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RESUMEN

Objetivo. Evaluar el impacto de un proyecto para obtencion de agua de
consumo en enfermedad diarreica aguda e inseguridad alimentaria en familias
de barrios indigenas Hfahfio de San lldefonso en el Municipio de Amealco de
Bonfil, Querétaro. Metodologia. Estudio longitudinal, prospectivo de
intervencidn comunitaria, y comparativo para la evaluacion del proyecto. Se
capacitd en la elaboracion, mantenimiento y uso de un biofiltro para obtencién
de agua de consumo humano en las familias participantes. La evaluacion inicial
utilizé el instrumento ELCSA (FAO, 2012) para determinar inseguridad
alimentaria y su nivel de severidad; se aplic6 encuesta de salud e higiene para
identificar aspectos sociodemograficos, higiénicos y episodios de diarrea. Se
utilizé el biofiltro por parte de la poblacion en estudio y seis meses después se
efectio una segunda evaluacion con los mismos instrumentos; se realizd
analisis estadistico-descriptivo mediante base de datos EXCEL. Resultados.
Se estudiaron 18 familias con una estructura familiar inicial constituida por
5.7+3.2 integrantes y un ingreso diario de 1.12+0.73 salario minimo, el 94.4%
tiene agua potable pero solo el 33.3% dentro de la vivienda. Se encontraron
niveles de inseguridad alimentaria de 94.4% antes (38.9% leve y moderada,
5% severa) y 83.3% después del proyecto (44.4% leve, 33.3% moderada y 5%
severa), el nivel de mayor severidad tuvo la menor prevalencia en ambas
mediciones. Se encontré una disminucion de 39.9% en los episodios de diarrea
en relacion a la prevalencia inicial de 27.8%. Conclusiones. La disponibilidad
de agua de consumo favorece la disminucion de los niveles de inseguridad
alimentaria, principalmente en niveles de mayor severidad, asi como los
episodios de diarrea aguda. El proyecto de filtracién de agua de consumo es un
medio viable para aumentar los niveles de seguridad alimentaria y reducir
factores de riesgo relacionados con su consumo.

(Palabras clave: inseguridad alimentaria, enfermedad diarreica, agua,
seguridad alimentaria, agua de consumo).



SUMMARY

Objective. Assess the impact of a project to obtain drinking water in acute
diarrheal disease and food insecurity in indigenous families of the HAahRo
neighborhoods of San lldefonso in the municipality of Amealco de Bonfil,
Queretaro. Methodology. Prospective longitudinal study of a community
intervention, and comparative for the project evaluation. A training was created
in the development; maintenance and use of a bio filter of water for
consumption to the families; at first the ELCSA evaluation was used (FAO,
2012) to determine food insecurity and severity level, and a health survey to
identify sociodemographic aspects and health, hygiene and diarrhea episodes.
Then the population started to use the biofilter under the study and six months
later the same assessment instruments were applied. A descriptive statistical
analysis was performed using Excel database. Results. 18 families were
studied with an initial family structure constituted of 5.7+3.2 members and a
daily income of 1.12+0.73 minimum wage, 94.4% have potable water, but only
33.3% have water infrastructure at home The levels of food insecurity were
94.5% before (slight and moderate level 38.9%, and severe 5%) and 83.3%
after the project (slight 44.4%, moderate 33.3% and severe 5%), the several
level had the lowest prevalence in both measurements. The diarrhea episodes
decreased 39.9% in relation to the initial prevalence of 27.8%. Conclusion. The
availability of drinking water helps to reduce the prevalence of food insecurity,
mainly in the higher severity levels, as well as episodes of acute diarrhea, the
drinking water project is presented as viable to increase the levels of food
security and reduce risk factors associated with inadequate water consumption.

(Keywords: food insecurity, acute diarrheal disease, food security, water for
consumption).
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1. INTRODUCCION

Seguridad alimentaria y acceso al agua potable son aspectos
contemplados en programas nacionales que tienen como objetivo mejorar la
salud de las personas de comunidades rurales con énfasis en poblaciones
indigenas, centrando sus actividades en la produccion de hortalizas y animales
de traspatio para garantizar alimentos de autoconsumo. Sin embargo, la falta
de agua potable para consumo humano, higiene personal y para el

mantenimiento de las producciones familiares suele ser un problema comun.

Inseguridad alimentaria es “la disponibilidad limitada o incierta de
alimentos nutricionalmente adecuados e inocuos; o la capacidad limitada o
incierta de adquirir alimentos adecuados en formas socialmente aceptables”
Food and Agriculture Organization of the United Nations (FAO, 2012).

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2012) reporta
que el 61.1% de la poblacion total del estado de Querétaro se clasifica en
alguna de las tres categorias de inseguridad alimentaria (40.9% en nivel leve,
14.9% en moderada y 5.3% en severa), este porcentaje aumenta a 70% en
zonas rurales con valores de 45.8% en el nivel leve, 21.3% en moderado y
6.1% severo.

Sobre la seguridad alimentaria inciden elementos indispensables e
intrinsecos (disponibilidad, accesibilidad, estabilidad y utilizacion biologica de
los alimentos); y factores externos dentro de los cuales destaca la falta de
acceso al agua, ya que dificulta la alimentacion en distintos aspectos:
a)disminuye la disponibilidad de alimentos producidos a nivel local; b) limita las
actividades de riego, higiene y preparacion de alimentos; y c)cuando no es apta
para el consumo humano, dafa el estado de salud y genera enfermedades.

En este sentido, una de las principales causas de consulta médica son
las asociadas a la Enfermedad Diarreica Aguda (EDA). Se estima que en
México afecta a 12 de cada 100 nifios y 11 de cada 100 nifias menores de
cinco anos, que de presentarse de forma crénica puede comprometer de

manera importante su salud y estado nutricio.



En el estado de Querétaro la prevalencia de EDA aumentd 24.7% en
menores de cinco afos en el periodo comprendido entre el 2006 y el 2012 de
acuerdo a la Encuesta de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2012).

En zonas rurales existen multiples problemas para el otorgamiento de
servicios basicos, dentro de los cuales destacan el sistema de salud
insuficiente o inexistente, la falta de agua y de alimentos. En éstas
comunidades el acceso a una alimentacién adecuada suele depender de los
recursos naturales en donde el agua adquiere un valor imprescindible, pues se
requiere para producir, adquirir y preparar alimentos (Global Water Partnership
Central America, 2014).

En ésta propuesta se considera al agua de consumo humano como un
elemento indispensable e integrador coadyuvante en la seguridad alimentaria y
no solo como un factor ajeno que permite desarrollar ciertas actividades que
promueven la disponibilidad de alimentos. Es evidente que ante la
inaccesibilidad de agua de consumo se ven afectados los procesos productivos
y nutricionales que buscan hacer accesible una alimentacion adecuada en el

ciclo agua-seguridad alimentaria-salud.

El proyecto de agua de consumo se realizé en coordinacion con Aqua
Clara International (AQlI), organizacion que “promueve soluciones sostenibles y
aplicables a los problemas de agua potable de paises en via de desarrollo”
(ACI, 2014) y la Universidad Auténoma de Querétaro (UAQ) que cuenta con un
convenio para promocionar la utilizacion de biofiltros proporcionados por ACI;
se realizé en localidades de San lidefonso Amealco por ser clasificadas como
de alta marginalidad, pobreza y por tener multiples carencias de servicios, se
efectuo durante seis meses (marzo a septiembre de 2014) y consistié en
proveer a la poblacion de biofiltros para facilitar el acceso al agua segura en el
hogar, beneficiando a toda la familia y buscando impactar positivamente en la
salud, evaluada mediante la disminucién del numero de episodios diarreicos en

nifnos y el nivel de inseguridad alimentaria a nivel familiar.



Estos resultados permitiran considerar el acceso al agua como un
elemento integrador a la seguridad alimentaria en proyectos locales que
busquen mejorar la alimentacion de manera sostenible, asi como reforzar las
medidas de salud e higiene para disminuir los episodios de EDA. A su vez,
aportara evidencias en la elaboracion de propuestas para elaborar politicas
publicas sanitarias y lineas de accion a favor de la salud y de una alimentacion
adecuada en comunidades con caracteristicas similares mediante acciones
preventivas e integrales.



1.1 ANTECEDENTES

1.1.1 La salud publica en México y su vinculo con el agua y la

alimentacion

Salud es un concepto que trasciende la simple ausencia de
enfermedad, ha sido definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente
la ausencia de afecciones o enfermedades” (OMS, 1946), dandole asi la
importancia a los multiples factores bio, psico, sociales y culturales que inciden
sobre ella. En un concepto mas complejo y ampliada la definicion a una visidon
actual que contempla a la salud como desarrollo personal y social, la Oficina
Regional para Europa de la OMS establece que ademas “la salud es la
capacidad de realizar el propio potencial personal y responder de forma
positiva a los problemas del ambiente” (Gavidia y Talavera, 2012).

A su vez, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) define a la
Salud Publica como la ciencia encargada de prevenir la enfermedad, la
discapacidad, prolongar la vida y fomentar la salud fisica y mental, mediante
los esfuerzos organizados de la comunidad para el saneamiento del ambiente y
desarrollo de la maquinaria social, para afrontar los problemas de salud y
mantener un nivel de vida adecuado mediante el esfuerzo organizado de la
sociedad, principalmente a través de sus instituciones de caracter publico.
Olivero (2013) considera que las politicas de Salud Publica deben ser
desarrolladas en el marco de un desarrollo sostenible.

Uno de los contextos que conforma la tarea del profesional de salud
publica es reconocer que “las intervenciones salubristas incluyen no solo los
servicios clinicos que se centran en su mayor parte en lo somatico y
psicoldgico, sino también las intervenciones sociales tales como la produccion,
distribucion de la renta, consumo, vivienda, trabajo, ambiente, etc.” (Navarro,
2013).



Para generar intervenciones con impacto en la Salud Publica es
necesario tener conocimiento de los aspectos que la situacion demanda, se ha
referido que la salud poblacional mexicana presenta una transicion
epidemiologica, en la que coexisten estados de malnutricion por
sobrealimentacién que derivan en enfermedades cronico-degenerativas y
estados deficitarios consecuentes de una alimentacion insuficiente y/o
inadecuada, situacion que llega a observarse incluso en una misma familia.
Romero (2009) sefiala que los procesos de transculturacion y de migracion
poblacional de zonas rurales a urbanas son causantes de modificaciones en
las ocupaciones, usos y costumbres de las personas que derivan en el acceso
diferenciado y limitado a servicios basicos, de salud, educacion, e incluso a

recursos alimentarios.

En la Constitucidon Politica de los Estados Unidos Mexicanos, se
establece en el Titulo Primero, Capitulo | de los Derechos Humanos y sus
Garantias, Articulo 4° que “toda persona tiene derecho a la alimentacion
nutritiva, suficiente y de calidad” y “toda persona tiene derecho al acceso,
disposicion, y saneamiento de agua para consumo personal y domeéstico en
forma suficiente, salubre, aceptable y asequible”.

En este sentido, las politicas publicas deben orientarse a satisfacer el
derecho de la poblacion a gozar de una alimentacion adecuada, asi como a
contar con medios de abastecimientos de agua conforme sus necesidades y el
entorno que los rodea; de esta manera, se veran consumados los derechos

humanos que promueven la proteccion a la salud.



1.1.2 Carencia a la alimentacioén

El Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social
(CONEVAL), establece que una persona se encuentra en situacién de pobreza
cuando su ingreso no es suficiente para cubrir sus necesidades alimentarias y
no alimentarias, y que ademas tiene carencia de alguno de los siguientes
indicadores: rezago educativo, acceso a servicios de salud, seguridad social,
calidad y espacios de vivienda, servicios basicos y acceso a la alimentacion.
(CONEVAL, 2012).

Una definicion de la pobreza de amplia aplicacion en la actualidad es
la propuesta por la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmico (OCDE), “la pobreza engloba diversas dimensiones de privacion
relacionadas con necesidades humanas como el consumo alimentario, salud,

educacion, derecho, voz, seguridad, dignidad y trabajo decente” (FAO, 2014).

La pobreza es causa fundamental de una alimentacién inadecuada
pues no permite adquirir los alimentos necesarios en forma suficiente. Asi, el
problema de muchos hogares es que la mayor parte o la totalidad de su trabajo
y de sus ingresos apenas alcanza para cubrir sus necesidades en
circunstancias normales y no tienen la capacidad de reserva para hacer frente

a la falta de trabajo o la falta de alimentos complementarios (Dixis, 2005).

Resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012
(ENSANUT), refieren que a nivel nacional el porcentaje del ingreso total
destinado a la compra de alimentos es de 54.1% y en el estado de Querétaro
de 50.4%. EI CONEVAL senala que en el periodo 2010-2012 la carencia por
acceso a la alimentaciéon ocupa el segundo lugar de los indicadores por
carencia social en el estado, sélo detras del acceso a la seguridad social (tabla
1).
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Tabla 1. Indicadores de carencia social, Querétaro 2010-2012

Porcentaje Miles de personas Carencia

Indicadores promedio
2010 2012 2010 2012 2010 2012
Rezago educativo. 19.5 17.5 361.3 335.3 2.7 2.6

Carencia por acceso a los 22.1 15.5 408.7 296.8 2.7 2.6
servicios de salud.

Carencia por acceso a la 60.6 56.7 1,122.5 1,087.3 2.2 2.1
seguridad social.
Carencia por la calidad y 9.9 10.9 183.1 209.7 3.1 3.1

espacios en la vivienda.

Carencia por acceso a los 17.6 14.9 325.6 286.1 3.0 3.0
servicios basicos en la
vivienda.

Carencia por acceso a la 21.3 19.8 393.8 380.4 2.7 2.7
alimentacion.

Fuente: CONEVAL, 2012.

Nota: las estimaciones 2010 y 2012 toman en cuenta la variable combustible para cocinar y si la vivienda
cuenta con chimenea en la cocina en la definicion del indicador de carencia por acceso a los servicios
bésicos en la vivienda.

Nota: las estimaciones 2010 y 2012 utilizan factores de expansion ajustados a los resultados definitivos
del Censo de Poblacién y vivienda 2010 estimados por INEGI.

Las dietas de la poblacién en situacién de pobreza se caracterizan por
ser de alta densidad energética y de baja densidad de nutrimentos, ya que
aportan mayor volumen, saciedad y palatabilidad a un menor costo. Son dietas
en las que predominan productos ricos en hidratos de carbono y lipidos
tradicionalmente no perecederos y escasa en verduras y frutas (Garcia-Garcia
et al., 2008).
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1.1.3 Seguridad Alimentaria

El concepto de seguridad alimentaria es resultado del avance de la
percepcion del derecho a la alimentacién, con el devenir de los afios ha ido
evolucionando y adaptandose a las caracteristicas del medio y las necesidades
sociales.

La ultima definicion validada por la FAO se realiz6 en la Cumbre
Mundial sobre la Alimentacion de Roma (1996) que tenia la finalidad de fijar
estrategias para erradicar el hambre. En dicha cumbre se reconocié que el
acceso restringido a los alimentos es una limitante que deriva en la no
satisfaccion de las necesidades alimentarias basicas, y que a pesar de que los
suministros de alimentos alcanzaban proporciones adecuadas, los ingresos a
nivel individual y nacional, y situaciones catastroficas causadas por desastres
naturales condicionaban un estado de alimentacién inadecuada en diversas
regiones del mundo (FAO, 1996).

El informe final de la Cumbre se conoce como Declaracion de Roma
sobre la Seguridad Alimentaria. Se extraen las siguientes ideas (FAO, 1996).

* La pobreza es una condicionante para el acceso limitado a
los alimentos, las personas con problemas de desnutricidn no tienen los
medios para producir y/o comprar alimentos suficientes, por lo que se
debe garantizar un entorno politico, econdmico y social adecuado para
erradicar estas circunstancias, haciendo participe a la poblacion

equitativamente.

* Es necesario mantener un ambiente pacifico para lograr

medios sostenibles de alimentacion.

* La dinamica migratoria de zonas rurales a urbanas son
motivadas por situaciones de pobreza y hambre. De no atender las
causas aumenta el riesgo de afectar la estabilidad econdmica, politica y
social.
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e Se deben reducir los riesgos originados por crisis
medioambientales, desastres naturales, plagas, clima y enfermedades;
manteniendo una cultura bioldgica, sustentable y de previsién ante tales
efectos, asi como técnicas y tecnologias adecuadas para dar una
respuesta apropiada y oportuna.

Se concluye que “existe seguridad alimentaria cuando todas las
personas tienen en todo momento acceso fisico y econdmico a suficientes
alimentos inocuos y nutritivos en cantidades adecuadas para satisfacer sus
necesidades alimenticias y sus preferencias en cuanto a los alimentos a fin de
llevar una vida activa y sana” (FAO, 1996).

Esta definicion es aplicable desde el nivel individual hasta dimensiones
mundiales contemplando regiones y naciones de por medio, e integra cuatro
elementos indispensables (tabla 2).

Tabla 1. Elementos indispensables de la seguridad alimentaria

Concepto Definicion

Disponibilidad Existencia de cantidades suficientes de alimentos de calidad adecuada a
través de la produccion nacional o de importaciones.

Acceso Conjunto de todos los recursos sobre los cuales una persona puede tener
dominio en virtud de acuerdos juridicos, politicos, economicos y sociales de
la comunidad en que vive para adquirir alimentos apropiados.

Utilizacion Estado de bienestar nutricional en el que se satisfacen todas las
biologica de los necesidades fisioldgicas a través de una alimentacion adecuada, agua
alimentos potable, sanidad y atencion médica, esta concepcion realza el valor de los

insumos no alimentarios en la seguridad alimentaria.

Estabilidad Acceso a alimentos adecuados en todo momento, refiere que para tener
seguridad alimentaria a nivel individual y poblacional, no se debe correr el
riesgo de quedarse sin acceso a los alimentos a consecuencia de crisis
repentinas o prolongadas.

Fuente: FAO, 2006.
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1.1.4 Inseguridad Alimentaria

En contraparte al concepto de seguridad alimentaria, surge la

necesidad de describir la situacion de hambre y alimentacion incorrecta que

padecen poblaciones vulnerables.

Inseguridad alimentaria se define como “la disponibilidad limitada o

incierta de alimentos nutricionalmente adecuados e inocuos; o la capacidad

limitada o incierta de adquirir alimentos adecuados en formas socialmente

aceptables” (FAO, 2012). Es un concepto amplio que comprende otras

definiciones (tabla 3).

Tabla 2. Conceptos integradores de la definicion de inseguridad alimentaria

Concepto Definicion

Hambre ‘Escasez de alimentos basicos que causa carestia y miseria generalizada”
(PESA, 2000).

Hambruna  “El resultado de una secuencia de procesos y sucesos que reduce la
disponibilidad de alimentos o el derecho al alimento, causando un aumento
notable y propagado de la morbilidad y mortalidad” (PESA, 2000).

Pobreza “Condicion caracterizada por una privacién severa de necesidades humanas
basicas, incluyendo alimentos, agua potable, instalaciones sanitarias, salud,
vivienda, educacién e informacion. La pobreza depende no so6lo de ingresos
monetarios sino también del acceso a servicios” (OMS, 2005).

Malnutricién ~ “Carencias, excesos o desequilibrios en la ingesta, energia, proteinas y/o otros

nutrientes” (OMS, 2006).

Fuente: PESA y OMS.

En la inseguridad alimentaria se reconoce un proceso que se vive al

interior de las familias en donde recurren a una serie de estrategias que les

permiten hacerle frente.
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La FAO (2012), refiere que primero se vive un periodo caracterizado
por ansiedad y preocupacién en torno a la provisién de alimentos disponibles,
luego se ajusta el presupuesto del hogar, lo que afecta la calidad de la dieta y
diversidad de los alimentos, éste periodo representa el nivel de inseguridad
alimentaria mas leve (nivel del hogar). Posteriormente los adultos limitan la
cantidad y calidad de los alimentos que ellos consumen, lo cual corresponde a
nivel moderado e inseguridad alimentaria (nivel adulto), y finalmente se ven
afectadas la cantidad y calidad de alimentos consumidos por los nifios, que es
el grado mas severo (tabla 4).

Tabla 3. Clasificacion de inseguridad alimentaria, FAO.

Nivel Caracteristica

Leve Se hacen ajustes al presupuesto del hogar, lo que afecta la calidad de la dieta.

Moderada  Los adultos limitan la cantidad y calidad de los alimentos que consumen.

Severa Se afecta la cantidad y calidad de los alimentos consumidos por los nifios.

Fuente: FAO, 2012.

1.1.4.1 Inseguridad alimentaria en México

La disponibilidad limitada o incierta de alimentos nutricionalmente
adecuados es un factor trascendental en la prevalencia de estados de
malnutricion y enfermedades derivadas de ésta; el 69.8% de la poblacion
mexicana sufre de inseguridad alimentaria, 41.6% en nivel leve, 17.7% en
moderada y 10.5% en severa. En zonas rurales el 80.8% de la poblacion vive
bajo estas condiciones de inseguridad alimentaria (15.4% mas que en zonas
urbanas) en alguna de sus clasificaciones: 45.2% leve, 22.4% moderada y
13.0% severa% (ENSANUT, 2012).
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De acuerdo a los resultados de la ENSANUT 2012, en el estado de
Querétaro el 61.1% de las personas perciben una disminuciéon en la cantidad
y/o calidad de alimentos a causa de la inseguridad alimentaria (40.9% leve,
14.9% moderada y 5.3% severa). Por zona de residencia la tendencia aumenta
en la poblaciéon rural en donde el 72.4% reporta algun nivel de inseguridad
alimentaria (45.8% leve, 20.4% moderada y 6.1% severa).

En la figura 1 se muestra la prevalencia de inseguridad y seguridad
alimentaria a nivel nacional y en el estado de Querétaro. Se observa que
aunque se encuentra por debajo de la prevalencia nacional esta presente en
cada una de sus clasificaciones, y permite concluir que la poblacion que goza
de seguridad alimentaria (38.9%) es menor que la que vive bajo condiciones de
inseguridad alimentaria en cualquiera de sus manifestaciones (61.1%).

Figura 1. Comparacion de prevalencia de inseguridad y seguridad alimentaria,
nivel nacional y estatal, 2012.
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Fuente: ENSANUT 2012.
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La diferencia entre tipo de poblacién urbana-rural condiciona niveles
de acceso y disponibilidad de alimentos (tabla 5), lo que representa un
potencial riesgo para la salud a nivel individual y poblacional con
manifestaciones de diversa indole incluyendo aquellas que suelen permanecer
ocultas, “todos los que padecen hambre sufren de inseguridad alimentaria,
pero no todos los afectados por la inseguridad alimentaria sufren hambre, pues
existen otras causas de inseguridad alimentaria, incluidas la ingesta

insuficiente de micronutrimentos” (FAO, 2011).

Tabla 5. Proporcion de hogares en las categorias de seguridad e inseguridad alimentaria
por tipo de localidad. Querétaro, México 2012.

Seguridad Inseguridad Inseguridad Inseguridad

alimentaria leve moderada severa

M N % | M N % | M| N % M| N %

Area

Urbana | 292 | 144.4 | 43.4 | 297 | 1299 [ 39.0 | 99 |[31.9|12.7 |37 | 16.7 | 5.0

Rural | 107 | 364 |27.6|25 | 604 [458 | 115|213 204 |37 |81 |61

Estatal | 399 | 180.8 | 38.9 | 551 | 190.4 | 40.9 | 214 | 58.4 | 149 | 74 | 248 | 5.3

M= muestra/ N= miles / %= porcentaje.
Fuente: ENSANUT, 2012.

De acuerdo al cuadro 5, en ambos tipos de localidad la prevalencia de
inseguridad es mayor al de seguridad alimentaria, principalmente en
localidades rurales en donde aumenta 6.8% en el nivel leve, 7.7.% en el nivel
moderado y 1.1% en el nivel severo; lo que resulta en una prevalencia 15.5%
mayor de inseguridad alimentaria en cualquiera de sus clasificaciones en
comparacion al de localidades urbanas.
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1.1.5 Acceso al agua

Se considera que una persona tiene acceso al agua cuando la fuente
de la misma se encuentra a menos de un kilometro de distancia del lugar de
utilizacion y si se pueden obtener de manera fiable al menos 20 litros diarios
para cada miembro de la familia (OMS, 2014).

El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y la ONU
crearon en 1990 el Programa Conjunto de Monitoreo (PCM) para medir los
progresos en materia de saneamiento y agua potable, segun sus estimaciones
anualmente mueren 1.8 millones de nifios por diarrea y enfermedades similares
asociadas al uso y consumo de agua insalubre. Bajo éste contexto, las
instalaciones de saneamiento mejoradas son aquellas que garantizan de
manera higiénica que no se produzca el contacto de las personas con los
excrementos humanos siempre y cuando no se comparta con otros hogares o
esté abierta al publico; por su parte, una fuente de agua mejorada es la que,
por su naturaleza de construccion y disefio, esta protegida contra la
contaminacion exterior, especialmente contra la materia fecal (PCM, 2013).

Si bien el porcentaje de viviendas con accesibilidad al agua ha
incrementado hasta casi un 89%, el resto de la poblacion continua
abasteciéndose de agua entubada fuera del hogar, bombas de mano, pozos,
rios o arroyos, manantiales, agua de lluvia, de llaves publicas o de otras
viviendas. El ser habitante de zona rural es una desventaja para obtener
acceso al agua, en donde ademas existen mas factores de contaminacién
hidrica (PCM, 2013).

México esta considerado como un pais con baja disponibilidad de
agua, debido al crecimiento de la poblacién ha disminuido de 31 000 m® a 4

230m? anuales por cada mexicano en el tltimo siglo (INEGI, 2010).

En los ultimos afos se han presentado crecientes y complejos
problemas relacionados con el suministro de agua en el estado de Querétaro y
se prevé que los problemas se compliquen debido a las demandas en la
agricultura, industria y uso doméstico a causa del desarrollo poblacional y
econdmico de la region (Urquiza, 2008).
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El grado de desabastecimiento suele ser directamente proporcional al
grado de marginacion o vulnerabilidad de la poblacién. La escasez resulta en
gran medida del comportamiento humano y malas politicas publicas y se ven
agravadas ante cambios demograficos que concentran grandes nucleos
poblacionales, cambio climatico, contaminacion hidrica y medioambiental
(OPS, 2011).

El acceso al agua es la principal limitante del bienestar social, por lo
que debe ser de una calidad aceptable, en cantidad y calidad adecuada y a un
precio razonable (Urquiza, 2008).

1.1.5.1 Agua e inseguridad alimentaria

Se ha reconocido que especialmente en zonas rurales la accesibilidad
a alimentos adecuados depende sustancialmente de recursos naturales,
principalmente el agua. Es un recurso indispensable para la seguridad
alimentaria en cuanto a la produccion, conservacion y preparaciéon de
alimentos, que a su vez permite a la poblacion gozar de un adecuado estado
de salud y bienestar incidiendo en el aprovechamiento biolégico de los
alimentos.

Ante la importancia del binomio agua-seguridad alimentaria, se resalta
la busqueda de opciones para captacion de agua para fines productivos o de
consumo humano directo (GWP, 2014).
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1.1.6 Enfermedades Diarreicas

El desarrollo de enfermedades adquiridas por consumo directo o
indirecto de agua o alimentos contaminados impacta directamente en el estado
nutricio de la poblacidn y son una de las principales causas de consulta
meédica. Una de las manifestaciones caracteristicas son los episodios de
evacuaciones diarreicas moderadas o intensas que se presentan con mayor
incidencia en poblacion adulta joven, pero que tiene efectos mas severos en
nifos y ancianos, quienes tienen pérdidas considerables de electrolitos y que
puede desencadenar una deshidratacion grave y a la larga efectos letales
(Hernandez et al., 2011).

Por definicion, diarrea es “la deposicidn, tres 0 mas veces al dia (o con
una frecuencia mayor que la normal para la persona) de heces sueltas o
liquidas” (OMS, 2013). En concordancia, la definicion dada por la Norma Oficial
Mexicana NOM-031-SSA2-1999 para la atencién de la salud del nifio, define
diarrea como “la enfermedad intestinal, generalmente infecciosa y autolimitada
por evacuaciones liquidas y frecuentes, en numero de tres o0 mas en 24 horas”;
y diarrea aguda, a “tres veces o mas evacuaciones anormalmente blandas o

liquidas en 24 horas, por menos de dos semanas”.

El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SINAVE) contempla
como definicidbn operacional para la vigilancia epidemiolégica, que un caso
positivo de EDA (Enfermedad Diarreica Aguda) lo presenta “todo paciente de
cualquier edad que demande atencidn médica por presentar cinco o mas
evacuaciones diarreicas en 24 horas durante no mas de cinco dias con o sin
datos de deshidratacion. Comienza subitamente y tarda menos de dos
semanas” (Secretaria de Salud, 2012).

Una forma agravada causante de hasta el 15% de las muertes por
diarrea es el sindrome disentérico, diarrea disenteriforme o disenteria, definida
como “diarrea con sangre visible en heces” (OMS, 2013); se caracteriza por
evacuaciones de escaso volumen, tenesmo rectal, dolor abdominal intenso,

fiebre y compromiso del estado general (Utili et al., 2015).
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1.1.6.1 Causas

Los cuadros de EDA son causados por el consumo de alimentos o
agua contaminados con agentes virales, bacterianos o parasitarios (tabla 6)
que se diseminan por la ruta ano-mano-boca, y se origina cuando por una
infeccion, el intestino delgado o grueso se irritan e inflaman; como
consecuencia, el intestino no absorbe tanta agua de los alimentos como Ilo
hace normalmente, y esa cantidad extra causa las deposiciones liquidas
(Medicina salud, 2012).

Las causas son multiples, siendo la etiologia infecciosa la mas
frecuente, especialmente si existe antecedentes de contacto con cuadro similar
(Utili et al, 2012). Para el estudio de casos es necesario identificar el agente
patdgeno causante que en gran parte define la duracion del cuadro clinico.

Tabla 4. Tipificacion etiolégica de EDA

Tipo Agente patogénico
Bacterianas Escherichia Coli, Shigellae sp, Campylobacter jejuni, Cryptosporidium sp,
Salmonellae sp, Vibrio cholerae, Yersinia enterocolitica.
Virales Adenovirus entéricos, Astrovirus, Calcivirus, Rotavirus, Virus Norwalk.
Parasitarias Entamoeba histolytica y Giardia lamblia.

Fuente: (SINAVE, 2012).

Adicionalmente, los factores que se asocian a un riesgo mayor de
enfermar son la inadecuada higiene personal y del medio ambiente, la mala
higienizacién de alimentos en la preparacion y consumo, y la contaminacion del
agua. Ha sido asociada también la falta de lactancia materna, estados de
desnutricion y el cuadro de vacunacién incompleto en menores de cinco afos
de edad (SINAVE, 2012).
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Otras caracteristicas identificadas en la ENSANUT 2012 como factores
para enfermar de diarrea son: el que la madre hable una lengua indigena, que
la madre no sepa escribir, que tenga una escolaridad de nivel primaria o
menos, que no trabaje, que el suministro del agua dentro de la vivienda
provenga de pozos, arroyos, rios, lagos u otra similares, y que ademas dentro
de la vivienda no se cuente con excusado, retrete u hoyo negro (Ferreira-
Guerrero et al., 2013). Un factor protector determinante es la vacuna de
Rotavirus que disminuye la prevalencia a 1.7 por cada 1 000 habitantes
(ENSANUT, 2012).

1.1.6.2 Prevencion

Para prevenir casos de EDA deben realizarse intervenciones de
salud que garanticen la buena calidad del agua (uso de agua potable, clorada o
sometida a otros procesos de desinfeccion), asi como fomentar medidas de
higiene con énfasis en el lavado de manos, manejo higiénico de alimentos y la
eliminacién correcta de las excretas con el objetivo de reducir la morbilidad por

enfermedades diarreicas (Secretaria de Salud, 2008).

Es aconsejable brindar informacion a la poblacion sobre los factores
de riesgo, realizar promocion de conductas favorables para la salud, orientar
sobre los beneficios potenciales de lavar alimentos adecuadamente con agua y
jabdén, consumir agua previamente hervida o desinfectada, mejorar los
sistemas de potabilizacion doméstica y el almacenamiento seguro de agua
potable.

Se recomienda mantener en constante vigilancia el medio ambiente
procurando eliminar focos que promuevan el desarrollo de condiciones
infecciosas. Se ha identificado que el suministro de agua no apta para
consumo humano y la eliminacion inadecuada de heces favorecen los casos de
EDA (Secretaria de Salud, 2008).
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Ademas de los factores mencionados, es necesario localizar
caracteristicas individuales, familiares y sociales que permitan de manera

puntual actuar sobre los riesgos y debilidades de cada poblacién.

1.1.7 Proyecto de agua Aqua Clara International

Aqua Clara International (ACI) es una organizacion sin fines de lucro
originaria de Michigan Estados Unidos. Tiene la mision de “forjar soluciones
sostenibles y escalables a los problemas de agua potable de paises en via de
desarrollo” (ACI, 2014).

Emplea el proyecto “ingenieria reversa” que aplica un proceso sencillo
y barato para producir agua de consumo. El modelo del filtro de agua “biofiltro”
fue desarrollado en la planta de tratamiento de Michigan en el 2007 y validado
en Eldoret Kenia, en donde se confirmo6 que el agua era segura para consumo
humano (AQl, 2014).

La expansion de tecnologia para agua de consumo ACI en México ha
sido empleada para favorecer a comunidades de alto y muy alto grado de
marginacion, principalmente en zonas indigenas. En Querétaro, se ha realizado
en vinculacion con la Universidad Auténoma de Querétaro (UAQ), en donde
mediante sesiones de capacitacion teodrico-practica se ha transmitido el
conocimiento y las bases de la tecnologia empleada en la construccion de
filtros; la poblacion receptora de dicha informacion ha sido conformada por
profesores, voluntarios y estudiantes, que a su vez aplican el trabajo de campo

en comunidades marginadas.

El biofiltro de arena esta elaborado con un contenedor que puede estar
hecho de hormigon o de plastico; se llena de capas de arena fina, arena gruesa
y grava previamente seleccionadas, lavadas para eliminar suciedad y materia
organica, y expuestas al sol para asegurar el secado. Para construir el cuerpo
del filtro se debe hacer una perforacion en el contenedor, medir y cortar tubos
de PVC que permitiran el flujo del agua, y posteriormente fijar con pegamento
hasta que quede perfectamente ajustado y sin fugas (AQI, 2014).
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La primera capa de arena elimina patdogenos y solidos en suspension
del agua contaminada a través de una capa biolégica de bacterias y otros
microorganismos que crecen en los primeros 2 cm de arena, los
microorganismos de la capa eliminan por filtracion muchos de los agentes
patdgenos del agua mejorando asi su calidad; la capa de arena gruesa elimina
demas contaminantes adicionales y las capas inferiores permiten el libre flujo.
Una vez construido el filtro y con cada capa lo mas plana posible, el agua se
vierte dentro de este y sigue el flujo hacia abajo con salida al tubo PVC (AQl,
2014).

Se ha demostrado que el proceso elimina hasta el 95% de la turbidez
del agua, 95% del hierro, 100% de los helmintos, 100% de los protozoos,
98.5% de las bacterias y 70-99% de los virus (AQI, 2014).

Es altamente recomendado para zonas rurales con acceso a aguas
superficiales. Por estar construido a base de materiales locales es una opcién
asequible, y al ser de volumen pequeino (70-100 litros), es recomendado para

su uso en el hogar.
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1.1.8 Marco contextual Amealco de Bonfil

Amealco se localiza al sur de Querétaro, tiene una extension territorial
de 682.1 km que representan el 5.8% de la superficie total estatal. De acuerdo
al censo de poblacion del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI),
tiene 62 197 habitantes (3.4% del estado); a su vez, se han identificado 23 556
residentes de la etnia Otomi (HAahho) que constituyen el 41.57% de la
poblacion total indigena habitante del estado (CDI, 2007) de los cuales 13 007
son hablantes de este dialecto (INEGI, 2010).

De acuerdo al Instituto Nacional para el Federalismo y el Desarrollo
Municipal (INAFED), San lidefonso Tultepec cuyo significado es “Cerro de los
Tules” o “Lugar de Tules” esta conformado por diez barrios: El Saucito, El
Tepozan, El Bothe que significa “lugar donde hay agua estancada y sucia”, El
Rincdn, Yospi que significa “lugar de cenizas” o “donde existen rocas de origen
volcanico”, El Cuisillo, Xajay que quiere decir “tierra humeda”, Tenasda que
significa “lugar donde crecen los arboles”, La Pini que significa “lugar de pinos”
y Mesillas (INAFED, 2010).

Tiene una poblacién de 3 204 habitantes (48.34% hombres y 51.65%
mujeres), la poblacién de mayor proporcion es la adulta de entre 15 y 64 afios
(52.12%), seguida por la etapa infantil y escolar de 0 a 14 afios (44.66%) y
adultos mayores de 65 afos y mas (3.71%). El 29.8% de la poblacion es
economicamente activa (INEGI, 2010), una de las actividades principales es la
fabricacion del sillar (INAFED. 2010).

Los aspectos de salud son atendidos por instituciones de afiliacion que
ofrecen el servicio a los habitantes, dentro de las cuales resalta el Seguro
Popular por ser la que mas poblacién atiende. El 27.4% de la poblacién no
tienen afiliacion a servicio alguno (INEGI, 2010).
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El grado promedio de escolaridad de la poblacion de 15 afios o mas de
acuerdo a la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL) en el 2012, es de 5.1
en la localidad de San lldefonso, 5.9 en el municipio de Amealco y 8.9 en el
estado de Querétaro. Especificamente en la localidad de San lldefonso, el
14.04% de la poblacion de 15 afios 0 mas es analfabeta y el 73.6% tiene
educacion basica incompleta (CONAPO, 2010); ademas, se identifica una
brecha de género caracterizada por 0.5 afilos menos de estudio en poblacion
femenina respecto a la poblacién masculina. Una caracteristica destacable es
que el 57.1% de la poblacion de tres afios y mas habla lengua indigena (INEGI,
2010).

En relacion a las caracteristicas de la vivienda, el CONEVAL (2010),
reporta que el 68.2% no dispone de excusado o sanitario, 74.4% no tiene
drenaje y el 13.3% carece de agua entubada de la red publica. El 86.5% tiene
piso de tierra, 78.9% cuenta con energia eléctrica, y 23.1% tiene refrigerador.

En base a estos indicadores, San lldefonso se encuentra dentro de las
localidades de 1 000 habitantes o0 mas con mayor grado de rezago social en
Querétaro; criterio de seleccion para llevar a cabo la investigacion para mejorar
la calidad de agua de consumo humano mediante el uso de biofiltros que
permitieran evaluar su impacto a nivel salud utilizando la EDA como
enfermedad rastreadora y a nivel alimentacién la seguridad-inseguridad
alimentaria como indicadores de accesibilidad y disponibilidad de alimentos.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Evaluar el impacto de un proyecto para obtencion de agua de
consumo en enfermedad diarreica aguda e inseguridad alimentaria en familias
de barrios indigenas HfAahfio de San lldefonso en el Municipio de Amealco de
Bonfil, Querétaro.

2.2 Objetivos Especificos

» Caracterizar a la poblacién en aspectos sociodemograficos,
higiénicos y de estructura familiar.

» Determinar la prevalencia de enfermedad diarreica aguda en
los miembros de las familias participantes.

» ldentificar el nivel de seguridad - inseguridad alimentaria en las
familias participantes.
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3. METODOLOGIA

Se realizd un estudio longitudinal prospectivo de intervencion

comunitaria, y comparativo para la evaluacion del impacto del proyecto.

Se hizo un primer contacto en la comunidad con fines de presentacion,
identificacion de autoridades y lideres locales, en donde se expusieron los
objetivos y procedimientos planteados para el proyecto. Se efectuo reunién con
lideres de las localidades de San lldefonso y familias que hubieran habitado
por mas de un ano; se hizo extensiva la invitacién para participar en el estudio
a través de la carta de consentimiento informado. Aceptaron 18 familias de los
siguientes barrios: Xajay (3), San lldefonso Centro (7), Mesillas (2), Llano
Grande (1), Bothé (2) y El Rincén (3).

El proyecto inici6 la segunda semana de marzo del 2014 con la
realizacion del trabajo de campo al que para fines de analisis de resultados se
denomino “tiempo cero” (0’), en donde se aplico el instrumento de evaluacién

diagndstica poblacional con dos secciones descritas en esta seccion.

Al inicio del proyecto se trabajé con el personal de Aqua Clara
International, quienes asesoraron al equipo de investigacion y a las familias en
la seleccidn, higienizacion de materiales y elaboracion del biofiltro, asi como
del mantenimiento y uso. Asimismo, se llevaron a cabo orientaciones
educativas para la salud, higiene y alimentacion contemplando tres temas

primordiales y con las siguientes caracteristicas:

1. “El agua salva vidas, jcuidala!”: tuvo como objetivo principal que las y los
participantes conocieran la importancia que tiene el agua para

mantener un buen estado de salud.

En dinamica participativa se identificaron diversos medios
generadores de riesgo de contaminacién en el agua dentro de su
entorno, asi como las consecuencias para la salud que conlleva el

consumir agua contaminada en las actividades de la vida cotidiana.
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Se presentd un cartel expositivo sobre diversos medios de
contaminacion y se ejemplificaron técnicas para almacenar agua de

forma segura (anexo A).

2. ‘Para no tener diarrea, evitemos los microbios, lavémonos las manos”:
se tuvo como objetivo principal que las y los asistentes conocieran la
importancia y técnica adecuada del lavado de manos.

Se realizé una dinamica participativa en torno a tres preguntas,
¢cuando se lavan las manos?, ;como se lavan las manos? y ¢ por
qué lavarse las manos ayuda a evitar enfermedades? El contenido
informativo estuvo basado en la técnica correcta del lavado de

manos y en funcion del método 3x3:

a) Tres momentos para lavarse las manos: antes de cocinar y/o
preparar alimentos, antes de comer y/o alimentar a los nifos,

después de ir al bafio, cambiar y/o limpiar a los bebés.

b)Tres pasos: lavarnos las manos con agua y jabon, frotar la palma y
el anverso de las manos y entre los dedos por lo menos tres veces
procurando hacer abundante espuma, enjuagar y secar las manos

(anexo B).

Se reforzo6 la parte tedrica con una dinamica participativa en donde
las y los participantes, asi como el equipo de trabajo, ejemplificaron
frente al grupo la técnica expuesta.

3. “Todo cabe en un platito sabiéndolo acomodar” se integraron los
alimentos de consumo habitual en una representacion grafica
basada en el plato del bien comer indicando mediante cddigo de
colores y simbologia la cantidad recomendada para su consumo, se
integré al agua como un elemento complementario y fundamental

(anexo C).
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Se realizd una dinamica participativa en la que las y los asistentes
haciendo uso de platos y tarjetas con imagenes de alimentos,
debian ejemplificar un platillo saludable en base a las
recomendaciones que se les hicieron previamente, mismo que

debian compartir con todo el grupo.

El objetivo principal era que se conociera la importancia de utilizar
las recomendaciones del plato del bien comer, utilizando los
alimentos propios de la zona para mejorar la calidad de la

alimentacion familiar.

Los biofiltros de arena se elaboraron en contenedores de plastico de
20 litros cada uno, se llenaron de capas de arena fina, arena gruesa y grava
previamente seleccionadas y lavadas para eliminar la suciedad y materia
organica, y expuesta al sol para asegurar el secado. Para construir el cuerpo
del filtro se hizo una perforacion en el contenedor, se midieron y cortaron tubos
de PVC que se fijaron y ajustaron al contenedor con pegamento para evitar
fugas y permitir el flujo de agua (anexo D).

Se asignd un biofiltro a cada una de las familias participantes y se
procedio a la aplicacién de instrumentos. La informacion fue recolectada por los
investigadores con estudio y capacitacion previa de manejo de tiempo,
lenguaje y guia de dominios a través de dos instrumentos que se aplicaron
directamente al informante de familia, que para cuestiones de este proyecto

debia ser la madre o la mujer encargada de la alimentacién familiar.

30



Se procedid con la aplicacion de los instrumentos de evaluacion

diagnostica, constituida por dos secciones de la siguiente manera:

La primera seccion del instrumento la constituyo la encuesta de salud
e higiene, mediante la cual se identificaron aspectos sociodemograficos,
higiénicos y de estructura familiar: numero de integrantes en la familia, ingreso
familiar mensual, caracteristicas de la vivienda, instalaciones de agua, agua
potable, disponibilidad de agua, practicas de higiene, higiene de los alimentos,
medios de conservacion y potabilizacién de agua; asi como los indicadores de
salud: promedios de episodios de diarrea, enfermedades frecuentes y causas
de consulta médica (anexo 7.2).

La segunda seccion del instrumento estuvo relacionada con los
indicadores de seguridad alimentaria. Se empled un instrumento validado para
poblacion mexicana rural y urbana, la Encuesta Latinoamericana y del Caribe
de Seguridad Alimentaria (ELCSA). Para hogares integrados sélo por personas
adultas, estuvo conformada de 8 preguntas en donde cada respuesta
afirmativa sumé un punto: de 7 a 8 preguntas afirmativas indicaron inseguridad
severa, de 4 a 6 inseguridad moderada, de 1 a 3 inseguridad leve y 0O
seguridad alimentaria. En hogares conformados por adultos y menores de 18
afnos la encuesta contemplo 15 preguntas, 0 respuestas afirmativas indicaron
seguridad alimentaria, de 1 a 5 inseguridad leve, de 6 a 10 inseguridad

moderada y de 11 a 15 inseguridad severa (anexo 7.3).

La evaluacion de seguimiento se realiz6 en septiembre (seis meses
después) y se denomino “tiempo seis” (6’), en donde se aplicaron las mismas
secciones ya descritas del instrumento de evaluacion (Encuesta de salud e
higiene y ELCSA) para valorar el impacto del proyecto de agua de consumo en
enfermedad diarreica e inseguridad alimentaria. La figura 2 muestra el
diagrama de flujo de la metodologia en donde se establecen los procesos
asociados al trabajo de campo para evaluacion diagnostica, de seguimiento y

final.
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Figura 2. Diagrama de la metodologia

Primer contacto: presentaciéon, identificacion de
autoridades y lideres locales, exposicion de objetivos vy
metodologia del proyecto.

Seleccion de unidad muestral: invitacion extensiva para
familias habitantes de la localidad, aceptacion a través de la
carta de consenitmiento informado.

Tiempo cero: capacitacion en la elaboracién,
mantenimiento y uso del biofiltro.

Orientacion educativa en salud, higiene y alimentacion.

Aplicacion de instrumentos de evaluacion:
1. Encuesta de salud e higiene
2. ELCSA

Periodo de uso: obtencién de agua de consumo a partir del
uso del biofiltro por parte de las familias participantes.

Tiempo seis: aplicacion de instrumentos.
1. Encuesta de salud e higiene
2. ELCSA

Fuente: datos del estudio.

Se capturd la informacion recabada en los cuestionarios de ambos
tiempos creando una base de datos para el tratamiento estadistico, descriptivo
y comparativo de las variables de estudio. Se realizé el analisis descriptivo
considerando porcentajes, frecuencias y medidas de tendencia central:
desviacién estandar, rango, media (Me) y moda (Mo) en tiempo 0’ y 6.
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Etica del estudio

De acuerdo a los principios enunciados en Helsinki en relacidon a los
trabajos de investigacion biomédica con sujetos humanos, y a la norma oficial
de investigacion y la reglamentacion ética, se requirid solo la autorizacion de
las autoridades comunitarias, de padres de familias para menores de edad, y la
aceptacion propia por parte de las y los participantes mediante la carta de
consentimiento informado, garantizando la confidencialidad de los resultados,
asi como la utilizacion de los mismos soélo con fines a los que fueron

propuestos en el estudio (anexo 7.4).
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4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Perfil sociodemografico poblacional

El proyecto de agua de consumo se realizé en 18 familias habitantes
de seis barrios de la localidad de San lldefonso, se tuvo un total de 103
personas participantes que fueron beneficiadas con el biofiltro para el hogar.

En la figura 3 se muestra la distribucion de familias aceptantes y
participantes en el proyecto de acuerdo al barrio de residencia, se puede
observar que la mayor proporcion de familias receptoras del filtro eran
residentes de la localidad centro (39%) siguiéndole en frecuencia las
comunidades de Bothé y Mesillas con 11.1%, y Xajay y El Rincén con 16.7%
cada una. Se puede significar la participacién de pobladores de diversas areas
en un rango de 20 Km. alrededor del nucleo de trabajo en San lldefonso
Centro.

Figura 3. Distribucion de familias participantes por barrio

5,6%

11,1%

San Ildefonso Centro

38,9%

Xajay
11,1%
El Rincon
Mesillas

Bothé

Llano Grande

Fuente: hoja de recoleccion de datos, ficha de identificacion.

34



Las familias participantes fueron representadas por un integrante de
cada una de ellas al que se le denominé “informante de familia”. EI 100% de los
informantes de familia eran de sexo femenino con un promedio de 38 afios de
edad (+14.5), de las cuales el 67% refirio pertenecer al grupo indigena Otomi
(HA&hno) y ser hablante de ese dialecto. Dentro de éste grupo el 78% de las
participantes dijeron haber recibido educacién basica, la mitad reporté haber
cursado hasta el nivel primaria. En relacién a su ocupacion, las actividades que

sobresalen son las relacionadas con el hogar (78%) y las artesanias (17%).

En el tabla 7 se muestran las caracteristicas de las familias

participantes en términos de ingresos y estructura familiar.

Tabla 5. Caracteristicas sociodemograficas de las familias participantes,
San lidefonso Amealco 2014.

Variable Tiempo 0’ Tiempo 6’
NUmero de integrantes en la 9.7+3.2 5.6+28
familia (2-14) (2-14)
Ingreso familiar mensual 2 258.82+ 1 400.84 1691.6 +813.53
(800 — 6 000) (800 — 4 000)
Integrantes que contribuyen al 1.7+1.07 14+09
gasto familiar (1-95) (1-5)
NSM 1.12+0.73 0.88 +0.43
(0.42 - 3.14) (0.42 - 2.09)
Numero de habitaciones 45+17 41+13
(2-8) (2-7)

Fuente: hoja de recoleccion de datos, ficha de identificacion.

Nota: nimero de salarios minimos (NSM) de acuerdo a la zona geogréfica B a la que pertenece el estado
de Querétaro: $63.77 para el afio 2014, y calculado en base a lo referido como ingreso mensual valorado
a 30 dias.

En la tabla 7 se observa que el numero de integrantes por familia tiene
un rango entre 2 y 14 con un promedio de 6, (En tiempo 0’ Mo: 3, 4, 5y Me: 5;
en tiempo 6’ Mo: 6 y Me: 5,6) y que de ellos aproximadamente dos aportan
ingresos a la economia familiar. El rango de ingreso mensual en pesos

mexicanos se encontré con un minimo de $800 y $6 000 como maximo.
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La conformacién de las familias (de acuerdo a la media estatal, resulta
tener un perfil poblacional de familias extensas, ya que el promedio de
integrantes en el estado de Querétaro es de 4.0 (SEDESOL, 2014), por lo que

incluso las familias mas pequefas se encuentran por encima de ésta cifra.

En relacion al ingreso econdémico no hay una cifra publica exacta de
trabajadores que ganan un salario minimo, pero se infiere que a nivel nacional
la cifra ronda los 700 mil en donde se incluyen trabajadores asalariados,
independientes, empleadores, comerciantes, trabajadores que ganan por
destajo (agropecuarios) o aquellos en donde la remuneracion puede no ser
salarial (en especie, en alimentacion o vivienda, etc.) (De la Fuente, 2014).

En éste sentido, la poblacion de San lldefonso y los barrios que lo
conforman se caracterizan por la migracion laboral para realizar actividades de
construccion en ciudades aledafias, y/o trabajo de campo en el cultivo de maiz
y alcatraz. En la localidad se dedican principalmente al uso y explotacion de los
recursos naturales, como la obtencién del sillar para la construccion y la
recoleccion, traslado y venta de lefia, asi como a la elaboracion y venta de
artesanias (alfareria, mufiecas y servilletas por parte de las mujeres); por tales
motivos, cumplen con algunas caracteristicas de trabajadores a nivel nacional
que reciben en promedio un salario minimo (trabajadores independientes,

comerciantes y que ganan por destajo).

Finalmente, en la tabla 7 se indica el numero de habitaciones en los
hogares en donde se observa que se hace referencia a un numero promedio
de cuatro cuartos (incluyendo bafio y cocina), a partir del cual y en base a la
definicion del Fideicomiso Fondo Nacional de Habitaciones Populares
(FONHAPO) se infiere que en algunas viviendas se vive en condiciones de
hacinamiento, una vez que los cuartos habitables son dos por vivienda, “el
hacinamiento es la sobreocupacion de una vivienda, que puede deberse a que
existen hogares sin vivienda, o bien a que el indice de hacinamiento (relacion
recomendada entre el numero de personas y cuartos habitables) sea superior
al recomendado por el Centro de Asentamientos Humanos de las Naciones
Unidas, el cual es de 2.5 personas por cuarto” (FONHAPO, 2010).
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En referencia a la vivienda se cuestiond sobre el tipo de propiedad. Se
observo que de 18 familias, 13 tenian casa propia en la evaluacion inicial, y se
hace notar que al respecto hubo un cambio a lo largo del proyecto aumentando
de 13 a 15 las familias que habitaban casa propia, el resto reporté que vivian
en casa-habitacion prestada.

En relacion a las instalaciones de agua para consumo familiar, el
94.4% reportd tener agua potable pero sélo el 33.3% tiene infraestructura de
agua entubada dentro del hogar, por lo que el resto de la poblacion hace uso
de otras fuentes.

En la figura 4 se muestra la fuente de agua cuando ésta no es
entubada, observandose que las alternativas para suministro son el agua
almacenada en tinacos, agua de manantiales y principalmente llaves publicas

de uso comun, de las que hacen uso tres cuartas partes de las familias.

Bajo estas circunstancias no se garantizan las condiciones higiénicas
que impidan el contacto del agua con algunos contaminantes como pudieran
ser las heces humanas y animales, ademas de que propicia la formacién de

ambientes generadores de microorganismos patdogenos causantes de EDA.
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Figura 4. Fuente de agua cuando no es entubada, San lldefonso Amealco, 2014.
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Fuente: hoja de recoleccion de datos, encuesta de salud e higiene.

Independientemente de si la fuente de agua se encuentra dentro o
fuera del hogar, si es compartida o de uso exclusivo para la vivienda, el 22.2%
de las familias (en evaluacion inicial) y 55.6% (evaluacién final) no tiene agua
todos los dias, y el suministro varia en cuanto a la frecuencia (una vez por
semana, cada dos o quince dias), pero en todos los casos se refirié que llega
por un lapso aproximado de dos horas, por lo que se acostumbra a almacenar
agua en tambos, cubetas o tinacos, sin tener la precaucion de cubrirla,

protegerla e higienizarla antes de su uso.
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La figura 5 muestra las caracteristicas de vivienda en tiempos 0’ y 6’
en tanto a servicio de agua, luz eléctrica y drenaje; asi como piso firme en la
infraestructura del hogar y presencia de electrodomésticos: estufa, refrigerador,
televisor y teléfono.

Figura 5. Caracteristicas de la vivienda, San lidefonso 2014.
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Fuente: hoja de recoleccion de datos, encuesta de salud e higiene.

Se observa que el servicio de luz fue el unico que cubrié en su totalidad
a la poblacion estudiada (6’), mientras que la presencia de refrigerador
disminuyé 16.5% y de estufa 8.3%, con lo que se limita la posibilidad de
conservar alimentos y bebidas dentro del hogar, incidiendo asi en la
disponibilidad de alimentos a nivel familiar.
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Destaca que las instalaciones de drenaje se mantuvieron constantes
en ambos tiempos en los cuales solo el 11.1% de la poblacién contaba con
éste servicio, por lo que en el resto de los hogares (88.9%) aumenta el riesgo
de tener ambientes insalubres al propiciar la defecacion al raz del suelo, factor
que coadyuba a la presencia de casos de EDA.

De acuerdo a los indicadores de rezago social del CONEVAL (2010)
en el estado, el 3.7% de las viviendas tienen piso de tierra, 2.1% no tienen luz
eléctrica y 16.0% no tienen refrigerador. Asi, en relacion a la poblacién
estudiada el numero de hogares con piso de tierra es tres veces mayor, y sin
refrigerador casi cuatro veces mas (indicadores promedio para ambos
tiempos).

Especificamente en el municipio de Amealco la proporcion de hogares
con piso de tierra es de 7.8%, sin luz 9.3% y sin refrigerador 43.9% (INEGI,
2010); de ésta manera, la poblacion estudiada en comparacién con el propio
municipio tiene un porcentaje similar en hogares con de piso de tierra (11%), es
tres veces mayor aquellos con falta de luz y casi seis veces mas los que
carecen de refrigerador (indicadores promedio para ambos tiempos).

A nivel estatal de cada 100 viviendas 91 cuentan con drenaje, en el
municipio de Amealco 59 (INEGI, 2010) y en la poblacién estudiada una de

cada 100 viviendas.
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4.2. Seguridad alimentaria—Inseguridad alimentaria

La figura 6 muestra la prevalencia de seguridad alimentaria y el perfil
de inseguridad alimentaria en leve, moderada y severa; asi como su valor
antes y seis meses después de la intervencion del proyecto de agua de
consumo. Los resultados obtenidos se muestran con respecto a cada una de
sus clasificaciones, la prevalencia total de inseguridad alimentaria en sus tres
niveles fue de 94.5% durante la evaluacion diagnostica (0°) y se vio disminuida
a 83.3% en la evaluacion de seguimiento (6’).

Para el tiempo cero de evaluacion se registrd una prevalencia idéntica
en familias con inseguridad leve y moderada (38.9%), misma que tuvo una
diferenciacion en el tiempo seis en donde el nivel leve aumentd 14.1% mientras
que el nivel medio disminuy6 un porcentaje similar de 14.3%. El nivel de mayor
severidad tuvo la menor prevalencia en ambos tiempos y disminuyé en mayor

porcentaje (66.4%).

Con base a la prevalencia inicial y de control hubo una disminucion de
la inseguridad alimentaria de 11.7%, el valor de seguridad alimentaria
incrementd de 5.6% (07) a 16.7% (6°), lo que signific6 un aumento del 198.2%

comparativamente.

El aumento en la preocupacion por el acceso a los alimentos y la
disminucién del consumo de dietas insuficientes en cantidad, asi como haber
reducido los episodios de hambre en uno o varios miembros de la familia,

incidié en el aumento de la prevalencia de seguridad alimentaria.
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Figura 6. Prevalencia de seguridad-inseguridad alimentaria antes y seis meses después
del proyecto de agua de consumo, San lidefonso 2014
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Fuente: hoja de recoleccién de datos, ELCSA.

Desglosando por nivel de severidad para poblacién rural en el estado
de Querétaro y de acuerdo a la ENSANUT 2012, 45.8% de las familias viven
en inseguridad leve, 20.4% en moderada y 6.1% en severa, con un valor global
del 73.3% de personas que viven en alguna clasificacion de inseguridad
alimentaria. De acuerdo a estas cifras, la poblacién en estudio presenta niveles
altos de inseguridad alimentaria, pues tiene mayor prevalencia en ambos
tiempos 94.5% (0’) y 83.3% (6’), aunque destaca una disminucion de 11.8% al

final del proyecto.
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Seguridad e inseguridad alimentaria son condiciones coexistentes,
ésta ultima tiene mayor prevalencia en la poblacion participante. Asi, en
relacion a la clasificacion de inseguridad alimentaria, en el periodo de estudio
se observo un aumento en el nivel leve y una reduccion en los niveles

moderado y severo.

Finalmente en un sentido de integracion de variables
sociodemograficas y del perfil de inseguridad alimentaria, el uso del biofiltro ha
resultado ser un medio de impacto positivo para la disminucién de la
prevalencia de inseguridad alimentaria, ya que a pesar de que disminuy¢ el
promedio de ingreso familiar mensual y de los medios para conservar
alimentos (refrigeradores y estufas) se logré el aumento de seguridad

alimentaria.

El uso del biofiltro permitié reducir el gasto por la compra de agua
potable a través del suministro de pipas, especificamente aquella requerida
para beber y preparar alimentos, asi como la utilizada para el bafio diario y el
lavado de ropa. Ademas, el agua obtenida por el biofiltro favorecié el riego de
huertos de traspatio, lo que beneficia la disponibilidad de alimentos y disminuye
el gasto de las familias por estos conceptos. El trabajo comunitario permitid
observar que la obtencion de agua segura para consumo favorece las
producciones de traspatio y disminuye costos por el pago de agua para

consumo.

Haciendo uso de las dimensiones establecidas en la ELCSA en donde
se caracterizan los puntos nodales de afectacion en materia de alimentacion en
las familias, en la tabla 8 se presentan los resultados obtenidos para cada
dimension evaluada a través de la aplicacidon del instrumento en los tiempos 0’
y6'.
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Tabla 8. Perfil por dimensiones de inseguridad alimentaria, San lidefonso Amealco, 2014

Tiempo 0 Tiempo 6
Pregunta Dimensién Categoria

Si(%) No(%) Si(%) No(%)

1.Preocupacion porque los Preocupacion  77.8 222 611 38.9
alimentos se acabaran

3.Han dejado de tener una
alimentacion  sana vy

variada 61.1 389 611 38.9

4Aigin_adulto_consumio 3

una variedad limitada de 833 87 718 929 3

alimentos , : : : : =
Calidad 3

9.Menores han dejado de 3

tener alimentacion sana y =

variada 50.0 500 529 4741

10.Nifios consumen pocos-

poca variedad- tipos de

alimentos 85.7 143 765 235

2.En el hogar se quedaron 111 88.9 111 88.9

algun dia sin comida <

6.Algun  adulto  comid 38.9 61.1 222 778 o

menos 3

12.Menores comieron Cantidad 42.9 571 412 5838 E

menos 3

13.Nifilos  disminuyen la 64.3 357 412 588 =

cantidad de comida 3

5.Algin adulto se quedd 22.2 778 1141 88.9 -

sin un tiempo de comida

11.Menores quedan sin un 14.3 85.7 176 824

tiempo de comida

7.Algin  adulto  pasé 11.1 88.9 5.6 944 S

hambre o

8.Algin adulto se pasd  opre 16.7 83.3 5.6 94.4 kS

todo el dia sin comer =

14 .Menores sintieron 14.3 85.7 1.8 882 >

hambre 2

15.Menores pasaron un dia 14.3 85.7 1.8 882

sin comer

Fuente: hoja de recoleccion de datos, ELCSA.

Nota: las dimensiones de Cantidad y calidad-menores de 18 afios, Cantidad-menores de 18 afios y
Hambre-menores de 18 afos, sélo contemplan a las familias con nifios en su conformacién, que para los
tiempos 0’y 6’ fueron 14 y 17 respectivamente.

El orden de las preguntas fue modificado al de la encuesta original para ejemplificar los niveles y
dimensiones que ésta contempla.
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En éste sentido, se puede observar que conforme a las definiciones de
la ELCSA (2012), disminuy6 21.5% la proporciéon de hogares en donde las
familias alguna vez se habian preocupado de que se acabaran los alimentos, lo
cual se pudo deber a situaciones hipotéticas para el futuro del hogar, por
ejemplo la pérdida de empleo del proveedor.

De igual forma, disminuyeron 6.6% las familias en donde a criterio del
encuestado en algun momento debido a la falta de dinero u otros recursos, la
alimentacion del hogar habia sido monotona, es decir, compuesta por pocos
alimentos diferentes; asi como las familias en donde los adultos en algun
momento del periodo estudiado habian comido menos de lo que consideraban
debian comer (reduccién de 57.0%) y aquellas en donde los adultos habian
omitido algun tiempo de comida por las mismas causas (reduccion del 50%).

Se detectd una reduccion del 50.4% de familias en donde algun adulto
en algun momento habia sentido hambre pero no habia comido, y 33.5%
aquellas en donde algun adulto habia comido una sola vez al dia, o no habia
comido durante todo el dia.

En relacion a la alimentacion de los menores, disminuyd 10.7% la
prevalencia de familias en donde a criterio del entrevistado la alimentacion de
los menores no incluia todos los grupos de alimentos o estaba constituida por
pocos alimentos diferentes, y se redujo 64.07% aquellas en donde por falta de
dinero u otros recursos, en algun momento, a algun miembro menor de 18

afnos le habian servido menos comida de lo que habitualmente le servian.

Para el nivel de mayor severidad, se registr6 una disminucion de
17.4% en las familias en donde algun menor de 18 afios en el hogar habia
sentido hambre pero no habia comido, y 55.14% en donde el menor comia una
sola vez al dia o no comia durante todo el dia por falta de dinero u otros

recursos.
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Algunos reactivos referentes a las dimensiones de Cantidad de
alimentos-hogar y Cantidad y calidad de la alimentacién-hogar, se mantuvieron
constantes, lo que permite observar que en ambos tiempos, 11% de las
familias no tuvo alimentos para comer, y 61.1% no incluy6é alimentos en la
cantidad y calidad necesarias para proporcionar comidas saludables y

balanceadas, ambas dimensiones por falta de dinero u otros recursos.

Las dimensiones que aumentaron fueron referentes a Cantidad y
calidad-menores de 18 afos y Cantidad- menores de 18 afos, en las cuales se
puede observar que incrementaron 5.8% las familias en donde a criterio del
entrevistado, en algun momento del periodo estudiado la alimentacion de las
personas menores de 18 afos no contenia los alimentos en la cantidad y
calidad necesarias para proporcionar una alimentacion saludable y balanceada,
(esto puede atribuirse a que para el segundo momento de evaluacidon ya se
tenia el conocimiento sobre las caracteristicas de una alimentacion adecuada
en comparacion al primer tiempo), y 23% las familias en donde hubo omisién
de comida de los menores del hogar por falta de dinero u otros recursos para

adquirir alimentos.

De acuerdo a las dimensiones de la ELCSA, el uso de biofiltro para
agua de consumo familiar disminuye los eventos de hambre en el hogar tanto
para adultos como para menores de 18 afos, a la par del mejoramiento en la
calidad y cantidad de alimentos consumidos de acuerdo a lo que refiere el
informante de familia, principalmente por la disminucion de costos por pago de
agua, lo que les permiti6 adquirir mayor variedad y cantidad de alimentos
favoreciendo asi la accesibilidad, asi como incrementando la disponibilidad
mediante producciones de traspatio favorecidas con el riego de agua obtenida
por el filtro. Sin embargo, genera mayor preocupacion en relaciéon a la
disponibilidad y compra de alimentos, por lo que tener un medio de agua de
consumo no les provoca tranquilidad y certeza sobre la adquisicion de

alimentos.
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4.3. Enfermedad Diarreica

En la figura 7 se muestra la prevalencia de enfermedad diarreica
(EDA) antes (marzo) y seis meses (septiembre) después del proyecto de agua
de consumo. En ella se puede observar una prevalencia inicial de 27.8% vy final
de 16.7%, por lo que la disminucion encontrada fue de 39.9% en el numero de

casos de diarrea.

Figura 7. Prevalencia de enfermedad diarreica antes y seis meses después del proyecto
de agua de consumo, San lidefonso 2014
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Fuente: hoja de recoleccion de datos, encuesta de salud e higiene.

Estos resultados muestran que aunque se redujeron los casos de
EDA, la prevalencia antes y después del proyecto es mayor a la prevalencia
estatal de 9.6% que refiere la ENSANUT 2012, cifra que incluso aumenté
24.7% del 2006 al 2012 en la misma encuesta.
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Para éste proyecto en ambos tiempos de evaluacién los indicadores
asociados a la prevalencia de diarreas son superiores a los reportados a nivel
estatal, la falta de suministro de agua apta para consumo humano, la escasez
de sistemas de drenaje, el fecalismo al raz del suelo, asi como la preparacién
y almacenamiento de alimentos en condiciones antihigiénicas, son factores

para la presentacion de casos de diarrea.

La importancia del uso del biofiltro en la disminucion de casos de EDA
es que permiti6 mejorar las condiciones higiénicas para el almacenamiento,
preparacion y consumo de alimentos, asi como del lavado de manos en las
actividades diarias, y ademas favorecio el consumo de agua para beber

(acciones reforzadas con orientacion previa).

De acuerdo a lo observado en el trabajo de campo, las acciones de
promocién a la salud favorecen entornos favorables que impulsan y refuerzan
la accion comunitaria y que propician informacion y herramientas que permiten
mejorar los conocimientos en términos de alimentacién e higiene que fomentan
la adquisicon de habitos saludables. Para tales acciones, las orientaciones
educativas y la participacidon incluyente de la poblacion en talleres previos al
uso del biofiltro permitié generar acciones comunitarias integrales y un vinculo

de corresponsabilidad.
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La figura 8 muestra las enfermedades concurrentes reportadas por la
poblacion de estudio asi como sintomas relacionados con episodios de EDA.
Se observa que las Infecciones Respiratorias Agudas (IRAS) representadas por
gripa, tos, dolor de garganta y dolor de cabeza, prevalecen en la poblacién y

son reportadas como concurrentes.

Figura 8. Enfermedades y sintomas concurrentes relacionados con episodios de EDA
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Fuente: hoja de recoleccion de datos, encuesta de salud e higiene.
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4.4. Habitos de higiene

De las actividades de higiene que la poblacion realiza mediante el
consumo de agua, el 100% refiere lavarse las manos en casa; 66.7% mas de
cinco veces al dia, 22.2% de tres a cinco veces en tiempo 0’ y 27.8% en tiempo
6’; y de una a dos veces 11.1% antes y 5.6% después del proyecto de agua de
consumo; el 16.7% realiza el lavado solo con agua y el 83.3% con agua y
jabon.

En relacion a los alimentos, se muestra en la tabla 9 que el 100% de
las informantes refiere lavarlos antes de comerlos, aunque se observa que la

técnica difiere en base a los insumos con que se cuenta en el hogar.

Tabla 6. Técnica de lavado de alimentos dentro del hogar de familias participantes en el
proyecto de agua de consumo, San lldefonso Amealco, 2014.

Técnica Tiempo 0’ (%) Tiempo 6’ (%)
Agua o6 33.3
Agua y jabon 11 22.2
Agua y desinfectante (cloro) 28 33.3
Agua, jabon y desinfectante 6 11.1

Fuente: hoja de recoleccion de datos, encuesta de salud e higiene.

De acuerdo a la informacién recabada, el lavado de alimentos con uso
de jabdn o desinfectantes afadidos pas6 de 44% a 66.6% para el tiempo 6’, lo
que favorecio6 la correcta higienizacion con técnicas mas completas para lavado
de alimentos. En las condiciones de rezago bajo las que se encuentra la
poblacion en estudio, el uso de jabon y desinfectantes (cloro principalmente),
depende en gran parte del nivel de ingresos dentro del hogar y de los apoyos
que ofrecen distintas instituciones escolares y/o de salud, por lo que el
reforzamiento de campafas de salud favorecen la higienizacion de alimentos y

contribuye a la disminucién de los episodios de EDA.
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En este sentido, la orientacion higiénica antes del proyecto de
intervencidon con el biofiltro, impactd positivamente en la disminucién de la
prevalencia de EDA a través del mejoramiento de la técnica de lavado de

alimentos.

Independientemente de la técnica, todas las informantes describen
que en casa se acostumbra a lavar frutas y verduras antes de comerlas, como
se observa en la tabla 9, en combinacion con otros alimentos se mantienen
como una constante seguidos por alimentos de origen animal (AOA)
compuestos por carne de gallina principalmente, leguminosas que incluye solo

frijol y cereales que se especifico como maiz.

La practica del lavado de alimentos se realiza normalmente en un
contenedor de agua (61% y 66.7% en 0’ y 6’ respectivamente), es decir, el
agua se reutiliza en el lavado de los mismos u otros tipos de alimentos; el
38.9% (0°) y 33.3% (6’) de las informantes lo realiza con agua corriente de
llave, desechandola inmediatamente. La reutilizacion de agua para el lavado de
alimentos es una practica constante dentro del hogar y se presenta como un
riesgo a EDA.

La importancia del uso del biofiltro radico en que aumentd la
disponibilidad de agua dentro del hogar, por lo que favorecio la formacion de
habitos de higiene a partir de los conocimientos adquiridos previamente.
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Figura 9. Porcentaje de tipos de alimentos que se acostumbran a lavar antes de su
consumo
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Fuente: hoja de recoleccion de datos, encuesta de salud e higiene.

Nota: El grupo de “AOA” se refiere a camne y el de “cereales” menciona especificamente el maiz. Los
porcentajes son idénticos en ambos tiempos.

Otra practica de higiene identificada en el grupo de estudio fue el
lavado de dientes utilizando pasta y cepillo. Al inicio del proyecto se encontro
que el 94.4% de las familias lo realizaban como practica diaria y 5.6% “a veces”
de acuerdo a la percepcion individual del inférmate de cada familia; no
obstante, al final se reporté que el 88.0% hacia el lavado diario y sélo uno de
cada diez “algunas veces”. La disminucion en la practica del lavado dental
diario se atribuy6 a la falta de insumos para el lavado mismo.
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5. CONCLUSIONES

La poblacion de la localidad de San lidefonso se caracterizd por tener
una estructura familiar amplia con hogares conformados por un numero de
integrantes mayor al promedio estatal y encabezados en su mayoria por
mujeres, quienes contribuyen al ingreso familiar a través del comercio de
artesanias que ellas mismas elaboran y que complementan las actividades
realizadas por los hombres en términos laborales (construccion, cultivos,
obtencion del sillar y venta de lefia), mediante las cuales obtienen un ingreso

promedio de un salario minimo por dia.

Los hogares mantienen condiciones de precariedad en términos de
servicios publicos, vivienda y alimentacion, que aunado al numero de
integrantes por familia genera un impacto negativo en el acceso a diversos

recursos en el hogar, dentro de los cuales destaca el acceso al agua.

Debido a que la totalidad de las familias no cuenta con agua potable
dentro de la vivienda, se hace uso de llaves comunales que comparten varios
hogares y que se localizan en un punto neutro a los alrededores de diversas
viviendas pero que no les asegura la disponibilidad del recurso, pues el
suministro es escaso y variado en cuanto a la temporalidad.

Se tiene conocimiento empirico de la importancia de lavar manos y
alimentos, por lo que realizan éstas practicas antes de comer, después de ir al
bafo y antes de ingerir alimentos, principalmente aquellos que se consumen
crudos (frutas y verduras); sin embargo, las nociones especificas para
realizarlo correctamente no son suficientes, ademas de que dependen de los
recursos con los que se cuenta dentro del hogar. Se pudo observar que realizar
actividades educativas y de orientacion en términos de higiene y alimentacion
fortalecieron estas acciones que a la larga contribuyen a disminuir factores de
riesgo para diversas enfermedades.
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A partir de la evaluacion y analisis de la localidad, se concluyé que los
casos de EDA estan presentes con una prevalencia mayor a lo indicado a nivel
estatal, lo que se puede atribuir al desconocimiento de acciones higiénicas y
sobre todo a las condiciones de rezago en infraestructura hidraulica. La
presencia de un medio de obtencién de agua segura dentro del hogar debiera
disminuir los factores de riesgo para contaminacion hidrica; sin embargo, los
resultados del presente proyecto mostraron que es necesario que a lo largo de
cualquier intervenciéon haya un acompafamiento directo de actividades de

promocion de la salud

Para disminuir los eventos de EDA se requiere un mejoramiento en la
calidad de vida a partir del suministro de agua, asi como de hacer conciencia
sobre la responsabilidad en materia preventiva, la implementacion y evaluacién

de acciones de promocion en practicas de higiene.

Al abordar la situacion de inseguridad alimentaria en la comunidad de
San lldefonso, se observé que esta condicionada por la coexistencia de falta de
recursos naturales, servicios basicos y de salud. La situacion de inseguridad
alimentaria se vive en ocho de cada diez hogares y se mostré como resultado
de una serie de factores que permanecieron antes y después del proyecto de
intervencion, causas destacables fueron la falta de ingresos econdémicos, la
oferta limitada de alimentos, insuficiente disponibilidad de agua y por ende la

concurrencia de enfermedades.

Por las razones expuestas, se sugiere abordar los riesgos
subyacentes a la inseguridad alimentaria con acciones y recursos sostenibles
que permitan reforzar los medios de vida y que contemplen una colaboracién
de tipo intersectorial y multifactorial para empoderar a la poblacion; que a su
vez sean elaboradas, ejecutadas y evaluadas a la par de politicas de salud,
servicios basicos, desarrollo social y educacion.
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El proponer un modelo de suministro de agua segura a través del
biofiltro permite obtener, almacenar y utilizar el agua para consumo humano y
riego en la produccion de alimentos, aunado al contenido educativo en materia
de medidas de higiene, preparacion de alimentos y orientacidn nutricia,
fomenta la toma de decisiones y permite centrar acciones para aumentar la

disponibilidad de alimentos.

Los profesionales en Salud Publica y en particular aquellos vinculados
al area de la nutricion permiten la comprensidn, planeacion estratégica e
intervencion comunitaria, ya que es sabido que la calidad de la alimentacion
tiene repercusiones en condiciones de malnutricién, ademas de enfermedades
cardiovasculares de alta prevalencia e infectocontagiosas, dentro de las cuales
destacan los episodios de EDA por disminuir la utilizacion biologica de los

alimentos.

En éste sentido, el estado de inseguridad alimentaria limita la calidad
de alimentos ingeridos que aunado al desconocimiento de lo que es una
alimentacion adecuada, deriva en la ingesta de alimentos de bajo costo que
generan mayor saciedad y palatabilidad, pero que a su vez son de alta
densidad energética y de baja densidad de nutrimentos.

No se pudieron obtener resultados estadisticamente significativos en
dos areas principales en el proyecto, la primera fue sobre los valores
disminuidos de episodios de diarrea como efecto de la intervencion, por lo cual
se concluye la necesidad de incrementar el tamafo de muestra (anexo 7.5).
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En concordancia con Navarro (2013), se concluye que las
intervenciones en Salud Publica no deben incluir sélo los servicios clinicos,
sino también intervenciones sociales de tipo comunitario tales como la
produccion, alimentacién, vivienda, medio ambiente, etc., ademas de que la
salud publica debe encausar esfuerzos de la sociedad para promover la salud,
prevenir enfermedades y trabajar por la existencia de la seguridad social en el
marco del desarrollo sostenible (Olivero, 2013) mediante el desarrollo de
politicas publicas con un flujo doble via que surjan de un diagndéstico

situacional.

Finalmente, se pudo concluir que la disponibilidad de agua de
consumo humano favorece la disminucion de la prevalencia de inseguridad
alimentaria, principalmente en los niveles de mayor severidad, asi como los
episodios de EDA, por lo que el proyecto de agua de consumo se presenta

como un medio viable para realizarse como una estrategia de tipo sustentable.
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7. ANEXOS

7.1 Material informativo

Anexo A. ”’El agua salva vidas jcuidala!”
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Anexo B. ”Para no tener Diarrea, evitemos los microbios. Lavémonos las

manos”.

3

Después de ir
al bano.

Para no tener Diarrea, evitemos los
microbios.

1 Antes de 2 comer.
cocinar.
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Anexo C. Todo cabe en un platito sabiéndolo acomodar.

Todo cabe en un platito
sabiéndolo acomodar.
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Anexo D. Material informativo, elaboracion del biofiltro

cOMO FUNCIONA

La fuente de agua es recolectada de forma normal y
después se vierte a través del purificador. Un complejo
proceso de filtracion mecdnica-biolégica y desinfeccidn
quimica tiene lugar, produciendo suficiente agua segura
y limpia para satisfacer las necesidades de la familia.

Una PLACA es utilizada de manera
que el relleno de las capas no se
vea perturbado por el agua
vertida.

=

El AGUA es empujada hacia abajo €« Lo
a través de las capas de relleno.

La CAPA BIOLOGICA es donde se
eliminan la mayoria de los
parasitos y bacterias. Esta
constituida de material vivo y se
alimenta de los contaminantes.

La CAPA DE ARENA FINA es donde

la filtracién mecanica de las cepas e
las libera de materiales
contaminantes adicionales.

La CAPA DESINFECTANTE es

Frust

FINE SAND

donde un biocida metalico
granulado elimina los restos de
contaminantes.

Lg

4

El FONDO de las 3 CAPAS
simplemente permite el libre flujo
de agua dentro del recipiente. Si
le es mas facil, la grava puede
remplazar la capa de piedra.
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El CONTENEDOR puede ser
de cualquier tipo de
material resistente,
siempre y cuando sea lo
suficientemente largo de
al menos 70 L de
capacidad y de plastico
*HDPE durable.

La tuberia es construida
cuidadosamente de
material de PVC cortado a
1.2cm aproximadamente.
La salida debe sellarse
herméticamente para
evitar fugas.

El AGUA PURIFICADA debe
recolectarse en un
contenedor diferente al
que se recolecté de la
fuente de agua. Se debe
limpiar regularmente vy
mantener cubierto.
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CONSTRUCCION DEL FILTRO
Pasos basicos

TAMIZAR el material de relleno
Es necesario para la construccion arena fina, arena gruesa y
grava. Utilice tamices para separar el material.

LAVAR material de relleno
Lave profundamente para remover toda el limo, polvo, suciedad
y materia organica. Extienda el material lavado para secar al sol.

CONSTRUYA el cuerpo del filtro

Haga una perforacidn el el cuerpo del filtro. Mida y corte todas
las secciones de PVC de acuerdo a las longitudes adecuadas.
Perfore agujeros de toma de agua en la seccidn inferior del tubo.
Ajuste y asegura pegando en su posicién.

TRANSPORTE al sitio de instalacion
Un filtro lleno es muy pesado para transportar. A menudo es mejor cargar el
material de relleno en una bolsa.

RELLENE el filtro y comience a usar.
Rellene cada capa exactamente con la profundidad requerida. Comience el uso
después de un periodo de espera de 20 dias.

68



Anexo 7.2 Encuesta de salud e higiene

Localidad

Observador

Dia y hora

Para la senora de la casa.

SAB 01.03. ¢ Cree que el agua puede faltar en su hogar? Si() No()

SAB 01.04. ;Cree que tener agua es bueno para la salud? Si() No()

SAB 01.05. ¢ Por qué?

SAB 01.06. ¢ El agua en la naturaleza significa algo especial para usted?
Si() No()

SAB 01.07. En caso de responder afirmativamente, ;Qué significado especial

tiene para usted el agua en la naturaleza?

SAB 02.04. En su vida cotidiana, ¢ Para qué utiliza el agua?

HAB 02.05. ¢ En la casa, se lavan las manos? Si() No()

HAB 02.06. En caso de responder que si, ¢ Cuantas veces?

( )1 a3veces ( )3 abveces ( ) Mas de 5 veces

HAB 02.07. ¢ Con qué se lavan las manos?
( )Agua ( )Jabdén ( ) Aguay jabdn ( ) otros

HAB 02.08. ;Se lavan las manos con agua de la llave o agua contenida en un
recipiente? ( ) Agua de la llave ( ) Agua de un recipiente

HAB 02.09 ¢ En la casa, lavan los alimentos antes de comerlos? Si( ) No( )
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HAB. 02.10. En caso de responder que si, ¢con qué los lava?
( )Agua ( )Jabon () Aguayjabon () Otros

HAB 02.11, ; Lavan los alimentos con agua de la llave o agua contenida en un

recipiente? ( ) Agua de la llave ( ) Agua de un recipiente

HAB 01.04. ; Qué alimentos lava con agua?

HAB.004. En su casa, ¢ se lavan los dientes? Si() No()

HAB.005. Si responde que si. ;Con qué?
( ) Cepillo ( )Pastay cepillo( ) Otros

HAB.006. ¢ Cuantas veces al dia?

()1vez ( )2veces ( )3veces ()Masde tres veces

ASO 02.11. ;Dentro de su casa, tiene agua entubada? Si() No()

SAB 02.05. En caso de responder que si, ¢ para qué la utiliza?

cocinar bafo diario __lavado de manos

lavar alimentos para beber Otros

ASO 02.12. Si la respuesta es no, ;De donde obtiene el agua?
___Pozo __Rio ___Pipa Otros

ASO 02.13. El agua obtenida por distintos medios (referente a la pregunta

anterior), ¢ para que la utiliza?

____Cocinar ____Bano diario ___Lavado de manos
____Lavar alimentos ____Para beber Otros
ASO 02.14. ; Tiene agua todos los dias? Si() No()
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ASO 02.15. Si la respuesta es no, ;Cada cuanto tienen agua?
__Unavez al dia __Cada dos dias

___Cada tercer dia __Unavez alasemana

ASO 02.16 ;Qué tipo de tratamiento le da al agua antes de tomarla?
___Ninguno ___Lahierve ____lLaclora ___La desinfecta
___Lafiltra  Otro:

GEPI.04. ; Cuales son las principales enfermedades en su familia?

GEPI.05. ¢ Alguno de sus hijos se ha enfermado de diarrea o chorrillo?
Si( )No()

GEPI.06. ¢ Cuantas veces se enfermo su hijo (el hijo que mas se enferma) de

diarrea o chorrillo en los ultimos tres meses?
GEPI.07. De las veces que se enfermé de diarrea o chorrillo (hombre del nifio
mencionado en la pregunta anterior) ¢ acudié al médico?

Si() No () Algunas veces ( )

GEPI.08. Las veces que no lo llevé al médico, ¢ por quée fue?

GEPI1.09. Ademas de la diarrea, ¢de qué otras causas o motivos se enferman

en su familia?

En el ultimo ano, ¢ Ha muerto algun miembro de su familia? Si() No()

¢ De qué murio?

¢ Qué edad tenia?
( ) Menos de 10 afios ( ) 10-18 afios
( ) 18-65 afios ( ) Mas de 65 afnos
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Anexo 7.3 Encuesta de Inseguridad Alimentaria, ELCSA

Cuestionario de seguridad alimentaria 2014.
Escala latinoamericana y caribeiia de seguridad alimentaria. ELCSA.

Esta seccion de le aplicard a la madre o mujer encargada de la preparacion de los

alimentos.

1. En los ultimos 3 meses, por falta de dinero u otros recursos, alguna vez justed se
preocup6 de que los alimentos se acabaran en su hogar?

Si No No sabe No responde

2. En los ultimos 3 meses, por falta de dinero u otros recursos, alguna vez ;en su
hogar se quedaron sin alimentos?
Si No No sabe No responde

3. En los ultimos 3 meses, por falta de dinero u otros recursos, alguna vez ;En su
hogar dejaron de tener una alimentacién (saludable, nutritiva, balanceada,
equilibrada)?

Si No No sabe No responde

4. En los ultimos 3 meses, por falta de dinero u otros recursos, alguna vez justed o
algun adulto en su hogar tuvo una alimentaciéon basada en poca variedad de
alimentos?

Si No No sabe No responde

5. En los ultimos 3 meses, por falta de dinero u otros recursos, alguna vez justed o
algun adulto en su hogar dejo de desayunar, (comer, almorzar) o cenar?

Si No No sabe No responde

6. En los ultimos 3 meses, por falta de dinero u otros recursos, alguna vez justed o
algun adulto en su hogar comié menos de lo que debia comer?
Si No No sabe No responde

7. En los ultimos 3 meses, por falta de dinero u otros recursos, alguna vez justed o
algun adulto en su hogar sintié hambre pero no comié?
Si No No sabe No responde

8. En los ultimos 3 meses, por falta de dinero u otros recursos, alguna vez justed o
algun adulto en su hogar solo comid una vez al dia o dejo de comer todo un dia?
Si No No sabe No responde
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8.1 ¢En su hogar viven personas menores de 18 afios?

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Si (pase a la pregunta 9) No  (fin de la seccion)

En los ultimos 3 meses, por falta de dinero u otros recursos, alguna vez ;algin
menor de 18 afios en su hogar dejoé de tener una alimentacion (saludable,
nutritiva, balanceada, equilibrada)?

Si No No sabe No responde

En los ultimos 3 meses, por falta de dinero u otros recursos, alguna vez ;algin
menor de 18 afios en su hogar tuvo una alimentacion basada en poca variedad de
alimentos?

Si No No sabe No responde

En los ultimos 3 meses, por falta de dinero u otros recursos, alguna vez ;algin
menor de 18 afos en su hogar dejo de desayunar, (comer, almorzar) o cenar?

Si No No sabe No responde

En los ultimos 3 meses, por falta de dinero u otros recursos, alguna vez ;algin
menor de 18 afios en su hogar comi6 menos de lo que debia?

Si No No sabe No responde

En los ultimos 3 meses, por falta de dinero u otros recursos, alguna vez
Jtuvieron que disminuir la cantidad servida en las comidas a algiin menor de 18
afios en su hogar?

Si No No sabe No responde

En los ultimos 3 meses, por falta de dinero u otros recursos, alguna vez ;algin
menor de 18 afos en su hogar sintié6 hambre pero no comi6?

Si No No sabe No responde

En los ultimos 3 meses, por falta de dinero u otros recursos, alguna vez ;algin
menor de 18 afios en su hogar solo comi6 una vez al dia o dejo de comer todo un
dia?

Si No No sabe No responde
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Anexo 7.4 Consentimiento informado

Facultad de Medicina y Facultad de Ingenieria de la Universidad Autonoma de
Querétaro.

Salud Publica, Nutricion Comunitaria y Agua de Consumo.

Si asi lo consiente, a continuacidn se te haran una serie de preguntas que
permitiran evaluar las areas de mayor riesgo gastrointestinal para su salud y
acceso a fuentes de agua de consumo. Los resultados son con fines de
investigacion y para medir el impacto de la mejora de la calidad del agua de
consumo en su comunidad. La informacién es confidencial y se podra retirar o
no contestar esta encuesta en cualquier momento si asi lo desea. Le
agradecemos su amable participacidon y nos ponemos a sus ordenes para
cualquier duda y comentario en: Dra. Hilda Romero Zepeda, Facultad de
Ingenieria de la Universidad Autdnoma de Querétaro., Tel 442 1921200 ext
6099, phd.hromero@gmail.com; o a través de la Licenciada en Nutricion Maria

Esmeralda Aldana Rodriguez, en minority.e@hotmail.com.
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Anexo 7.5 Analisis estadistico

Diarreas

Prueba de z para dos poblaciones independientes

p1-p0 p1q1 p1q1) /n1 p1q1 /n1 + p0q0 / n0 raiz p1 - p0/ raiz
p1 0.278 0.111 0.200716 0.0112
q1 0.722 0.0189 0.1374 0.81
n1 18 p0q0 p0q0 /n0
0.139111 0.0077
p0 0.167
q0 0.833 Medicion antes Diarreas Numero de casos Porcentaje
n0 18 Si 5 27.80%
No 13 72.20%
100.00%
z 0.81 1.96 Medicion después  Diarreas Numero de casos Porcentaje
Si 3 16.70%
No 15 83.30%
acepto HO 100.00%
-1.96 +1.96
Prueba de z para dos poblaciones independientes
p1-p0 plg1 p1g1)/n1 p1g1/n1+ p0q0/ n0 raiz p1-p0/raiz
p1 0.056 -0.1107 0.052864 0.0029
q1 0.944 0.0107 0.1032 - 1.07
n1 18 p0q0 p0q0 /n0
0.13891111 0.0077 Antes Seguridad alimentaria 5.56% 1
PO 0.1667 IAL 38.89% 7
q0 0.8333 IAM 38.89% 7
n0 18 IAS 16.67% 3
100.00% 18
Después Clasificacion Nuamero de casos  Porcentaje
z - 1.07 1.96 SA 3 16.67%
IAL 8 44.44%
acepto HO IAM 6 33.33%
IAS 1 5.56%
8 100.00%
aceptacion HO | Estudio cuasiexperimental antes y después
Estudios de diarreas antes Colocacion de biofiltros  Medicion post filtros
Prueba de z para dos poblaciones independientes
p1-p0 pigl piq1) /n1 p1g1/n1+ p0q0/ n0 raiz p1-p0/raiz
p1 0.444 0.055 0.246864 0.0137
q1 0.556 0.0269 0.1641 0.34
n1 18 p0q0 p0q0 /n0
0.237679 0.0132 Antes Seguridad alimentaria 5.56% 1
PO 0.389 38.89% 7
q0 0.611 IAM 38.89% 7
n0 18 IAS 16.67% 3
100.00% 18
Después Clasificacion Numero de casos ~ Porcentaje
z 0.34 1.96 16.67%
IAL 8 44.44%
acepto HO| IAM 6 33.33%
IAS 1 5.56%
8 100.00%
HO Estudio cuasiexperimental entes y después
Episodios de diarreas antes Colocacion de biofiltros  Medicion post filtros
+1.96
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Inseguridad alimentaria moderada

p1-p0/raiz

0.35

Estudio cuasiexperimental antes y después

Episodios de diarreas antes

p1-p0/raiz

1.07

Estudio cuasiexperimental antes y después

Episodios de diarreas antes

0.722
0.833
0.944
0.833
0.556
0.611
0.667
0.611
0.944

p1-p0 piql p1g1) /n1 p1g1 /n1+ p0q0/ n0 raiz
p1 0.3333 -0.0556 0.22221111 0.0123
q1 0.6667 0.0255 0.1598 -
n1 18 p0q0 p0q0 /n0
0.23765679
p0 0.3889
q 0.6111
n0 18
z 0.35 1.96
acepto HO
| Ho |
w BT s
Inseguridad alimentaria severa
Prueba de z para dos poblaciones independientes
p1-p0 plgl plq1) /n1 p1q1/n1 + p0q0 / n0 raiz
p1 0.056 -0.1 0.052864 0.0029
ql 0.944 0.0106 0.1031 -
n1 18 p0q0 p0q0 /n0
0.138444 0.0077
) 0.166
q0 0.834
n0 18
z 1.07 1.96
acepto HO
l aceptacion HO |
-1.9% +1.96
Intervalo de confianza
porcentaje inferior supetior z
27.8 7.10283721 48.4971628 1.96 0.278
16.7 -0.5306061 33.9306061 1.96 0.167
-5.0218418 16.2218418 1.96 0.056
-0.5306061 33.9306061 1.96 0.167
444 21.4465115 67.3534885 1.96 0.444
38.9 16.3775711 61.4224289 1.96 0.389
11.5276728 55.0723272 1.96 0.333
16.3775711  61.4224289 1.96 0.389
56 -5.0218418 16.2218418 1.96 0.056
16.6 -0.5892484 33.7892484 1.96 0.166
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0.834

Pq
0.200716
0.139111
0.052864
0.139111
0.246864
0.237679
0.222111
0.237679
0.052864
0.138444

Antes Seguridad alimentaria 5.56% 1
IAL 38.89% 7
IAM 38.89% 7
IAS 16.67% 3
100.00% 18
Después Clasificacion Numero de casos  Porcenta
SA 3 16.6
IAL 8 44.4
IAM 6 33.3
IAS 1 5.5
8 100.0
Colocacion de biofiltros Medicion post filtros
Antes Seguridad alimentaria 5.56% 1
38.89% 7
IAM 38.89% 7
IAS 16.67% 3
100.00% 18
Después Clasificacion Numero de casos ~ Porcenta
SA 3 16.6
1AL 8 444
IAM 6 33.3
IAS 1 55
18 100.0
Colocacion de biofiltros  Medicion post filtros
pa/n raizpg/n Z*raiz
18 0.01115089 0.10559777 0.206971¢€
18 0.00772839 0.08791126 0.172306C
18 0.00293689 0.05419307 0.1062184
18 0.00772839 0.08791126 0.172306C
18 0.01371467 0.11710964 0.229534¢
18 0.01320439 0.11491035 0.225224Z
18  0.0123395  0.1110833 0.217723Z
18 0.01320439 0.11491035 0.225224z
18 0.00293689 0.05419307 0.1062184
18 0.00769133 0.08770025 0.1718924
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