experimental y control, además por las particularidades de cada grupo se 

realizó una evaluación intragrupal.  

 

5. Capítulo V. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

5.1 Comunidades de Estudio 

 

En base a los criterios de selección descritos en el apartado de procedimientos, 

de los 26 barrios que forman las parroquias de Nanegal y Gualea, las cinco 

comunidades seleccionadas para el estudio se muestran en la Figura 11. Por 

otro lado, en la Tabla 5, se presenta el número de habitantes según el barrio 

muestreado y la principal fuente de agua de consumo. Se destaca que 

Palmitopamba y Las Tolas poseen el mayor número de habitantes, así como 

también, el agua de consumo de Palmitopamba es la única que posee un 

tratamiento previo (cloración) antes de llegar a los hogares.  
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Figura 11. Mapa de las Parroquias de Nanegal y Gualea con las comunidades 
estudiadas 
 

Tabla 5. 
Número de Habitantes en cada barrio muestreado y la fuente de agua de 
consumo  

Parroquia Barrio Muestreado  Número de 

Habitantes 

Fuente del agua de 

consumo 

Nanegal Santa Marianita 250 Captación de río sin 

tratamiento 

Nanegal Palmitopamba 500 Captación de la quebrada 

con tratamiento mediante 

cloración  

Gualea Vista Hermosa 122 Captación de vertiente sin 

tratamiento  

Gualea Guanábana 91 Captación de río sin 

tratamiento  

Gualea Las Tolas 321 Captación de vertiente sin 

tratamiento  
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5.1.2 Análisis de los barrios  

 

En cada uno de estos barrios se realizó una visita única en la que se 

seleccionaron entre 10 a 11 casas y se aplicaron encuestas tipo CAP 

obteniéndose la siguiente información:  

 

5.1.2.1 Perfil Demográfico 

 

Para los 52 domicilios muestreados de manera aleatoria, el mayor porcentaje 

de encuestados correspondió a mujeres (esposas: 50%) seguido de hombres 

(maridos: 30%) y en una menor proporción otros miembros de las familias 

(20%). El rango de edad de estas personas se ubica entre los 40 años en 

adelante (54%), seguido de personas con 20-40 años (42%). 

 

Dentro de cada familia, el mayor número de individuos corresponde a personas 

mayores a 15 años (71,73%) y el resto de individuos tienen edades menores 

(28,27%). La población en la cual se centra el presente estudio son niños con 

un rango de edad entre 0 a 15 años los cuales representan el 28,27% 

respectivamente. Todos estos datos se muestran en la Tabla 6. 

 

 

Como se apreció en los resultados antes mencionados el índice de juventud es 

alto y se relaciona con los datos presentados por (Mora, 2012) y (Plan De 

Desarrollo Y Ordenamiento Territorial Parroquia Nanegal, 2015). Debido a que 

según el censo del año 2010, se conoce que por aproximadamente 100 

jóvenes y niños (menores a 15 años) existen 35,03 y 39 adultos mayores en 

Nanegal y Gualea respectivamente. 

 

 

Esto sugiere que debido a la proporción existente de la población joven y al 

consolidarse en un grupo vulnerable es importante un cuidado en cuanto a la 

no ingesta de agua o alimentos contaminados. Ya que las enfermedades 
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entéricas que aparecen a partir de estos inciden en el desarrollo de otras 

patologías que evitan el desarrollo normal del cuerpo y en consecuencia se 

tiene una alta morbilidad y mortalidad (Clasen, 2015). 

 

Tabla 6.  
Información sociodemográfica de los 5 barrios.   

  Análisis Individual 

(Barrios) 

Análisis 
General 

(Parroquias
) 

Vista 
Hermosa 

Guanábana Las 
Tolas 

Santa 
Marianita 

Palmitopamba Total 

Entrevistado (%) 

Mujer 

(Esposa) 

70 60 60 70 60 50 

Hombre 

(Marido) 

30 40 40 30 40 30 

Otro 0 20 30 20 33 20 

Edad (%) 

<  20 años 0 0 20 0 0 4 

20-40 

años 

36,4 50 10 70 44,4 42 

> 40 años 63,6 50 70 30 55,6 54 

Número de miembros de la familia (%) 

Hombre 

>15 años 

41,3 36,11 38,46 39,02 3,03 37,70 

Hombre 5-

15 años 

13,04 11,11 7,69 14,63 13,79 12,04 

Niños <5 

años 

4,35 5,56 5,13 7,32 3,45 5,24 

Mujer >15 

años 

28,26 30,56 41,03 34,15 37,93 34,03 

mujer 5-15 

años 

13,04 13,89 5,13 2,44 10,35 8,90 
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niñas <5 

años 

0 2,78 2,56 2,44 3,45 2,09 

 

5.1.2.2 Conocimiento y Manejo de Enfermedades  

 

A través de las encuestas aplicadas se determinó que las enfermedades más 

comunes experimentadas en el último mes previo a las visitas realizadas en los 

cinco barrios fueron gripe, neumonía, diabetes, diarrea y gastritis. El porcentaje 

global de estas dos últimas enfermedades corresponde a 7,14% y 3,57% 

respectivamente. Pese a que los valores señalados son bajos, según lo 

descrito por (Mora, 2012) y (Plan De Desarrollo Y Ordenamiento Territorial 

Parroquia Nanegal, 2015) dentro de las diez principales causas de deceso para 

las dos parroquias, las enfermedades infecciosas y parasitarias como la diarrea 

ocupan el quinto lugar de mortalidad para la parroquia de Nanegal y el último 

para Gualea, consolidándose en un grave problema de salud pública.   

   

De igual manera a nivel general, la percepción que las personas de estas 

comunidades tienen sobre las causas de diarrea que han experimentado a lo 

largo de su vida lo atribuyeron a: el consumo de agua contaminada (32,14%), 

alimentos contaminados (39,29%), y en una menor proporción (12,50%) lo 

asociaron con tener las manos sucias. 

 

En cuanto a las medidas de acción que las personas poseen frente a este tipo 

de afecciones, la mayoría de encuestados (56,60%) optan por utilizar medicina 

tradicional, mientras que un porcentaje mínimo utiliza medicamentos de venta 

libre como el suero (5,66%). Por otro lado el 18,87% de los personas logran 

atención en los centros de salud y solo un 3,77% asiste a hospitales. La 

información se puede apreciar en la Tabla 7. 

 

El hecho de que un porcentaje mínimo de personas acuda a hospitales y opte 

mayormente por medicina tradicional se debe a la falta de infraestructura 

hospitalaria y dispensarios, en donde se pueda brindar una atención médica de 
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calidad y oportuna a más de medicamentos. Siendo esta una limitación para un 

adecuado cuidado de la salud, como se menciona en Mora (2012) y Plan De 

Desarrollo Y Ordenamiento Territorial Parroquia Nanegal (2015).  

 
Tabla 7.  
Información epidemiológica de los cinco barrios. 

 Análisis Individual 

(Barrios) 

Análisis 

General 

(Parroqui

a) 

Vista 

Hermosa 

Guanábana Las 

Tolas 

Santa 

Marianita 

Palmitopam

ba 

Total 

Enfermedades presentadas en el último mes (%) 

Gripe 0 50 100 57,14 57,14 57,14 

Neumonía 0 16,67 0 14,29 0 7,14 

Diabetes 50 0 0 0 25 10,71 

Gastritis 25 16,67 0 0 0 7,14 

Diarrea 

(Infecciones 

gatrointestinales) 

0 0 0 0 25 3,57 

Otras 25 1,67 0 28,58 0 14,28 

Causas de la diarrea (%) 

Agua 

contaminada 

30 38,46 40 27,27 14,29 32,14 

Comida 

contaminada 

30 30,77 33,33 54,55 57,14 39,29 

Animales 10 0 6,67 0 0 3,57 

Divinidades 0 0 6.67 0 0 1,79 

Manos sucias 10 30,77 6.67 0 14,29 12,50 
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Otras 20 0 6.67 18,18 14,29 10,71 

Acciones y tratamientos frente a la diarrea (%) 

Suero 8,33 12,5 0 7,69 0 5,66 

Medicina 

Tradicional 

66,66 37,5 53,84 61,54 57,14 56,60 

Automedicación 8,33 0 15,38 0 28,57 9,43 

Centro de salud 8,33 25 23,07 23,08 14,29 18,87 

Hospital 8,33 12,5 0 0 0 3,77 

Otros 0 12,5 7,69 7,69 0 5,66 

 

5.1.2.3 Acceso al agua 

 

Se conoce a través de la encuesta aplicada que la principal fuente de agua de 

consumo para la mayoría de encuestados (64,81%) corresponde a agua 

entubada, el resto de personas (35,18%) obtiene el agua de vertientes 

naturales como quebradas y ríos lo cual corresponde a un 11,11% y 3,70% 

respectivamente. Estás se encuentran accesibles en todo momento según las 

respuestas del 52% de entrevistados y por lo general la pueden encontrar en 

casa (35%), no obstante alrededor del 25% de estos, señalaron que se 

demoran aproximadamente entre 10 minutos a 1 hora en llegar a la fuente y 

volver a su casa. Además informaron que durante el trayecto pueden 

encontrarse en situaciones de peligro tales como: derrumbes (33,33%) que se 

agravan durante la época de lluvias y/o picaduras de serpientes venenosas 

22,22%).  

 

Además se determinó que el valor promedio que pagan las personas por la 

cobertura de agua entubada en los 5 barrios corresponde a $2,00 por cada 20 

litros (70%). Sin embargo en Santa Marianita, la mitad de la población paga un 

valor menor correspondiente a $1,50 (30% de los entrevistados). Por otro lado 



45 
 

 

las fuentes alternativas de agua de consumo que la mayoría de familias utilizan 

son: agua de lluvia (19%), agua de tanque (8%), pozo abierto (8%) y otros 

(38%) que incluyen vertientes, agua embotellada y agua de cisterna. La 

información señalada se describe en la Tabla 8. 

 

Considerando los siguientes criterios descritos por la OMS (2017) para 

clasificar a una fuente de agua en accesible y mejorada: primero el agua debe 

encontrarse accesible en el hogar, segundo el agua debe estar disponible 

cuando se la necesite y finalmente debe encontrarse libre de contaminantes.  

 

Se contrasta que  las fuentes de agua de las cinco comunidades estudiadas, no 

ingresan dentro de esta categoría. Debido a que incumplen con cada criterio, 

ya que el 25% de los entrevistados necesitan salir de su domicilio para obtener 

agua tardando entre 10 minutos a 1 hora en llegar a la fuente de consumo y 

posteriormente retornar a su casa. Esto se traduce en que su recolección 

excede los 30 minutos por lo cual representa un servicio limitado. Finalmente la 

falta de alcantarillado y saneamiento repercuten en el hecho de que estas 

vertientes naturales se contaminen con material fecal, volviéndose inseguras 

microbiológicamente (Ugwu et al., 2017).  

 
Tabla 8. 
Información sobre fuentes de agua de consumo. 

 Análisis Individual 
(Barrios) 

Análisis 
General 
(Parroqu

ia) 

Vista 
Hermosa 

Guanábana Las 
Tolas 

Santa 
Marianita 

Palmitopamba Total 

Fuente principal de agua de consumo (%) 

Pozo perforado 0 0 0 10 0 1,85 

Quebrada 
8,33 18,18 27,27 

0 
0 

11,11 

Río 8,33 9,09 0 0 0 3,70 

Agua entubada 66,67 54,55 54,55 70 80 64,81 
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Agua tanque 0 9,09 9.09 10 0 5,56 

Agua lluvia 16,67 0 0 0 0 3,70 

Otros 0 9,09 9,09 10 20 9,26 

Distancia de la fuente principal (ida y vuelta) (%) 

En casa 18,18 60 20 30 50 35 

Menos de 10 
min 

45,45 20 50 0 0 24 

Entre 10 min y 
1 hora 

36,36 0 30 50 10 25 

Entre 1-2 horas 0 20 0 20 20 12 

Más de 2 horas 0 0 0 0 20 4 

Acceso a la fuente principal de agua (%) 

Accesible 
siempre 

36,36 80 0 71 80 52 

Permiso del 
propietario 

0 10 60 0 0 15 

Suficiente agua 
para personas 

27,27 0 20 14 20 17 

Otros 36,36 10 20 14 0 17 

Fuente alternativa de agua de consumo (%) 

Pozo abierto 27.27 0 0 10 0 8 

Quebrada 9.09 0 0 30 33,33 15 

Pozo protegido 9.09 0 0 0 0 2 

Río 0 0 0 0 11,11 2 

Agua entubada 0 30 0 10 0 8 

Agua Tanque 9,09 10 0 10 11,11 8 

Agua lluvia 45,45 10 37,5 0 0 19 

Otros 0 50 62,5 40 44,44 38 
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5.1.2.4 Conocimientos sobre la calidad del agua, su almacenamiento y 

tratamiento seguro 

 

De acuerdo al 45% de los encuestados el agua entubada al igual que la 

obtenida de las distintas vertientes naturales se considera apta cuando es 

transparente. Las principales medidas tomadas para asegurarse de que el 

agua es idónea para ingerirla es hervirla (65%) y en menor proporción la 

cloración (10%). Como se aprecia en la Tabla 9.  

 

Tabla 9.  
Tratamientos realizados al agua de consumo. 

 Análisis Individual 
(Barrios) 

Análisis 
General 

(Parroquia
) 

Vista 
Hermosa 

Guanábana Las 
Tolas 

Santa 
Marianita 

Palmitopamba Total 

Criterios para saber si el agua es segura para beber (%) 

Transparente 54,55 50 50 50 20 45 

Sin olor 0 10 0 0 0 2 

Clorada 27,27 10 30 20 60 29 

Recomendada 
9,09 0 0 10 0 

4 

Mucha gente 
bebe 

0 30 0 0 10 

12 

Otros 9,09 0 0 20 10 8 

Tratamiento del agua (%) 

Hervir 58,33 66,67 60 90 54,55 65 

Filtración con 

trapo 

8,33 0 0 0 9,09 4 

Cloración 16,67 11,11 20 0 0 10 

Sedimentació

n solar 

0 22,22 0 0 0 4 



48 
 

 

Otras 16,67 0 20 10 36,36 17 

 

En cuanto al almacenamiento seguro del agua de consumo, en general cada 

familia encuestada cuenta con al menos un recipiente para esta actividad 

(52%), sin embargo, un 30% mencionó poseer dos recipientes (excepto 

Palmitopamba) y por otro lado entre un 18 y 9% señaló que presentaban de 3 a 

más recipientes de agua (excepto en las Tolas), donde la mayoría de estos son 

contenedores plásticos de 20 y 10 Litros (43,40% y 11,32% respectivamente). 

Según las observaciones especificadas durante el muestreo el 80% de estos 

contenedores se encontraban cubiertos, presentaban un tamaño adecuado 

(86%) y estaban completamente limpios (89,74%) a diferencia de Vista 

Hermosa y Las Tolas, donde un 10% y 33,33% de estos se encontraban 

sucios. Cabe recalcar que pese al tratamiento que los pobladores de los barrios 

le den al agua, si no se almacena correctamente se puede generar una 

recontaminación. Lo detallado se presenta en la Tabla 10. 

 
Tabla 10. 
Información sobre almacenamiento de agua de consumo. 

 Análisis Individual 
(Barrios) 

Análisis 
General 

(Parroquia) 

Vista 
Hermosa 

Guanábana Las 
Tolas 

Santa 
Marianita 

Palmitopamba Total 

Tipo de contenedores (%) 

Contenedore
s 20 L 

72,73 90 7,69 36,36 62,5 43,40 

Contenedore
s 10 L 

9,09 10 15.38 9,09 12,5 11,32 

Vasija 
cerámica 

0 0 7.69 0 0 1,89 

Otros 25 40 69,23 55 25 43,40 

Observaciones de los contenedores (%) 

Limpio (Sí) 90 100 66,66 100 100 89,74 
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Limpio (No) 10 0 33,33 0 0 10,26 

Cubierto (Sí) 90 85,71 88,89 70 50 80 

Cubierto 
(No) 

10 14,29 11,11 30 50 20 

Tamaño 
apropiado 

(Sí) 

90,91 88,89 88,89 67 75 86 

Tamaño 
apropiado 

(No) 

9,09 11,11 11,11 33,33 25 14 

 

A partir de que el 52% de encuestados señalaron que cuentan con al menos un 

recipiente para realizar el almacenamiento del agua se puede mencionar que 

este factor es de suma importancia para mantener una calidad microbiológica 

adecuada. Es por esto que los recipientes en los cuales se lleva a cabo esta 

actividad deben presentar condiciones óptimas de limpieza para evitar la 

contaminación y propagación de enfermedades. Pero no siempre se mantienen 

estas condiciones, debido a que muchas veces se deja los recipientes 

destapados. De acuerdo al Centro de Control y Prevención de Enfermedades 

(2001), se ha demostrado que aunque el agua sea microbiológicamente 

segura, al momento de ser colocada en dichos recipientes, puede 

contaminarse fácilmente por el almacenamiento y el uso. Como por ejemplo, el 

contacto con utensilios contaminados o manos humanas, el polvo, los animales 

e insectos. Estos  se convierten en focos posibles de contaminación cuando el 

recipiente no se encuentra cubierto adecuadamente. 

 

5.1.2.5 Prácticas de Higiene 

 

Dentro de las prácticas de higiene más comunes detalladas por los 52 

encuestados se encuentra en primer lugar el lavado de manos con agua y 

jabón (78%) y en un menor porcentaje solo agua (22%). Sin embargo los 

habitantes de cuatro barrios a excepción de Santa Marianita han reemplazado 

en varios de los casos el jabón por detergente. Adicionalmente a través de las 
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encuestas se pudo conocer los momentos claves en los que estas personas 

llevan a cabo el lavado de manos, siendo estos: antes y después de comer 

(26,49% y 11,45% respectivamente), antes de las preparación de los alimentos 

(20,48%), después del uso de letrinas (18,67%), después de manejar basura 

(13,25%) y finalmente después de manejar excretas de bebé (1,81%). 

 

Estas prácticas habituales mencionadas por los habitantes de los barrios 

muestreados tienen repercusiones en su salud. Ya que según datos de la OMS 

(2004) y Freeman (2014, pp. 911-912), el número de casos de diarrea que una 

persona puede experimentar por una contaminación primaria de carácter fecal-

oral o secundaria hacia los alimentos, se podría reducir hasta en un 45% 

debido a las buenas prácticas higiénicas.  

 

En cuanto a la eliminación de las aguas servidas de los domicilios, las dos 

instalaciones sanitarias más utilizadas dentro de los cinco barrios corresponden 

a fosas séptica (42,31%) y baños conectados al sistema de alcantarillado 

(40,38%) y en menor proporción el uso de letrinas con un 11,54% de habitantes 

excluyendo al barrio de Vista Hermosa para este caso en particular. La 

información se presenta en la Tabla 11. 

 

Tabla 11. 
Lavado de mano e instalaciones sanitarias. 

                                                                                                                             Análisis Individual 
(Barrios) 

Análisis 
General 
(Parroqui

a) 

Vista 
Hermosa 

Guanábana Las 
Tolas 

Santa 
Marianita 

Palmitopamba Total 

Momentos claves del lavado de mano (%) 

Antes de 
comer 

28 20 25 26,09 27,78 23,49 

Excretas del 
bebé 

2,86 2,5 3,13 0 0 1,81 
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Manejar 
basura 

11,43 17,5 9,38 8,7 16,67 13,25 

Después de 
comer 

14,29 15 15,63 0 8,33 11,45 

Antes de la 
Preparación 

de  alimentos 

17,14 17,5 16,75 26,09 25 20,48 

Alimentar a 
lactantes 

2,86 0 0 0 0 0,60 

Uso de 
letrinas 

11,43 17,5 21,89 30,43 16,87 18,67 

Alimentar 
animales 

14,29 10 6,25 4,35 2,78 7,83 

Otros 7,51 0 0 4,35 2,78 2,41 

Instalaciones sanitarias (%) 

Letrina 0 10 9,09 30 10 11,54 

Fosa séptica 90,91 50 36,36 0 30 42,31 

Baño 
conectado a 
alcantarillado 

9,09 40 54,55 50 50 40,38 

Otro 0 0 0 20 10 5,77 

 

5.1.2.6 Calidad microbiológica del agua mediante indicadores bacterianos. 

 

Dentro de los domicilios las muestras de agua para análisis de coliformes 

fecales fueron obtenidas en su mayoría de la llave (74,47%) y en una baja 

proporción de recipientes (25,53%). El recuento microbiológico de E. coli 

(indicador de contaminación fecal), demostró que Palmitopamba es el único 

barrio que no presenta contaminación por enterobacterias en el agua de 

consumo para todas las casas muestreadas (0 ufc/100 mL). Esto se debe a 

que posee cloración gestionada por el comité de agua local. Por el contrario los 

demás barrios presentan niveles de contaminación que se ubican en un rango 

de 10-100 ufc E. coli /100 mL y cuyo consumo presenta un riesgo alto para la 

salud de las personas. El valor obtenido para Guanábana fue de 136 ufc E. coli 
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/100 mL, seguido de Vista hermosa con 100 ufc E. coli /100 mL y finalmente 

Santa Marianita y las Tolas con 37 y 27 ufc E. coli /100 mL respectivamente.  

 

En cuanto al pH analizado in situ se encuentra que todas las muestras están 

dentro del rango 7,05-7,76 a excepción de aquellas que proceden de Santa 

Marianita cuyo valor corresponde a 6,54. La media aritmética de la 

cuantificación bacteriana, al igual que del parámetro químico mencionado para 

cada uno de los barrios se presenta en la Tabla 12.  

 
Tabla 12.  
Media de la carga bacteriana y pH del agua de consumo de los 5 barrios 
analizados. 

 

Las 52 familias analizadas en la primera parte del estudio se agruparon en 

distintos rangos dependiendo de la concentración de E. coli en su agua de 

consumo. Esto se realizó en base a la clasificación de la calidad de agua de 

consumo establecida por la OMS (2011) (Anexo 9). De las diez familias 

muestreadas en Palmitopamba, todas figuran dentro de un rango de 0 ufc E. 

coli /100 mL, cumpliendo con la normativa dispuesta. Para el caso de las Tolas 

las diez casas muestreadas se ubican en un rango de 10-100 ufc E. coli /100 

mL al igual que Santa Marianita lo cual significa que su consumo representa un 

riesgo alto de padecer enfermedades gastrointestinales. Por lo que es 

importante aplicar un tratamiento al agua de captación. Mientras que la mayoría 

de casas de Guanaba y Vista Hermosa se agrupan en un rango de 100-1000 

ufc E. coli /100 mL, cuya ingesta señala un riesgo alto para la salud, por lo que 

su agua de captación requiere de un tratamiento inmediato. Estos resultados se 

indican en la Figura 12.  
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Figura 12. Nivel de Contaminación fecal presente en los 52 domicilios 
muestreados de los cinco barrios estudiados. 
 

El aprovechamiento de las vertientes naturales es un derecho público y 

humano cuya finalidad se centra en abastecer del recurso hídrico a las 

personas, en especial en contextos rurales en donde se levantan captaciones a 

partir de estas vertientes. La creación de estas captaciones es gestionada por 

agrupaciones comunitarias denominadas juntas administradoras de agua 

potable, quienes se aseguran que el agua llegue a las casas, mas no se 

garantizan de su calidad (Organización de los Estados Americanos, 2005) y  

(Delgado et al., 2017, p. 60). Es por esto que en base al resultado descrito  

anteriormente, el uso habitual de los distintos tipos de TANDAS debería 

implementarse para mejorar la calidad del agua y reducir las ETAs en lugares 

en donde este recurso es limitado, como por ejemplo en algunas comunidades 

de Nanegal y Gualea (Rayner, Murray, Branz, Joseph y Lantagne, 2016).  

 

5.1.2.5 Análisis de trazadores virales en agua de consumo 

 

Posterior a la extracción y cuantificación de Adenovirus Humano en las 

muestras de captaciones se determinó que, de las 5 muestras obtenidas, el 

único barrio que presentaba este indicador de contaminación fecal específico 
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de humano era Santa Marianita, cuyo valor fue de 8,5E+02 CG/L como se 

presenta en la Tabla 13.  

Dicho valor figura dentro de los rangos presentes en estudios previos 

desarrollados por Bofill-Mas y colaboradores (2006, p. 7894) acerca de la 

detección de este trazador en fuentes de agua de consumo contaminadas con 

aguas residuales urbanas. En donde los niveles se encuentran en 8,08E+04 

CG/L, mostrando la sensibilidad de la técnica aplicada. Es importante señalar 

que el posible hecho por el cual no se haya podido detectar HAdV en las 

demás muestras de captaciones se relaciona directamente con los límites de 

detección que presenta la técnica de qPCR utilizada, ya que en estas puede 

existir niveles bajos de este trazador según lo descrito por Calgua y 

colaboradores, (2008), pp. 79-80. 

 

Tabla 13.  
Presencia de Adenovirus en los 5 barrios muestreados   

Parroquia Barrio 

Volumen de 
Extracción  

(μL) 

Volumen de 
elución 

(μL) 

Adenovirus 
Humano 
 (CG/rx) 

Copias 
Genómica
s por Litro  

(CG/L) 

Gualea Vista Hermosa 140 60 ND 0 

Gualea Guanábana 1 
140 60 ND 0 

Gualea Guanábana 2 140 60 ND 0 

Gualea Las Tolas 140 60 ND 0 

Nanegal Santa Marianita 140 60 2,47E+01 8,5E+02  

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

 

5.2 Diseño Estudio Experimental  

 

De los cinco barrios analizados dentro de la primera etapa del estudio, el barrio 

Santa Marianita fue el elegido para llevar a cabo el estudio experimental debido 

a los niveles de coliformes fecales moderadamente altos y categorizados de 

riesgo alto (37 ufc/ 100 mL). Además de mostrar la presencia de Adenovirus 
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humano (trazador de contaminación fecal específico de humanos) en su agua 

de consumo (8,5E+02 CG/L).  

 

Un total de 36 personas firmaron el consentimiento informado, la mayoría de 

estas mujeres. A cada familia se le asignó un número con las respectivas 

iniciales (1-36), posterior al uso del software (SPSS) se obtuvo dos grupos uno 

de 17 y otro de 19 integrantes. Al primer grupo se le consideró control y se les 

asignó con la letra A, al segundo se les considero experimental y se le asignó 

con la letra B. La distribución de los hogares participantes se muestran en el 

Anexo 10.  

 

5.2.1. Análisis del diseño experimental 

 

5.2.1.1 Análisis inicial de la calidad de agua de consumo de Santa 

Marianita 

 

El análisis inicial tuvo lugar el 20 de octubre del 2017, en donde se realizó la 

primera encuesta a las 36 familias participantes, con el fin de evaluar la calidad 

del agua de consumo que estas tenían. Los resultados demostraron en primera 

instancia que de este total apenas 16 familias ya realizaban algún tipo de 

tratamiento al agua de consumo como hervir, clorar, sedimentar o filtrar con 

arena.  

 

De todos estos TANDAS reportados, la ebullición predominó sobre el resto (13 

familias) y la concentración promedio de E. coli que se logró determinar en su 

agua de consumo fue de 8 ufc/ 100 mL (n: 13, min: 0 y máx: 37). Comparado 

con los valores mencionados por Clasen y colaboradores (2008, pp. 50-51) 

este TANDAS disminuye en un 97-99% la contaminación fecal, no obstante en 

el resultado antes descrito, no se evidencia dicha eficacia, lo cual se debe 

posiblemente a una mala praxis de la ebullición o una recontaminación durante 

el almacenamiento.   
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En cuanto a los valores de E. coli de las dos familias que practicaban 

tratamientos como sedimentación y filtración fueron de 0 ufc/ 100 mL. Lo que 

indica una concordancia con los resultados obtenidos por Earwaker (2006) y 

Wrigley (2007) en donde la reducción para filtración con arena es del 87,9-

98,5% y para la sedimentación es menor al 90%. Lo que permite inferir que los 

tratamientos fueron aplicados correctamente. 

 

Para la familia restante que reportó utilizar cloración, el recuento microbiológico 

mostró un valor de 15 ufc E. coli /100 mL. En este caso el resultado obtenido se 

contradice con el valor presentado por Mohamed y colaboradores (2016) 

quienes demuestran una reducción bacteriana del 99,5%. Por lo tanto, se 

puede asumir que este resultado no refleja la eficacia que debería tener este 

método, posiblemente porque los encuestados no realizaron ningún tratamiento 

al momento de la recolección de la muestra o la dosis aplicada de cloro fue 

inadecuada. Frente a estos resultados, se debería realizar la validación del 

cuestionario, para lo cual se podría incrementar el número de preguntas 

referentes al tipo de TANDAS utilizado, con el fin de evitar respuestas falsas 

por parte de los encuestados. Ya que otros criterios como la relevancia del 

contenido, claridad y simplicidad en las preguntas si se cumplen en la encuesta 

planteada  (Koo, Poh, y Ruzita, 2016).  

 

El resto de familias no reportaron realizar algún tratamiento al agua entubada y 

el valor promedio de la concentración de E. coli  fue de 24 ufc E. coli /100 mL 

(n: 20, min: 4 y máx: 84). Lo que significa que su ingesta puede representar un 

riesgo alto de padecer enfermedades gastrointestinales, por lo cual es 

importante aplicar un tratamiento a esta agua de consumo. La información se 

presenta en la Tabla 14.  

 
Tabla 14.  
Clasificación de las familias del estudio en aquellas que tratan o no el agua de 
consumo. 

 Tratamiento 

Número de 

Muestras 
Concentración E. coli (ufc/100 mL) 

Promedio (min -máx) 

Hogares que Hervir 13 8 (0-37) 
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realizan algún 

tratamiento al 

agua de consumo 

Clorar 1 15 

Sedimentar 1 0 

Filtro de arena 1 0 

Hogares que no realizan un 

tratamiento al agua de consumo 
20 

24 (4-84) 

Total 36 47 (0-24) 

 

5.2.1.2 Análisis de los grupos a lo largo del estudio 

 

Posterior a la aleatorización, el grupo control se encontró conformado por 17 

familias y el grupo experimental por 19 familias. Cada uno de estos hogares 

fueron entrevistados durante 9 salidas a lo largo de los 6 meses de estudio. En 

los primeros tres meses del estudio (noviembre 2017-enero 2018) las visitas se 

realizaron bimensualmente y a partir del cuarto mes los muestreos se dieron 

una sola vez (febrero-abril 2018).  

 

Se observó particularidades en el comportamiento de cada uno de los grupos 

por lo cual el análisis que se llevó a cabo y que se detalla a continuación 

presenta primeramente los datos obtenidos para cada grupo y su análisis 

intragrupal. Posteriormente se analiza intergrupo (control vs experimental). 

 

5.2.1.2.1 Grupo Control 

 

Después de analizar la información obtenida a través de la encuesta descrita 

en el Anexo 4, se conoció que de las diecisiete familias, nueve de ellas trataban 

el agua de consumo, siete no lo hacían y una prefería beber agua embotellada.  

 

El valor promedio que se obtuvo de los indicadores bacterianos analizados 

para las familias que no tratan el agua fue de 58 ufc E. coli / 100 mL (n: 9, min: 

20 y máx: 113) y 326 ufc coliformes totales / 100 mL (n: 9, min: 118 y máx: 

522). Por otro lado en el caso particular de la familia que consume agua 

embotellada la concentración promedio de E. coli obtenida fue de 3 ufc / 100 
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mL (n: 9, min: 0 y máx: 11) y el valor de coliformes totales fue de 176 ufc / 100 

mL (n: 9, min: 0 y máx: 500). 

 

En cuanto a las familias que practicaban algún TANDAS, el agua no tratada 

presentó un valor promedio para E. coli de 67 ufc / 100 mL (n: 9, min: 45 y máx: 

94) y para coliformes totales de 322 ufc/ 100 mL (n: 9, min: 194 y máx: 487). 

Por el contrario, se determinó en el agua tratada para este grupo una 

concentración promedio de 22 ufc E. coli / 100 mL (n: 9, min: 0 y máx: 86) y 

373 ufc coliformes totales / 100 mL (n: 9, min: 99 y máx: 524). Los datos se 

presentan en la Tabla 15 y Figura 13. 

 

Tabla 15.  
Concentración de indicadores bacterianos para las familias control que tratan el 
agua de consumo y las que no la tratan.  

 
  

 Agua Sin Tratar Agua Tratada 

 
Nº 
de 

famil
ias 

Concentración promedio del 
Indicador bacteriano (ufc/100 mL) 

Concentración promedio del 
Indicador bacteriano (ufc/100 mL) 

E. coli   Desv.
Est 

Coliform
es 

totales  

Desv.
Est 

E. 
coli  

Desv.
Est 

Coliform
es 

totales  

Desv.Est 

Hogares 
que no 

  tratan el 
agua de 
consumo 

 
7 

 
58 (20-

113) 

 
30,19 

 
326 

(118-
522) 

 
125,0

0 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

Hogar que 
consume 

agua 
embotella

da 

 
1 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
3 

(0-
11) 

 
4,46 

 
176 (0-

500) 

 
205,22 

Hogares 

que  

tratan el 

agua de 

consumo 

 

9 

 

67 

(45-

94) 

 

18,

05 

 

322 

(194-

487) 

 

11

2,7

2 

 

2

2 

(

0

-

8

6

) 

 

26,

51 

 

373 

(99-

524) 

 

139,83 
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Figura 13. Concentración de indicadores bacterianos de los subgrupos de los 
casos control. 
 

Se realizó un análisis en el subgrupo de las 9 familias que realizan algún 

TANDAS, por ejemplo: ebullición o cloración. Este subgrupo mostró valores de 

reducción en su agua de consumo con respecto al agua entubada como se 

puede apreciar en la Figura 14. En los primeros tres meses (noviembre-enero) 

se pudo apreciar dicha reducción. El valor de E. coli en el agua pasó de un 

valor entre 66 a 106 ufc /100 mL (agua entubada) a 0 a 20 ufc /100 mL (agua 

tratada). Sin embargo, durante el mes de marzo la reducción no fue efectiva ya 

que existió una mayor concentración de E. coli en el agua tratada en 

comparación con la agua entubada.      
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Figura 14. Análisis de la concentración promedio de E. coli en el agua entubada 
y tratada del subgrupo control que aplicaba algún tipo de TANDAS.      
a) G. control (Agua entubada): Agua entubada del subgrupo control antes del tratamiento 
b) G. control (Agua trat): Agua entubada del subgrupo control después del tratamiento. 

 

Con el fin de conocer si la reducción bacteriana fue significativa para el agua 

tratada en las 9 familias que realizan algún TANDAS se llevó a cabo un análisis 

estadístico utilizando el software SPSS en donde se realizó una prueba T, para 

medias independientes asumiendo un nivel de confianza del 95% y un nivel de 

error del 5% (Anexo 11).   

 

Los resultados permitieron determinar que a lo largo del estudio (seis meses), 

no existió diferencias significativas entre la carga bacteriana del agua tratada a 

través de algún TANDAS como: ebullición o cloración con respecto al agua 

entubada. Esto se debe a que la significancia obtenida corresponde a 0,077, tal 

y como se muestra en la Tabla 16. Debido a que este valor es mayor al nivel de 

error (P valor: 0,077 > α: 0,05) se aceptó la Hipótesis nula (H0: No existe 

diferencia significativa entre la media de los valores de ufc de E. coli en las 

muestras de agua entubada y las muestras de agua posterior a su tratamiento). 

La decisión estadística se muestra en el Anexo 12. 
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Tabla 16.  
Prueba de muestras independientes para el agua entubada y tratada del 
subgrupo control. 

 

5.2.1.2.2 Grupo Experimental  

 

Posterior al análisis de la información obtenida del grupo experimental, se 

conoció que los FCN tuvieron una buena acogida en las 19 familias 

participantes, ya que aproximadamente 17 familias utilizaron el filtro hasta el 

final del estudio. Por el contrario, 2 familias (11%) lo dejaron de utilizar debido 

al mal sabor del agua filtrada y a roturas del equipo filtrante. En comparación 

con un estudio realizado por Roberts (2004, pp. 1-6) en Camboya, se presentó 

una tendencia de desuso mayor debido a la rotura del equipo filtrante en 16 de 

80 familias (20%). Se presume que posiblemente esto se deba al período de 

duración del estudio, al igual que la creencia de que la fuente de agua actual es 

lo suficientemente segura o por la falta de tiempo para utilizar y limpiar el filtro. 

 

Asi mismo en un estudio realizado por Ojomo y colaboradores (2015) se 

identificó mediante encuestas que los principales factores limitantes que 

contribuyen en la aplicación y sostenibilidad de los tratamientos de agua en el 

hogar están dados por: falta de motivación por parte de las personas para 

mejorar su salud, las enfermedades gastrointestinales no son vistas como un 

problema, barreras culturales, la falta de comprensión de los beneficios 

económicos de los TANDAS, su dificultad para incorporarlos a la rutina normal, 

falta de tiempo para aplicarlos, al igual que información limitada sobre su 

correcto uso. También en esta investigación se evidenció que a pesar de la 
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eficacia del tratamiento microbiano y los beneficios para la salud, los 

consumidores prefieren la conveniencia de la práctica y el atractivo del diseño 

del producto en lugar de la eficacia (Ojomo, Elliott, Goodyear, Forson y 

Bartram, 2015).  

 

Por otro lado, los datos de los indicadores bacterianos analizados para las 

familias que usan agua entubada, demostró que el valor promedio de E. coli fue 

de 72 ufc / 100 mL (n: 9, min: 60 y máx: 84) y coliformes totales fue de 385 ufc 

/100 mL (n: 9, min: 356 y máx: 414).  

 

Así también en las familias que utilizaban el FCN, el agua previa al tratamiento 

presentó un valor promedio de 91 ufc E. coli / 100 mL (n: 9, min: 29 y máx: 216) 

y de 382 ufc coliformes totales / 100 mL (n: 9, min: 185 y máx: 677). En el caso 

del agua que salía del filtro, es decir, la tratada, esta presentó una 

concentración promedio menor correspondiente a 7 ufc E. coli / 100 mL (n: 9, 

min: 0 y máx: 28) y 136 ufc coliformes totales / 100 mL (n: 9, min: 1 y máx: 

298). Los datos se presentan en la Tabla 17 y Figura 15. 

 

Tabla 17. 
Concentración de indicadores bacterianos para familias que utilizan el filtro de 
agua de cerámica negra y las que no lo hacen. 

  

Nº 
de 

famili
as 

Agua sin tratar Agua Filtrada 

Concentración promedio del Indicador 
bacteriano (ufc/100 mL) 

Concentración promedio del Indicador 
bacteriano (ufc/100 mL) 

E. 
coli 

  

Desv.E
st 

Coliforme
s totales  

Desv.E
st 

E. 
coli 

  

Desv.E
st 

Coliforme
s totales  

Desv.
Est 

Hogares 
que no 
 utilizan 
el filtro 

de agua 
de 

cerámic
a negra 

 
 
 
2 

 

 
72 

(60-
84) 

 

 
16.38 

 

 

 
385 

(356-414) 
 

 

 
40.89 

 

 
- 

 

 
- 

 

 
- 

 

 
- 
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Hogares 
que 

 utilizan 
el filtro 

de agua 
de 

cerámic
a negra 

 
 

17 

 

91 
(29-
216

) 
 

 

47.76 

 

382 
(185-677) 
 

 

128.07 
 

 

7 
(0-
28)  

 

8.23 
 

 

136 
(1-298) 

 

 

108.8
0 

 

 

 

 
Figura 15. Concentración de indicadores bacterianos de los subgrupos de los 
casos experimentales. 
 
 
Las diecisiete familias que filtraban el agua entubada presentaron a lo largo del 

estudio una reducción de los valores de E. coli en su agua de consumo tal y 

como se muestra en la Figura 16. En donde se puede apreciar que pese a las 

fluctuaciones en la concentración de este indicador en el agua entubada, la 

concentración final en el agua filtrada se encontraba en rangos menores 

correspondientes a 0-20 ufc / 100 mL. Cabe recalcar que dentro del rango 

presentado anteriormente los altos niveles de contaminación que sobrepasan 

los 10 ufc E. coli / 100 mL para el mes correspondiente a marzo, pueden 

explicarse por la falta de limpieza del contenedor plástico y el equipo filtrante. 

Al igual que una toma inadecuada de la muestra por parte del encuestado, 

contaminando el interior del recipiente estéril debido a una mala manipulación.   
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Figura 16. Análisis de la concentración promedio de E. coli en el agua entubada 
y la filtrada del subgrupo experimental. 
a) G. Experimental (Agua entubada): Agua entubada del subgrupo experimental antes del 
tratamiento 
b) G. experimental (Agua Fil): Agua filtrada a través del FCN.  

 
 

Este análisis demostró que las familias que usaron el FCN, tuvieron una 

concentración bacteriana final menor, lo que quiere decir que el riesgo para la 

salud se redujo de alto a bajo/inexistente, demostrando la alta eficacia del 

tratamiento. Con relación a este resultado, un estudio realizado por Roberts 

(2004, pp. 1-6), se evidenció que en la comunidad de Camboya las fuentes de 

agua de consumo (vertientes naturales) presentan una contaminación fecal 

cuya ingesta tiene asimismo un riesgo alto para la salud, por lo que luego de la 

aplicación de los filtros de cerámica roja, la contaminación se redujo de un 

riesgo alto a bajo/inexistente, manifestando de igual manera la alta efectividad 

del tratamiento.      

  

Se realizó un análisis en el subgrupo de familias que usaron el filtro a lo largo 

del estudio (n=17). Se determinó si la reducción bacteriana fue significativa en 

el agua filtrada, para lo cual se realizó un análisis estadístico utilizando el 

software SPSS en donde se llevó a cabo una prueba T, para medias 

independientes asumiendo un nivel de confianza del 95% y un nivel de error del 

5% (Anexo 13).  
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Los resultados permitieron determinar que sí existió una diferencia significativa 

entre la carga bacteriana del agua entubada con respecto a la carga bacteriana 

posterior a ser filtrada. Esto se debe a que la significancia obtenida 

corresponde a 0,035, tal y como se muestra en la Tabla 18. El hecho de que 

este valor es menor al nivel de error (P valor: 0,035 < α: 0,05) permitió aceptar 

la Hipótesis alternativa (H1: Si existe diferencia significativa entre la media de 

los valores de ufc de E. coli en las muestras de agua entubada y las muestras 

de agua filtradas a través del Filtro de agua de cerámica negra). La decisión 

estadística se muestra en el Anexo 14. 

 

Tabla 18.  
Prueba de muestras independientes para el agua entubada y la filtrada del 
subgrupo experimental.   

 

5.2.1.3 Análisis entre grupos  

 

Posterior al análisis de las diferencias internas que existen para cada grupo en 

particular, se procedió a realizar en primera instancia una comparación del 

agua de consumo (entubada) entre los dos grupos. En segundo lugar, se 

identificaron diferencias entre los valores promedio de E. coli que se obtuvo a lo 

largo del estudio de los cuatro subgrupos resultantes al final de este.  
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5.2.1.3.1 Análisis del agua entubada  

  

Los valores promedio de E. coli que se muestran en la Tabla 19, indican que 

entre las familias experimentales se presenta una concentración de este 

indicador de 80 ufc E. coli / 100 mL (n: 9, min: 25 y máx: 136). En los hogares 

control el valor promedio obtenido fue de 63 ufc E. coli /100 mL (n: 9, min: 34 y 

máx: 101). Como se muestra en la Figura 17. Pese a estas diferencias, ambos 

resultados se encuentran en un rango de 10-100 ufc E. coli /100 mL, el 

comportamiento de este indicador bacteriano se muestra en el Anexo 15. 

 

Tabla 19. 
Valor promedio de E. coli en el agua entubada de ambos grupos 

 
Grupo 

 
Número de 

familias 

Concentración E. coli 

(ufc/100 mL) 

Promedio (min-máx) 

 

Desviación 

estándar 

 
Control 

 
17 

 
63 (34-101) 

 
23,24 

 
Experimental 

 
19 

 
80 (23-136) 

 
41,00 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 17. Concentración promedio de E. coli en el agua entubada de los 
grupos de estudio. 



67 
 

 

Se realizó nuevamente un análisis estadístico utilizando el software SPSS para 

conocer si existen diferencias significativas entre la concentración de E. coli en 

el agua entubada de ambos grupos. Se aplicó una prueba T para muestras 

independientes asumiendo un nivel de confianza del 95% y un nivel de error del 

5% (Anexo 16).  

 

A través de este análisis se determinó que no existe diferencia significativa en 

la concentración de este indicador bacteriano en el agua entubada de ambos 

grupos. Esta decisión estadística se determinó a partir de la significancia 

obtenida, la cual corresponde a 0,420 como se muestra en la Tabla 20. Este 

valor al ser mayor al nivel de error (P valor: 0,420 > α: 0,05) permitió aceptar la 

Hipótesis nula (H0: No existe diferencia significativa entre la media de los 

valores de ufc de E. coli del agua entubada de las familias control con respecto 

a las familias experimentales). La decisión estadística se observa en el Anexo 

17.   

 
Tabla 20.  
Prueba de muestras independientes para el agua entubada de ambos grupos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.2.1.3.2 Diferencias microbiológicas del agua de consumo   

Los cuatro subgrupos resultantes corresponden a hogares control que tratan y 

no tratan el agua de consumo, de igual manera en el caso de los hogares 

experimentales se obtuvo aquellos que no usaron el FCN y aquellos que 
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filtraban el agua de consumo. El valor promedio de E. coli que se determinó de 

cada uno de ellos a lo largo del estudio se presentan en el Anexo 18.  

 

En base a la Figura 18, la cual compara el agua de consumo filtrada con 

respecto a la tratada por otros TANDAS, permite deducir que la concentración 

de este indicador en el agua de consumo para los meses de noviembre y 

diciembre se encontraban en rangos de 0 a 55 ufc E. coli / 100 mL para todos 

los grupos. A partir de enero los valores incrementan y presentan ciertas 

variaciones para cada uno de ellos. Por otro lado es importante recalcar que 

del grupo control las 9 familias que realizaron algún tipo de tratamiento en 

comparación a las 17 familias que utilizaron el FCN, poseen un patrón similar 

con la diferencia que las familias experimentales poseen valores aún más 

pequeños. Así también, a pesar de que se trate de la misma agua entubada 

que se distribuye por todo el barrio y su consumo es directo para las dos 

familias que no usan el filtro, la concentración de E. coli presenta un patrón 

descendente y ascendente en cuanto a la concentración de este indicador. Por 

el contrario, para las 7 familias control que no tratan el agua, el patrón del 

indicador incrementa. 

 

 
Figura 18. Análisis de la concentración promedio de E. coli en el agua de 
consumos de los 4 subgrupos de estudio.  
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a) G. control (NO trat): Agua entubada del subgrupo control 
b) G. control (Trat): Agua tratada del subgrupo control 
c) G. experimental (NO Fil): Agua entubada del subgrupo experimental 
d) G. experimental (Fi): Agua filtrada del subgrupo experimental.  

 

5.2.1.4 Diferencias entre tratamientos  

 

De manera general al analizar la concentración promedio de E. coli en el agua 

tratada mediante algún TANDAS con respecto al agua filtrada a través del 

FCN, se pudo determinar que a lo largo de los seis meses de estudio este 

indicador bacteriano presentó una reducción en el agua de consumo. Debido a 

que se mantuvo valores bajos durante los primeros dos meses, 0 ufc / 100 mL 

(n: 9, min:0 y máx: 2), posteriormente se evidenció un ligero incremento en el 

valor de E. coli, siendo que en el mes de marzo se presenció una 

concentración correspondiente a 23 ufc/ 100 mL (n: 9, min: 0 y máx: 115). 

Comparado con el grupo control, en donde se determinó que de igual forma 

durante los dos primeros meses presentó una reducción de 3 ufc E. coli / 100 

mL (n: 9, min: 0 y máx: 7). Pero después se aprecia un mayor incremento de 

este indicador, hasta llegar a 54 ufc/ 100 mL (n: 9, min: 0 y máx: 246) 

correspondiente al mes de abril, como se muestra en la Figura 19.  

 

Pese al incremento que se generó en la concentración de E. coli para el grupo 

experimental, se mantuvo un patrón con niveles bajos de contaminación. Por 

otro lado para el grupo control se evidenció una baja eficacia de los TANDAS 

realizados. 
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Figura 19. Análisis de la concentración promedio de E. coli en el agua tratada 
del grupo control y experimental.   
a) G. control (Agua trat): Agua tratada del subgrupo control 
b) G. experimental (Agua Fil): Agua filtrada del subgrupo experimental. 
 

 

Se analizó diferencias significativas en cuanto a la eficacia de reducción de E. 

coli por parte de los TANDAS usados por las 9 familias control con respecto a 

las 17 familias del subgrupo experimental, para lo cual se realizó una prueba T, 

para medias independientes asumiendo un nivel de confianza del 95% y un 

nivel de error del 5% (Anexo 19).  

 

Los resultados permitieron determinar que a lo largo del estudio, existió una 

diferencia significativa entre la carga microbiológica de E. coli en los TANDAS 

realizados por el subgrupo control con respecto al agua filtrada a través del 

FCN. Esto se debe a que la significancia obtenida corresponde a 0,036, tal y 

como se muestra en la Tabla 21, debido a que este valor es menor al nivel de 

error (P valor: 0,036 < α: 0,05) se aceptó la Hipótesis alternativa (H1: Sí existe 

diferencia significativa entre la media de los valores de ufc de E. coli en las 

muestras de agua filtrada en el grupo experimental con respecto al agua 

tratada por otros métodos en el subgrupo control). Como se muestra en el 

Anexo 20. 
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Tabla 21. 
Análisis de las diferencias entre los subgrupos que tratan el agua de consumo 

. 
 

 

 

 

 

 

En base al análisis estadístico antes descrito donde se puede remarcar la alta 

eficacia que el FCN presentó en campo correspondiente al 92,4% de reducción 

de E. coli en el agua de consumo dentro de un periodo de 6 meses de estudio y 

en comparación con el potencial que el filtro de cerámica roja presentó (95-

99.99%), determinado una  reducción similar de este indicador bacteriano  en la 

investigación de Brown y Sobsey (2010, p. 10), al igual que Earwaker (2006) a 

lo largo de 44 meses en 3 contextos rurales Nicaragua, Camboya y Ghana.  

 

Por otro lado, la eficacia que la filtración por cerámica roja presenta sobre otros 

TANDAS aplicados en campo fue variable en diferentes casos. Según 

Mohamed y colaboradores (2016) la reducción que generó el filtro de cerámica 

roja (99,5%) fue mayor en comparación con la ebullición (99,3%) y menor con 

respecto a un sistema comercial de purificación basado en coagulación 

combinada con cloración (99,6%). Estos valores fueron obtenidos en un estudio 

realizado en las zonas rurales de Guatemala, Vietnam, Camboya e India 

periurbana.  

 

Es importante recalcar que las diferencias en cuanto a las reducciones 

microbiológicas de los distintos TANDAS presentados en la investigación de 

(Mohamed et al., 2016) no son significativamente distintas, al contrario del 

presente estudio.  El FCN al ser uno de los tratamientos domiciliarios tiene el 
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potencial de mejorar la seguridad del agua. Por tanto, es una solución 

provisional para el agua insegura mientras se aumenta la cobertura de agua 

potable libre de patógenos (Ojomo et al., 2015).  
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

6.1 Conclusiones 

 

Cuatro de las cinco captaciones de los barrios muestreados en las parroquias 

de Gualea y Nanegal, exceptuando a Palmitopamba, se encuentran 

contaminados microbiológicamente, su concentración promedio corresponde a 

75 ufc E. coli /100 mL (n: 1, min: 27 y máx: 137). Además, estas no califican 

como fuente de agua segura y accesible según la OMS, debido a que el 65% 

de entrevistados deben salir del domicilio, demorándose más de 30 minutos 

para abastecerse. 

 

Palmitopamba es el único barrio que cumple con las normas dispuestas por la 

OMS en cuanto a la calidad del agua debido a que no presentaba 

contaminación microbiológica en su agua de consumo. La contaminación fecal 

analizada en Las Tolas y Santa Marianita presenta valores de unidades 

formadoras de colonias que se ubican en un riesgo alto y finalmente la 

concentración encontrada en Guanábana y Vista Hermosa se ubicaba en el 

rango de riesgo muy alto para la salud.  

 

Santa Marianita presenta contaminación fecal de origen humano en la fuente 

de agua de distribución y esta es utilizada por todas las casas del barrio.  

  

Los TANDAS convencionales practicados por el grupo control no tuvieron  una 

reducción microbiológica considerable con respecto al agua entubada. Por el 

contrario el grupo experimental que utilizó los FCN si presentó una reducción 

microbiológica significativa al compararla con esta misma agua.    

 

En la comunidad de Santa Marianita la implementación del FCN representa una 

alternativa viable y efectiva para la potabilización del agua en un contexto rural, 

debido a un porcentaje de reducción de enterobacterias del  92,4% en el agua 

de consumo.  
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El uso y aceptación de los filtros de cerámica negra por parte de las familias 

participantes fue alta, debido a su eficacia y fácil manejo sobre otros TANDAS. 

 

6.2 Recomendaciones 

 

Los GADs de las parroquias de Nanegal y Gualea deben implementar medidas 

que permitan potabilizar el agua que distribuye la captaciones de los barrios 

analizados hacia todos los hogares, debido a la elevada concentración de 

contaminación fecal y cuya ingesta puede tener complicaciones de alto riesgo 

en la salud de sus habitantes. Para lo cual pueden llevar a cabo tratamientos 

como la cloración que ha demostrado tener eficacia en la potabilización del 

agua (ejemplo: Palmitopamba).  

 

Los GADs deberían realizar campañas para sensibilizar a los pobladores de los 

barrios analizados, sobre la importancia de la correcta aplicación de los de 

tratamientos de agua domiciliar al igual que un adecuado almacenamiento de la 

misma.     

 

Promover el uso del FCN, en todos aquellos barrios que no presenten acceso a 

agua potable, debido a la eficacia demostrada a lo largo del trabajo 

experimental en cuanto a la reducción bacteriana y viral del agua de consumo, 

así como también por su bajo costo y eficiencia con respecto a otros TANDAS 

caseros.        

 

Realizar un estudio sobre la alteración de las características organolépticas del 

agua proveniente de los FCN y como se puede reducir este efecto, debido a 

que fue uno de los principales factores por el cual se dejó de usar en la 

comunidad estudiada. 
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Anexo 1. Aprobación del Diseño experimental por parte del Comité de Ética 
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Anexo 2. Ficha de Registro para participar en la Investigación.   
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Anexo 3. Partes del Consentimiento Informado 
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Anexo 4. Encuesta para Grupo Control (A)  
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Anexo 5. Encuesta para Grupo Experimental (B)  
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Anexo 6. Protocolo detallado de concentración y floculación orgánica con leche 

                                    (modificado de Calgua, et al, 2008, pp. 79-80)  

1. Ubicar 10 litros de agua en recipientes debidamente etiquetados 

(baldes). 

2. Medir pH y conductividad eléctrica iniciales de la muestra. 

3. Realizar una titulación de la muestra con HCl 1N y NaOH al 4% hasta 

conseguir un viraje de pH final de 3,5 ± 0,1. 

4. Añadir 100 mL de leche descremada, pre-floculada, esta solución 

contenía 5 g de leche desnatada en polvo disueltos en 500 mL de agua de 

mar artificial (agua a la cual se añadió previamente sales marinas). 

5. Añadir 1000 μL de bacteriófago MS2 (control positivo). 

6. Ubicar agitación por 8 a 10 horas a temperatura ambiente. 

7. Posterior a floculación y sedimentación, recolectar el pellet en un vaso 

de precipitación de 500 mL. 

8. Traspasar el contenido a un tubo falcon de 50 mL. 

9. Centrifugar los tubos falcon por 40 minutos a 4000 rpm.  

10. Retirar el sobrenadante de los tubos y resuspender el pellet con PBS 

(tampón fosfato salino), hasta obtener un volumen de 10 mL. 

11. Neutralizar el contenido de los tubos falcon a través de titulación con 

HCl 1N o NaOH al 4% hasta conseguir un pH de 6 ± 1 

12.  Almacenar los concentrados a -80°C.         
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Anexo 7. Procedimiento detallado de extracción de ADN viral,  cuantificación y 

detección de Adenovirus Humano (modificado de Hernroth, et al, 2002)  

Extracción  

1. Pipetear 560 uL de buffer AVL en un tubo de 1.5 mL. En el caso de que la 

muestra tenga un volumen mayor a 140 uL se debe incrementar la cantidad de 

buffer AVL proporcionalmente. 

2. Colocar 140 uL de la muestra en el buffer AVL y proceder por 15 segundos a 

realizar un pulse-vortexing para conseguir una mezcla homogénea. 

3. Incubar a temperatura ambiente (15-25°C) por aproximadamente 10 minutos. 

4. Añadir 560 uL de etanol (96-100 %) a la muestra y nuevamente 

homogeneizar por 15 segundos a través de pulse-vortexing. 

5. Centrifugar por 20 segundos con el fin de sedimentar materia orgánica capaz 

de inhibir la reacción. 

6. Ubicar 630 uL de la solución obtenida en la columna QIAmp mini column. 

7. Centrifugar a 8000 rpm por 1 min. 

8. Colocar la columna dentro de un tubo de colección limpio y descartar el tubo 

que contiene el filtrado. 

9. Al volumen obtenido agregar 500 uL de buffer AW1 y centrifugar a 8000 rpm 

por 1 min. Colocar la columna en un tubo limpio de 2 mL y descartar el tubo 

que contiene el filtrado. 

10. Añadir 500 uL de buffer AW2 y centrifugar a máxima velocidad (14 000 

rpm) por 3 min. 

11. Colocar la columna en un tubo nuevo y descartar el anterior con el filtrado y 

finalmente centrifugar a máxima velocidad por 1 minuto. 

12. Colocar la columna en un tubo de 1.5 mL limpio, descartar el tubo antiguo 

con el filtrado, añadir cuidadosamente 60 uL de buffer AVE,  

13. Centrifugar a 8000 rpm por 1 min. 
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Cuantificación   

14. Ubicar 10 uL de ADN viral y 15 uL de environmental master mix 2x 

(APPLIED BIOSISTEMS). 

15. Ubicar en un termociclador de tiempo real CFX96 y ubicar las condiciones 

de reacción para 40 ciclos: 10 minutos a 95 °C (desnaturalización), 15 

segundos a 95 °C (hibridación) y 1 minuto a 60°C (elongación). 
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Anexo 8. Datos procesados in silico, obtenidos durante el diseño experimental 

(Análisis Inicial - Enero I). 
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Anexo 8. Datos procesados in silico, obtenidos durante el diseño experimental 

(Enero II - Abril) 
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Anexo 9. Clasificación de los Coliformes totales y E. coli en las fuentes de 

agua según la Organización Mundial de la Salud. 
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Anexo 10.  Mapa Satelital de la comunidad de Santa Marianita. 
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Anexo 11. Tabla utilizada para SPSS del subgrupo control que realiza algún  

TANDAS 

 

Anexo 12.  Decisión estadística para prueba T relacionada del subgrupo 

control que realiza algún TANDAS  

 

 

 

Mes del 
muestreo 

Grupo 
de 

Estudio  

Agua de 
consumo 

Concentración 
promedio de E. coli 

en el agua 
entubada (ufc/ 100 

mL)  

Agua de 
consumo 

Concentración 
promedio de E. 
coli en el agua 

tratada (ufc/ 100 
mL) 

Noviembre Subgrup
o control 

 

Agua 
entubada 

106 Agua 
tratada 

2 

Diciembre 91 2 

Enero 66 15 

Febrero 28 24 

Marzo 25 49 

Abril 95 54 
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Anexo 13. Tabla utilizada para SPSS del subgrupo experimental que utiliza el 

FCN.  

Mes del 
muestreo 

Grupo de 
Estudio  

Agua de 
consumo 

Concentración 
promedio de E. 
coli en el agua 
entubada (ufc/ 

100 mL)  

Agua de 
consumo 

Concentración 
promedio de E. 
coli en el agua 

tratada (ufc/ 100 
mL) 

Noviembre Subrupo 
experiment

al 
 

Agua 
entubada 

64 Agua 
filtrada 

0 

Diciembre 198 0 

Enero 51 5 

Febrero 60 9 

Marzo 33 23 

Abril 126 6 

 

Anexo 14. Decisión estadística para prueba T relacionada del subgrupo 

Experimental que utiliza el FCN. 
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Anexo 15. Evolución de la concentración promedio de E. coli en el agua 

entubada de ambos grupos a lo largo de los 6 meses de estudio. 
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Anexo 16. Tabla utilizada para el programa SPSS para el agua entubada del 

Grupo control y experimental 

Mes del muestreo Grupo de Estudio Agua de consumo Concentración 
promedio de E.coli 

(ufc/ 100 mL) 

Noviembre Grupo Control Agua entubada 68 

Noviembre Grupo Experimental 54 

Diciembre Grupo Control 69 

Diciembre Grupo Experimental 126 

Enero Grupo Control 65 

Enero Grupo Experimental 55 

Febrero Grupo Control 34 

Febrero Grupo Experimental 106 

Marzo Grupo Control 44 

Marzo Grupo Experimental 23 

Abril Grupo Control 101 

Abril Grupo Experimental 113 

 

Anexo 17.  Decisión estadística para prueba T de muestras independientes 

para el agua entubada de ambos grupos que tratan. 
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Anexo 18. Valores promedio de E. coli a lo largo de los seis meses en los 4 

subgrupos resultantes al final del estudio. 

Mes del 
muestreo 

Grupo de Estudio Concentración Promedio 
E. coli (ufc/100 mL) 

Desviación 
Estándar 

Noviembre Subgrupo. Control (Hogares que 
no tratan el agua de consumo) 

30 37,05 

Diciembre 47 47,43 

Enero 63 48,59 

Febrero 39 19,74 

Marzo 63 75,3 

Abril 106 
68,26 

Noviembre Subgrupo. Control (Hogares que 
tratan el agua de consumo 

2 2,42 

Diciembre 2 2,98 

Enero 15 21,37 

Febrero 24 39,99 

Marzo 49 82,97 

Abril 54 84,16 

Noviembre Subgrupo. Experimental 
(Hogares que no usan el filtro) 

44 44,5 

Diciembre 54 33,9 

Enero 61 38,2 

Febrero 162 195,2 

Marzo 12 17 

Abril 99 39,6 

Noviembre Subgrupo. Experimental 
(Hogares que usan el filtro para 

tratar el agua de consumo) 

0 0 

Diciembre 0 0,6 

Enero 5 7,2 

Febrero 9 17,7 

Marzo 23 36,5 

Abril 6 9,9 
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Anexo 19. Tabla utilizada para el programa SPSS para el análisis de la 

diferencia entre tratamientos para los subgrupos control y experimental que 

tratan el agua   

Mes del 
muestreo 

Grupo de estudio  Agua de consumo Concentración 
promedio de E.coli 

(ufc/ 100 mL) 

Noviembre Subgrupo Control Agua tratada 2 

Noviembre Subgrupo Experimental Agua Filtrada 0 

Diciembre Subgrupo Control Agua tratada 2 

Diciembre Subgrupo Experimental Agua Filtrada 0 

Enero Subgrupo Control Agua tratada 15 

Enero Subgrupo Experimental Agua Filtrada 5 

Febrero Subgrupo Control Agua tratada 24 

Febrero Subgrupo Experimental Agua Filtrada 9 

Marzo Subgrupo Control Agua tratada 49 

Marzo Subgrupo Experimental Agua Filtrada 23 

Abril Subgrupo Control Agua tratada 54 

Abril Subgrupo Experimental Agua Filtrada 6 
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Anexo 20. Decisión estadística para pruebas T de muestras independientes 

para diferencias entre tratamientos del subgrupo control y experimental  
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Anexo 21. Abreviaturas  

AdV / HAdV        Adenovirus / Adenovirus humano  

Alfa (α)               Nivel de error 

CAP       Conocimiento, aptitudes y prácticas 

CEISH       Comité de Ética en Investigación con Seres Humanos 

CG       Copias genómicas 

E.coli                  Escherichia coli 

ENAS                 Estrategia Nacional de Agua Potable y Saneamiento 

ETA                    Enfermedad transmitida por agua y alimentos 

EPMAPS      Empresa pública metropolitana de agua potable y saneamiento 

                           de Quito 

EV                      Enterovirus 

FAO                   Food and Agriculture Organization 

FCN                   Filtro de Cerámica Negra   

GAD                   Gobiernos autónomos descentralizados 

H1                      Hipótesis alternativa  

H0                      Hipótesis nula 

HWT                  Tratamiento domiciliario del agua 

ICAITI       Instituto Centro Americano de Tecnología Industrial 

ISO         Organization for Standardization 

MSP       Ministerio de Salud Pública 

NaDCC        Trocloseno sódico  

ODM                  Objetivos de Desarrollo del Milenio 

ODS                   Objetivos de Desarrollo Sostenible 

OMS / WHO     Organización Mundial de la salud / World health Organization 

ONU                   Organización de las Naciones Unidas 

OPS                   Organización Panamericana de la Salud 

PBS        Tampón fosfato salino 

PDOT                 Plan de Desarrollo Y Ordenamiento Territorial  

PET       Tereftalato de polietileno 

PFP        Potters for Peace 
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pH       Potencial de hidrógeno  

PyV                    Poliomavirus 

qPCR                 Reacción en cadena de la polimerasa cuantitativa 

SENAGUA         Secretaría Nacional del Agua 

SPSS        Statistical Package for the Social Sciences 

S/cm                   Siemens 

TANDAS       Tratamientos de agua a nivel domiciliario y su 

                           almacenamiento seguro 

TDS       Sólidos totales disueltos 

UNICEF             Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




