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REVISIÓN

Resumen
Objetivo: El propósito de este artículo es analizar el uso de

la metodología multinivel en las ciencias de la salud.
Diseño: Se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica en Med-

line de los artículos publicados entre 1995 y 2001, utilizando
15 palabras de búsqueda, entre las que se encuentran «mul-
tilevel model», «multilevel analysis», «hierarchical linear
model», «mixed model» y «random effects model», obte-
niéndose un total de 1.288 resúmenes de artículos. Se exa-
minaron los 222 artículos teóricos y/o aplicaciones realmen-
te relacionadas con métodos multinivel, para determinar el nivel
de uso actual, el tipo de modelo, el número de niveles, las
unidades de análisis y las variables de respuesta a través de
las especialidades en salud.

Resultados: El 66,7% de los artículos estudiados se en-
contraron con las palabras de búsqueda «multilevel analysis»,
«multilevel modelling» y «multilevel model». El 56% de los ar-
tículos son aplicaciones de multinivel en diferentes áreas de
la salud; no obstante, merece destacar que un 10% de los
trabajos tienen como objetivo exponer y difundir la metodo-
logía en un lenguaje comprensible para los no especialistas.

Conclusiones: El uso de los modelos multinivel en salud ha
aumentado con los años, aplicándose en diferentes áreas o
especialidades de salud, pero aún no se los considera una
técnica de uso habitual.
Palabras clave: Análisis multinivel. Modelo multinivel.
Modelización multinivel. Modelo lineal jerárquico. Modelos
estadísticos.

Abstract
Objective: The aim of this study was to analyze the use of

multilevel methodology in health sciences.
Design: A literature search was performed in Medline for ar-

ticles published between 1995 and 2001. Fifteen search words
were used, some of which were «multilevel model», «multi-
level analysis», «hierarchical linear model», «mixed model»,
and «random effects model». A total of 1288 abstracts were
retrieved. Two hundred twenty-two of the articles on theore-
tical and/or applied issues related to multilevel methods were
examined to determine their current use, the type of model,
the number of levels, the units of analysis and the outcome
variables related to health sciences.

Results: 66.7% of the articles studied was found with the key-
words: «multilevel analysis», «multilevel modelling» and «mul-
tilevel model». Fifty-six percent of the articles were multilevel
applications in different health sciences. However, in 10% of
the articles, the main objective was to present and dissemi-
nate the methodology in a language comprehensible to non-
specialists.

Conclusions: The use of multilevel modelling in health has
increased with time and is being applied in different health areas
and specialties. However, it is still not considered a commonly
used technique.
Key words: Multilevel analysis. Multilevel model. Multilevel mo-
delling. Hierarchical linear model. Statistical models.
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(Use of multilevel models in health research)

Introducción

E
n diversas áreas de investigación se ha obser-
vado la existencia de estructuras jerárquicas en
los datos, producto de la agrupación de unida-
des dentro de otras unidades en diferentes niveles

que conforma una jerarquía. En educación, por ejem-
plo, una estructura jerárquica en 3 niveles está dada

por los alumnos (unidad de nivel 1) agrupados dentro
de cursos (unidad de nivel 2), y éstos a su vez dentro
de colegios (unidad de nivel 3); en el campo de las cien-
cias sociales, los votantes agrupados dentro de distri-
tos o áreas de votación conforman una estructura je-
rárquica de 2 niveles. En el área de la salud un ejemplo
son los pacientes en el nivel 1, dentro de hospitales (ni-
vel 2) y éstos a su vez agrupados dentro de áreas 
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geográficas (nivel 3). Las unidades dentro de cada grupo
pueden presentar características similares y, a la hora
de evaluar una o varias respuestas, el efecto que ten-
drá el grupo sobre las unidades individuales puede ser
de gran importancia. Las observaciones dentro de cada
grupo no serán independientes y, al aplicar los méto-
dos de regresión clásicos, como la estimación por mí-
nimos cuadrados, se violará el supuesto de indepen-
dencia.

Supongamos un caso hipotético en el que se quie-
ra estudiar a escala nacional la calidad de vida de los
ancianos que viven en una residencia de forma per-
manente. En este caso se puede establecer una es-
tructura jerárquica de 2 niveles, donde los ancianos se
sitúan en el nivel 1 y las residencias en el 2. Podemos
suponer que dentro de cada residencia los ancianos tien-
den a ser más similares en sus comportamientos y ca-
racterísticas, o más aún, las residencias presentan ca-
racterísticas propias, lo que puede afectar a la calidad
de vida de los ancianos. Si la calidad de vida se con-
sidera una variable de respuesta de tipo continua (y),
a la que se le ajusta un modelo de regresión, consi-
derando una variable independiente (x), que representa
alguna característica de los ancianos, podríamos en-
contrar como resultado una de estas 3 situaciones, tal
como se observa en la figura 1: a) las rectas de regresión
para cada residencia son iguales, lo que llevaría a 
considerar un único nivel en el análisis de los datos; 
b) las rectas de regresión difieren sólo en el intercep-
to, o c) difieren tanto en el intercepto como en la pen-
diente, lo que nos lleva a pensar en construir un mo-
delo que considere los distintos niveles en la jerar-
quía de los datos.

Para hacer frente a esta problemática, aparece el
análisis multinivel o análisis de niveles múltiples como
una metodología estadística para el análisis de datos
que presentan una estructura jerárquica. Sus prime-
ras aplicaciones se desarrollan en el campo de las cien-
cias sociales, específicamente en el área de la edu-
cación1,2. En la década de los ochenta se publicaron

los primeros trabajos donde se proponen y desarro-
llan estas técnicas, y con la implementación de pro-
gramas computacionales se permitió la utilización de
los modelos para un uso práctico3. Los modelos mul-
tinivel4-6, desarrollados para variables de respuesta de
tipo continua y discreta, también se aplican en datos
de medidas repetidas, donde un individuo es medido
en más de una ocasión o en datos longitudinales. Otras
aplicaciones son los estudios de supervivencia y los
metaanálisis.

Existe una amplia gama de nombres con los que
se denomina a estos modelos, pero las palabras bási-
cas dentro de la metodología son multinivel, niveles y
jerarquía. Se habla de un modelo multinivel de 2 nive-
les cuando se aplica sobre datos que presentan una
estructura jerárquica de 2 niveles. La definición de 
las estructuras jerárquicas, la unidad de análisis con la
que se trabaja en cada nivel y el número de niveles en
el modelo dependerán del conocimiento que se tenga
sobre la población en estudio y de los objetivos de la
investigación.

En el campo de la salud se reconoce la existencia
de estructuras jerárquicas en los datos7-9, como por
ejemplo en la evaluación de indicadores de salud que
se distribuyen por áreas; en la satisfacción de los usua-
rios en relación con los especialistas que los asisten y
el centro de salud donde se atienden; en pruebas clí-
nicas donde se aplican diferentes tratamientos, y en la
evolución de la salud de un paciente en el tiempo, entre
otros. La necesidad de aplicar metodologías más allá
de las puramente individualistas ha sido reconocida por
diferentes autores10-12, lo que se ve reflejado en las
recientes publicaciones de textos sobre multinivel en
salud4-6.

Si bien existen trabajos que presentan las técnicas
multinivel a modo de revisión de la metodología con én-
fasis en su aplicación en áreas específicas de salud,
no hemos encontrado artículos que reúnan información
sobre los modelos que se emplean con mayor frecuencia
en este área, la evolución respecto del número de pu-
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Figura 1. Ajuste de rectas de regresión para la calidad de vida de los ancianos en cuatro residencias; ejemplo hipotético.
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blicaciones, los tipos de estructuras jerárquicas que se
analizan y los temas de salud en que se han aplicado.
Sobre esta base, nuestro propósito es proporcionar una
descripción de las investigaciones sobre los modelos
multinivel en salud, ya sea en el análisis de datos es-
pecíficos o en la difusión de la metodología, por medio
de una revisión bibliográfica de los artículos registra-
dos en el período de enero de 1995 a diciembre de 2001
en la base de datos Medline, que contiene referencias
bibliográficas de más de 4.000 revistas biomédicas pu-
blicadas en Estados Unidos y en otros 70 países, entre
los que se encuentran Reino Unido, Países Bajos, Ale-
mania, Italia, España, Canadá, Noruega, Suecia, Bra-
sil y Grecia.

Los objetivos específicos de este trabajo son de-
terminar la evolución del número de publicaciones sobre
modelos multinivel en salud durante los últimos años,
obtener datos sobre las revistas donde se publican los
artículos, describir qué tipo de modelos se aplican y el
número de niveles en la estructura jerárquica de los
datos que se analizan, así como referir las unidades
de análisis en los distintos niveles de la jerarquía, las
variables de respuesta involucradas en los análisis y
los temas de salud en que se aplican.

Material y métodos

Búsqueda de trabajos

El estudio se basa en una búsqueda bibliográfica,
selección y descripción de los trabajos de investigación
sobre modelos multinivel publicados en Medline entre
enero de 1995 y diciembre de 2001.

Se procedió a la búsqueda en Medline mediante el
servidor LWW-LIPPINCOTT, publicado por Lippincott Wi-
lliams & Wilkins, disponible en la red de la Universidad
de Salamanca desde su página web, ingresando en el
Servicio de Biblioteca. Desde el listado de bases de
datos se seleccionaron Medline 1996 to december Week
3 2002 y Medline 1993 to 1995, lo que llevó posterior-
mente a especificar el período exacto establecido para
el estudio (1995 a 2001).

Para identificar los artículos sobre modelos multi-
nivel dentro de las bases de datos, se utilizaron 15 pa-
labras de búsqueda: «multilevel model», «multilevel
analysis», «hierarchical model», «multilevel modelling»,
«hierarchical linear model», «multi-level analysis»,
«multi-level model», «multi-level modelling», «mixed
model», «mixed linear model», «mixed no-linear
model», «random effects model», «random coefficient
models», «random coefficient model» y «panel data
model». Las palabras de búsqueda que contienen 
los términos multilevel o multi-level y hierarchical, 
son palabras más específicas que hacen referencia

a la metodología, descritas en algunos de los tex-
tos publicados sobre multinivel3-5,13-14; las restantes son
nombres más generales que abarcan un conjunto 
más amplio de modelos que el constituido por la téc-
nica multinivel, pero que pueden tener intersección 
con las primeras.

Los límites establecidos en el proceso de búsque-
da de los artículos sólo se refieren al año de publica-
ción de los artículos (1995-2001) y a cada una de las
palabras de búsqueda (15 palabras); no se establecieron
otros límites. Para proceder a la indagación de los ar-
tículos, se escribió cada una de las palabras de bús-
queda y el período de publicación, obteniendo así las
referencias (autor, título, revista, año de publicación) y
el resumen de cada una de las investigaciones, que fue
grabado en formato de texto.

La selección de los artículos que pasaron finalmente
a formar parte del estudio se realizó de la siguiente
forma: por medio de la lectura de cada uno de los re-
súmenes de los artículos se seleccionaron las investi-
gaciones que estaban realmente relacionadas con los
modelos multinivel de nuestro interés, descartando los
trabajos en que se aplicaban sólo modelos jerárquicos
bayesianos, artículos repetidos por haberse identifica-
do con diferentes palabras de búsqueda o por no per-
tenecer específicamente al área de salud de las per-
sonas.

El total de artículos encontrados en el procedimiento
de búsqueda fue de 1.288. El total de artículos selec-
cionados para el estudio fue de 222 (tabla 1).
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Tabla 1. Artículos encontrados en Medline 
según palabras de búsqueda y artículos seleccionados 

para el estudio

Palabra de búsqueda Número Número Porcentaje 
de artículos de artículos sobre 
encontrados seleccionados selección

Multilevel analysis 94 83 37,4
Multilevel modelling 51 38 17,1
Multilevel model 36 27 12,2
Hierarchical model 160 23 10,4
Hierarchical linear model 16 12 5,4
Multi-level modelling 15 12 5,4
Multi-level analysis 21 11 5,0
Multi-level model 8 5 2,3
Mixed model 422 4 1,8
Random coefficient models 6 3 1,4
Random effects model 397 2 0,9
Random coefficient model 6 2 0,9
Mixed linear model 26 0 0,0
Mixed no-linear model 26 0 0,0
Panel data model 4 0 0,0
Total 1.288 222 100

Fuente: Medline; año de publicación: 1995 a 2001.
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Variables

Haciendo una lectura minuciosa del resumen y las
referencias de cada una de las investigaciones selec-
cionadas, se registraron las siguientes variables: pala-
bra de búsqueda, año de publicación, revista, país de
la revista, modelo, número de niveles, unidad nivel 1,
unidad nivel 2, unidad nivel 3, unidad nivel 4, variable
respuesta, tema de salud.

La palabra de búsqueda corresponde a la palabra
utilizada en la búsqueda en Medline de los trabajos
seleccionados para el estudio; tiene 12 categorías: mul-
tilevel model, multilevel analysis, hierarchical model,
multilevel modelling, hierarchical linear model, multi-
level analysis, multi-level model, multi-level modelling,
mixed model, random effects model, random coefficient
models, random coefficient model. Año de publicación
es el año en que se publicó el trabajo en la corres-
pondiente revista: 1995, 1996, 1997, 1998, 1999, 2000,
2001. Revista es la revista en que se publicó la in-
vestigación. País de la revista, es el país de origen
de la revista donde fue publicado el trabajo. Modelo
se refiere al tipo de modelo multinivel aplicado a los
datos en la investigación o a la explicación de la me-
todología multinivel en el campo de la salud, identifi-
cándose 12 categorías: lineal, donde hay una varia-
ble de respuesta continua; logístico, para variable de
respuesta dicotómica; longitudinal, para una res-
puesta medida en diferentes tiempos u ocasiones,
donde lo fundamental es la evolución en el tiempo; 
medidas repetidas, donde la respuesta se mide en 
diferentes ocasiones, pero lo fundamental no es el 
tiempo; multinomial, la respuesta tiene más de 
2 categorías; Poisson, para recuento de eventos; mul-
tivariante, cuando se estudian varias respuestas; 
multivariante-longitudinal, para varias respuestas me-
didas en diferentes tiempos; supervivencia, donde la
respuesta es la aparición de un evento; clasificación
cruzada, para unidades que pertenecen a diferentes
grupos; metaanálisis, para el análisis del tamaño del
efecto de varios estudios; metodología, cuando el in-
terés principal de la investigación es dar a conocer la
metodología multinivel; la categoría no especifica se
utiliza cuando el resumen y las referencias no pro-
porcionan información sobre el tipo de modelo.

Número de niveles se refiere al número de niveles
de la estructura jerárquica de los datos a los que se
aplicó un modelo multinivel. Aquí las categorías son de
2, 3 y 4 niveles, y no especifica se utiliza para los ar-
tículos que no mencionan este dato.

Unidad en el nivel 1 es el nombre de la unidad en
el nivel 1 en la jerarquía de los datos. Las categorías
de esta variable son diversas, y entre ellas cabe des-
tacar: individuo, que engloba un conjunto de nombres
de unidades, como persona, paciente, niño, embara-
zada, adulto, trabajador, etc.; ocasión se utiliza en mo-

delos para datos de medidas repetidas o longitudinales,
donde en el nivel 1 de la estructuras jerárquica de los
datos se sitúan las mediciones u ocasiones de medi-
da sobre los individuos. Unidad en el nivel 2 es el nom-
bre de la unidad en el nivel 2 en la jerarquía de los
datos; esta unidad agrupa a las unidades en el nivel
1. Unidad en el nivel 3 es el nombre de la unidad en
el nivel 3 en la jerarquía de los datos; esta unidad agru-
pa a las unidades en el nivel 2. Unidad en el nivel 4
es el nombre de la unidad en el nivel 4 en la jerarquía
de los datos; esta unidad agrupa a las unidades en
el nivel 3.

Variable respuesta se utiliza en los casos en que se
logra identificar la variable de respuesta desde el re-
sumen de la investigación, que viene a ser una apro-
ximación al nombre real que se asigna a la respuesta
en el estudio respectivo, generando múltiples catego-
rías, como consumo de cigarrillos, satisfacción del pa-
ciente, índice de calidad de cuidado, tiempo de consulta,
etcétera.

Tema de salud se utiliza para clasificar en grandes
grupos las investigaciones donde se identifica la variable
de respuesta. Las categorías de esta variable se se-
leccionaron de acuerdo con el objetivo principal de la
investigación, por ejemplo salud dental, enfermedad res-
piratoria, etc. La categoría metodología estadística en
salud se utiliza cuando el objetivo se centra en com-
parar modelos o cuando se trata de explicar la meto-
dología multinivel y se hace una aplicación a datos es-
pecíficos.

Análisis

Dadas las características de este trabajo, en la cons-
trucción de la base de datos se utilizó el programa Excel
de Microsoft Office. Para la comprobación y la identifi-
cación de categorías similares en las variables con mayor
número de categorías o posibles errores en el ingreso
se utilizó el programa EpiInfo versión 6.04d. Las co-
rrecciones se efectuaron en Excel y, una vez obtenida
la base de datos definitiva, se procedió al análisis con
EpiInfo.

El análisis de los datos fue descriptivo, se calcula-
ron frecuencias absolutas y porcentajes y, por las ca-
racterísticas de la información, la mejor forma de re-
presentarla fue por medio de tablas. En el caso de la
variable Año de publicación se utilizó una representa-
ción gráfica para destacar su comportamiento.

Resultados

El 37,4% de los artículos en estudio se identifica-
ron con las palabras de búsqueda multilevel analysis,
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17,1% con multilevel modelling, 12,2% multilevel
model, 10,4% hierarchical model, y el 22,9% restan-
te se repartió en orden decreciente entre hierarchical
linear model, multi-level modelling, multi-level analy-
sis, multi-level model, mixed model, random coefficient
models, random coefficient model y random effects
model (tabla 1).

Los artículos publicados en Medline sobre mode-
los multinivel en el campo de salud presentan una 
tendencia de aumento, observada entre 1995 y 2001
(fig. 2).

Los trabajos fueron publicados en 134 revistas: 108
(48,6%) publicados en revistas del Reino Unido, 82
(36,9%) en revistas de Estados Unidos, 7 (3,2%) en re-
vistas de los Países Bajos; 23 (10,4%) distribuidos en
revistas de Irlanda, Dinamarca, Suiza, Alemania, Ca-
nadá, Italia, Noruega, Suecia, Brasil, Grecia y Repú-
blica Checa, y 2 (0,9%) artículos publicados en una re-
vista de España.
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Figura 2. Número de artículos sobre modelos multinivel en la
investigación sanitaria por año de publicación. Fuente:

Medline; año de publicación: 1995-2001.

Tabla 2. Modelo y número de niveles: categoría, número de artículos, porcentaje y referencias

Variable Categoría Número de artículos Porcentaje Referencia bibliográficaa

Modelo Lineal 42 18,9 5, 6, 23, 30, 32, 36, 39, 40, 47, 50, 51, 54, 56, 57, 58, 61, 64, 67, 72, 
73, 76, 77, 78, 79, 80, 81, 85, 86, 91, 92, 93, 97, 100, 106, 110, 113,
119, 129, 131, 143, 176, 177

Logístico 21 9,5 13, 25, 33, 45, 48, 55, 62, 75, 89, 94, 95, 99, 115, 125, 126, 135, 154, 
185, 196, 203, 211

Longitudinal 15 6,8 17, 21, 26, 42, 53, 70, 82, 96, 114, 124, 130, 166, 173, 207, 221
Medidas repetidas 26 11,7 1, 7, 16, 35, 37, 46, 49, 59, 60, 63, 68, 69, 84, 90, 104, 105, 109, 136, 

140, 144, 153, 171, 182, 183, 205, 218
Clasificación cruzada 2 0,9 199, 208
Multinomial 1 0,5 103
Poisson 1 0,5 22
Multivariante 3 1,4 146, 174, 195
Multivariante-longitudinal 1 0,5 27
Supervivencia 2 0,9 44, 121
Metaanálisis 10 4,5 4, 11, 117, 122, 132, 134, 168, 213, 215, 217
Metodología 22 9,9 41, 65, 66, 87, 88, 137, 138, 141, 150, 151, 152, 158, 159, 165, 198, 

200, 201, 212, 214, 216, 219, 220
No especifica 76 34,2

Número de niveles
Cuatro 6 2,7 25, 73, 120, 140, 152, 205
Tres 20 9,0 4, 6, 23, 27, 36, 46, 63, 75, 76, 77, 90, 92, 93, 103, 114, 127, 154, 156,

170, 216
Dos 144 64,9 1, 2, 3, 5, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 21, 22, 24, 26, 

29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 37, 38, 39, 40, 42, 43, 44, 45, 47, 48, 49,
50, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 61, 62, 64, 66, 67, 68, 69,
70, 72, 78, 79, 80, 81, 82, 84, 85, 86, 89, 91, 94, 95, 96, 97, 99, 100,
101, 104, 105, 106, 107, 109, 115, 116, 117, 118, 119, 122, 124,
126, 128, 129, 130, 132, 134, 135, 136, 139, 142, 144, 146, 149,
153, 157, 160, 161, 162, 163, 164, 166, 167, 169, 171, 174, 176,
177, 179, 180, 181, 182, 183, 184, 185, 186, 187, 188, 189, 190,
191, 193, 194, 195, 196, 197, 199, 207, 210, 211, 212, 213, 214,
215, 217, 218, 221, 222

No especifica 52 23,9 –

aAnexo 2.
Fuente: Medline; año de publicación: 1995-2001.

35-52 Revisión  11/2/04  14:45  Página 39



40

Catalán-Reyes MJ, et al. Utilización de los modelos multinivel en investigación sanitaria

Gac Sanit 2003;17(Supl 3):35-52

Tabla 3. Unidades nivel 1, nivel 2, nivel 3 y nivel 4: categoría, número de artículos, porcentaje y referencias

Variable Categoría Número de artículos Porcentaje Referencia bibliográficaa

Unidad nivel 1 Individuo 104 61,2 3, 4, 5, 6, 10, 11, 12, 13, 15, 18, 19, 23, 25, 29, 30, 31, 33, 34, 36, 38, 39, 
40, 43, 44, 45, 47, 48, 52, 54, 56, 57, 58, 61, 62, 66, 72, 73, 75, 76, 80,
81, 86, 89, 93, 95, 97, 99, 100, 101, 103, 106, 107, 115, 116, 117, 118,
119, 120, 122, 126, 127, 128, 129, 132, 134, 139, 142, 146, 149, 154,
156, 157, 160, 162, 163, 164, 167, 169, 170, 174, 176, 177, 179, 180,
181, 184, 185, 186, 187, 188, 190, 191, 193, 195, 196, 199, 210, 211,
212, 213, 215, 216, 217, 222

Ocasión 41 24,1 1, 7, 14, 16, 17, 21, 26, 35, 37, 42, 46, 53, 59, 60, 63, 68, 69, 70, 82, 84, 
90, 96, 104, 105, 109, 114, 124, 130, 136, 140, 144, 152, 153, 166,
171, 182, 183, 205, 207, 218, 221

Consulta 1 0,6 78
Diente 1 0,6 92
Embarazo 1 0,6 214
Encuentro profesional 

de salud/paciente 7 4,1 32, 51, 64, 67, 79, 85, 189
Familia 1 0,6 24
Hospital 1 0,6 8
Médico 5 2,9 49, 50, 94, 135, 161
Nacimiento 1 0,6 194
Padres 1 0,6 197
Pareja 1 0,6 55
Persona que le apoya 1 0,6 2
Respuesta 1 0,6 27
Sesión (sacar sangre) 1 0,6 91
Sitio en la muela 1 0,6 77
Unidad administrativa 1 0,6 22

Unidad nivel 2 Individuo 35 20,6 1, 2, 7, 16, 17, 21, 26, 35, 42, 46, 59, 63, 68, 69, 70, 84, 90, 96, 104, 105, 
109, 114, 124, 130, 136, 144, 153, 166, 171, 182, 183, 205, 207, 214,
221

Área 16 9,4 6, 19, 30, 54, 91, 94, 107, 135, 146, 154, 161, 167, 170, 195, 210, 211
Barrio 16 9,4 13, 18, 45, 47, 55, 58, 73, 99, 100, 116, 157, 185, 187, 190, 193, 197
Arcada 1 0,6 92
Centro médico 1 0,6 149
Clase 3 1,8 43, 119, 216
Colegio 5 2,9 31, 44, 97, 127, 139
Compañía 1 0,6 222
Comunidad 2 1,2 24, 89
Condado 3 1,8 12, 29, 194
Contexto social 1 0,6 163
Departamento 1 0,6 37
Distrito 5 2,9 25, 40, 95, 103, 186
Embrión 1 0,6 82
Entrevistador 1 0,6 39
Equipo de cuidado primario 1 0,6 34
Escuela de medicina 1 0,6 81
Estado 4 2,4 38, 52, 80, 118
Estudio 8 4,7 11, 117, 122, 132, 134, 213, 215, 217
Familia 8 4,7 53, 75, 76, 93, 142, 156, 174, 177
Grupo 5 2,9 48, 49, 57, 115, 129
Hospital 6 3,5 15, 33, 160, 169, 181, 212
Instalación (residencia) 1 0,6 72
Localidad 1 0,6 23
Maternidad 2 1,2 120, 126
Muela 1 0,6 77
Municipio 1 0,6 191

Continúa
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Tabla 3. (Continuación)

Variable Categoría Número de artículos Porcentaje Referencia bibliográficaa

Ocasión 1 0,6 27
Organización 1 0,6 101
País 4 2,4 8, 22, 50, 184
Personal de tratamiento 1 0,6 5
Profesional de salud 15 8,8 10, 32, 51, 56, 64, 66, 67, 78, 79, 85, 86, 162, 188, 189, 196
Profesor 1 0,6 36
Programa de tratamiento 2 1,2 176, 179
Rata 1 0,6 60
Región 5 2,9 14, 128, 180, 199, 218
Servicio psiquiátrico 1 0,6 164
Subgrupo dentro del estudio 1 0,6 4
Unidad de enfermería 1 0,6 106
Unidad de trabajo 1 0,6 61
Unidad muestreo primario 1 0,6 62
Unidad obstétrica 1 0,6 3
Zona del diente 2 1,2 140, 152

Unidad nivel 3 Área 5 19,2 23, 73, 76, 127, 205
Autoridad de salud 2 7,7 154, 156
Barrio 1 3,8 90
Cohorte 1 3,8 114
Colegio 2 7,7 36, 216
Condado 1 3,8 25
Diente 2 7,7 140, 152
Distrito 1 3,8 93
Estudio 1 3,8 4
Grupo 2 7,7 103, 75
Hospital neonatal 1 3,8 120
Individuo 3 11,5 27, 77, 92
Médico 1 3,8 46
País 1 3,8 6
Región 1 3,8 170
Tratamiento 1 3,8 63

Unidad nivel 4 Hospital general 1 16,7 120
Individuo 2 33,3 140, 152
País 1 16,7 205
Región 2 33,3 73, 25

aAnexo 2.
Fuente: Medline; año de publicación: 1995 a 2001.

El 55,9% (124) de los artículos se refieren a la 
aplicación de los modelos multinivel sobre un conjunto
de datos; el 9,9% (22) corresponde a los trabajos don-
de más allá de la aplicación de un modelo se habla
de la metodología multinivel, y en el 34,2% (76) no 
se logra identificar por medio de la lectura del resu-
men sobre qué tipo de análisis se trata. En la tabla 2
se puede observar con detalle la distribución de los
artículos según el tipo de modelo y las referencias.

El número de niveles en la estructura jerárquica de
los datos fue identificado en 170 publicaciones (76,6%),
donde se observaron hasta 4 niveles; su distribución y
referencias se observan en la tabla 2. De los 170 ar-
tículos se registró la unidad en el nivel 1 y la unidad en

el nivel 2, de los 26 artículos que analizaban más de
2 niveles se registró la unidad en el nivel 3 y de los 
6 artículos que analizaban 4 niveles también se reco-
gió la unidad en el nivel 4. Las categorías para estas
variables con sus respectivos porcentajes y referencias
se observan en la tabla 3.

En 153 (68,9%) artículos fue posible identificar la
variable de respuesta en estudio; la clasificación de estas
variables de acuerdo con el tema de salud se puede
observar en la tabla 4. Las categorías de la variable res-
puesta dentro de cada tema se salud se observan en
el anexo 1.

Las referencias bibliográficas de los 222 artículos
sobre modelos multinivel, publicados entre enero de
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1995 y diciembre de 2001 y revisados en este trabajo,
se encuentra disponible en el anexo 2.

Discusión

En la bibliografía, la metodología multinivel recibe
diferentes nombres; los que se utilizan con mayor fre-
cuencia en los artículos publicados en el campo de la
salud son: multilevel analysis («análisis multinivel»), mul-
tilevel modelling («modelización multinivel»), hierarchi-
cal model («modelo jerárquico») y hierarchical linear
model («modelo lineal jerárquico»), y se observa un con-
junto de artículos en que se emplea el término multi-
level. Si bien los términos mixed model, random coef-
ficient model, random coefficient models, random
effects model nos permiten identificar otro conjunto de
artículos, son una forma más general con la que se de-
nomina a la metodología, dado que abarcan un con-

junto de modelos más amplio que los desarrollados den-
tro de la técnicas multinivel desde la perspectiva fre-
cuentista.

El aumento de las publicaciones sobre aplicación
de las técnicas multinivel en datos de salud nos lleva
a establecer una base que fundamenta su utilización
en este campo; además del interés de algunos auto-
res por difundir la metodología en áreas específicas de
salud, por medio de la publicación de trabajos esen-
cialmente metodológicos.

Observamos que los modelos utilizados en las apli-
caciones a datos de salud son diversos, abarcando gran
parte de los modelos descritos en la teoría multinivel.
De todos modos, los que se utilizan con mayor fre-
cuencia son los modelos lineal, logístico, para datos de
medidas repetidas o longitudinales, que son los modelos
más descritos teóricamente.

En los estudios multinivel, una información relevante
que debería reflejarse a la hora de describir a la po-
blación en estudio y los objetivos de una investigación
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Tabla 4. Clasificación de los artículos en los que se identificó la variable de respuesta de acuerdo con un tema de salud

Tema de salud Número de artículos Porcentaje Referencia bibliográficaa

Administración y economía en salud 11 7,2 94, 149, 91, 9, 50, 40, 160, 37, 86, 167, 106
Calidad de cuidado y práctica médica 8 5,2 126, 34, 49, 78, 46, 72, 135, 161
Calidad de vida 2 1,3 16, 63
Cáncer 1 0,7 121
Comportamiento relacionado con la salud 2 1,3 28, 119
Comunicación profesional de salud/paciente 8 5,2 51, 189, 32, 64, 56, 79, 85, 67
Enfermedad cardiovascular 3 2,0 13, 52, 96
Enfermedad coronaria 4 2,6 29, 33, 95, 99
Enfermedad respiratoria 2 1,3 6, 127
Enfermedad VIH 1 0,7 26
Estado de salud de la población 3 2,0 54, 129, 211
Geriatría 1 0,7 130
Infertilidad 2 1,3 24, 143
Lesión de cabeza y accidentes 2 1,3 70, 171
Metodología estadística en salud 13 8,5 3, 214, 147, 152, 165, 173, 158, 30, 1, 66, 4, 117, 122
Microbiología 1 0,7 113
Mortalidad de la población 9 5,9 45, 199, 15, 193, 210, 195, 22, 215, 14
Mortalidad infantil 2 1,3 25, 194
Nutrición 2 1,3 118, 217
Percepción de salud 4 2,6 18, 38, 73, 80
Psiquiatría-psicología 19 12,4 90, 139, 59, 104, 17, 186, 187, 114, 47, 116, 164, 180, 5, 170, 68, 

184, 191, 182, 44
Salud de la mujer y embarazo 15 9,8 82, 53, 42, 48, 62, 75, 103, 128, 12, 23, 100,196, 115, 108, 181
Salud dental 5 3,3 124, 27, 92, 77, 140
Salud infantil y adolescente 11 7,2 21, 43, 109, 205, 144, 155, 97, 207, 148, 105, 76
Salud ocupacional 3 2,0 57, 61, 153
Tabaco alcohol y drogas 16 10,5 39, 58, 93, 146, 31, 36, 154, 157, 7, 179, 218, 176, 19, 190, 185, 89
Trasplante renal 1 0,7 156
Violencia y maltrato 2 1,3 55, 174

aAnexo 2.
Fuente: Medline; año de publicación: 1995 a 2001.
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es el número de niveles en la estructura jerárquica de
los datos y la unidad de análisis que se estudia en cada
nivel. Esta información no fue posible obtenerla desde
el resumen de todos los artículos revisados.

Observando el desarrollo y aplicación de algunos
procedimientos estadísticos en salud, somos cons-
cientes que se requiere un tiempo para establecer las
bases fundamentales, un lenguaje fluido y un uso ha-
bitual. Muchos autores están en esta tarea, con la pu-
blicación de artículos7-9,11,12 y textos4-6 sobre multinivel
en salud y también con el desarrollo y la divulgación
de software específico15,16 sobre la metodología y apli-
caciones en programas generales17-19, que son total-
mente necesarios para utilizar los modelos. Es aquí
donde queremos hacer nuestro aporte, proporcionan-
do a los investigadores de la salud una revisión biblio-
gráfica que destaca los principales términos utilizados
en la metodología multinivel, las áreas donde se ha apli-
cado y las respectivas referencias que puedan facilitar
la labor de los investigadores que tienen una primera
aproximación a estas técnicas.

Sin duda, la razón por la que esta metodología no
se ha extendido de forma generalizada es la dificultad
de comprender los fundamentos desde los textos es-
tadísticos. Los 22 artículos metodológicos que presentan
los modelos multinivel en un lenguaje comprensible para
los no iniciados en estos temas suponen una importante
contribución que facilitará el uso de estos modelos de

forma general, convirtiéndose de esta manera en re-
ferencias obligadas.

Los trabajos metodológicos muestran en parte una
revisión de algunos modelos multinivel específicos, pero
su énfasis está orientado al beneficio de su aplicación
en determinadas áreas de salud. No se encontraron re-
ferencias que contemplen revisiones bibliográficas
sobre modelos multinivel y que proporcionen una visión
general del nivel de aplicación de esta metodología en
el campo de la salud, por lo que consideramos este tra-
bajo un aporte en este campo.

Entre las limitaciones de este estudio debe men-
cionarse que hemos recopilado los artículos sobre mo-
delos multinivel en el campo de la salud, publicados en
revistas que se incluyen en la base de datos Medline,
lo que deja fuera los trabajos publicados en otras re-
vistas. Este estudio se basa exclusivamente en la in-
formación proporcionada por el resumen de los artículos,
por lo que información relevante podría no haberse in-
cluido. Finalmente, la clasificación y los nombres utili-
zados para identificar los temas de salud y las varia-
bles de respuesta son una aproximación, por lo que se
los podría considerar subjetivos.

En conclusión, el uso de los modelos multinivel en
investigación en ciencias de la salud ha aumentado con
los años, aplicándose en diferentes áreas o especiali-
dades, pero aún no se los considera una técnica de uso
habitual.

43

Catalán-Reyes MJ, et al. Utilización de los modelos multinivel en investigación sanitaria

Gac Sanit 2003;17(Supl 3):35-52

Bibliografía

1. Burstein L, Fischer KH, Miller MD. The multilevel effects of
background on science achievement: a cross national com-
parison. Sociology of Education 1980;53:215-25.

2. Aitkin M, Anderson D, Hinde J. Statistical modelling of data
on teaching styles (with discussion). J Royal Stat Soc 1981;
144:148-61.

3. Goldstein H. Multilevel statistical models. 2nd ed. London: Ed-
ward Arnold, 1995 [versión electrónica disponible en: http://
www.arnoldpublishers.com/support/goldstein.htm].

4. Leyland AH, Goldstein H. Multilevel modelling of health sta-
tistics. New York: Wiley, 2001.

5. Hox JJ. Applied multilevel analysis, Amsterdam: TT, 1995.
6. Hox JJ. Multilevel analysis, techniques and applications. New

York: Lawrence Erlbaum Associates, 2002.
7. Diez-Roux AV, Nieto F, Muntaner C, Tyroler H, Comstock G,

Shahar E, et al. Neighborhood environments and coronary
heart disease: a multielvel analysis. Am J Epidemiol 1997;
146:48-63.

8. Duncan C, Jones K, Moon G. Health-related behaviour in con-
text: a multilevel modelling approach. Soc Sci Med 1996;42:
817-30.

9. Kreft IG. An illustration of item homogeneity scaling and mul-
tilevel analysis techniques in the evaluation of drug preven-
tion programs. Eval Rev 1998;22:46-77.

10. Rico A. New statistical methods to compare the performan-
ce of public institutions: Applications of multi-level modelling

techniques to the measurement of outcome in the education
and health care sectors. MSc. Dissertation. York: University
of York, 1994.

11. Diez-Roux AV. Bringing context back into epidemiology: va-
riables and fallacies in multilevel analysis. Am J Public 
Health 1998;88:216-22.

12. Sánchez-Cantalejo E, Ocaña-Riola R. Los modelos multini-
vel o la importancia de la jerarquía. Gac Sanit 1999;13:
391-8.

13. Bryk AS, Raundenbush SW. Hierarchical linear models. Lon-
don: Sage, 1992.

14. Snijders TAB, Bosker RJ. Multilevel Analysis. An introduction
to basic and advanced multilevel modelling. London: Sage,
1999.

15. Scientific Software International. HLM 5 student edition
[consultado 14/01/2003]. Disponible en: http://www.ssicentral.
com/other/hlmstu.htm

16. Centre for Multilevel Modelling. Downloads: MLwiN manuals,
MLwiN macros y MLwiN 1.10.0007 upgrades [consultado 
14 /01/2003]. Disponible en: http://multilevel.ioe.ac.uk/down-
load/ index.html

17. S-PLUS 2000, Analytical software [consultado 14/01/2003].
Disponible en: http://www.insightful.com

18. SPSS, versión 10. Analytical software [consultado 14/01/2003].
Disponible en: http://www.spss.com\spss10

19. STATA. Statistical software [consultado 14/01/2003]. Dispo-
nible en: http://www.stata.com

35-52 Revisión  11/2/04  14:45  Página 43



44

Catalán-Reyes MJ, et al. Utilización de los modelos multinivel en investigación sanitaria

Gac Sanit 2003;17(Supl 3):35-52

Anexo 1. Variable de respuesta según tema de salud

Tema de salud Variable respuesta N.o % Referencia bibliográficaa

Administración y economía en salud 11 7,2
Comportamiento médico 94
Coste de operación 149
Coste de sacar sangre 91
Gasto en cuidado de salud 9
Índice de organización 50
Morbilidad 40
Muerte por fallo cardíaco 160
Resultado de evaluación de la estancia hospitalaria 37
Satisfacción del paciente 86
Tasa de consulta 167
Voluntad de adoptar innovación 106

Calidad de cuidado y práctica médica 8 5,2
Cesárea 126
Evaluación sobre cribado 34
Índice de desempeño médico 49, 78
Índice de calidad de cuidado 46, 72, 135
Índice de comportamiento médico 161

Calidad de vida 2 1,3
Calidad de vida en cáncer mama 63
Calidad de vida en cirugía vascular 16

Cáncer 1 0,7
Respuesta a terapia 121

Comportamiento relacionado con la salud 2 1,3
Índice de motivación 119
Uso de preservativo 28

Comunicación profesional de salud-paciente 8 5,2
Comunicación pediatra-paciente 51
Comunicación enfermera-paciente 189
Comunicación ginecólogo-paciente 32, 64
Comunicación médico-paciente 56, 79, 85
Tiempo de consulta 67

Enfermedad cardiovascular 3 2,0
Concentración de colesterol 96
Factor de riesgo cardiovascular 13, 52

Enfermedad coronaria 4 2,6
Factor de riesgo en enfermedad coronaria 95, 99
Muerte antes de 30 días 33
Pronóstico del paciente 29

Enfermedad respiratoria 2 1,3
Índice síntomas respiratorios 127
Valoración de la salud 6

Enfermedad VIH 1 0,7
Estado funcional 26

Estado de salud de la población 3 2,0
Valoración de la salud 54, 129, 211

Geriatría 1 0,7
Estado físico 130

Infertilidad 2 1,3
Índice de calidad de semen 143
Uso de método anticonceptivo 24

Lesión de cabeza y accidentes 2 1,3
Nivel de atención 70
Resistencia cerebrovascular 171

Continúa
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Anexo 1. (Continuación)

Tema de salud Variable respuesta N.o % Referencia bibliográficaa

Metodología estadística en salud 13 8,5
Aborto espontáneo 214
Impacto de una intervención 3
Indicadores de nivel de salud 147
Indicadores de pérdida de tejido dental 152
Índice comportamiento relacionado con la salud 165
Índice efecto de tratamiento 173
Percepción de riesgo 158
Presión arterial 30
Resultado del accidente después del golpe 1
Satisfacción del paciente 66
Tamaño del efecto 4, 117, 122

Microbiología 1 0,7
Crecimiento Escherichia coli 113

Mortalidad de la población 9 5,9
Muerte 45, 199
Muerte por cáncer colorrectal 15
Muerte por enfermedad del corazón 193
Muerte por melanoma 210
Muerte por neoplasia y enfermedad circulatoria 195
Muertes por linfoma no hodgkiniano 22
Tamaño del efecto 215
Tasa de mortalidad 14

Mortalidad infantil 2 1,3
Muerte 194
Muerte súbita 25

Nutrición 2 1,3
Sobrepeso 118
Tamaño del efecto 217

Percepción de salud 4 2,6
Autopercepción de salud 18, 38, 73, 80

Psiquiatría-psicología 19 12,4
Alteraciones psiquiátricas 90
Autoconcepto 139
Cantidad de cortisol en la saliva 59, 104
Efecto de intervención 17
Esquizofrenia 186, 187
Índice actitud antisocial 114
Índice problemas de conducta 47, 116
Necesidad de servicios psiquiátricos 164
Nota en matemáticas 180
Participación en grupo de autoayuda 5
Presencia de problemas psiquiátricos 170
Resultado de evaluación psicopatológica 68
Síntomas depresivos 184, 191
Síntomas psiquiátricos 182
Traslado del colegio 44

Salud de la mujer y embarazo 15 9,8
Crecimiento de embrión 82
Crecimiento fetal 53
Indicador sobre estado del feto 42
Método anticonceptivo 48, 62, 75, 103, 128
Peso al nacimiento del bebé 12, 23, 100
Resultado examen de pechos 196
Resultado implantación embrión 115
Tiempo de abstinencia sexual posparto 108
Tiempo estancia después del parto 181

Continúa

35-52 Revisión  11/2/04  14:45  Página 45



Anexo 2. Referencias bibliográficas de los artículos sobre modelos multinivel

1. Tilling K, Sterne JA, Wolfe CD. Multilevel growth curve models with covariate effects: application to recovery after stroke. Stat Med 2001;20:685-704.
2. Davis K, Taylor B, Furniss D. Narrative accounts of tracking the rural domestic violence survivors’ journey: a feminist approach. Health Care Women Int 2001;22:333-

47.
3. Ukoumunne OC, Thompson SG. Analysis of cluster randomized trials with repeated cross-sectional binary measurements. Stat Med 2001;20:417-33.
4. Thompson SG, Turner RM, Warn DE. Multilevel models for meta-analysis, and their application to absolute risk differences. Stat Methods Med Res 2001;10:

375-92.
5. Mankowski ES, Humphreys K, Moos RH. Individual and contextual predictors of involvement in twelve-step self-help groups after substance abuse treatment. Am

J Community Psychol 2001;29:537-63.
6. Pattenden S, Armstrong BG, Houthuijs D, Leonardi GS, Dusseldorp A, Boeva B, et al. Methodological approaches to the analysis of hierarchical studies of air po-

llution and respiratory health –examples from the CESAR study. Central European Study on Air pollution and Respiratory Health. J Exp Anal Environ Epidemiol
2000;10:420-6.

46

Catalán-Reyes MJ, et al. Utilización de los modelos multinivel en investigación sanitaria

Gac Sanit 2003;17(Supl 3):35-52

Anexo 1. (Continuación)

Tema de salud Variable respuesta N.o % Referencia bibliográficaa

Salud dental 5 3,3
Caries dentales 124
Desarrollo facial 27
Duración de pieza dental 92
Indicador de pérdida de tejido dental 77, 140

Salud infantil y adolescente 11 7,2
Fortalecimiento y capacidad aeróbica 21
Grado de salud percibida 43
Índice de crecimiento 109, 205
Índice de crecimiento y maduración 144
Índice de desnutrición 155
Índice de estado físico 97
Índice de fuerza 207
Índice de maduración sexual 148
Número de veces que despierta el niño 105
Porcentaje herida accidental 76

Salud ocupacional 3 2,0
Baja por enfermedad 153
Estado de salud 57
Estado de salud mental 61

Tabaco, alcohol y drogas 16 10,5
Consumo de alcohol 39, 58, 93, 146
Consumo de cigarrillos 31, 36, 154, 157
Estado de salud 7
Índice de compromiso con la terapia 179
Mortalidad total 218
Nivel de riesgo VIH 176
Traspaso de aguja 19
Uso de benzodiacepinas 190
Uso de drogas 185
Uso de marihuana 89

Trasplante renal 1 0,7
Aceptación de terapia renal 156

Violencia y maltrato 2 1,3
Índice exposición a violencia 174
Violencia varón-mujer 55

aAnexo 2.
Fuente: Medline; año de publicación: 1995-2001.
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