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Resumen 

 

Introducción : La carga de enfermedad (CdE), cuya unidad de medida son los 

años de vida ajustados por discapacidad (AVAD, o DALYs por sus siglas en 

inglés), es una herramienta utilizada para medir  la mortalidad y la morbilidad, 

utilizadas a nivel internacional para evaluar intervenciones y tratamientos en 

salud pública,se define también como un indicador que permite medir las 

pérdidas de salud que para una población representan tanto las consecuencias 

mortales como las no mortales de las enfermedades.Su aplicación en el ámbito 

de la salud pública permite que quienes diseñan las políticas tomen decisiones 

informadas y que los países elijan soluciones sanitarias vitales que sean 

rentables. Importante para monitorear su comportamiento y evaluar el impacto 

de distintas acciones para prevenirla y tratar distintas enfermedades. Objetivo : 

Desarrollar los principales aspectos que conforman la metodología elaborada 

en el Instituto Nacional de Higiene, Epidemiología y Microbiología (INHEM) 

para la estimación de la carga de enfermedad para las enfermedades 

diarreicas agudas, relacionadas al agua y saneamiento. Desarrollo : La 

metodología desarrollada en el estudio, se basa en las metodologías 

internacionales. Se ejecuto en un estudio con adecuaciones a las condiciones 

de Cuba. Se utilizaron datos nacionales, como el Censo de población y 

viviendas del 2012, de las Direcciones Nacionales del Ministerio de Salud 

Pública y del Instituto Nacional de Recursos Hidráulicos. Se incorporó la 

calidad del agua por las determinaciones de cloro residual y análisis 

microbiológico, así como un enfoque higiénico epidemiológico de los municipios 

en cada escenario. La utilidad de la metodología está basada en poder diseñar 

políticas de salud, elegir soluciones sanitarias rentables, monitorear, prevenir y 

tratar la enfermedad diarreica aguda en Cuba. Conclusiones : Se desarrolló 

una metodología para las condiciones de Cuba, para la estimación de la carga 

de enfermedad por enfermedades diarreicas agudas relacionadas al factor 

agua y saneamiento, en correspondencia con la experiencia internacional; 

aplicable, factible y práctica en el ámbito de la salud pública para facilitar la 

toma de decisiones. 

 

  



Introducción  

La carga de enfermedad (CdE), cuya unidad de medida son los años de vida 

ajustados por discapacidad (AVAD, o DALYs por sus siglas en inglés), es una 

herramienta utilizada para medir la mortalidad y la morbilidad, utilizadas a nivel 

internacional para evaluar intervenciones y tratamientos en salud pública,se 

define también como un indicador que permite medir las pérdidas de salud que 

para una población representan tanto las consecuencias mortales como las no 

mortales de las enfermedades.Su aplicación en el ámbito de la salud pública 

permite que quienes diseñan las políticas tomen decisiones informadas y que 

los países elijan soluciones sanitarias vitales que sean rentables. Importante 

para monitorear su comportamiento y evaluar el impacto de distintas acciones 

para prevenirla y tratar distintas enfermedades. (1, 2) 

A nivel internacional se ha reconocido la importancia de la estimación de la 

carga de enfermedad, para comparar diferentes países y regiones. Se han 

desarrollado diversos estudios para el cálculo de la carga de enfermedad(3-9), el 

primero fue propuesto por la Organización Mundial de la Salud en la década de 

los noventa consistiendo en una métrica que combina los daños letales 

prematuros que ocasionan los problemas de salud con sus consecuencias en 

términos de discapacidad, de manera que hacen posible identificar aquellos 

problemas de salud que sin ser causas de muerte son causa de importante 

morbilidad, comorbilidad y discapacidad. (3) 

Otro de los estudios más relevantes ha sido desarrollado por el Institute for 

Health Metrics and Evaluation (IHME) en el que incorporaron un consejo 

científico de expertos y líderes internacionales para medir los niveles y las 

tendencias de las principales enfermedades, lesiones y factores de riesgo, 

produciendouna serie de estimaciones, utilizando datos de exposición en 

múltiples investigaciones, entre ellas datos satelitales, de análisis de sangre, de 

exámenes médicos y de revisión sistemática de investigaciones 

epidemiológicas, para generar cada factor de exposición al riesgo en 

comparación con la exposición teórica y mínima del riesgo. Incorporan además 

la incertidumbre y el riesgo relativo para el cálculo de la fracción atribuible. (1) 

La ventaja de utilizar el cálculo de los AVAD en la planificación de los recursos 

materiales y humanos, es que ofrece la posibilidad de sintetizar en un único 

valor el conjunto de datos epidemiológicos de cada enfermedad (mortalidad, 



incidencia y discapacidad) y por ello, podría servir como instrumento de ayuda 

para definir prioridades en materia de intervenciones sanitarias sobre diferentes 

problemas de salud, o incluso para evaluar el impacto de dichas 

intervenciones. De la misma forma se podría utilizar este indicador para 

comparar entre sí los impactos de los programas implementados. (1-3) 

La evidencia muestra que los factores ambientales influyen en el 80 % de las 

enfermedades estudiadas por la OMS. Se calcula que en todo el mundo el 24 

% de la carga por morbilidad (años de vida sana perdidos) y aproximadamente 

el 23 % de todas las defunciones (mortalidad prematura), son atribuibles a 

factores ambientales. (4,10, 11) 

La población general de Cuba en el 2010 fue de 11 241 161 habitantes, de 

ellos 5 628 996 eran hombres y 5 612 165 mujeres. Esta población está 

distribuida en 8 465 730 que viven en zonas urbanas y 2 775 431 en zonas 

rurales. Cuba tiene un Sistema de Salud único con acceso pleno, universal y 

regionalizado. El abasto de agua y la recolección de los residuales líquidos está 

organizado y dirigido desde el nivel nacional por el Instituto Nacional de 

Recursos Hidráulicos, teniendo en el año 2010 conexión domiciliaria el 74,6 %, 

servicio público el 5,4 %, el 12,4 % fácil acceso y se encontraba un 7,6 % sin 

cobertura, el 94 % de la población tenía algún tipo de saneamiento, solo el 6 % 

se encontraba sin saneamiento. La recogida de desechos sólidos es atendida 

por el Departamento independiente de Servicios Comunales perteneciente al 

Ministerio de Economía y Planificación y en el año 2010 se recogió 26 mil 559 

Mm3. (12,13). 

Según los datos del último censo de población y viviendas desarrollado en 

Cuba en el año 2012, el 74,4 % de las viviendas recibe agua de acueducto, 

mientras que el resto (25,6 %) lo hace de pozos, ríos, manantiales y otras 

fuentes. El 59,8 % de las viviendas recibe agua por tuberías que llegan al 

interior de éstas, el 24,4 % la recibe por tuberías fuera de la vivienda y el 15,8 

% por acarreo o pipas (12,13). 

El 41,4 % de las viviendas dispone los residuales líquidos en el alcantarillado, 

el 38,3 % en tanques sépticos y el 20,3 % tienen otro sistema de disposición. 

En el 50,4 % de las viviendas los desechos sólidos se recogen directamente en 

las mismas (12,13). 



En el año 2010, existían en el país 7 mil 75 asentamientos humanos, en los 

cuales viven el 8,4 % de los habitantes en el área urbana con una cobertura de 

agua del 97,4 % y 91,6 % en el área rural con el 76,7 % de cobertura. La 

población sin cobertura es del 7,7 %, de ella el 2,6 % es urbana y el 23,3 % es 

rural. (12). 

Los resultados de un estudio desarrollado en Cuba, permitieron a los autores 

estratificar en tres grupos de riesgo de sufrir enfermedad diarreica aguda en 

cada ciudad, según la calidad del agua. De las 31 ciudades estudiadas, 23 

fueron clasificadas de riesgo alto, 8 de riesgo moderado y no hubo ninguna con 

bajo riesgo. (14) 

En el presente trabajo se presenta con el objetivo de desarrollar los principales 

aspectos que conforman la metodología elaborada en el Instituto Nacional de 

Higiene, Epidemiología y Microbiología (INHEM) para la estimación de la carga 

de enfermedad para las enfermedades diarreicas agudas, relacionadas al agua 

y saneamiento, que toma en consideración las características específicas del 

país, con el fin de establecer prioridades para acciones preventivas sobre la 

base del riesgo de estos factores ambientales para la salud humana. 

 

Desarrollo  

Para la elaboración de esta metodología, se adoptó como referencia la 

desarrollada por la OMS en la década de los noventa (3), con adecuaciones 

desarrolladas a partir del Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) 

IHME (1) y modificaciones realizadas para ajustarla al contexto cubano con el 

trabajo sistemático de un comité de expertos creado, que agrupó a médicos 

especialistas en pediatría, intensivistas, higienistas, epidemiólogos, químicos, 

microbiólogos, ingenieros hidráulicos y sanitarios, bioestadísticos y 

matemáticos. La metodología fue evaluada en un estudio ejecutado en Cuba. 

La metodología de la OMS consta de nueve pasos que son: 

1. Identificación del factor de riesgo a estudiar. 

2. Elección de la(s) enfermedad(es) que tienen como causa el o los 

factores de riesgo. 

3. Elección del indicador o variables de exposición adecuada para el factor 

de riesgo. 



4. Obtención de la información acerca de la distribución en la población del 

o los factores de riesgos. 

5. Especificación de la relación (riesgo relativo) entre la enfermedad en 

estudio y el o los factores de riesgo. 

6. Elección de la distribución de exposición de referencia para el factor de 

riesgo en estudio. 

7. Cálculo de la carga de enfermedad, Años de Vida Potencialmente 

Perdidos (AVPP) para la enfermedad en estudio. 

8. Cálculo de la carga de enfermedad atribuible al factor o factores de 

riesgo en estudio. 

9. Análisis de la confiabilidad de los resultados obtenidos. 

 

Para identificar el factor de riesgo a estudiar se partió de la información sobre 

exposición de la población al factor ambiental “agua y saneamiento” se obtuvo 

a partir de los datos disponibles para el informe del censo de población y 

viviendas 2012, de la Oficina Nacional de Estadística e Información de Cuba 

(ONEI) (12), de la Dirección Nacional de Salud Ambiental del Ministerio de Salud 

Pública y de los informes técnicos del Instituto Nacional de Recursos 

Hidráulicos de Cuba, resumidos en la ONEI. (13) 

Para desarrollar las variables ambientales, se consideró el tipo de suministro de 

agua a partir de la fuente de abasto, en este estudio según el criterio del comité 

de experto como agua mejorada (3), si el 80% del abasto en los municipios es 

por pozos, clasificándola en fuente de abasto de agua subterránea y no 

mejorada (3), cuando es menos del 80 %, denominándola como fuente de 

abasto de agua superficial. (15) 

La disposición final de residuales líquidos en este estudio se definió como 

instalación sanitaria mejorada (3), cuando en el municipio predominó el 

alcantarillado o las fosas mouras y/o tanques sépticos. Se clasificó como no 

mejorados (3) cuando en el municipio predominaron las letrinas. (16)  

La calidad del agua se consideró a partir de los análisis microbiológicos y las 

determinaciones de cloro residual, de las muestras obtenidas en los puntos 

claves de la red de distribución de cada municipio, establecidos por el 

programa de vigilancia de la calidad del agua en el país, construido a partir del 

porcentaje anual de muestras de agua con el indicador conteo total de 



echerichacoli o conteo total de echerichacolitermotolerantes positivos a 

contaminación del agua (EC)considerados como valores ≤ 2 NMP/100 mL o ≤0 

UFC/100 mL y ECTT ≤ 2 NMP/100 mL o ≤ 0 UFC/100 ml y el porcentaje de 

muestras de cloro residual ≤ 3 ppm. Se clasificaron como buena calidad (BC) 

cuando el total de muestras anuales rebasan el 95%, bajo riesgo (BR) el total 

de muestras se encuentran entre el 90 y 94.9%, riesgo moderado (RM) el total 

de muestras se encuentran entre el 85 y el 89.9 % y alto riesgo (AR) el total de 

muestras anuales se encuentran por debajo del 84.9% (15,17).  

La información relacionada con las enfermedades diarreicas agudas en cuanto 

a morbilidad se tomó los casos de enfermedad diarreica aguda (EDA) a partir 

de la cantidad de consultas por esta afección considerando un caso por cada 

tres consultas (18) y la experiencia del comité de expertos creado. La de 

mortalidad como enfermedades infecciosas intestinales clasificadas en la CIE – 

10 (cuadro 1). En el caso de la mortalidad se tomó la causa básica y los 

antecedentes de éstasrecogidas en las bases de datos de la Dirección 

Nacional de Estadísticas del Ministerio de Salud Pública (MINSAP), 

confeccionadas a partir de los certificados de defunción. Los datos de 

morbilidad se recogerán de los registros de la Dirección Nacional de 

Estadísticas del MINSAP(13) 

A partir de los indicadores tipo de fuente de abasto, calidad del agua y 

disposición de residuales líquidos, se construyó el nivel de la exposición y 

riesgo de cada escenario, constituyéndose los seis escenarios del estudio. 

(Cuadro 2) 

La composición de la población para los seis (6) escenarios de exposición, se 

estableció a partir del listado codificado de los168 municipios de Cuba que se 

encuentra en las bases de datos de la Oficina Nacional de Estadísticas e 

Información (ONEI).  

Para calcular la relación de exposición ambiental (riesgo relativo) para cada 

escenario, el comité de expertos, luego de revisar estudios realizados en Cuba, 

identificó el valor de riesgo relativo que se empleó para cada escenario en un 

trabajo realizado con datos del año 2012, sobre enfermedades diarreicas 



agudas, a solicitud del Minsap, cuyos resultados fueron entregados en un 

informe técnico a dicho ministerio.ℜ 

 

Los riesgos relativos según escenarios fueron:  

Escenarios Riesgo relativo 

I 1 

II 1,48 

III 1,67 

IV 2,02 

V 3,27 

VI 3,99 

 

El cálculo de la carga de enfermedad por mortalidad se obtuvo a partir de  los 

años de vida potencialmente perdido (AVPP) para la mortalidad, se realizó 

teniendo en cuenta los grupos de edades, así como la esperanza de vida 

calculada para cada provincia en el año 2012, se seleccionó la edad límite 

superior e inferior, se calculó la edad media de cada grupo de edad, 

posteriormente para cada grupo de edad se calcularon los años a vivir 

potencialmente hasta la edad límite superior, las defunciones para cada grupo 

de edad se obtuvo a partir de los Sistema de Información Estadística de la DNE 

del MINSAP.  

Los AVPD se calcularon a partir de las variables incidencia, duración y 

severidad de las enfermedades diarreicas agudas, que fueron identificadas por 

el grupo de trabajo (expertos), por su experiencia y en la revisión de diversos 

estudios realizados en Cuba. 

Se sumaron los años de vida calculados para la morbilidad (AVPD) y la 

mortalidad (AVPP) por cada grupo de edad, para cada municipio y escenarios, 

a partir de los cuales se calculó la cantidad de años de vida atribuibles a los 

factores de riesgo estudiados. 

                                                             
ℜ

 Romero M, Aguilar J, Rodríguez L, Álvarez M. La calidad del agua como factor de riesgo en 
enfermedades transmisibles. Informe técnico 2012. MINSAP 



Se calculó la fracción atribuible en porcentaje para los factores de riesgo ¨agua 

y saneamiento¨, multiplicando los niveles de exposición en cada escenario por 

el valor del riesgo relativo de cada uno de ellos, este valor se utilizó para 

calcular la fracción atribuible de la carga de enfermedad total para cada 

escenario. Se asume que la distribución de la exposición de la población al factor de 

riesgo, se compara con una distribución de exposición hipotética "de referencia": 

 

'

1 1

1
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donde n es el número de categorías de exposición, iP  la proporción de la población en la i-ésima categor ía de 

exposición, 
'

iP  la proporción de la población en la i-ésima catego ría de exposición en la distribución hipotética 

de referencia, y iRR  el riesgo relativo asociado a la i-ésima categoría de exposición.  

 

Al observar la discrepancia en los resultados de la carga de enfermedad por 

discapacidad, la carga de enfermedad por mortalidad y la total entre los 

diferentes escenarios, se decidió modificar la clasificación de los escenarios 

presentados en la metodología de la OMS anteriormente analizada agregando 

nuevos fundamentos que consistieron en considerar para la categorización de 

los escenarios, comenzar a distribuir los municipios por la variable ¨calidad del 

agua¨ utilizando la clasificación que combina los resultados de los dos métodos 

de evaluación, el análisis bacteriológico y el cloro residual, de modo tal que 

coincidieran los resultados de cada método de detección utilizado y cuando no 

coincidía se consideró la calidad del agua de la variable de acuerdo al mayor 

riesgo presentado en uno de los método de análisis. También se modificó la 

distribución en función del tipo fuente de abasto de agua y de sistemas de 

disposición de residuales líquidos, de acuerdo a las características del país, 

considerando como la peor situación en la disposición de residuales líquidos la 

letrina, por lo que los municipios que contaban preferentemente con este tipo 

de servicio se incluyeron en los escenarios IV, V y VI. Las características de la 

calidad sanitaria de los escenarios según la nueva clasificación que constituye 

un aporte de los autores (Cuadro 3). 

 



La Metodología utilizada en este estudio tuvo los siguientes fundamentos: 

- El esquema causal de exposición-resultado se ajustó a las características 

del país y como factor de riesgo se consideró solamente el agua y 

saneamiento, ambos aspectos en conjunto. 

- Se consideró como enfermedad diarreica aguda aquella que, entre sus 

síntomas principales está  la diarrea y cuya información aparece 

registrada según la CIE-10. 

- Se crearon escenarios de exposición según la base del enfoque de la 

OMS, que representó la exposición a diferentes combinaciones de calidad 

del agua, pero no solo por la utilización de fuentes de abastecimiento 

mejoradas y no mejoradas, sino también por resultados de análisis 

microbiológicos y cloro residual en la red de distribución. Este aspecto, 

constituye una novedad en el enfoque de la presente investigación.  

- También se integró la disponibilidad de servicios de disposición de aguas 

residuales mejorados y no mejorados y se consideró un escenario de 

riesgo mínimo, como lo hace la investigación del Institute for Health 

Metrics and Evaluation. 

- El conglomerado de municipios de diferentes provinciasconstituyeron los 

escenarios de exposición al factor de riesgo “agua y saneamiento”. Esto 

obedeció al hecho que los registros de enfermedades resultan más fiables 

cuando se refieren a determinada unidad geográfica, aunque debe 

admitirse que existe la limitación de que un porcentaje minoritario de la 

población en los municipios tuvieron características que no respondían a 

la clasificación que recibió el mismo. 

- Los riesgos relativos para el cálculo de los AVAD se obtuvieron de la 

decisión del comité de experto a partir de revisiones de datos aun no 

publicados en informes oficiales del Ministerio Nacional de Salud Pública. 

- Se desarrollaron indicadores para el manejo del factor de riesgo agua y 

saneamiento, que reflejan aspectos ambientales que pueden ser 

modificados con el plan económico realizado por las instituciones que 

manejan este riesgo para el próximo año.  

 

  



Conclusiones 

La metodología desarrollada sobre la base de la OMS con ajustes, para la 

estimación de la carga de enfermedad para enfermedades diarreicas agudas 

relacionadas al factor agua y saneamiento está en correspondencia con la 

experiencia internacional; su aplicación es factible y práctica en el ámbito de la 

salud pública para facilitar la toma de decisiones para quienes diseñan las 

políticas, elegir soluciones sanitarias rentables, monitorear, prevenir y tratar la 

enfermedad diarreica aguda en Cuba. 
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Anexos. 
Cuadro 1.Enfermedades diarreicas como enfermedades infecciosas intestinales 

según la 10ma. Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE– 10) 
CIE 10 Enfermedad  

A00 Cólera 

A01, 010 - 014 Fiebre tifoidea y paratifoidea (A, B, C, 
no especificada) 

A03, A030 – A039 Shigelosis (dysenteriae, flexneri, boydii, 
sonnei, otras y no especificada) 

A04, 040 – 044, 048, 049 Otras infecciones intestinales  
A06, A060 Amebiasis, Disentería Amebiana 

A071, A078, A079 

Giardiasis (Lambliasis), otras 
enfermedades intestinales 
especificadas y no especificadas 
producidas por protozoarios 

A08, A080, A082, A083 

Infecciones intestinales debidas a virus 
y otros organismos especificados, 
enteritis debida a adenovirus, otras 
enteritis virales 

A09, A09X 
Diarreas y gastroenteritis de presunto 
origen infeccioso 
Infección intestinal por nematodos 

B15, B150, B159 Hepatitis aguda tipo A, con coma y sin 
coma 

 
  



Cuadro 2. Indicador o variables de exposición adecuada para el factor de riesgo 

Escenario 
Fuente de 
abasto de 

agua 

Disposición de 
residuales líquidos 

adecuados 
Cloro residual 1 Calidad Microbiológica del agua 2 Categoría 

de riesgo 

I 
Profunda 

Si, alcantarillado 
Buena Calidad: más del 95% de muestras con 

buenos resultados 
Bajo Riesgo: entre 90 – 94.9% de muestras con 

buenos resultados 
Mediano Riesgo: entre 85 – 89.9% de muestras 

con buenos resultados 
Alto riesgo: menor de 84.9% de muestras con 

buenos resultados 

Buena Calidad: más del 95% de muestras con 
buenos resultados 

Bajo Riesgo: entre 90 – 94.9% de muestras con 
buenos resultados 

Mediano Riesgo: entre 85 – 89.9% de muestras 
con buenos resultados 

Alto riesgo: menor de 84.9% de muestras con 
buenos resultados 

Bajo 

II Si, tanque o fosa 
séptica Medio Bajo 

III Profunda 
No alcantarillado, ni 

tanque o fosa séptica. 
En su lugar, letrinas 

Moderado 

IV 

Superficial 

Si, alcantarillado 
Buena Calidad: más del 95% de muestras con 

buenos resultados 
Bajo Riesgo: entre 90 – 94.9% de muestras con 

buenos resultados 
Mediano Riesgo: entre 85 – 89.9% de muestras 

con buenos resultados 
Alto riesgo: menor de 84.9% de muestras con 

buenos resultados 

Buena Calidad: más del 95% de muestras con 
buenos resultados 

Bajo Riesgo: entre 90 – 94.9% de muestras con 
buenos resultados 

Mediano Riesgo: entre 85 – 89.9% de muestras 
con buenos resultados 

Alto riesgo: menor de 84.9% de muestras con 
buenos resultados 

Alto 

V 
Si, tanque o fosa 

séptica Medio Alto 

VI Superficial 
No alcantarillado, ni 

tanque o fosa séptica. 
En su lugar, letrinas 

Muy alto 

1porcentaje de muestras con la determinación del cloro residual por encima de 3 ppm. Se clasificaron como buena calidad (BC) cuando el total de muestras 
anuales rebasan el 95%, bajo riesgo (BR) cuando el total de muestras se encuentran entre el 90 y 94.9%, riesgo moderado (RM) cuando el total de muestras 
se encuentran entre el 85 y el 89.9 % y alto riesgo (AR), cuando el total de muestras anuales se encuentran por debajo del 84.9%. 
2porcentaje de muestras del conteo total de echericha coli o conteo total de echericha coli termotolerantes (EC) considerados como valores por debajo de 2 
NMP/100 mL o ≤0 UFC/100 mL y ECTT ≤ 2 NMP/100 mL o ≤ 0 UFC/100 ml. 
 
  



Cuadro 3. Características y gradiente de riesgos po r escenarios de la nueva clasificación. 
Escenarios  Características  Gradiente de riesgos  

I 
Cuando el análisis de la calidad del agua tuvo resu ltados evaluados de buena calidad (BC). 
Además el suministro de agua es predominantemente de fuente subterránea y la disposición de 
residuales líquidos por alcantarillado 

Escenario ideal 

II 

Cuando el análisis de la calidad del agua tuvo resu ltados evaluados de buena calidad (BC). El 
suministro de agua es de fuentes predominantemente superficial y la disposición de residuales 
líquidos por fosa o tanque 

Agrega dos elementos de riesgo por el 
agua superficial y la fosa o tanque 

Cuando el análisis de la calidad del agua tuvo resu ltados considerados de bajo riesgo (BR), 
El suministro deagua es predominantemente de fuentes subterráneas y la disposición de residuales 
líquidos por alcantarillado 

El riesgo está dado por la calidad del agua 
que es de bajo riesgo 

III 
Cuando el análisis de la calidad del agua tuvo resu ltados evaluados de buena calidad (BC). El 
suministro de agua es de fuente predominantemente subterránea y la disposición de residuales 
líquidos por fosa o tanque 

El riesgo es mayor que el anterior porque 
el agua profunda es más fácil de 
contaminar por la disposición de 
residuales en fosa moura o tanque séptico 

IV 

Cuando el análisis de la calidad del agua tuvo resu ltados considerados de bajo riesgo (BR). 
El suministro de agua es de fuente predominantemente subterráneas y la disposición de  residuales 
líquidos por fosa o tanque 

Al bajo riesgo se agrega el ser agua 
profunda con fosa o tanque 

Cuando el análisis de la calidad del agua tuvo resu ltados considerados de bajo riesgo (BR). : 
El suministro de agua es de fuentes predominantemente  superficial y la disposición de residuales 
líquidos por alcantarillado o por  fosa o tanque 

La calidad del agua de bajo riesgo. 

Cuando el análisis de la calidad del agua tuvo resu ltados  evaluados de buena calidad (BC). El 
suministro de agua es por fuentes predominantemente superficial y la disposición de residuales 
líquidos por letrina 

A pesar de ser de buena calidad el agua y 
superficial la disposición del residual es 
letrina 

V 

Cuando el análisis de la calidad del agua tuvo resultados evaluados de moderado riesgo 
(MR). El suministro de agua es de fuente predominantemente profunda o superficial y la disposición 
de residualeslíquidos por alcantarillado o por fosa o tanque o por letrina 

La calidad del agua de moderado riesgo 

Cuando el análisis de la calidad del agua tuvo resu ltados evaluados de buena calidad (BC) , El 
suministro de agua de fuente predominantemente subterránea y la disposición de residuales 
líquidos por letrina 

A pesar de ser la calidad del agua buena, 
por ser agua profunda y la disposición de 
residual letrina, agrega un nivel de riesgo 
mayor que el escenario IV 

VI 
Cuando el análisis de la calidad del agua tuvo resu ltados evaluados alto riesgo (AR).  El 
suministro de agua es de fuente predominantemente profunda o superficial y la disposición de 
residualeslíquidos por alcantarillado o por fosa o tanque o por letrina 

La calidad del agua es la peor al ser 
evaluada de Alto Riesgo. 
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RESUMEN 

Introducción : La estimación de la “carga de enfermedad” por factores de 

riesgos ambientales, constituye una medida de la pérdida en salud de una 

población atribuible a ellos. Los determinantes ambientales se encuentran entre 

los más estudiados por la Organización Mundial de la Salud en el cálculo de la 

carga de morbilidad. Cada año mueren más de tres millones de niños menores 

de cinco años por causas y afecciones relacionadas con el ambiente. Objetivo:  

Estimar la ¨carga de enfermedad¨ por enfermedades diarreicas agudas 

relacionadas con agua y saneamiento en diferentes escenarios de Cuba. 

Método : Se realizó un estudio ecológico de grupos múltiples que incluyó la 

población de los 168 municipios, durante el año 2012. Se cálculo la carga de 

enfermedad asociada al factor ambiental ¨agua y saneamiento¨ en seis 

escenarios de exposición, a partir de la metodología desarrollada por la 

Organización Mundial de la Salud y por el Institute for Health Metrics and 

Evaluation. Resultados : El total de años de vida perdidos por morbilidad y 

mortalidad en el año 2012 para las enfermedades diarreicas agudas fue de 

1594,28 años, de los cuales 1461,16 años fueron atribuibles al factor de riesgo 

agua y saneamiento. Conclusiones : La estimación de la carga de enfermedad 

por enfermedades diarreicas agudas atribuibles al agua y saneamiento en 

diferentes escenarios ambientales, constituye un buen indicador para el manejo 

de factores de riesgo y para la toma de decisiones en Salud en Cuba.  

 

 

Palabras claves : carga de enfermedad, factores de riesgo ambiental, agua y 

saneamiento, años de vida perdidos por discapacidad. 



INTRODUCCIÓN. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), junto con la Escuela de Salud 

Pública de la Universidad de Harvard, ha promovido la elaboración de nuevas 

medidas de salud que resuman en indicadores relativos al estado de salud de 

la población. De ahí parte la propuesta de medidas sintéticas de salud de las 

poblaciones como los Años de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD), 

también conocidos como DALY por sus siglas en inglés, indicador único para 

medir el impacto de las pérdidas mortales y no mortales de las enfermedades y 

los accidentes en las personas y que orienta la toma de decisiones por medio 

de la priorización e inversión económica en salud, constituyendo el resultado 

fundamental de los estudios de carga de enfermedad. (1,2) 

Se puede definir el concepto de “carga de enfermedad” como la medida de las 

pérdidas de salud que para una población representan tanto las consecuencias 

mortales como no mortales de las diferentes enfermedades y lesiones y en su 

caso las pérdidas atribuibles a los distintos factores de riesgo y determinantes 

de la salud implicados. La carga generada por una enfermedad concreta 

dependerá, por un lado, de su frecuencia y por otro, de los efectos mortales y 

discapacitantes o generadores de mala salud que origine. Los estudios de 

carga de enfermedad hacen comparables y agregables ambos efectos al 

reducirlos a la misma magnitud, el tiempo perdido por mortalidad prematura, y 

el vivido en un estado de salud distinto a la salud óptima (es decir, tiempo 

perdido por no haber sido vivido en buena salud o sin discapacidad). (3) 

La medición de la Carga de Enfermedad tiene como finalidad mejorar la  

planificación y evaluación de políticas regionales de salud, a través de la 

identificación adecuada de las prioridades sanitarias.  

Desde sus comienzos a principios de los años noventa, el estudio de la carga 

mundial de morbilidad ha generado una serie de resultados de gran 

trascendencia sobre la repercusión de diferentes enfermedades, traumatismos 

y riesgos en la salud de la población. (4) 

Los determinantes ambientales son los más estudiados por la OMS en el 

cálculo de la carga de morbilidad atribuible al mismo, debido a que cada año 

mueren más de tres millones de niños de cinco años por causas y afecciones 

relacionadas con el ambiente. El medio ambiente es uno de los factores que 

influyen de manera más decisiva en el tributo de muertes infantiles anuales y 



en el estado de salud de la población en general. El informe mundial de la 

salud publicado por la OMS en 2004 y 2006, plantea que los factores de riesgo 

ambientales influyen en 82 enfermedades de las 102 estudiadas y el 24 % de la 

carga de morbilidad mundial y el 23 % de todas las defunciones es atribuible al 

ambiente. (5, 6, 7)  

Las enfermedades con más carga atribuible al ambiente son: la diarrea, las 

infecciones respiratorias agudas, las lesiones accidentales y el paludismo. La 

carga de morbilidad por diarrea está asociada en aproximadamente un 94% a 

factores de riesgo ambientales fundamentalmente, al consumo de agua no 

potable debido a higiene y saneamiento deficientes. (5) 

La baja calidad del agua sigue siendo una gran amenaza para la salud 

humana. Las enfermedades diarreicas representan 4,3 % (62,5 millones de 

AVAD) de la carga mundial total de años de vida ajustados en función de la 

discapacidad (AVAD) (OMS, 2002). Las observaciones indican que 88 % de 

esa carga se puede atribuir al abastecimiento inseguro de agua y al 

inadecuado saneamiento e higiene, que afecta principalmente a los niños de 

los países en desarrollo. (8, 9) 

Por lo expuesto anteriormente se realizó el presente estudio con el objetivo de 

estimar la carga de enfermedad para enfermedades diarreicas agudas 

relacionadas con el agua y el saneamiento de diferentes escenarios en Cuba. 

 
METODOLOGIA 

Diseño y población estudiada 

Se realizó un estudio ecológico (10) de grupos múltiples en municipios de Cuba, 

durante el año 2012, se consideró como población objetivo, la población 

general (11 167 325 habitantes) de los 168 municipios del país y como 

población de estudio, los 215 608 casos que fueron diagnosticados en 

consultas de hospitales y/o policlínicos y  las 207 defunciones con diagnóstico 

de enfermedad diarreica aguda, según la décima revisión de la Clasificación 

Internacional de Enfermedades (CIE-10) para los municipios del país. El cálculo 

de la carga de enfermedad asociada al factor ambiental ¨agua y saneamiento¨ 

en las diferentes condiciones de exposición, se fundamentó a partir de las 

nueve etapas de la metodología OMS, con adecuaciones de la desarrollada por 

el Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) (9). Además del trabajo 



sistemático del comité de expertos que agrupo a médicos especialistas en 

pediatría, intensivistas, higienistas, epidemiólogos, químicos, microbiólogos, 

ingenieros hidráulicos y sanitarios, bioestadísticos y matemáticos..  

 

Recolección de información 

La información sobre mortalidad y morbilidad por enfermedades diarreicas 

agudas se tomó de las bases de datos registrados en la Dirección Nacional de 

Estadísticas del Ministerio de Salud Pública (Minsap).* La información sobre 

exposición de la población al factor ambiental “agua y saneamiento” se obtuvo 

a partir de los datos disponibles para el informe del censo de población y 

viviendas 2012, de la Oficina Nacional de Estadística e Información de Cuba 

(ONEI) (12), de la Dirección Nacional de Salud Ambiental del Ministerio de Salud 

Pública y de los informes técnicos del Instituto Nacional de Recursos 

Hidráulicos de Cuba, resumidos en la ONEI. (13) 

 

Conformación de los diferentes escenarios 

Para desarrollar los escenarios a partir de las variables ambientales, se 

consideró el tipo de suministro de agua a partir de la fuente de abasto, en este 

estudio se consideró según criterio de experto como agua mejorada (5), si el 

80% del abasto en los municipios es por pozos, clasificándola en fuente de 

abasto de agua subterránea y no mejorada (5), cuando es menos del 80 %, 

denominándola como fuente de abasto de agua superficial. (14) 

La disposición final de residuales líquidos en este estudio se definió como 

instalación sanitaria mejorada (5), cuando en el municipio predominó el 

alcantarillado o las fosas mouras y/o tanques sépticos. Se clasificó como no 

mejorados (5) cuando en el municipio predominaron las letrinas. (15)  

La calidad del agua se consideró a partir de los análisis microbiológicos y las 

determinaciones de cloro residual, de las muestras obtenidas en los puntos 

claves de la red de distribución de cada municipio, establecidos por el 

programa de vigilancia de la calidad del agua en el país, según los siguientes 

criterios: 

                                                             
*
 Dirección Nacional de Estadísticas. Registros de morbilidad y mortalidad. Minsap Cuba 2012 



Calidad del agua Cloro residual  Análisis microbiológico  

Buena Calidad 
más del 95% de muestras con 
valores por encima de 3 ppm 

más del 95% de muestras 
con buenos resultados 

Bajo Riesgo entre 90 – 94.9% de muestras 
con valores por encima de 3 ppm 

entre 90 – 94.9% de 
muestras con buenos 

resultados 

Mediano Riesgo entre 85 – 89.9% de muestras 
con valores por encima de 3 ppm 

entre 85 – 89.9% de 
muestras con buenos 

resultados 

Alto riesgo menor de 84.9% de muestras con 
valores por encima de 3 ppm 

menor de 84.9% de muestras 
con buenos resultados 

 

Como buenos resultados de los análisis microbiológicos, se consideró el conteo 

total de Escherichia coli y/o conteo total de bacilos coliformes termotolerantes, 

con valores por debajo de 2 NMP/100 mL o ≤0 UFC/100 mL, según el método 

de detección utilizado. (14). 

El análisis de la variable calidad del agua, se realizó inicialmente separando los 

resultados del cloro residual y la calidad microbiológica, posteriormente se 

decidió realizar la evaluación de modo tal que coincidieran los resultados de 

cada método de detección utilizado y cuando no coincidía se consideró la 

calidad del agua de la variable de acuerdo al mayor riesgo presentado en uno 

de los método de análisis. 

Para construir los primeros escenarios, además de las variables fuente de 

abasto de agua y disposición de residuales líquidos, se decidió incluir la 

variable calidad del agua, a partir de los resultados de los análisis 

microbiológicos y las determinaciones de cloro residual, en las muestras de 

agua obtenidas en los puntos claves de la red de distribución de cada 

municipio, establecidos por el programa de vigilancia de la calidad del agua en 

el país (16), según los criterios referidos en la próxima tabla. 



Cuadro 1.  Clasificación de los escenarios y niveles de exposición según 

variables ambientales. 

Escenarios 
Fuente de 
abasto de 

agua 

Calidad Microbiológica del 
agua 

Cloro 
residual 

Disposición de 
residuales líquidos 

adecuados 

Categoría de 
riesgo 

I 

Profunda 

EC < 2 NMP/100 mL o 0 
UFC/100 mL 

ECTT < 2 NMP/100 mL o 0 
UFC / 100 mL, en el 95% de 

las muestras del año 

> 3 ppm en 
el 95% de 

las 
muestras 
del año 

Si, alcantarillado Bajo 

II 

EC > 2 NMP/100 mL o >1 
UFC/100 mL 

ECTT > 2 NMP / 100 mL o >1 
UFC / 100 mL, en el 95% de 

las muestras del año 

<3 ppm en 
el 95% de 

las 
muestras 
del año 

Si, tanque o fosa 
séptica 

Medio Bajo 

III Profunda 

EC > 2 NMP/100 mL o >1 
UFC/100 mL 

ECTT > 2 NMP / 100 mL o >1 
UFC / 100 mL, en el 95% de 

las muestras del año 

<3 ppm en 
el 95% de 

las 
muestras 
del año 

No alcantarillado, ni 
tanque o fosa 

séptica. En su lugar, 
letrinas 

Moderado 

IV 

Superficial 

EC < 2 NMP/100 mL o 0 
UFC/100 mL 

ECTT < 2 NMP / 100 mL o 0 
UFC / 100 mL, en el 95% de 

las muestras del año 

>3 ppm en 
el 95% de 

las 
muestras 
del año 

Si, alcantarillado Alto 

V 

EC > 2 NMP / 100 mL o >1 
UFC / 100 mL 

ECTT > 2 NMP / 100 mL o >1 
UFC / 100 mL, en el 95% de 

las muestras del año 

<3 ppm en 
el 95% de 

las 
muestras 
del año 

Si, tanque o fosa 
séptica 

Medio Alto 

VI Superficial 

EC > 2 NMP / 100 mL o >1 
UFC / 100 mL 

ECTT > 2 NMP / 100 mL o >1 
UFC / 100 mL, en el 95% de 

las muestras del año 

<3 ppm en 
el 95% de 

las 
muestras 
del año 

No alcantarillado, ni 
tanque o fosa 

séptica. En su lugar, 
letrinas 

Muy alto 

 

  



La clasificación anteriormente expuesta tiene los siguientes fundamentos: 

 

� El esquema causal de exposición-resultado se ajustó a las 

características del país y como factor de riesgo se consideró 

solamente el agua y saneamiento, ambos aspectos en conjunto. 

� Se crearon escenarios de exposición según la base del enfoque de la 

OMS, que representó la exposición a diferentes combinaciones de 

calidad del agua, pero no solo por la utilización de fuentes de 

abastecimiento mejoradas y no mejoradas, sino también por 

resultados de análisis microbiológicos y cloro residual en la red de 

distribución. Este aspecto, constituye una novedad en el enfoque de 

la presente investigación.  

� También se integró la disponibilidad de servicios de disposición de 

aguas residuales mejorados y no mejorados y se consideró un 

escenario de riesgo mínimo, como lo hace la investigación del 

Institute for Health Metrics and Evaluation. 

 

La distribución de la población para los seis escenarios de exposición, se 

estableció a partir del listado codificado de los168 municipios de Cuba que se 

encuentra en las bases de datos de la Oficina Nacional de Estadísticas e 

Información (ONEI). (17) 

Para calcular la relación de exposición ambiental (riesgo relativo) para cada 

escenario, el comité de expertos luego de revisar estudios realizados en Cuba, 

identificó el valor de riesgo relativo que se empleó para cada escenario en un 

trabajo realizado con datos del año 2012, sobre enfermedades diarreicas 

agudas, a solicitud del Minsap, cuyos resultados fueron entregados en un 

informe técnico a dicho ministerio.†  

  

                                                             
†
  Romero M, Aguilar J, Rodríguez L, Álvarez M. La calidad del agua como factor de riesgo en 

enfermedades transmisibles. Informe técnico 2012. MINSAP 



Los riesgos relativos según escenarios fueron:  

Escenarios Riesgo relativo 

I 1 
II 1,48 
III 1,67 
IV 2,02 
V 3,27 
VI 3,99 

 

Los AVPP para la mortalidad, se calcularon teniendo en cuenta los grupos de 

edades, así como la esperanza de vida calculada para cada provincia en el año 

2012, se seleccionó la edad límite superior e inferior, se calculó la edad media 

de cada grupo de edad, posteriormente para cada grupo de edad se calcularon 

los años a vivir potencialmente hasta la edad límite superior (100 años), las 

defunciones para cada grupo de edad. Los AVPD se calcularon a partir de las 

variables incidencia, duración y severidad de las enfermedades diarreicas 

agudas, que fueron identificadas por el grupo de trabajo (expertos), por su 

experiencia y en la revisión de diversos estudios realizados en Cuba. 

 

Se sumaron los años de vida calculados para la morbilidad (AVPD) y la 

mortalidad (AVPP) por cada grupo de edad, para cada municipio y escenarios, 

a partir de los cuales se calculó la cantidad de años de vida atribuibles a los 

factores de riesgo estudiados. 

 

Se calculó la fracción atribuible en porcentaje para los factores de riesgo ¨agua 

y saneamiento¨, multiplicando los niveles de exposición en cada escenario por 

el valor del riesgo relativo de cada uno de ellos, este valor se utilizó para 

calcular la fracción atribuible de la carga de enfermedad total para cada 

escenario. Se asume que la distribución de la exposición de la población al factor de 

riesgo, se compara con una distribución de exposición hipotética "de referencia": 
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donde n es el número de categorías de exposición, iP  la proporción de la población en 

la i-ésima categoría de exposición, '
iP  la proporción de la población en la i-ésima 

categoría de exposición en la distribución hipotética de referencia, y iRR  el riesgo 

relativo asociado a la i-ésima categoría de exposición.  

 
Resultados 
 

Aproximadamente 9 de cada 10 municipios (86,9%) son abastecidos con agua 

de fuentes subterráneas, el resto recibe preferentemente agua de fuente 

superficial. Con relación a la disposición de residuales líquidos el mayor 

porcentaje de los municipios utilizan predominantemente fosas mouras o 

tanques sépticos, en estos municipios vive un tercio de la población del país. 

La tercera parte tiene predominantemente letrinas, lo cual es la opción peor y 

solamente el 23,8% de los municipios alcantarillado. La quinta parte de los 

municipios del país, recibe predominantemente agua subterránea y dispone 

sus residuales líquidos a través de alcantarillado, lo que representa la mejor 

situación higiénica. Desde el punto de vista sanitario la combinación de agua 

subterránea y fosas mouras o tanque séptico (42.8%) es la siguiente mejor 

opción y la peor situación sanitaria, la presenta el 23.8% de los municipios que 

recibe agua predominantemente subterránea, pero utiliza letrina, por lo que el 

riesgo de contaminación del agua es alto. (Tabla 1) 

Cuatro de cada 10 personas del país viven en municipios con suministro de 

agua predominantemente subterránea y disposición de residuales líquidos a 

través del alcantarillado, con las mejores condiciones sanitarias. Casi el 42.8% 

recibe agua subterránea, pero el residual es vertido en fosa o tanque y 

solamente el 23,8% tiene agua subterránea de forma predominante, pero utiliza 

letrinas. El resto de las combinaciones se encontraron en porcentajes muy 

bajos. Dos de cada tres de los municipios en Cuba cuentan con suministro de 

agua mejorada y con instalación sanitaria mejorada en la disposición de 

residuales líquidos.  

En el control bacteriológico del agua, la mitad de los municipios tuvieron más 

del 95% de las muestras que analizaron con buena calidad, pero la quinta parte 

tuvo alto riesgo. En el análisis del cloro residual resultaron con buena calidad 7 

de cada 10 municipios y solamente el 5,4% se evaluaron con alto riesgo. Se 



observan discrepancias en los resultados de ambos métodos analíticos y se 

decidió analizar el comportamiento de la variable calidad del agua, combinando 

los resultados de ambos métodos, resultando con buena calidad el 37,5% de 

los municipios, 28% el alto riesgo y el riesgo moderado obtuvo el más bajo de 

los porcentajes (10,7%). (Tabla 2) 

Cuando se ajustaron los escenarios según la clasificación de la OMS (5) en el 

2000, el mayor porcentaje de municipios (22,6%) y población (29,1%) de Cuba 

estaban incluidos en el escenario VI, siendo los de peores condiciones 

sanitarias según la categorización. El escenario I de mejor calidad ambiental, 

es el de menor porcentaje de municipios (11,3), pero el segundo en población 

(23,3%). 

Al calcular la carga de enfermedad por discapacidad, observamos que el 

escenario mejor es el I, sin embargo según la carga de enfermedad debida a 

muertes por EDA, los valores fueron más altos que en el resto. La tendencia 

observada en la carga por discapacidad, tiene un doble ascenso, primero del 

escenario I al III y luego del IV al VI. Estos dos gradientes bien definidos, no 

son los esperados, ya que si la calidad ambiental de los escenarios es 

descendente, debía existir un solo gradiente, es decir que el tipo de disposición 

de residuales, influye considerablemente en la carga por discapacidad, ya que 

el escenario III y VI son los de mayor carga y son los que tienen letrina, igual 

ocurre en la mortalidad en los estratos del IV al VI. Es contradictorio que el 

escenario de mejor condiciones ambientales (escenario I), tenga las cargas por 

mortalidad más elevadas. (Tabla 3) 

Al observar la discrepancia en los resultados de la carga de enfermedad por 

discapacidad, la carga de enfermedad por mortalidad y la total entre los 

diferentes escenarios, se decidió modificar la clasificación de los escenarios 

presentados en la metodología de la OMS ajustada considerando 

fundamentalmente para la categorización de los escenarios, comenzar a 

distribuir los municipios por la variable ¨calidad del agua¨ utilizando la 

clasificación que combina los resultados de los dos métodos de evaluación. Se 

modificó la distribución en función del tipo fuente de abasto de agua y de 

sistemas de disposición de residuales líquidos, de acuerdo a las características 

del país, considerando como la peor situación en la disposición de residuales 

líquidos, la letrina; por lo que los municipios que contaban preferentemente con 



este tipo de servicio, se incluyeron en los escenarios IV, V y VI. Las 

características de la calidad sanitaria de los escenarios según la nueva 

clasificación constituyen un aporte de los autores (Tabla 4).  

Al comparar la clasificación OMS con la actual, se obtiene que el número de 

municipios aumente del escenario I al VI, similar a la población que vive en los 

mismos. Los porcentajes de municipios van del 11,3% al 22,6% 

respectivamente en la clasificación OMS para los escenarios del I y el VI, así 

como 4,2 al 28,0 % en la clasificación actual. 

La incidencia de enfermedad diarreica aguda estimada para la población de 60 

años y más fue 1596 x 100000 habitantes, siendo superada por el grupo de 0 a 

14 años (4771 x 100 000 hab), sin embargo la mortalidad del grupo de 60 años 

y más fue 8,32 x 100 000 habitantes, 20 veces mayor que la de los otros dos 

grupos. La letalidad fue superior en el grupo de 60 años y más. Es de resaltar 

la poca cantidad de fallecidos y la baja letalidad de los niños y adolescentes de 

0 a 14 años, a pesar de tener una cifra de casos incluso superior a la del grupo 

de edad anteriormente analizado. La letalidad en el grupo de edad de 0 a 14 

años es de 0 en el escenario I y II y los valores del resto no muestran grandes 

diferencias. Es llamativo que en el grupo de 15 a 59 años la tasa de letalidad 

mayor la obtuvo el escenario II siendo casi el doble de la que se encontró en el 

VI. En la población de 60 años y más la letalidad mayor se encontró en los que 

pertenecían a los municipios del escenario V, seguido del II y el VI, mientras 

que la más baja fue la de los que pertenecían al escenario III.  

En la tabla 6 se observa que según la carga de enfermedad por discapacidad, 

el escenario mejor es el I y se presenta un gradiente ascendente del valor de la 

variable que es mayor en la medida que disminuye la calidad sanitaria del 

escenario, hasta llegar al mayor que correspondió al VI. Algo similar sucede 

con las cargas por mortalidad y total, con excepción de la correspondiente al 

escenario II que son mayores que las del III, IV y V.  

El escenario II es el de mayor cantidad de fallecidos con edades por debajo de 

los 60 años, que son las que mayor cantidad de años perdidos aportan. Algo 

similar sucede cuando se analizan los fallecidos de los grupos de edades de 60 

a 70 y de 75 a 89 años. Las diferencias señaladas pueden explicar el valor más 

alto de las cargas de enfermedad por mortalidad y la global del escenario II, 

comparadas con el III, el IV y el V. 



El análisis de los resultados que se presentan en la tabla 7 podrían resumirse 

diciendo que la fracción de riesgo atribuible mantiene un gradiente de 

incremento, si se logrará eliminar completamente las condiciones ambientales 

desfavorables que se han estado analizando en los escenarios II, III, IV, V y VI 

se obtendría una reducción del 30,5%; 26,5%; 32,1%; 55,8% y 76,3% 

respectivamente, de la carga de enfermedad por discapacidad, es decir, si en 

los escenarios tuvieran las condiciones en agua y saneamiento del escenario I 

se reducirían 46,7; 67,5; 97,1; 174,4; 376,88, años de vida ajustados por 

discapacidad y por tanto la carga de enfermedad por discapacidad total del 

país, que fue de 1594,28 disminuiría en 762,6 años, quedando solamente 

831,7 años de vida ajustados por discapacidad debido a otros factores. 

 

Discusión  

En Brasil, las regiones más densamente urbanizadas, que se localizan en las 

cuencas del los ríos Paraná y Costeras del Sur y Sudeste, abastece una 

población del 54% del total del país con suministro de agua superficial, 

porcentaje muy superior al que se encontró en este estudio, que considera que 

el suministro de agua superficial es menos seguro. (18) 

El porcentaje de población que recibe servicios de disposición final de 

residuales líquidos por alcantarillado es similar al 47% que se reporta en Brasil. 
(18) 

En un estudio realizado en Belo Horizonte, Brasil, se encontró que de 584 

viviendas estudiadas, solo el 34,2 % contaba con suministro de agua segura y 

residuales líquidos adecuados. (19) 

En Cuba se realizó un trabajo entre los años 2003 y 2007, en el que se 

encontró que el valor mayor de la tasa de incidencia de EDA fue para el grupo 

de menores de 1 año, seguido en orden decreciente por los grupos de 1 a 4 

años, de 5 a 14, de 60 y más y por último, el de 15 a 59 años. Se encontró 

además relación entre las  enfermedades diarreicas agudas y la calidad 

sanitaria del agua de consumo. (20)  

La carga de enfermedad por discapacidad se considera más directamente 

relacionada a las condiciones ambientales, ya que pueden ser la causa directa 

de las diarreas, mientras que la carga de enfermedad por mortalidad depende 



de los fallecidos y en ocasiones las causas de las muertes pueden no 

relacionarse directamente con las condiciones sanitarias que dieron lugar a las 

diarreas, por ejemplo es más frecuente la muerte por las complicaciones de la 

diarrea en las edades extremas de la vida sobre todo en los menores de 5 años 

y en los mayores de 60 años, incluso en nuestro medio, gracias a los 

resultados del  Programa de Atención Materno Infantil, (21) que tiene entre sus 

objetivos principales la reducción de las enfermedades infecciosas en las 

edades pediátricas y dentro de ellas las Infecciones Intestinales, con lo cual se 

ha logrado que no se encuentren entre las 5 primeras causas de muertes en 

esta etapa de la vida.(22) Lo cual explica la baja letalidad de la EDA en menores 

de 14 años de este estudio.  

Otros factores que pueden influir en la mortalidad son: la presencia de 

complicaciones tales como la desnutrición, la deshidratación, las infecciones 

respiratorias o generalizadas, así como las dificultades en la atención médica y 

el tratamiento, la asistencia tardía al facultativo y la automedicación muy 

frecuente en los adultos (23, 24, 25) 

En un estudio realizado en Cuba en el que se analizó la mortalidad por EDA 

entre años 1987 y 1993 se obtuvo que la tendencia al incremento de la 

mortalidad por EDA en los últimos 4 años estudiados y más del 62 % de las 

defunciones se produjeron en el grupo de 65 y más años.  En el período se 

perdieron 45 171 años de vida potencial por esta causa, que representó el 16 

% del total de los AVPP por todas las causas infecciosas y hubo un predominio 

de la mortalidad en ese grupo de edad. (24) 

En algunos casos las EDAs son causa de muerte, fundamentalmente en forma 

secundaria a la deshidratación y la desnutrición. En los países desarrollados, 

donde las muertes por diarreas son inusuales, se observan ingresos 

hospitalarios por complicaciones tales como deshidratación grave e 

insuficiencia renal, sobre todo en pacientes ancianos (25) 

En México, las enfermedades infecciosas intestinales se encuentran entre las 

primeras 20 causas de mortalidad general, es la cuarta causa de mortalidad 

infantil y ocupa el segundo lugar dentro de las principales causas de 

enfermedad, tanto en la población general, como en los menores de cinco 

años(26) 



Los resultados de la fracción atribuible al factor de riesgo y de la carga de 

enfermedad por la fracción atribuible al factor de riesgo de este estudio no 

coinciden con los referidos por Pruss- Ustun (5), quien plantea que la carga de 

morbilidad por enfermedad diarreica aguda está asociada en aproximadamente 

un 94% a factores de riesgos ambientales, fundamentalmente al consumo de 

agua no potable y a la higiene y saneamiento deficientes, sin embargo en el 

estudio solo el 47.8%, corresponde a esta cifra. Otros autores señalan que este 

porcentaje es del 88%, cifra cercana a la encontrada para el escenario VI en 

este estudio. (7) 

Las enfermedades diarreicas agudas continúan siendo uno de los problemas 

de salud pública más serios en los países en desarrollo, en los que constituyen 

una de las causas principales de enfermedad y muerte en los niños menores 

de 5 años. En la región de las Américas, las enfermedades diarreicas se 

encuentran entre las cinco causas de muerte en todas las edades en 17 

países, constituyendo la primera causa de muerte en cinco y la segunda en 

cuatro de ellos. (27) 

Se estima que 1,8 millones de personas mueren cada año en el mundo debido 

a enfermedades diarreicas (incluido el cólera), 90% de esas personas son 

niños menores de cinco años, principalmente procedentes de países en 

desarrollo. Se considera que el 88% de las enfermedades diarreicas son 

producto de un abastecimiento de agua insalubre y de un saneamiento y una 

higiene deficientes (28) 

La carencia de agua, de saneamiento básico y el inadecuado manejo de aguas 

residuales, son factores determinantes en la incidencia de enfermedades 

infecciosas intestinales. (28)  

Según la OMS, la combinación de un abastecimiento de agua potable salubre y 

un saneamiento higiénico es una condición previa para cumplir el objetivo 7 de 

los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), específicamente la meta 10 

tiene como finalidad reducir a la mitad para 2015 el porcentaje de personas que 

carecen de acceso sostenible al agua potable y al saneamiento básico y esto 

implica el compromiso de aumentar la cobertura mundial con agua potable 

(entendiendo por tal la que procede de fuentes de agua potable, a saber: 

conexión domiciliaria; fuente pública; pozo de sondeo; pozo excavado 

protegido; surgente protegida; aguas pluviales), de un 77% en 1990 a un 88,5% 



en 2015. Implica alcanzar la meta de saneamiento de los ODM y reducir a la 

mitad el porcentaje de personas carentes de un mejor saneamiento (que para 

la OMS es: conexión a alcantarillas públicas; conexión a sistemas sépticos; 

letrina de sifón; letrina de pozo sencilla; letrina de pozo con ventilación 

mejorada, para lo cual la cobertura mundial debe aumentar hasta llegar a un 

75% en 2015. Alcanzar la meta de los ODM permitiría evitar 470 000 

defunciones y tener 320 millones más de días hábiles productivos cada año. (29) 

La situación del suministro de agua potable y disposición de residuales sólidos 

de Cuba reflejada en este trabajo, son superiores a los que se aspiran para el 

cumplimiento de la meta 10 del Objetivo 7 de los ODM, antes mencionado. 

La diferencia dada por las condiciones en Cuba se confirma con los resultados 

alcanzados, los modelos deben incluir datos de cloro residual y calidad 

bacteriológica, que expresan mejor los años de vida en escenarios con mayor 

riesgo. Este tipo de análisis permitió encontrar la magnitud de los resultados de 

la carga de enfermedad por discapacidad, mortalidad y la total con la calidad 

sanitaria del escenario, por lo que recomendamos sea utilizada en Cuba. 

 

Conclusiones: 

� Cuando se utilizó la metodología de la OMS ajustada al contexto de 

Cuba, no se encontró el gradiente esperado en incremento, para la 

carga de enfermedad por discapacidad y mortalidad, a medida que 

empeoraba la calidad sanitaria del ambiente en los escenarios. 

� Se obtuvo una metodología para la estimación de la carga de 

enfermedad por factores ambientales en Cuba, que incorpora el estudio 

de la calidad del agua, el tipo de fuente de abasto, de disposición de 

residuales líquidos y el análisis epidemiológico ambiental. 

� Se obtuvo la estimación de la ¨carga de enfermedad¨ de la morbilidad y 

la mortalidad por enfermedad diarreicas agudas en diferentes escenarios 

ambientales, como indicador útil para el manejo de los factores de riesgo 

calidad del agua, tipo de fuente de suministro de agua y de disposición 

de residuales líquidos, en la toma de decisión. 

  



 

Tabla 1: Municipios según tipo de suministro de agu a y disposición final 
de residuales líquidos. Cuba 2012  

Tipo de 
suministro  

Tipo de disposición de residuales Total 
Alcantarillado  Fosa o tanque  Letrina  
Cantidad  % Cantidad  % Cantidad  %  

Subterránea 34 20,2 72 42,8 40 23,8 146 86,9 
Superficial 6 3,6 6 3,6 10 6,0 22 13,1 

Total 40 23,8 78 46,4 50 29,8 168 100,0 
Fuente: Registros de calidad del agua del Instituto Nacional de Recursos Hidráulicos y de la 
Dirección Nacional de Salud Ambiental del Minsap.  
 

Tabla 2. Calidad del agua según método de análisis en los municipios 
estudiados. Cuba 2012 

Calidad del agua 

Método de análisis del agua 

Bacteriológico Cloro residual Ambos 
combinados* 

Cantidad  % Cantidad  % Cantidad  % 
Buena calidad (BC)  86 51,2 121 72.0 63 37,5 

Bajo riesgo (BR) 29 17,3 22 13,1 40 23,8 
Riesgo moderado 9 5,4 16 9,5 18 10,7 

Alto Riesgo 44 26,2 9 5,4 47 28,0 
Total 168 100,0 168 168 168 100,0 

Fuente: Registros de calidad del agua de la Dirección Nacional de Salud Ambiental del Minsap.  
Leyenda: *Ambas combinaciones (Bacteriológico + cloro residual) 
 
Tabla 3. Carga de enfermedad por discapacidad, defu nciones por diarrea 
y total según tipos de escenarios. Cuba 2012 

Escenarios  
Carga de 

enfermedad por 
discapacidad 

Carga de 
enfermedad por 

mortalidad 

Carga de 
enfermedad total 

I 217,1 1213,0 1429,6 
II 258,99 443,0 701,5 
III 299,61 673,0 972,1 
IV 243,51 903,0 1146,0 
V 244,13 213,0 456,6 
VI 330,94 2847,0 3177,4 

Total 1594,28 6289,0 7883,3 
Fuente: Informe Final. Censo de Población y Viviendas Cuba 2012. (19). Registros de morbilidad 
y mortalidad de la Dirección Nacional de Estadísticas del Minsap. 
 



Tabla 4. Características y gradiente de riesgos en la nueva clasificación 
por escenarios.  

Escenarios  Características Gradiente de riesgos  

I 

Cuando el análisis de la calidad del agua tuvo resu ltados 
evaluados de buena calidad (BC). Además el suministro de 
agua es predominantemente de fuente subterránea y la 
disposición de residuales líquidos por alcantarillado 

Escenario ideal 

II 

Cuando el análisis de la calidad del agua tuvo resu ltados 
evaluados de buena calidad (BC). El suministro de agua es 
de fuentes predominantemente superficial y la disposición de 
residuales líquidos por fosa o tanque 

Agrega dos elementos de 
riesgo por el agua 
superficial y la fosa o 
tanque 

Cuando el análisis de la calidad del agua tuvo resu ltados 
considerados de bajo riesgo (BR), El suministro de agua es 
predominantemente de fuentes subterráneas y la disposición 
de residuales líquidos por alcantarillado 

El riesgo está dado por la 
calidad del agua que es 
de bajo riesgo 

III 

Cuando el análisis de la calidad del agua tuvo resu ltados 
evaluados de buena calidad (BC). El suministro de agua es 
de fuente predominantemente subterránea y la disposición de 
residuales líquidos por fosa o tanque 

El riesgo es mayor que el 
anterior porque el agua 
profunda es más fácil de 
contaminar por la 
disposición de residuales 
en fosa moura o tanque 
séptico 

IV 

Cuando el análisis de la calidad del agua tuvo resu ltados 
considerados de bajo riesgo (BR). El suministro de agua es 
de fuente predominantemente subterráneas y la disposición de  
residuales líquidos por fosa o tanque 

Al bajo riesgo se agrega 
el ser agua profunda con 
fosa o tanque 

Cuando el análisis de la calidad del agua tuvo resu ltados 
considerados de bajo riesgo (BR). : El suministro de agua es 
de fuentes predominantemente  superficial y la disposición de 
residuales líquidos por alcantarillado o por  fosa o tanque 

La calidad del agua de 
bajo riesgo. 

Cuando el análisis de la calidad del agua tuvo resu ltados 
evaluados de buena calidad (BC). El suministro de agua es 
por fuentes predominantemente superficial y la disposición de 
residuales líquidos por letrina 

A pesar de ser de buena 
calidad el agua y 
superficial la disposición 
del residual es letrina 

V 

Cuando el análisis de la calidad del agua tuvo resu ltados 
evaluados de moderado riesgo (MR). El suministro de agua 
es de fuente predominantemente profunda o superficial y la 
disposición de residuales líquidos por alcantarillado o por fosa o 
tanque o por letrina 

La calidad del agua de 
moderado riesgo 

Cuando el análisis de la calidad del agua tuvo resu ltados 
evaluados de buena calidad (BC) , El suministro de agua de 
fuente predominantemente subterránea y la disposición de 
residuales líquidos por letrina 

A pesar de ser la calidad 
del agua buena, por ser 
agua profunda y la 
disposición de residual 
letrina, agrega un nivel 
de riesgo mayor que el 
escenario IV 

VI 

Cuando el análisis de la calidad del agua tuvo resu ltados 
evaluados alto riesgo (AR).  El suministro de agua es de 
fuente predominantemente profunda o superficial y la 
disposición de residuales líquidos por alcantarillado o por fosa o 
tanque o por letrina 

La calidad del agua es la 
peor al ser evaluada de 
Alto Riesgo. 

  



Tabla 5. Cantidad de casos de EDA fallecidos y leta lidad. Cuba 2012 

Escenarios  
Grupo de edad  Total  

0-14 años  15-59 años  60 y más  
Casos Muertos  Letal* Casos  Muertos  Letal*  Casos  Muertos  Letal* Casos Muertos  Letal*  

I 10655 0 0 9169 2 0.22 2977 13 4.37 22801 15 0,7 

II 14331 0 0 15227 12 0,79 5314 29 5.46 34872 41 1,2 

III 8529 1 0.12 9154 3 0,33 3615 10 2,77 21294 14 0,7 

IV 10598 2 0,19 9238 3 0.33 3405 17 4.99 23221 22 0,9 

V 13408 2 0,15 12130 1 0,1 4064 32 7,87 29602 35 1,2 

VI 34191 4 0,12 36382 7 0,19 13245 69 5,21 83818 80 1,0 

Total 91692 9 0,10 91301 28 0,31 32620 170 5,21 215608 207 1,0 
Fuente: Registros de morbilidad y mortalidad de la Dirección Nacional de Estadísticas. Minsap. 
Leyenda: *Letalidad 
 

Tabla 6. Carga de enfermedad por discapacidad, mort alidad y total según 

escenarios de la OMS modificados. Cuba 2012 

Escenarios  
Carga de 

enfermedad por 
discapacidad 

Carga de 
enfermedad por 

mortalidad 

Carga de 
enfermedad 

total 
I 77,46 247,5 325 
II 152,97 1207,5 1360 
III 254,76 480,0 734,8 
IV 302,60 735.0 1037,1 
V 312,55 1042,0 1354 
VI 493,94 2577,5 30714 

Total 1594,28 6289,0 7883,3 
Fuente: Informe Final. Censo de Población y Viviendas Cuba 2012. Registros de morbilidad y 
mortalidad de la Dirección Nacional de Estadísticas del Minsap. 
 
Tabla 7: Fracción atribuible al factor de riesgo y carga de enfermedad por 
la fracción atribuible al factor de riesgo por tipo s de escenarios. Cuba 
2012 

Escenarios  Riesgo 
Relativo  

Incidencia 
de casos 
de diarrea  

Riesgo 
atribuible  

Fracción 
atribuible 
al factor 

de riesgo  

Carga de 
enfermedad por 

discapacidad 

Carga de 
enfermedad por 

la Fracción 
atribuible al 

factor de riesgo  

I 1 2,14 2,14 0 77,46 0,0 
II 1,48 2,08 3,08 30,5 152,97 46,66 
III 1,67 1,74 2,91 26,5 254,76 67,51 
IV 2,02 1,56 3,15 32,1 302,60 97,14 
V 3,27 1,48 4,84 55,8 312,55 174,40 
VI 3,99 2,26 9,02 76,3 493,94 376,88 

Fuente: Informe Final. Censo de Población y Viviendas Cuba 2012. Registros de morbilidad y 
mortalidad de la Dirección Nacional de Estadísticas del Minsap. 
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