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a evaluacion de la tecnologia es
una forma de investigacion que per-
mite potencialmente una valoracion
de los riesgos, los beneficios y los
costes de |a utilizacion de las tecnologias
médicas (TM), tanto nuevas como ya es-
tablecidas. Es, a su vez, un metodo de
andlisis que permite una valoracion sis-
tematica de las consecuencias desea-
bles, indeseables o inciertas, de la
introduccion y difusion de las TM.

Uno de los diversos métodos para lle-
var a cabo la evaluacion de las TM son
las llamadas conferencias de consenso
(CC), cuyo origen se remonta a 1977, en
los National Institutes of Health (NIH) de
los Estados Unidos de Norteamérica’,
siendo concebidas para mejorar la prac-
tica clinica a través de un evaluacion pu-
blica de los hallazgos en la investigacion
de tecnologia biomédica.

Desde entonces y con una produccion
media de 7 CC por afio, los métodos or-
ganizativos y el proceso de las conferen-
cias de los NIH, asi como las estrategias
de difusion de sus resuliados, han evolu-
cionado. Muchos paises han iniciado sus
propios programas de desarrollo de con-
senso, preservando los principios basicos
de los NIH que son, por lo general, co-
munes a todos ellos y adaptando tan s¢-
lo el proceso organizativo a su contexto
nacional.

El proceso de consenso

Las bases fundamentales de una CC in-
cluyen los siguientes elementos®:
1. Jurado independiente: Lo compone

un grupo de alrededor de 12 expertos in-
dependientes, cuya composicion es va-
riable segun el tema objeto de cada CC.
Dicho grupo debe juzgar de forma objeti-
va la informacion cientifica publicada y
la expuesta tanto por los ponentes invita-
dos como por la audiencia que asiste al
acto.

2. Preguntas previas: El cometido prin-
cipal del grupo de consenso consiste en
responder especificamente a un nimero
de preguntas (generalmente de 4 a 6), que
son determinantes para definir el perfil y
direccion de la conferencia.

3. Sesiones: El grupo se retne, prime-
ro, en una sesion abierta (publica) en la
que se procede a la presentacion y dis-
cusion de todos los datos v, luego, en una
sesion cerrada (ejecutiva) para la prepa-
racion del informe en el que se expone
el resultado de su juicio consensuado, que
posteriormente es presentado a confinua-
cién en sesion plenaria,

4. Informe consensuado: Al cierre de

la sesidn pblica, el grupo prepara durante

foda la noche el borrador del informe que
sera presentado por la mafana en sesion
plenaria. Después de otra discusion abier-
ta y tras recoger las enmiendas o comen-
tarios del auditorio que el grupo de
expertos considere apropiadas, se reali-
za la version definitiva que constituira la
publicacion formal de la conferencia.

5. Difusion del informe consensuado:
Para lograr el maximo impacto en la prac-
tica médica habitual, es imprescindible
una amplia difusién del informe, tanto en
la literatura cientffica especializada, co-
mo en los medios de difusion.

Los criterios para la eleccion del tema
objeto de la conferencia son diversos, pe-
ro es condicion sine gua non que exista
suficiente evidencia cientifica para dar
respuestas objetivas a las preguntas pre-
viamente planteadas, con tal de lograr que
los resultados de la conferencia no depen-
dan de las impresiones y juicios de valor
de los miembros del jurado?.

Propdsitos y realidad de las CC

Las CC fueron disefiadas por los NIH
para mejorar la comunicacion entre [0s
investigadores, los responsables de la la-
bor clinica y la poblacion en general. Las
modificaciones en la composicion del gru-
po de consenso introducidas por algunos
paises, como es el caso del Reino Unido
(RU), que suele incorporar otros especia-
listas, como economistas y epidemiolo:
gos, pretenden, a su vez, sensibilizar a los
responsables de la politica sanitaria®. El
elemento clave para ello es el proceso de
CONSenso en si mismo que permite reu-
nir en una discusion abierta a investiga-
dores de diversas disciplinas junto a los
usuarios para lograr un acuerdo sobre as-
pectos concretos de una tecnologia dada.

Ante este perfil resulta tentador con-
templar este método de evaluacion como
una posible panacea. Bien dirigida, una
CC puede constituirse en un instrumen-
to vélido de docencia pluridisciplinaria y
de educacion sanitaria, asi como un foro
lnico donde se generen las mejores re-
comendaciones para la toma de decisio-
nes en materia tecnoldgica. Sin embargo,
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a lo largo de sus 14 afos de vida, las CC
también han evidenciado sus limitaciones
y deficiencias. La mas importante y fre-
cuente de éstas es su impacto irregular
en la practica médica y en las estrategias
de introduccion y difusion de las TM (4-10).
Uno de los defectos metodoldgicos que
influye mas directamente en la credibili-
dad de las conclusiones del informe emi-
tido es que dicho informe casi nunca va
avalado por referencias bibliograficas®,
con lo que se desconocen las bases cien-
tificas {ensayos clinicos, estudios epide-
mioldgicos, observacionales u opiniones)
en |as que se apoyan los expertos para
emitir un juicio, lo cual impide, a su vez,
valorar los grados de certeza en los que
se basa dicho informe.

Una caracteristica comun de las CC
que yo definiria como peculiar y que tie-
ne, a mi entender, un efecto negativo so-
bre el resultado del informe final, es que
éste se escribe en una ultima sesion ce-
rrada y nocturna que puede llegar a du-
rar toda la noche, con lo cual, el
observador tiene la impresion de que 1as
recomendaciones del informe son mas el
fruto de la capacidad de resistencia al
suefo de unos pocos miembros del gru-
po que del grado de consenso alcanza-
do por la totalidad de los componentes del
grupo.

Sin embargo, la limitacién mas impor-
tante detectada hasta ahora es, la prac-
tica ausencia de una sistematica y
exhaustiva revision y sintesis de Ia litera-
tura clentifica en la mayoria de programas
de desarrollo de consenso. Casi en nin-
glin caso se realiza un metaandlisis''ni
ningun otro tipo de analisis de la informa-
cion cuantitativa y cualitativa.

El consenso en Espafa

En 1989 se reunieron en nuestro pais
un grupo de expertos y responsables de
diversas sociedades cientificas con el
objeto de alcanzar un acuerdo de consen-
so sobre el control de la colesterole-
mia'? 13, No se dispone de informacion
publicada sobre cual fue la metodologia
utilizada en el proceso sequido para lo-
grar el consenso. No se explicitan tam-
poco, las preguntas previas a las que el
grupo de consenso hubo de responder ni
se define claramente cual fue el grupo
que juzgo, defendic o refutd la evidencia.
Es decir, no queda claro si aquella reu-

nion fue o no una CC. Sea como fuere, ca-
si simultaneamente, en el RU se realizaba
una CC formal sobre el mismo tema™.

Es interesante observar que a pesar de
que el resultado de ambos informes (el in-
glés y el espanol) deberia haberse basa-
do en la misma evidencia cientifica
disponible, dada la proximidad de fechas
en |as que se realizaron ambas reuniones
las recomendaciones de ambos grupos
fueron sin embargo, distintas. Asi pues,
la presunta objetividad que proporciona
la evidencia cientifica obtenida median-
te la investigacion rigurosa, queda en en-
tredicho. Dicha objetividad se puede
tornar subjetiva cuando intervienen dife-
rentes cbservadores en contextos distin-
tos, lo cual, como puede observarse en
este casg, da lugar a resultados desigua-
les probablemente alejados de la riguro-
sidad inicial,

Comentario final

¢Estan las CC disefiadas con un enfo-
que de modelo cientifico inadecuado? Es
mas que probable que cuando a la sub-
jetividad de los observadores se le afia-
de una ausencia de rigor metodoldgico en
la revision y sintesis del material a obser-
var y juzgar, el grado de incertidumbre al-
canzado puede llegar a anular
completamente la credibilidad de las re-
comendaciones.

Sin embargo, ante la rapida e incues-
tionada introduccion y difusion de las TM
se hace necesario un foro de debate cien-
tifico, es decir, critico en esencia, que
analice y disemine el conocimiento o des-
conocimiento acerca de las TM.

Para aumentar la verosimilitud e impac-
to de este foro quizas sea preciso redise-
far ya el proceso de consenso y clasificar,
mediante una escala de grados posibles
de certeza, |las recomendaciones del gru-
po de expertos, dependiendo del nivel de
evidencia de las fuentes consultadas. Asi
las recomendaciones basadas en los re-
sultados de extensos ensayos clinicos
con escaso margen de error, deberian te-
ner mayor valor que aquellas basadas en
el resultado del analisis de casos, o de
series de casos.

Cuando se decide iniciar un programa
de desarrollo de consenso que culmine
en una CC, otro aspecto a valorar es la
capacidad de produccion cientifica que
tiene una comunidad dada. Asi ante una

comunidad cientifica poco productiva co-
mo la nuestra, habra que tener en cuen-
ta que la mayor parte de las fuentes en
las que debe basarse la conferencia se-
ran extranjeras, asi como los expertos que
expongan o juzguen la evidencia. Ello va
a encarecer mucho el proceso de consen-
s0; asi pues se debera decidir si vale la
pena iniciarlo, es decir, debe valorarse si
una CC en nuestro pais puede resultar
coste-efectiva, sobre todo si no se redi-
sefia el proceso en si mismo, que coma
hemos podido observar puede dar lugar
a un escaso, si alguno, impacto en la prac-
tica médica y en las estrategias de intro-
duccion y difusion de las TM.
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