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Resumen
Fundamento: la estratificación la origina las  unidades agregadas denominadas estratos, siendo éstos unidades que presentan similitudes y diferencias entre sí.  En diferentes países, la estratificación de riesgo emerge como enfoque estratégico. Desde la década de los 90 se ha incorporado al esquema de estratificación el enfoque epidemiológico de riesgo como base para la toma de decisiones.
Objetivo: ofrecer elementos para la planificación y aplicación sobre la  estratificación epidemiológica del riesgo.

Método: el análisis bibliográfico incluyó la búsqueda en los idiomas inglés y español de investigaciones propias del tema así como documentos rectores y conferencias publicados, utilizando la herramienta artículos relacionados, en las bases de datos Medline-Pubmed, con el término estratificación epidemiológica del riesgo.
Resultados: la bibliografía revisada coincide en la necesidad de aplicar los conceptos estratificación epidemiológica de riesgo en el estudio de eventos sanitarios para la toma de decisiones. Se brindan elementos para la planificación y aplicación de la misma.
Conclusiones: la decisión final sobre cuál método emplear y qué variables utilizar, se presenta como un dilema para el investigador, pues cualquiera de ellos puede servir perfectamente para los fines propuestos. Una vez conformados los estratos según la metodología escogida, se estará en condiciones de diseñar las estrategias de intervención para cada uno de ellos.
Palabras clave: estrato, estratificación, factores de riesgo, riesgo absoluto, riesgo relativo.
Title.  Risk Epidemiological Stratification.
Abstract:
Background: stratification is created by deferent aggregated units named stratus which show both deference and similarities. Risk epidemiological stratification emerges as strategic scope in deferent countries. Since 90´s decade risk stratification became as epidemiological argument for decisions maker.
Objective: to offer elements for both planning and application in relation with risk epidemiological stratification.
Method:  bibliography analysis included searching on both english and spanish languages of investigations related to the topic as well as management document and published, utilizing related article system, risk epidemiological stratification, from Medline-Pubmed data base.
Results: reviewed bibliographic is in coincidence with the necessity of risk epidemiological stratification concept application on any sanitary event study. Element for its planning and application have been offered.
Conclusions: final decision about method and criterions to be applied became a dilemma for investigators due to any of them could be useful. Once stratus has been integrated according to the methodology investigators would be prepared to design strategy and intervention.
DeCS:  stratus, stratification, risk factors, absolute risk, relative risk.
Introducción.
Los cambios climáticos observados de los últimos años han impactado en la modificación de los nichos ecológicos en que se desarrollan muchas de las enfermedades infecciosas. Todas estas  enfermedades transmitidas han tenido variaciones,  unas han reaparecido y otras se han diseminado.1
Por ejemplo, la incidencia y las epidemias de dengue han aumentado en los últimos 35 años y hoy día la enfermedad tiene carácter endémico en más de 100 países. Se estima que 2 500 millones de personas viven en áreas de riesgo de transmisión y que unos 50 millones se infectan cada año, de los cuales más de 500 000 contraen su forma más grave, el dengue hemorrágico.1, 2
El dengue es actualmente una de las enfermedades víricas de transmisión vectorial más importante en el continente en el continente americano.3, 4
En muchos países donde el dengue no es una de las enfermedades endémicas que conforman el cuadro epidemiológico, debido a los altos índices de infestación por Aedes Aegypti, principal mosquito transmisor de la enfermedad y el incremento del tráfico internacional de viajeros procedentes de países endémicos, se incrementa notablemente el riesgo de introducción de la enfermedad.5, 23,24
Este riesgo facilita la aparición de casos nuevos y la propagación del dengue, demandando un uso excesivo de recursos financieros que muchas veces rebasan la capacidad de respuesta de los países. Si no existiera como parte de los programas de vigilancia y control, una estrategia de estratificación, que permite identificar las áreas donde el riesgo de introducción y transmisión es mayor y destinar los pocos recursos de una manera más racional, la situación se volviera más complicada.6

La información se encuentra disponible como parte de sistema de vigilancia y estratificación epidemiológica, permitiendo comparar en espacio y tiempo las variaciones de las variables, identificar cuáles son los factores de riesgo que favorecen los mayores índices vectoriales y/o la incidencia de dengue en diferentes regiones, posibilita identificar la responsabilidad en la transmisibilidad del dengue y así lograr un enfoque más objetivo de las estrategias de intervención.

En la medida en que las inequidades se hacen más acentuadas, resulta obligatorio el abordaje de los factores de riesgo, su estratificación  en el ámbito socioeconómico, ambiental, organizativo y de estrategia de intervención. 7
Da Costa et al, 7  en la municipalidad de Niterói en Brasil, condujo análisis por clúster a nivel de distritos, en el que relacionó condiciones socio-demográficas tales como: domicilios con servicio de acueducto, con recolección de desechos, personas en el núcleo familiar con ingreso económico, proporción de domicilios tipo apartamento, domicilios situados en fabelas, domicilios con más de ocho moradores, densidad poblacional entre otros, relacionándolos todos con la incidencia de dengue. En dos artículos revisados y realizados en Brasil, se usaron indicadores muy similares a los expuestos anteriormente  y se incluye además la proporción de población alfabetizada.8, 9 

Otros artículos refieren el concepto de vulnerabilidad espacial, categorizando  en estratos espaciales de vulnerabilidad  en: poco vulnerable, medianamente vulnerable y muy vulnerable.9, 10
Luego se comprobó la solidez del enfoque por la asociación entre ubicación espacial y  casos notificados. 

Por lo general estos son estudios ecológicos, que según el alcance del mismo y las variables que se pretendan, puede disponerse de abundante información previamente establecida por otros mecanismos de recolección. La principal limitación es que el tipo de estudio requiere la aplicación de técnicas estadísticas de correlación y regresión que requiere personal calificado.9, 10,11
Diversos autores  en estudios realizados en Singapore, han aplicado con fines de estratificación predictiva la regresión de Poisson para el análisis de variables climatológicas, tales como temperatura e índices de precipitaciones relacionándolas con los índices larvales y/o la incidencia de dengue.11, 12
Otros estudios de estratificación en China han demostrado correlación entre los picos de mayor incidencia de dengue con los incrementos de la temperatura y precipitaciones, así como con determinados valores de humedad relativa y de velocidad de los vientos.14, 15
Indistintamente  en Australia y  en Taiwán encontraron que la humedad relativa y las temperaturas elevadas, están significativamente correlacionadas con la mayor incidencia de dengue. También en Taiwán, se  condujo un análisis espacial para determinar cómo los cambios en la temperatura influyen en la ocurrencia de dengue, donde se logran establecer modelos de pronósticos de la enfermedad.12, 13, 14,15
Otros autores utilizan otro sistema de estratificación aplicando una sola variable meteorológica en el análisis.16
De igual forma algunos estudios de estratificación epidemiológica proponen otra alternativa para tuberculosis pulmonar, señalando el sistema por indicador único (puede ser utilizada en cualquier problema de salud), estimando una meta programática de cada territorio en forma descentralizada cada año o período bienal o trienal, esta meta fue denominada Meta Operativa Parcial Deslizante (MOPaD).16, 17 
Una alternativa que puede ser utilizada cuando no se pueden calcular los indicadores de riesgo señalados, puede ser la determinación de la frecuencia de algunos factores asociados al daño analizado, es decir la proporción en que se presenta ese factor en relación con el problema a estudiar.23
La utilización de la proporción, la cual constituye una medida de resumen de datos cualitativos, permite de una manera bastante simple y operativa identificar localidades donde determinado factor tiene una mayor frecuencia de aparición y esto en sí ya es suficiente para desencadenar un grupo de acciones, pues intuitivamente se asume que en las localidades donde un factor de riesgo se presente con mayor frecuencia, el evento asociado ya sea morbilidad o mortalidad tiene más posibilidades de ocurrir. 23
La estratificación es un conjunto de analogías que dan lugar a subconjuntos de unidades agregadas, denominadas estratos. Este procedimiento forma parte del proceso integrado de diagnóstico-intervención-evaluación, que como parte del enfoque epidemiológico de riesgo, es una estrategia útil para obtener un diagnóstico objetivo de acuerdo con el cual planificar las actividades de prevención y control de las distintas enfermedades, y sirve de base para categorizar metodológicamente e integrar áreas geoecológicas y grupos poblacionales de acuerdo a factores de riesgo. 18,19
La estratificación como proceso integrado de diagnóstico-intervención-evaluación, debe seguir los siguientes pasos: 18,19
· determinación del problema a estudiar.

· identificación y medición de las variables.

· aplicación del procedimiento de definición de estratos.

· identificación de los territorios y estratos más afectados.

· determinación de los posibles factores asociados al comportamiento.

· selección de intervenciones y adecuación de los servicios para la ejecución de las mismas.

· identificación de los indicadores de evaluación.

· ejecución de las intervenciones.

· evaluación de todo el proceso.

· monitoreo y ajuste de acuerdo con los problemas detectados.

La estratificación epidemiológica de riesgo, consiste en un proceso contínuo de identificación y evaluación de los distintos riesgos de enfermar y morir por un problema de salud, jerarquizándolo en distintos estratos de riesgo para seleccionar y aplicar las intervenciones diferenciadas para cada conjunto. Es un proceso integrado de diagnóstico – intervención – evaluación que optimiza la toma de decisiones y se resume de la siguiente manera: 22
· estudio de la incidencia del problema y sus tendencias en los últimos años para la identificación de zonas y poblaciones prioritarias.

· identificación y medición de los factores de riesgo de ocurrencia del problema de salud en las zonas prioritarias, utilizando la metodología de la investigación epidemiológica de riesgo y como medidas de riesgo el riesgo relativo (RR) y el porcentaje de riesgo atribuíble poblacional (RAP%).

· conformación de los estratos epidemiológicos de riesgo acorde con la jerarquización de los factores más importantes.

· selección de las intervenciones más eficaces.

· planeamiento de las intervenciones

· identificación de los indicadores de estructura, proceso y resultados.

· ejecución de las intervenciones

· evaluación.

Uno de los métodos más utilizados en Cuba es la estratificación epidemiológica por indicadores ponderados. Consiste en la aplicación de valores de un conjunto de indicadores y/o factores de riesgo, para la ocurrencia del evento objeto de estudio ponderados con pesos que se obtienen a partir del criterio de un grupo de expertos en la materia. Los valores obtenidos con esta ponderación, se sintetizan para cada territorio en un valor que se distribuye con arreglo a los rangos establecidos.9, 21,22
En la bibliografía consultada se documenta el uso de esta metodología para la estratificación del riesgo de morir por enfermedades no transmisibles y en la estratificación del riesgo de morir por cáncer, también se ha aplicado  para estratificar el riesgo de bajo peso al nacer en un municipio, así como el riesgo de la mortalidad infantil por municipios.9, 20, 24,25
Más allá de este proceso, hay una propuesta más avanzada denominada estratificación epidemiológica de riesgo (EER). La EER está definida como un proceso dinámico y continuo de investigación, diagnóstico, análisis e interpretación de la información que sirve de base para categorizar metodológicamente y de manera integral áreas geoecológicas y grupos poblacionales de acuerdo a factores de riesgo (FR) de determinado problema de salud. Un estrato de riesgo se refiere entonces al conjunto de individuos o grupos sociales en áreas geográficas definidas que presentan una jerarquía similar de los principales FR y por consiguiente las medidas y acciones para modificarlos son similares en cada estrato.23
Este procedimiento forma parte del proceso integrado de diagnóstico-intervención-evaluación, que como parte del enfoque epidemiológico de riesgo, sirve de base tanto para el diagnóstico situacional como en el apoyo para la toma de decisiones de las estrategias de intervención.26, 27,32
Objetivo: ofrecer elementos para la planificación y aplicación sobre la  estratificación epidemiológica del riesgo.

Método: el análisis bibliográfico incluyó la búsqueda en los idiomas inglés y español de investigaciones propias del tema, así como documentos rectores y conferencias publicados, utilizando la herramienta artículos relacionados, en las bases de datos Medline-Pubmed, con el término estratificación epidemiológica del riesgo, como objetivo de esta investigación, revisándose los textos completos de las publicaciones seleccionadas.

Desarrollo.

La estratificación epidemiológica, en los programas de control, es un proceso dinámico y continuo de investigación, diagnóstico, análisis e interpretación de información. 27, 30,31
Cuyas ventajas son: facilita la reducción de la complejidad de los problemas, permite el reconocimiento de la distribución desigual, identificación de las regularidades, especificidad y respuesta de las intervenciones, permite el ajuste constante a las condiciones epidemiológicas y socioeconómicas.
Entre los propósitos de la estratificación están:
· selección de poblaciones con carácter centinela.
· jerarquización y priorización de acciones, para racionalizar esfuerzos y recursos.
· evaluación de acciones y control de la evolución de programas.
· precisión de información sobre problemas específicos a diferentes niveles territoriales. 
· selección de marcos muestrales.
· establecimiento de jerarquías territoriales para la investigación.
· identificación de comportamientos desiguales de hechos o eventos relevantes.

Los pasos para la aplicación del proceso de estratificación se resumen en: determinación del problema a estudiar, identificación y medición de las variables, aplicación del procedimiento de definición de estratos, identificación de los territorios y estratos más afectados, determinación de los posibles factores asociados al comportamiento, selección de intervenciones y adecuación de los servicios para la ejecución de las mismas, identificación de los indicadores de evaluación, ejecución de las intervenciones, evaluación de todo el proceso, monitoreo y ajuste de acuerdo con los problemas detectados.27,29
La utilidad principal de la estratificación radica en que facilita el conocimiento del perfil de factores de riesgo a escala local, y auxilia a las autoridades sanitarias en el proceso de selección de las intervenciones de prevención y control.28
 La estratificación de los factores de riesgo permite entonces: reconocer la variabilidad local en cuanto a extensión, gravedad y/o intensidad del problema, definir la especificidad y respuesta de las intervenciones, facilitar la reducción de la complejidad del problema ya que permite el reconocimiento de la distribución desigual la identificación de las regularidades (en la disparidad) y el ajuste constante a las condiciones epidemiológicas y/o socioeconómicas.27, 30,31
En nuestro país la estratificación de factores de riesgo brinda la posibilidad de racionalizar los esfuerzos y recursos que  invierte el Ministerio de Salud Pública  en los diferentes programas de salud.
Se aplica esta metodología en: enfermedades transmisibles, por ejemplo: parasitismo intestinal en zonas atendidas por  el Plan Turquino; salud ambiental, por ejemplo: la calidad del agua potable en localidades abastecidas por fuentes de diferentes procedencias; enfermedades no transmisibles, por ejemplo: la distribución de medicamentos antiasmáticos según la prevalencia de asma.
Alternativas para la conformación de estratos epidemiológicos.

En el proceso de conformación de los estratos epidemiológicos se utilizan tres grupos de variantes con sus propias especificidades de acuerdo con el investigador: distribución del riesgo absoluto, patrón de distribución del riesgo atribuíble poblacional (RAP) para los diferentes factores de riesgo, patrones de distribución de frecuencia de principales riesgos asociados. 
Distribución del riesgo absoluto.
Se trata de reunir los territorios a delimitar en estratos a partir de la definición de rangos de distribución según la tasa de incidencia u otro indicador de factor de riesgo o atributo que caracterice a dicha región. Así es posible definir rangos de distribución de la incidencia de tuberculosis pulmonar (TB) en tres grupos calificados como de alto, mediano y bajo riesgo sobre la base de la magnitud de ese indicador. 26
El procedimiento para delimitar los rangos puede ser diferente según la decisión de  los investigadores, generalmente se toma una medida de tendencia central (media aritmética o mediana) y una medida de dispersión (desviación estándar o intercuartílica). Si se usa la media aritmética y dos desviaciones estándar, podríamos definir para la TB, que el estrato de bajo riesgo estaría integrado por todas las localidades que tuvieran una tasa inferior a la media menos dos desviaciones estándar, el estrato de alto riesgo quedaría conformado por las localidades que presentaran una tasa mayor que la media más dos desviaciones estándar y el de riesgo mediano aquellas cuya tasa quedaría incluida entre los dos anteriores. 

En el país se han desarrollado algunas experiencias de estratificación mediante la asignación de las localidades a diferentes estratos según el rango de distribución de la proporción de factores de riesgo seleccionados. En estos casos se determina la prevalencia de los factores de riesgo a través de los registros de dispensarizados o de encuestas y después se determinan los rangos según la magnitud de la presencia del factor en la localidad. 23, 24,25 
La estratificación epidemiológica de riesgo (patrón de distribución del RAP).
Los pasos a seguir para desarrollar la estratificación epidemiológica de riesgo:
· determinación del problema a incluir en el proceso de estratificación. Se definen según relevancia, magnitud, trascendencia, vulnerabilidad y factibilidad de intervención. Estos pueden ser daños específicos a un problema  de salud, por ejemplo TB, cardiopatía isquémica, asma bronquial, ya sea morbilidad o mortalidad o riesgos asociados como el  hábito o de fumar y el sedentarismo.
· identificación de áreas prioritarias. Este proceso se realiza mediante el análisis y la determinación de las áreas que presentan el mayor riesgo, teniendo en cuenta los principales indicadores del mismo, incidencia y prevalencia, estudio de los factores de riesgo, riesgo relativo (RR), riesgo atribuíble (RA) y su significación.  

· determinación del riesgo atribuíble poblacional (RAP). 
La conformación de estratos epidemiológicos de riesgo permite elaborar estrategias de intervención para cada estrato de acuerdo a la distribución e importancia de los principales FR, como parte del proceso diagnóstico-intervención-evaluación. 

Alternativas para la conformación de estratos de riesgo
· indicador único. 
· patrón de distribución del RAP para los diferentes factores de riesgo. 
· aplicación de técnicas multivariadas.
· elaboración de índices resumidos
A continuación se desarrolla un grupo de pasos que completan todo el proceso:

· selección de las intervenciones.
· articulación de las intervenciones con las acciones de salud y la adecuación. con los recursos disponibles.
· identificación de indicadores para la evaluación.
· ejecución de las intervenciones.
· evaluación, monitoreo y ajuste.

Este procedimiento para delimitar estratos de riesgo basándose en el comportamiento del RAP, ha sido empleado para el análisis de problemas relevantes. Se ha utilizado para la estratificación de factores de riesgo de la tuberculosis pulmonar.17, 21

Sin embargo, la aplicación de esta metodología puede resultar complicada debido a la necesidad de realizar estudios analíticos para la obtención del RR y el RAP. En algunas de nuestras unidades se han efectuado algunas modificaciones de la misma con el propósito de simplificarla. Tal es el caso del estudio sobre estratificación aplicado en la provincia de Cienfuegos.31
La estratificación epidemiológica de riesgo para el control de la malaria, consiste en un proceso continuo de identificación y evaluación de los distintos riesgos de enfermar y morir, jerarquizándolo en distintos estratos de riesgo para seleccionar y aplicar las intervenciones diferenciadas para cada conjunto.14 Es un proceso integrado de diagnóstico, intervención y evaluación que optimiza la toma de decisiones y se resume de la siguiente manera:

· estudio de la incidencia del problema y sus tendencias.
· identificación y medición de los factores de riesgo.
· conformación de los estratos epidemiológicos de riesgo.
· selección y planificación e las intervenciones más eficaces.

· identificación de los indicadores de estructura, proceso y resultados.

· ejecución de las intervenciones

· evaluación

En este método se parte de investigaciones previas realizadas en las zonas prioritarias. Si no existen tales estudios habría que utilizar los resultados de otros países con contextos similares.14, 28
La estratificación epidemiológica por indicadores ponderados, consiste en la aplicación de valores de un conjunto de indicadores y/o factores de riesgo, para la ocurrencia del evento objeto de estudios ponderados con pesos que se obtienen a partir del criterio de un grupo de expertos en la materia. 
Este proceso se puede ejecutar siguiendo los pasos siguientes:

· selección de indicadores biológicos, ambientales, de conducta social y de servicios de salud.

· obtención de los valores de cada indicador en cada conjunto poblacional o espacio.

· normalización de los indicadores

· valoración y ponderación de cada cifra obtenida.

· estimación del valor promedio y la desviación estándar de la sumatoria de valores de cada conjunto o espacio.

· conformación de los rangos para obtener los estratos.

· aplicación de las intervenciones

· evaluación     

La Unidad Nacional de Análisis y Tendencias en Salud (UATS) utilizó esta técnica para estratificar las provincias del país según  problemas epidemiológicos.27 
Ventajas: puede aplicarse a múltiples problemas epidemiológicos, permite establecer prioridades en la toma de decisiones, utiliza datos registrados en documentos oficiales y puede ser aplicada en todos los niveles del sistema nacional de salud.

Limitaciones: no pueden establecerse asociaciones causa – efecto, no pueden analizarse cambios secuenciales, como en la metodología por índice resumido e iintroduce un elemento subjetivo en la metodología en la determinación del peso epidemiológico, lo que implica la aplicación de técnicas cualitativas que requieren la cooperación de otros especialistas.
La estratificación epidemiológica basada en índice resumido que consiste en la creación de un índice resumen a partir de varios indicadores tales como, socioeconómicos, demográficos, de salud (morbilidad y mortalidad) que permite ordenar y jerarquizar los grupos poblacionales y espacios geográficos en diferentes estratos, a partir de distintos puntos de corte de gradientes de valores del índice resumen. De lo anterior se desprende que es muy importante utilizar aquellos indicadores que por experiencia y avalados en estudios previos, estén más relacionados con el problema de salud objeto de estratificación. Cualquier síntesis pierde detalles esenciales, pero la utilización de este método tiene su fundamento en que los índices únicos permiten la comparación entre grupos poblacionales.

El proceso consiste en determinar el valor medio del indicador y luego identificar aquellas poblaciones que se alejan de ese valor medio ya sea en un sentido favorable (positivo) o desfavorable (negativo).

Para realizar esta técnica de estratificación se siguen los siguientes pasos:

· selección de los indicadores teniendo en cuenta su connotación o significación positiva o negativa para el problema de salud objeto de estratificación.  Negativos: cuanto mayor, más desfavorable. Positivos:   cuanto mayor, más favorable.

· cálculo del valor promedio y la desviación estándar para cada indicador.

· cálculo del puntaje (valor) Z de los indicadores para cada área de estudio.

· invertir el signo del puntaje Z para los indicadores positivos.

· suma algebraica de los puntajes Z

· presentación en tabla y gráfico

· aplicación de las intervenciones

· evaluación  

Esta metodología fue utilizada  para determinar prioridades en salud considerando que ofrece ventajas por la facilidad del cálculo una vez que se dispone de los datos básicos; se puede desagregar el análisis a la mínima división administrativa y por su uniformidad permite comparaciones entre las distintas zonas; brinda además una información útil para el diseño de estrategias de intervención desde la perspectiva local, provincial y nacional.29, 32
Ventajas: 
· una vez que se dispone de los datos básicos que aparecen en los registros oficiales de las direcciones de estadísticas, el procesamiento e interpretación de los datos es fácil de realizar.
· no requiere recursos humanos altamente capacitados, ya que los cálculos que se realizan son sencillos y de fácil interpretación.
· no necesita recursos tecnológicos avanzados, pueden realizarse todas las operaciones con calculadora, por supuesto está opción consume más tiempo para el proceso. Es ideal para áreas de salud y municipios que aún no poseen computadora.
· la base de datos y los cálculos pueden realizarse en los programas conocidos y de fácil manejo como Microsoft Excel. 
· puede desagregar el análisis hasta la mínima división política administrativa.
· brinda información útil para el diseño de estrategias de intervención desde la perspectiva local, provincial y nacional. 
· permite generar hipótesis que constituyen la base de otras investigaciones.
· constituye una herramienta sólida para la estratificación epidemiológica de riesgo aplicable a múltiples problemas de salud.

Limitaciones:

· no se pueden establecer relaciones causa – efecto. 
· no es posible analizar cambios secuenciales. Aunque utiliza datos de series cronológicas para la construcción del índice resumen, el resultado final es la fotografía del momento en que realizamos la estratificación.

La estratificación mediante indicador único, es el procedimiento intuitivo universalmente empleado cuando no se dispone de suficiente información; usualmente se utilizan tasa de mortalidad, incidencia o prevalencia del evento objeto de estudio y se siguen los siguientes pasos:

· se obtiene una información del valor del indicador para cada territorio.

· se establecen rangos o intervalos.

· se distribuyen las áreas acorde con los intervalos.

· presentación en forma de tablas o mapas.

· aplicación de intervenciones.

· evaluación.

Este método es el más comúnmente empleado pues no requiere de datos, técnicas, ni capacitación especial.26-30
González Ochoa et al 17 proponen otra alternativa para la estratificación epidemiológica de la TB por indicador único (puede ser utilizada en cualquier problema de salud), estimando una meta programática de cada territorio en forma descentralizada cada año o período bienal o trienal, esta meta fue denominada Meta Operativa Parcial Deslizante (MOPaD) y se puede estimar calculando la media geométrica (MG) de las tasas de notificación de casos nuevos de TB  de un período entre 5 y 7 años para cada territorio o grupo. Los años con valor X = 0 se excluyen.

Se seleccionará el menor valor de la MG obtenido, el cual constituye la MOPaD.

Se divide el valor de la tasa de notificación de casos nuevos de TB de cada territorio o grupo del año que se realiza la estratificación, entre el valor de la MOPaD.

El cociente resultante sería que permite agrupar jerárquicamente a los territorios dentro de los rangos siguientes: <1; 1 – 1.9; 2 – 2.9; 3 – 3.9; ( 4. 

Este procedimiento que se fundamenta en el uso de la MG de las tasas, es uno de los más sólidos desde el punto de vista estadístico, el uso de tasas en lugar de casos ajusta las distorsiones que generan los cambios en el tamaño de las poblaciones en el transcurso de los años, ofrece además otras ventajas como esperado de un territorio para una proyección programática inmediata ya que:

· resume en un valor central la serie temporal de valores que usualmente no presentan una distribución normal.
· no es afectada por valores extremos anormales bajos, altos o muy altos, es decir estira los valores bajos y comprime muy altos evitando distorsiones, por esto se utiliza para resumir valores de series de tasas que varían de forma exponencial.
· constituye un procedimiento suficientemente simple y eficiente que puede ser utilizado por el personal sin entrenamiento especial.17
Una limitación del cálculo de la MG es que los valores deben ser siempre mayores de cero, ya que no es posible calcular el logaritmo de 0, ni de números negativos. Para sortear esta dificultad se recomienda sumarles 1 a todos los valores originales, realizar todos los cálculos y finalmente restar 1 a los valores finales.16 La MG es ampliamente usada para construir los llamados corredores o canales endémicos, que se aplican para identificar situaciones de epidemias construyendo rangos a partir de intervalos de confianza.16, 17
La alternativa MOPaD, es un procedimiento de gran utilidad para el establecimiento de una meta programática. 

· brinda la posibilidad a las autoridades municipales de trabajar de forma descentralizada, formulando sus propias metas con el objetivo final de alcanzar las metas de orden nacional e internacional.

· facilita la estandarización del enfoque descentralizado de las metas y de la estratificación.

· se elabora a partir de los datos de la serie histórica. Es de muy fácil realización y no necesita capacitación especial, ni recursos financieros adicionales.

Aunque lo consideramos un procedimiento útil para el establecimiento de una meta programática, para lograr el objetivo del programa de control nacional (PNCT) de eliminar la TB como problema de salud en el país; como metodología para la estratificación epidemiológica de riesgo debe utilizarse cuando no se dispone de datos para emplear otros métodos más apropiados.

El uso cada vez más frecuente de la computación y de programas estadísticos complejos ha hecho posible que se aplique el análisis de clúster a la estratificación epidemiológica.

El análisis de clúster, es una técnica estadística multivariante, exploratoria y clasificatoria que se utiliza con el objetivo de lograr aglomeraciones con mayor similaridad sobre la base de un grupo de indicadores seleccionados.37, 38

Para utilizar este método es necesario contar con especialistas capacitados en técnicas de análisis multivariado y equipos de computación con programas estadísticos que ejecuten el método. 
Ejemplo de estratificación epidemiológica por índice resumido
Paso 1. Selección de indicadores. En los criterios de selección de indicadores se tuvo en cuenta que fueran poco numerosos, que estuvieran desagregados a nivel municipal y que estuvieran asociados al problema de salud objeto de estudio.

Revisada la literatura sobre indicadores y factores de riesgo de TB y consultado un grupo de expertos, se diseñó una matriz clasificándolos en seis grandes pasos.9, 17,21
Paso 1. Selección de indicadores.
· Indicadores de salud 

Incidencia de TB: No de casos nuevos    x 105

                               Población

Media Geométrica (MG): MG = 
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Proporción casos TB y baciloscopía positiva (BK+): No de casos BK+___    x 100

                                                                      Total de casos de TB
· Indicadores demográficos

Índice de envejecimiento: Personas de 60 años y más  x 100

                                                 Población
· Proporción de casos curados en el período:: No de casos curados_ x 100

                                                                               Total de casos
· Proporción de. abandonos de tratamiento:  No de abandonos__   x 100

                                                           Total de casos

· Proporción de casos  diagnosticados por necropsia:
   Casos diagnosticados por necropsia_ x 100

                   Total de casos

· Proporción de casos BK+ diagnosticados en la Atención Primaria de Salud (APS), durante el período de estudio.

    Casos BK+ diagnosticados en la APS__ x 100

               Total de casos BK+

· Organización de servicios de salud: Casos diagnosticados en APS x 100

                                                 Total de casos

Paso 2. Evaluación de la connotación de cada indicador.
De los 10 indicadores seleccionados sólo 2 tienen connotación positiva: proporción de casos curados y proporción de casos BK+ diagnosticados en la atención primaria de salud. El resto de los indicadores son de connotación negativa; mientras mayor es su valor más desfavorable es la situación para la población.

Paso 3. Cálculo del valor promedio y de la desviación estándar para cada indicador.

a) Sumatoria del valor del indicador de cada grupo poblacional. 

Suma j =  
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b) Valor promedio para cada indicador.
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c) Desviación estándar.

S = 
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Paso 4. Cálculo del valor Z. Este se realiza para cada uno de los indicadores.
El puntaje Z mide cuantos desvíos estándar hay entre el valor del indicador y la media.   

       Z = 
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El resultado refleja que porción de la desviación estándar se aleja del promedio en más o en menos según la siguiente tabla:
	VALORES Z
	EQUIVALENTE A.

	Menos de –3.5
	-4

	Entre –3.4 y –2.5
	-3

	Entre –2.4 y –1.5
	-2

	Entre –1.4 y – 0.5
	-1

	Entre – 0.4 y 0.4
	0

	Entre 0.5 y 1.4
	1

	Entre 1.5 y 2.4
	2

	Entre 2.5 y 3.4
	3

	Más de 3.5
	4


Paso 5. Inversión del signo del puntaje Z. Sólo para los indicadores de       connotación positiva.

Paso 6. Cálculo del valor del índice resumido, mediante la suma algebraica de       los puntajes Z. Finalmente se obtienen los estratos partiendo de una escala de rangos preestablecida según los siguientes criterios: muy bajo riesgo: -3 DS de la media, bajo riesgo: -2 DS de la media, riesgo moderado: entre –1 y + 1 DS de la media, alto riesgo: + 2 DS, muy alto riesgo: + 3 DS.
Ejemplo de  estratificación epidemiológica por indicador único alternativa MOPaD (Meta Operativa Parcial Deslizante):

Paso 1. Se calcula la media geométrica (MG) de las tasas de notificación de casos nuevos de TB. Se excluyen los años con tasas de incidencia = 0.

Paso 2. Se selecciona el menor valor de la MG obtenido, el cual constituyó la MOPaD.

Paso 3. Se divide el valor de la tasa de notificación de casos nuevos de TB del año por el valor de la MOPaD.

Paso 4. Se forman los estratos según cociente resultante, siguiendo los criterios que exponemos a continuación:

Nivel I: < 1
Nivel II: 1 – 1.9

Nivel III: 2 – 2.9

Nivel IV: 3 – 3.9

Nivel V: >  4

Conclusiones: La decisión final sobre cuál método emplear y qué variables utilizar, se presenta como un dilema para el investigador, pues cualquiera de ellos puede servir perfectamente para los fines propuestos. Una vez conformados los estratos según la metodología escogida, se estará en condiciones de diseñar las estrategias de intervención para cada uno de ellos.
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