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Resumen

Se presenta una discusión teórico metodo-
lógica sobre la aplicabilidad de modelos de
niveles múltiples para el estudio de los pro-
cesos de salud/enfermedad, sus determi-
nantes y condicionantes, en función de la
estratificación de la sociedad y de las con-
diciones de vida de sus habitantes. Se recu-
pera una noción de población según la
perspectiva de la teoría de los sistemas com-
plejos jerárquicos que busca no reducir la
realidad, sino una construcción del proble-
ma procurando identificar distintos niveles
de abstracción para su abordaje. Estos mo-
delos constituyen una opción que supera
las experiencias previas, con la aplicación
de técnicas estadísticas convencionales,
dado que permiten analizar simultánea-
mente distintos niveles de agregación con-
servando su estructura jerárquica. Se con-
sideran la influencia de las variables tenien-
do en cuenta su pertenencia a unidades
mayores y la asociación potencialmente
existente entre las unidades de un mismo
nivel, es decir, la correlación intraclase en-
tre variables relativas a individuos, familias,
grupos, próximos entre sí, que comparten
condiciones semejantes. Se evita de este
modo sobredimensionar el efecto de las va-
riables de macro nivel. Los modelos de ni-
veles múltiples resultan particularmente
adecuados para valorar desigualdades en el
proceso salud/enfermedad/atención de los
grupos poblacionales y analizar cómo los
contextos sociales afectan los resultados y
los riesgos de salud individuales. Se desta-
ca la necesidad de desarrollar estrategias de
producción de información y de análisis
que posibiliten reconocer niveles de expli-
cación y de intervención, para proveer
insumos y desencadenar acciones adecua-
das a las especificidades locales, a nivel de
las micro-áreas, con miras a lograr una
mayor equidad en salud.
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Interrogantes epidemiológicos y
contribuciones estadísticas

Se atribuye a la Epidemiología el carác-

ter de disciplina básica de la Salud Pública

por asumir el estudio de las relaciones en-

tre las condiciones de vida y la situación

de salud en diferentes grupos de pobla-

ción, y contribuir al conocimiento de sus

necesidades y expectativas, así como de los

factores que intervienen en la efectividad

de las intervenciones de los servicios de

salud. Este rol se enfatiza al considerar la

equidad como un propósito básico de la

organización social para dar respuestas a

los problemas, necesidades y demandas de

individuos y grupos en relación a su salud.

Son sus funciones básicas identificar

las diferencias en los patrones de morbi-
mortalidad y en el perfil epidemiológico de

las poblaciones en territorios particulares,

así como la evaluación de las repercusio-
nes de las distintas opciones de interven-

ción para orientar la asignación de recur-

sos según necesidades diferenciales y evi-
tar el desperdicio de recursos escasos1.

Por su parte la Estadística, que en su

origen designa la medida del Estado -de
allí su denominación derivada del latín sta-
tus-, surge como respuesta a la necesidad

de contabilizar los atributos de una nación.
Los análisis de William Petti en la “Aritmé-

tica Política” en el siglo XVII y las estadísti-

cas médicas de John Graunt, en su publi-
cación Observation upon the bills of
mortality, en 1662, sientan las bases para

el tratamiento numérico de los hechos vi-

tales, para la cuantificación de sanos y en-

fermos, de allí que sus obras sean recono-

cidas como precursoras de la Estadística,

la Epidemiología y la Demografía, si bien

el antecedente de los censos es de épocas

pretéritas2.
Los métodos empleados en la Estadís-

tica, por su capacidad para la descripción

de los fenómenos biológicos y sociales,

influyeron en gran medida en el desarro-

llo de los estudios de morbilidad y morta-

lidad en Inglaterra y Gales, reconociéndo-

se a William Farr como el primer estadísti-
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co médico, en el siglo XIX. Desde Farr has-

ta nuestros días, la Estadística, en su inte-

gración con la Clínica, contribuye a la

constitución histórica de la Epidemiología,

junto con un tercer elemento, el reconoci-

miento del carácter eminentemente colec-

tivo de sus objetos, como campo de cono-

cimiento comprometido con los procesos

y con la transformación de la situación de

salud de las poblaciones3,4.

Si se pretendieran resumir los interro-

gantes principales que orientan las aplica-

ciones estadísticas en este campo, podría

decirse que ellos buscan dar respuesta a

las siguientes preguntas básicas: ¿en qué

medida ocurren los problemas de salud/

enfermedad?, ¿bajo qué circunstancias?,

¿cómo apoyar la toma de decisiones fren-

te a distintas alternativas? Preguntas que
en términos estadísticos pueden plantear-

se como: ¿con qué frecuencia se manifies-

tan los problemas?, ¿qué asociaciones es
posible identificar? ¿cuáles son las diferen-

cias significativas?

Quizás no esté de más insistir que la
Estadística basa dichas respuestas en el

análisis de información relativa a un co-

lectivo, que se obtiene a partir de alguna
característica o propiedad (variable) co-

mún a todas las unidades elementales que

lo integran, que pueden ser personas, uni-
dades físicas, eventos. Los términos utili-

zados -población, colectivo- no son casua-

les, subyace la noción de grandes volúme-
nes de información y el instrumental que

se desarrolla busca proveer elementos

para su descripción e interpretación. De

modo que es posible, ciertamente, definir

como población cualquier conjunto de in-

dividuos agrupados según intereses parti-
culares de investigación o de intervención,

basándose en algún atributo o condición

especial (portadores de una dolencia se-
gún ingreso, hábito de fumar, etc.).

En este sentido se ha desarrollado un

importante arsenal conceptual y metodo-

lógico vinculado casi exclusivamente a la

indagación causal y explicativa de la

Epidemiología, con una profusa aplicación

de técnicas estadísticas, fundamentalmen-

te orientadas a medir asociaciones entre

“causas” y efectos en salud, en estudios de

asociaciones entre riesgos y problemas de

salud de individuos. El interrogante prin-

cipal a responder es ¿por qué se enferman
las personas?, conocer sus características

distintivas, particularmente las de aquéllas

que se encuentran en los extremos de la

distribución de valores. Esta inquietud,

basada en las experiencias de la medicina

Clínica, ha seguido moldeando el pensa-

miento epidemiológico, constituyendo la

base de estudios de casos y controles, ocu-

pados en descubrir cómo difieren los in-

dividuos sanos de los enfermos, asimismo

de estudios de cohorte, abocados a la bús-

queda de factores de riesgo que permitan
identificar determinados individuos más

susceptibles a contraer la enfermedad.

No se ha registrado una contribución
equivalente en la conceptualización teóri-

co metodológica de los problemas de sa-

lud abordados a nivel de los grupos socia-
les, cuyo atributo esencial es la interacción

entre sus miembros. En este caso lo que

se busca no es limitar la atención a las
comparaciones intrapoblacionales, y la

pregunta que interesa es “¿por qué las po-
blaciones tienen un determinado perfil de
salud?, o bien, ¿por qué determinados pro-
blemas de salud predominan en ciertas
poblaciones?”5.

Esta perspectiva supone incorporar a

la preocupación predominante en la inves-

tigación epidemiológica de los problemas
de salud individual, con énfasis en las en-

fermedades y sus riesgos, la indagación de

los diferenciales de salud y enfermedad a
nivel de los grupos sociales. Es decir, no

limitarse a los problemas de la salud dedededede las

poblaciones sino abordar el estudio de la

salud enenenenen las poblaciones6.*

La problemática en este sentido tiene

implicaciones relevantes para la definición

de estrategias de intervención, en sus lí-

mites y potencialidades en el espacio de la

* Resaltado del autor.
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Salud Pública, que ofrece, de modo hege-

mónico, una direccionalidad y una racio-

nalidad más subsidiaria de la Clínica, al

apartarse progresivamente de una pers-

pectiva poblacional hacia una individual.

La noción de población como un
sistema complejo jerárquico

En términos teórico metodológicos, la

cuestión central es reconocer como con-

cepto clave que la población constituye un

nivel de organización diferente al indivi-

dual, cuya esencia es la interacción entre

sus miembros. La comprensión de la

interacción entre las partes, en una totali-

dad que se busca conocer en toda su am-

plitud, integrando las partes al interior de

la propia lógica analítica, es un verdadero
desafío. La noción de la complejidad sur-

gió en la discusión científica como una vía

para explicar la realidad o los sistemas vi-
vos mediante modelos que buscan no sólo

describir los elementos de los objetos sino,

principalmente, las relaciones que se es-
tablecen entre ellos. Es posible identificar

en los distintos niveles de organización de

la realidad cualidades emergentes propias
de cada nivel. Sin embargo no deja de ser

cierto que esta tentativa encuentra sus lí-

mites en la “indivisibilidad” de lo real, que
inevitablemente sugiere como reductora la

construcción de todo modelo7.

En la búsqueda de explicación de lo real,
la delimitación de planos de referencia se

impone a la construcción teórica de los pro-

blemas como una necesidad no sólo para

su comprensión, sino para encontrar mo-

dos y recursos operativos que permitan

abordarla. Las conceptualizaciones propor-

cionadas por la teoría de los sistemas com-

plejos y jerárquicos hacen su aporte en ese

sentido, no buscando reducir la realidad
sino procurando identificar distintos nive-

les de abstracción a los fines de su estudio*.

Estas nociones no son ajenas al campo
de la salud, el ser humano se compone de

unidades menores las que son también sis-

temas definidos por su función particular

(sistema circulatorio, digestivo, etc.) a su

vez constituidos por células y éstas por

otros niveles de complejidad menor. Al

mismo tiempo, los individuos son miem-

bros de un grupo social, que constituye una

unidad, la que por su parte interactúa con

otras unidades poblacionales generando

una organización en jerarquías. La repre-

sentación más clara es la de las cajas chi-

nas o de las muñecas rusas, en las que cada

vez que abrimos una caja o muñeca, apa-

rece otra menor, que es también el mismo

objeto, sólo que de menor tamaño y com-

plejidad8.

Se reconoce que cada objeto de estudio

que se aborda como una totalidad es en rea-

lidad un subsistema de otros mayores, los
que interactúan con otros subsistemas de

su mismo nivel y que asimismo está estruc-

turado internamente por subsistemas de
nivel inferior de complejidad, los que tam-

bién interactúan entre sí. De este modo una

población se comprende como un agrupa-
miento de subpoblaciones que interactúan;

cada una de ellas es simultáneamente una

totalidad correspondiente a un nivel infe-
rior y una unidad integrante de una totali-

dad mayor. A cada nivel organizacional co-

rresponden atributos que le son propios;
son ejemplos, la denominada inmunidad

de grupo que no existe en una persona ais-

lada, del mismo modo, el poder, que sólo
emerge de la interacción de sujetos en un

conglomerado social. Estos atributos se ex-

presan sólo como potencialidades propias
de un nivel y a la vez están condicionadas

por la forma cómo interactúan en el mis-

mo nivel de estudio (como unidades) con

otros sistemas del mismo nivel y en el con-

texto de las unidades mayores de las que

forman parte.

Esta propuesta de abordar la compleji-

dad mediante su construcción teórica tie-

ne una importancia extraordinaria para la
investigación en salud, por cuanto facilita

* Estas nociones le valieron a Herber Simon el Premio Nobel de Economía en 1978 y son reconocidas como las iniciadoras de las
investigaciones en inteligencia artificial.
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la delimitación de los problemas de estu-

dio y permite una mayor comprensión en-

tre las relaciones definidas en el espacio

general, particular o singular en la deter-

minación de los fenómenos de salud9. Es

dicha construcción teórico metodológica

de la indagación la que finalmente orien-

tará la definición de las unidades de ob-

servación y de análisis, la selección de los

procedimientos y técnicas para poder dar

cuenta de la integralidad de los fenóme-

nos estudiados y en cada caso es funda-

mental buscar los procesos mediadores a

través de los cuales las interacciones se

expresan en los niveles más próximos al

que se delimita como el de abordaje.

Castellanos advierte que si como estra-

tegia de indagación se optara por abordar

un único nivel de análisis, con sus carac-
terísticas, esto no debiera oscurecer que se

le aborda con el propósito de comprender

en qué medida las condiciones o atributos
emergentes que le son propios, son expre-

sión de las unidades menores cuya inte-

racción las tornan posibles o son tomadas
como unidad de un sistema mayor con sus

interacciones con otras unidades del mis-

mo nivel6.
La diferenciación de niveles de organi-

zación de la realidad en la investigación

epidemiológica es ilustrada magistralmen-
te por Susser con los trabajos pioneros de

John Snow para demostrar su hipótesis

sobre la relación entre el suministro de
agua contaminada y las muertes por cóle-

ra en 1853, en Londres10.

También merece destacarse la re-

flexión de este autor a propósito de las

falacias en las que se incurre cuando se

busca extraer conclusiones sin tomar re-

caudo de esta estructura compleja10. Esta

noción se tornó polémica en la evaluación

de la eficacia de los estudios ecológicos, así

denominados por tomar como unidad de

análisis no los individuos sino las pobla-

ciones4, 11. Susser, a diferencia de la preocu-

pación hegemónica, advierte sobre la po-

sibilidad de error en cualquier dirección,

pudiendo darse la falacia por agregación

como la inversa, la falacia atomista.

En ambos casos, los autores han foca-

lizado su interés en explicitar los errores

que se cometen al establecer asociaciones,

sólo que buscando identificar factores

fuente de variación se ha dejado de lado

una cuestión de fondo, que las falacias son

consecuencia de un problema de orden

metodológico debido a un desajuste entre

la concepción teórica del problema a in-

vestigar, la producción de observables y los

procedimientos analíticos aplicados.

La dificultad surge, tanto en las inves-

tigaciones epidemiológicas sobre condi-

ciones de vida y salud así como las dirigi-

das a valorar el efecto e impacto de las in-

tervenciones realizadas, cuando no se re-

conoce a la población como una estructu-

ra jerárquica, siendo que los individuos

pertenecen a grupos familiares, con deter-
minadas relaciones entre sus miembros,

que a su vez estas familias están integra-

das a un grupo social, con particulares
condiciones de vida y de salud, de acceso

y de utilización de los servicios de aten-

ción; que los grupos sociales comparten un
espacio social en un territorio determina-

do, que no es una mera delimitación geo-

gráfica sino que es producto de dinámicas
sociales particulares, y que será una tota-

lidad compleja para la identificación y de-

sencadenamiento de acciones sobre deter-
minantes de problemas de salud/enferme-

dad y sus efectos12.

Hasta hace relativamente pocos años
las opciones brindadas por la Estadística

para estudiar los problemas de salud a ni-

vel poblacional, en coherencia con un

modelo interpretativo de los mismos, la

teoría de la multicausalidad, consistían en

analizar una multiplicidad de variables si-

multáneamente mediante técnicas multi-

variadas, desarrolladas ampliamente por

numerosos especialistas13-15; muchas de
ellas procuran establecer, con distinto gra-

do de refinamiento, relaciones entre varia-

bles y medir la forma e intensidad de tal

asociación. Se trata de aplicaciones don-

de se presentan variables “explicativas”

para representar los fenómenos con in-

fluencia potencial sobre un problema de
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salud o una intervención en particular.

En estas técnicas todas las variables se

tratan de forma “igualitaria”, en un mis-

mo plano, lo que implica un empobreci-

miento de la construcción teórica de los

problemas de salud/enfermedad a un con-

junto de variables sin considerar jerarquías

de organización entre ellas, en una simpli-

ficación conceptual de la sociedad como

estructura organizada. Abundan hasta el

cansancio los ejemplos de estudios epide-

miológicos en donde se mezclan en una

lista heterogénea de variables, factores bio-

lógicos, físicos, químicos con otras referi-

das a factores demográficos, sociales, eco-

nómicos, conformando un conjunto indis-

criminado en que todo tiene la misma re-

levancia y significado16,17.

Un recurso analítico para recuperar ni-
veles jerárquicos reconocidos en la defini-

ción del problema, ha sido establecer

subdominios a partir de una variable y ha-
bilitar el estudio al interior de cada uno de

ellos y su comparación de modo de identi-

ficar diferencias entre grupos, según clase
social, inserción laboral, niveles de pobre-

za, área de residencia. Se recurre a técnicas

estadísticas que toman en cuenta las
interrelaciones entre variables, entre ellas,

las que permiten identificar y valorar el pa-

trón de relaciones entre atributos expresa-
dos como variables categóricas, de genera-

lizada aplicación en las ciencias sociales y

de salud, donde la información queda ex-
presada en forma de frecuencias15, 18,19.

Pueden mencionarse experiencias de

aplicación como la realizada al analizar las
condiciones de vida y de salud en el pri-

mer año de vida de una cohorte de 652 re-

cién nacidos en Rosario – Argentina20, 21. En
esa oportunidad la preocupación por res-

taurar de algún modo la jerarquía de nive-

les identificados en la concepción teórica

del problema impuso un esfuerzo metodo-

lógico particular16, 22.

La primera dificultad a resolver, fue
maximizar la utilización de la vasta infor-

mación reunida superando la limitación

impuesta por el tamaño de la cohorte que

no permitía análisis estadísticos con la in-

clusión de la totalidad, o bien un número

importante de variables explicativas para

una respuesta dada. La segunda, encon-

trar una estrategia analítica que posibili-

tara restaurar la estructura jerárquica iden-

tificada en la concepción del problema. El

recurso aplicado fue encarar múltiples es-

tudios parciales con a lo sumo cuatro va-

riables independientes a los fines de valo-

rar efectos, individuales y en interacción

para cada respuesta. Se formularon en

consecuencia, numerosas tablas de con-

tingencia abarcando los tres niveles expli-

cativos de ese proceso: estructural, valo-

rado a través de la posición socioeconó-

mica, particular, mediante las condiciones

familiares de vida, e individual, expresado

en las conductas maternas y condiciones

biológicas del niño. Otras tablas incluye-
ron sólo variables expresión de factores de

un nivel particular del proceso de salud-

enfermedad para profundizar en el análi-
sis de las asociaciones entre ellas.

Se buscó así, suplir la parcialidad de la

perspectiva que ofrecía cada tabla de con-
tingencia con un procedimiento de gene-

ración de tablas en una dinámica de prue-

bas sucesivas, orientada por fundamentos
teóricos y no a expensas de una simple

combinatoria de factores. Se construyeron

numerosas estructuras parciales de análi-
sis, que dieron lugar a una doble lectura

interpretativa de la información empírica,

al interior de cada recorte analítico deter-
minado por las tablas planteadas y entre

ellos. Este largo proceso exploratorio per-

mitió visualizar la persistencia y grado de

coherencia de determinados factores en

las diferentes estructuras alternativas.

Similar dificultad se enfrentó en un es-
tudio cuyo objetivo fue valorar la impor-

tancia de los atributos referidos a los an-

tecedentes de la enfermedad de Chagas y
a factores socioeconómicos y culturales en

embarazadas infectadas en Rosario (Ar-

gentina). En esa oportunidad se reunieron

154 casos y un número equivalente de con-

troles. Mediante un procedimiento próxi-

mo al mencionado, se analizaron tablas de

contingencia destinadas a valorar el apor-
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te relativo de los factores sociales, conduc-

tuales y biológicos de mayor relevancia que

operan en la explicación de la condición

de mujer infectada. Asimismo se realiza-

ron indagaciones parciales para encontrar

interrelaciones entre las condiciones bio-

lógicas del niño, las conductas de la ma-

dre y la adopción de ciertas prácticas

asistenciales en la atención del parto y el

recién nacido. Se logró de esta forma no

sólo valorar las asociaciones más relevan-

tes entre los factores analizados y la enfer-

medad de Chagas, sino también una me-

jor comprensión acerca de la trama de re-

laciones existentes entre ellos23,24.

Se reconoce la contribución analítica

de estos trabajos teniendo en cuenta que

todo proceso de investigación es una

aproximación de la realidad desde un po-
sicionamiento y una construcción teórica

que orienta su delimitación. Es justamen-

te a partir de dicho referencial que surge
la crítica al alcance de las técnicas utiliza-

das. Éstas resultaron oportunas en la me-

dida que posibilitaron valorar la magnitud
y el sentido de las interacciones entre los

factores indagados, resultados desconoci-

dos en las experiencias previas de indaga-
ción. Ignorar la existencia de tales inter-

relaciones puede explicar el fracaso de un

gran número de intervenciones, de allí la
potencialidad de estos análisis para inter-

pretar correctamente los hallazgos. Sin

embargo, estas experiencias encuentran su
límite en la homologación de las variables,

al margen de su jerarquía.

El hecho es que estas técnicas estadís-

ticas no tienen en cuenta un modelo teó-

rico que supone una organización de va-

riables según planos explicativos jerárqui-
cos que permitan avanzar en la compren-

sión de los determinantes de los proble-

mas de salud/enfermedad en la población,
apelando simultáneamente a característi-

cas individuales, variaciones entre indivi-

duos, a nivel singular, junto con otras del

orden de lo particular, reflejando las va-

riaciones entre grupos sociales de una mis-

ma sociedad, y también aquellas destina-

das a recuperar las condiciones de vida a

nivel de la sociedad a la que pertenecen, o

sea a nivel general, no está contemplada9.

Cuando no se reconoce esta arquitec-

tura teórica compleja, y se recurre a técni-

cas como las referidas, lo que se cuestiona

es la validez de su aplicación para la pro-

ducción de resultados, por ignorar que se

trata de unidades que están agrupadas, es

decir, violan el supuesto subyacente de in-

dependencia requerido entre las respues-

tas individuales. Dentro de cada nivel las

respuestas tenderán a estar correlaciona-

das, por ser expresión de condiciones, atri-

butos, de individuos, de familias, grupos

sociales, que comparten condiciones se-

mejantes.

Aún cuando esto se comprendió hace

tiempo por parte de los analistas, su reso-

lución era difícil debido a la falta de herra-
mientas potentes de análisis de datos, en

especial, programas computacionales espe-

cíficos. Como se ha mencionado, una op-
ción a la que se recurre en estudios epide-

miológicos de todo tipo es definir subdo-

minios de estudio, uno para cada nivel de
complejidad identificado en la construc-

ción teórica del problema, de modo de ha-

bilitar el análisis al interior de cada uno de
ellos. La indagación de la estructura de aso-

ciaciones como los estudios ejemplificados

considerando los grupos en forma simul-
tánea es sin duda un avance al arrojar luz

sobre las interacciones existentes, como

expresión de condiciones mediadoras de
los determinantes de los procesos de salud/

enfermedad; no obstante, estos abordajes

no logran dar cuenta de los desajustes en-
tre la construcción teórica del problema y

las técnicas estadísticas aplicadas para la

producción de resultados empíricos.

Los modelos de niveles múltiplesLos modelos de niveles múltiplesLos modelos de niveles múltiplesLos modelos de niveles múltiplesLos modelos de niveles múltiples

Entre los numerosos modelos que pro-

vee la Estadística, los modelos de niveles

múltiples (MNM), cuya designación espe-

cífica es modelos de efectos aleatorios, de
coeficientes aleatorios o modelos mixtos,
ofrecen la posibilidad de integrar diferen-
tes subdominios de estudio para analizar-
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los simultáneamente conservando la es-

tructura jerárquica reconocida en la cons-

trucción teórica del objeto de estudio.

Originalmente desarrollados en el área

de la educación, la sociología, la demogra-

fía y la criminología, sólo recibieron una

creciente atención en el campo de la

Epidemiología y de la Salud Pública en

años recientes25-27 de la mano de una

reemergencia del interés por los estudios

socio epidemiológicos, por conceptualizar

y medir cómo los contextos sociales, los

entornos residenciales afectan los resulta-

dos y los riesgos de salud individuales. Esta

preocupación conlleva una tarea no siem-

pre sencilla al definir las variables contex-

tuales, particularmente cuando no pueden

ser derivadas a partir de variables análo-

gas medidas a nivel individual, como por
ejemplo el ingreso medio familiar, sino que

requieren constructos específicos.

El avance computacional y la posibili-
dad de desarrollar un software más ami-

gable han contribuido a la expansión de

su utilización en las investigaciones socio
epidemiológicas como se comprueba en

las diversas aplicaciones publicadas. Sin

embargo no siempre han sido acompaña-
das de fundamentos teóricos y metodoló-

gicos que guíen su implementación25.

La diferenciación en niveles jerárquicos
también ha sido objeto de preocupación en

otras aplicaciones estadísticas, por ejemplo,

en la teoría del muestreo, en la selección
de muestras aleatorias en estudios pobla-

cionales, de carácter extensivo, mediante

un diseño muestral multietápico, donde

está presente el agrupamiento de unidades

de selección de distinto nivel. En estas apli-

caciones el objetivo no es otro que buscar
la reducción de costos operativos.

De igual modo, se reconoce la existen-

cia de una estructura jerárquica en los es-
tudios longitudinales. Es el caso de contar

con varias mediciones de una característi-

ca bajo estudio, para un mismo sujeto en

diferentes puntos del tiempo. En este con-

texto de datos longitudinales, donde se es-

pera encontrar mucha más variación en las

respuestas de diferentes individuos, que

entre las provenientes del mismo individuo

en diferentes momentos, se desarrollaron

procedimientos estadísticos apropiados, los

cuales han sido puestos a prueba incluso

en problemáticas regionales28,29. Estas téc-

nicas, denominadas modelos marginales y

modelos de transición, si bien reconocen

la correlación entre las respuestas, no con-

sideran la estructura jerárquica de los da-

tos de manera explícita en la formulación

del modelo estadístico30, 31.

En los modelos clásicos el componen-

te sistemático permite medir el efecto de

las variables explicativas sobre la respues-

ta y el componente aleatorio contiene la

variación de la respuesta no explicada por

las variables o factores incluidos en el mo-

delo; se supone que ese componente es in-

dependiente de una observación a otra.
Cuando esta pretensión de independen-

cia no puede ser alcanzada, en razón del

agrupamiento entre las unidades de un
mismo nivel analítico, es viable la aplica-

ción de los MNM. Estos modelos, que pue-

den utilizarse en un amplio rango de si-
tuaciones donde se diferencian unidades

de nivel menor anidadas dentro de unida-

des de nivel mayor, valoran la influencia
de las variables teniendo en cuenta el ni-

vel de pertenencia de las mismas y la aso-

ciación potencialmente existente entre las
unidades de un mismo nivel, es decir la

correlación intraclase provocada por la

proximidad de respuestas de individuos
que comparten condiciones semejantes.

Con ello se evita sobredimensionar el efec-

to de las variables de nivel superior.

Cuando el problema comprende dos

niveles, se diferencian dos tipos de cova-

riables: las “entre-grupo” o de nivel macro,
cuyos valores varían de grupo a grupo

(siendo el mismo para todas las unidades

de un mismo grupo), y las “intra-grupo” o
de nivel micro (cuyos valores varían entre

las unidades del mismo grupo). Estos mo-

delos jerárquicos permiten examinar si-

multáneamente el efecto de variables de

nivel macro y micro sobre respuestas a ni-

vel micro, considerando la falta de inde-

pendencia de las respuestas dentro de los
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grupos. Esto es posible mediante la des-

composición de la variabilidad total en una

variación intra-grupo y otra variación en-

tre-grupos.

La incorporación de los denominados

efectos aleatorios en el MNM, los cuales al

no ser fijos sino variables –estocásticas-

con una distribución de probabilidad aso-

ciada, permite especificar indirectamente

la forma de asociación más pertinente a las

relaciones que se buscan. Existe abundan-

te literatura específica que amplía estos

conceptos32-35.

Puede agregarse que el uso de efectos

aleatorios en modelos lineales para varia-

bles respuesta con distribución normal ha

sido extensamente estudiado; su utilización

en cambio para el caso de variables res-

puesta categóricas es de desarrollo recien-
te, con la formulación de una clase de mo-

delos denominada modelos lineales gene-
ralizados mixtos. Estos modelos abarcan
variables respuesta no normales (muy fre-

cuentes en los estudios poblacionales de

salud/enfermedad) y efectos fijos y aleato-
rios en el predictor, permitiendo la inclu-

sión de covariables de distinto nivel15, 36.

Si bien estos modelos logran los dos
objetivos principales perseguidos por los

modelos lineales generalizados mixtos,

incorporar correlación y permitir infe-
rencias más amplias, su naturaleza no li-

neal conlleva complicaciones que no se

presentan en el caso de respuesta con dis-
tribución normal. En lo que se refiere a los

procedimientos de estimación, se utilizan

frecuentemente métodos de aproximación

a la función de verosimilitud por medio de

la integración numérica. La convergencia

de ellos depende en gran medida de los
valores iniciales asignados y surgen pro-

blemas cuando los datos están esparcidos

y las componentes de variancia son gran-
des. En definitiva todavía resta mucho por

hacer al desarrollo estadístico para el ajus-

te de este tipo de modelos.

Un ejemplo en particular, para datos

binarios, es el modelo denominado “mo-

delo logístico-normal”, que contempla un

enlace logit y un predictor lineal con efec-

tos aleatorios distribuidos normalmente.

Este resulta formalmente definido por las

siguientes especificaciones:

• La esperanza condicional de la variable

respuesta correspondiente al i-ésimo

individuo del j-ésimo grupo, Y
ij
 ,depen-

de de efectos fijos y aleatorios a través

del siguiente predictor lineal:

 
.

• Condicional a un único efecto aleatorio

b
j
, las Y

ij
 son independientes y tienen

distribución de probabilidad Bernoulli.
• El efecto aleatorio único b

j
 se asume tiene

una distribución normal univariada.

Este modelo también puede expresarse
por medio de dos ecuaciones* lo que per-

mite visualizar cómo la variación individual

dentro de cada grupo se explica por la ecua-
ción de nivel individual y la variación entre

los grupos se explica por una ecuación a

nivel grupal. La ventaja al especificar un
MNN en términos de una serie de modelos

es mostrar cuáles son las covariables que

están operando en cada nivel del modelo.
Este caso sencillo del modelo logístico-

normal (de intercepto aleatorio) se hace

más complejo, al considerarse aleatorios
los coeficientes asociados a algunas varia-

bles del nivel individual (pendientes

aleatorias); esto significa que el efecto de
dichas variables sobre la respuesta puede

diferir, según cuál sea la unidad de nivel

superior. Asimismo es factible incorporar

covariables del segundo nivel, las que pue-

den incluso interactuar con las del primer

nivel. Ello conduce al modelo más general

de dos niveles**. Valga la aclaración que la

* 1) nivel individuo: η
ij
 = b

j
 + X

ij
β; 2) nivel grupo: b

j
 = β

0
 + v

0j
.

** En la formulación de los modelos a dos niveles se considera Y
ij 
la respuesta para la i-ésima unidad del nivel 1 en el j-ésimo grupo del

nivel 2 (continua, binaria o de conteo) y un vector (fila) X
ij
 de covariables de dimensión 1xp, que pueden estar definidas en cada uno

de los dos niveles. Se contemplan los siguientes supuestos: 1) La distribución condicional de cada Y
ij 

dado un vector de efectos
aleatorios b

j
 pertenece a la familia de distribuciones exponenciales con var(Y

ij
/b

j
)= v{E(Y

ij
/b

j
)}φ, donde v(.) es una función de variancia

conocida que depende de la media condicional E(Y
ij
/b

j
) y φ es el parámetro de escala o parámetro de dispersión. Dados los efectos

aleatorios b
j
, las Y

ij
 son independientes entre sí. 2) La media condicional de Y

ij
 depende de efectos fijos y aleatorios a través de un

predictor lineal: η
ij
 = X

ij
β + Z

ij
b

j
, g{E(Y

ij
/b

j
)} = η

ij
 = X

ij
β + Z

ij
b

j
 para alguna función enlace conocida g(.). 3) Los efectos aleatorios tienen

una distribución de probabilidad, en general la normal multivariada con media cero y matriz de covariancia G.
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persistencia de variación significativa en

interceptos o pendientes, después de la

inclusión de variables del nivel grupal, su-

giere que otros factores de nivel grupal –

posiblemente responsables de esa varia-

ción- necesiten ser explorados.

Está claro que la decisión de incluir u

omitir determinadas covariables e inte-

racciones (entre variables del mismo o de

diferente nivel) y de considerar determi-

nados efectos como fijos o aleatorios debe

basarse en la comprensión teórica que

orienta la construcción del objeto de in-

vestigación.

Otra ventaja al considerar efectos

aleatorios para representar los grupos de-

finidos por una unidad de mayor nivel, es

que se requiere estimar un único pará-

metro: la varianza de la distribución de los
grupos, teniendo presente que la cantidad

de grupos debe ser lo suficientemente

grande como para obtener una buena es-
timación de dicha variancia. Por el contra-

rio, si se representan los grupos mediante

efectos fijos, la cantidad de parámetros a
estimar es del orden de la cantidad de gru-

pos, lo que puede conducir a un modelo

demasiado parametrizado, con estimacio-
nes ineficientes cuando el número de gru-

pos es muy grande y el número de indivi-

duos por grupo, pequeño.
Sin embargo, esta ventaja del modelo de

efectos aleatorios sobre el modelo de efec-

tos fijos conlleva un costo adicional: una
mayor dificultad y complejidad en el cálcu-

lo del tamaño muestral y la potencia, la que

depende tanto de la cantidad de grupos
como de unidades dentro de cada grupo.

En Rosario se llevó a cabo una expe-

riencia a los fines de probar el ajuste de

modelos logístico-normales, tomando

como punto de referencia los partos acon-

tecidos durante el año 2003 en una mater-

nidad pública y planteando como variable

respuesta el peso al nacer en el recién na-

cido37. Se buscó organizar las variables se-

gún determinantes definidos teóricamen-

te como de distinto nivel jerárquico: indi-

vidual –que abarca antecedentes sociales,

obstétricos y de cuidado materno- y grupal

–relacionado con la micro-área de residen-

cia de la madre, el contexto socio espacial

de pertenencia-. Se realizaron distintos

ajustes de modelos logístico-normales,

con efectos fijos para las variables explica-

tivas de nivel individual y un efecto alea-

torio asociado a una variable de nivel es-

pacial en cada caso. La utilización de infor-

mación de fuente secundaria constituyó un

obstáculo, por cuanto el nivel de agrega-

ción disponible sólo posibilitó recurrir a

indicadores proxy, aún reconociendo la

potencial distorsión que podían incorpo-

rar a los fines de delimitar áreas según con-

diciones de vida próximas (distrito muni-

cipal, seccional policial, área de residen-

cia - un indicador elaborado ad-hoc basa-

do en un agrupamiento de seccionales

policiales según la ubicación geográfica y
el nivel de prevalencia de talla, baja o muy

baja, en niños en edad escolar, según fue-

ra revelado en un trabajo sobre Situación
Nutricional de Escolares realizado en el

ámbito de la Secretaría de Salud Pública

de la Municipalidad de Rosario-38).
A pesar de esta limitación, la exploración

realizada en esa primera prueba, incluyen-

do el contexto de pertenencia de la madre
como fuente adicional de variabilidad en el

peso del recién nacido, posibilitó alcanzar

resultados más confiables que los que se
obtendrían con técnicas estadísticas con-

vencionales (modelos ingenuos), en razón

de tener en cuenta la correlación debida a
la pertenencia de los individuos a grupos.

En otras palabras, al considerar que las res-

puestas individuales tienden a estar correla-
cionadas por ser expresión de atributos de

individuos próximos entre sí, que compar-

ten condiciones de vida y salud semejan-

tes, al estar insertos en un mismo espacio

social, un mismo barrio.

Recuperar la noción de población

como una estructura compleja es funda-

mental cuando se plantea como objetivo

valorar desigualdades en el proceso salud/
enfermedad/atención de los grupos pobla-

cionales y analizar cómo los contextos so-

ciales afectan los resultados y los riesgos

de salud individuales. Se reconoce como
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una tarea compleja pero necesaria, la re-

flexión sobre los modos de análisis e in-

terpretación de observables en la investi-

gación epidemiológica con la expectativa

de proveer insumos útiles para la caracte-

rización socio espacial, según condiciones

de vida y salud, y la definición de interven-

ciones adecuadas a las realidades locales,

en sus especificidades a nivel de las micro-

áreas, con miras a lograr una mayor equi-

dad en salud39.

La posibilidad de profundizar el estu-

dio en este sentido se estima que supera

las experiencias previas, por cuanto estos

modelos estadísticos, que incluyen la dis-

criminación por niveles - con la inclusión

de efectos aleatorios asociados a los

agrupamientos definidos- aportan al logro

de una mayor validez en los hallazgos y una
mayor coherencia con la concepción teó-

rica del problema.

Estudios de desigualdades e inequidadesEstudios de desigualdades e inequidadesEstudios de desigualdades e inequidadesEstudios de desigualdades e inequidadesEstudios de desigualdades e inequidades

La preocupación por proporcionar
modelos estadísticos útiles a los estudios

epidemiológicos data de tiempos históri-

cos. La dificultad, también histórica, resi-
de en el examen de los supuestos de di-

chos modelos y su coherencia con la com-

prensión de los problemas de salud/enfer-
medad a nivel de la población, de sus de-

terminantes y condicionantes en función

de la estratificación de la sociedad, según
las condiciones de vida de sus habitantes,

apelando a una definición compleja de la

realidad.
Los MNM ofrecen una alternativa ana-

lítica para la investigación en epide-

miología que posibilita restaurar la dimen-
sión poblacional o de sociedad, frente al

arsenal de estudios de enfermedades de

poblaciones, reducidos a factores de ries-

go individuales. Con estos modelos es po-

sible contribuir a la descripción y explica-

ción de los determinantes y condicio-

nantes organizando las variables según

niveles teóricos de distinta jerarquía: indi-

vidual, particular y general, sin distorsio-
nar esta construcción conceptual.

Se ha señalado la importancia de pro-

ducir información epidemiológica para

examinar condiciones locales y regionales

e identificar las brechas de salud en el seno

de la población, a los fines de sustentar las

intervenciones que se necesitan para po-

der distribuir adecuadamente los servicios

a los grupos más desprotegidos. Con lo

cual se plantea el problema de la falta de

equidad y la búsqueda de una solución;

también la necesidad de potenciar la utili-

zación de información a nivel de lo local,

que permita expresar desigualdades40.

La investigación epidemiológica, des-

de una perspectiva basada en un princi-

pio de equidad, puede contribuir a que se

tengan en cuenta las necesidades de los

grupos sociales y de los individuos y a par-

tir de esa consideración, habilitar la ela-
boración de estrategias compensatorias41.

Cuando el propósito fundamental es la

comprensión de las desigualdades e
inequidades en salud, la diferenciación

según niveles jerárquicos de explicación y

de intervención en salud, es crucial. Si bien
el nivel socioeconómico continúa siendo

uno de los predictores más consistentes de

bienestar, es necesario profundizar en el
análisis de los procesos políticos, cultura-

les e institucionales en el nivel local, ade-

más de los niveles de ingreso y pobreza,
éstos son importantes contribuyentes a los

resultados en salud. Específicamente, son

las características de las microunidades
sociales, las condiciones sociales y mate-

riales de vida, la organización social y po-

lítica de los espacios donde se realizan las
intervenciones, las que aportan significa-

tivamente a la comprensión de los proce-

sos sociales que contribuyen positiva y

negativamente en la producción de salud.

No abundan los estudios de carácter

extensivo que contemplen la definición de

variables y su análisis simultáneo desde una

concepción compleja de la realidad, recu-

perando diferentes niveles de abstracción.
Un campo de promisorio desarrollo es el

de la investigación sobre inequidades y de-

sigualdades en salud, que adquirió mayor

énfasis a partir de la publicación de The
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Black Report and the Health Divide, por

Townsed y Davidson en 1982, evidencian-

do las enormes disparidades en salud de la

población británica en los años ochenta42 y

que ha dado lugar a numerosos interro-

gantes y debates sobre definiciones, con-

ceptos, así como de estrategias analíticas y

de interpretación de los hallazgos. Se ha

manifestado el interés por desarrollar es-

trategias analíticas para pequeñas áreas

y de múltiples niveles jerárquicos, junto con

las de geo referenciamiento y otras técni-

cas aptas para cuantificar y monitorear la

disparidad de los grupos poblacionales se-

gún las distintas concentraciones de rique-

za, incluidos análisis temporales, a los fines

de valorar la extensión de las desigualda-

des entre los individuos en una población

y contemplar al mismo tiempo las inequi-
dades, que serían las desigualdades a tra-

vés de los grupos sociales43.

En este terreno la producción de refe-
rentes empíricos mediante los MNM, des-

de una construcción teórica basada en una

idea de realidad organizada jerárqui-
camente en diferentes dimensiones, pue-

de abrir un camino de integración de los

dos abordajes que se individualizan en la
evaluación de las inequidades en salud.

Medir la distribución del status de salud

mediante los individuos en una población,

o bien, describiendo las diferencias entre

grupos sociales, de qué manera las mismas

están moldeadas por los factores sociales,

económicos y culturales, por la pertenen-

cia a un determinado espacio, que también

está social e históricamente determinado.

Se trata de un campo en construcción,

tanto en sus dimensiones teóricas, meto-

dológicas como técnicas, que requiere de

no pocos esfuerzos para desarrollar formas

de abordaje que contribuyan a profundi-

zar en la compresión de la articulación de

la problemática individual y colectiva en

el análisis de los procesos de salud/enfer-

medad de la población.

En el mismo sentido, es necesario abor-

dar el problema de la producción de me-
diciones teniendo en cuenta requerimien-

tos analíticos esenciales y con mayor én-

fasis aún, la utilización de la voluminosa
información de rutina, relativa a distintos

niveles de agregación geográfica, para va-

lorar desigualdades y sus determinantes,
de modo de potenciar el diseño de inter-

venciones orientadas a lograr una mayor

equidad en la provisión y acceso a los ser-
vicios de salud.
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