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Resumen

Actualmente el desarrollo y uso de guias de practica clinica es un aspecto importante desde
el punto de vista politico y desde del cuidado de la salud. Los métodos de consenso se usan
para desarrollar guias de practica clinica, especialmente cuando la evidencia es insuficiente
o contradictoria. Debido a sus caracteristicas (ser un proceso sistematico y transparente),
los consensos formales se prefieren sobre los no formales al desarrollar guias de practica
clinica. Este articulo describe algunos métodos utilizados en el proceso de calificacion y
resumen de los resultados de un consenso formal.
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Abstract

Currently, the development and use of clinical guidelines is an important political and heal-
thcare issue. Consensus methods are used to develop clinical guidelines, mainly when there
is insufficient or contradictory evidence. Formal rather than informal consensus methods
are preferred in guideline development, because of its characteristics (being a systematic and
transparent process). This paper describes some methods used to scoring and summarizing
results of a formal consensus.

Key words: Practice guidelines, consensus.

' Psiquiatra, MSc en Epidemiologia Clinica. Profesor titular de la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional de Colombia. Grupo de Investigacion Clinica del Instituto
Nacional de Cancerologia. Bogota, Colombia.

2 Psiquiatra, MSc en Farmacologia. Profesor asociado de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional de Colombia. Bogota, Colombia.

Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 38 / No. 4 / 2009 777



99 Sénchez R., Jaramillo L.

Introduccion

El consenso es una metodolo-
gia extensamente utilizada para la
elaboracion de guias de practica
clinica. Debe tenerse en cuenta que
en dicho proceso pueden darse los
siguientes escenarios (1-4):

1. No hay suficiente evidencia
clinica para generar las reco-
mendaciones de la guia.

2. Existe evidencia clinica contra-
dictoria.

3. Laevidencia clinica es robusta,
pero la aplicaciéon en ambitos
locales genera discrepancias
entre los miembros del grupo
que elabora la guia.

4. Existe evidencia no publicada
que poseen algunos expertos, la
cual no puede ser detectada por
una revision sistematica, y que
puede ser necesaria para generar
las recomendaciones de la guia.

Los métodos de consenso se
pueden agrupar en dos grandes ca-
tegorias: formales e informales. Los
primeros estan caracterizados por
los siguientes elementos (5-8):

1. Existe como insumo una re-
vision sistematica sobre los
topicos de discusion.

2. El proceso de discusion, califi-
cacion de opiniones y sintesis
de estas es sistematico; esto es,
sigue un proceso estructurado
que asegura su replicabilidad y
transparencia.

(18

Los anteriores elementos per-
miten que en un consenso formal
se puedan integrar las opiniones de
los expertos con la evidencia cienti-
fica en el tema, utilizando técnicas
grupales basadas en retroalimenta-
cion e iteracién controladas, junto
con métodos de calificacion de las
opiniones que permitan reducir los
sesgos (9,10).

En el presente articulo se des-
cribiran algunos de estos métodos
de calificacién cuantitativa de las
opiniones de los integrantes del
grupo, asi como algunas estrategias
empleadas para la sintesis y pre-
sentacion de los resultados. Dichas
estrategias se aplican a cualquiera
de los siguientes tres métodos re-
comendados en la elaboracién de
guias de practica clinica (11,12):

1. Técnica Delphi (13-16): es una
técnica que en su forma origi-
nal plantea enviar cuestiona-
rios por correo a un grupo de
expertos, para que califiquen
una serie de recomendaciones.
Estas calificaciones se resu-
men y reenvian a los exper-
tos, de manera iterativa, para
evaluar la posibilidad de que
haya cambios en la calificacion
que permitan llegar a un ma-
yor grado de acuerdo. Existen
modificaciones a este método
(Delphi cara a cara, Delphi tele-
fénico). El namero recomenda-
do de expertos oscila entre 6 y
30, aunque pueden manejarse
grupos mas grandes.
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Grupo nominal (7): en esta téc-
nica, bajo la coordinacion de un
facilitador, un grupo de 9 a 12
expertos se reinen para analizar
y calificar una serie de pregun-
tas. Esta calificacion se realiza de
manera iterativa en dos rondas,
buscando reducir la variabilidad
de las opiniones, con el fin de
alcanzar un acuerdo. Este tipo
de técnica se ha utilizado am-
pliamente para generar recomen-
daciones en salud. La ventaja
de esta técnica sobre la anterior
es que permite interactuar a los
expertos, pero anula, a la vez, el
efecto de influencias de persona-
jes con estilos dominantes sobre
la opinién de otros.

Conferencia de consenso (11,17):
es una técnica que permite una
participacion amplia de inte-
resados. Un grupo de expertos
efectiia una presentacion sobre
los topicos de las preguntas ante
un jurado y un publico. El pu-
blico puede participar haciendo
preguntas y comentarios a los
expertos. Tanto el contenido
de las presentaciones como el
resultado de la discusién con
el publico se utilizan a manera
de insumo para que el jurado
genere las recomendaciones.

Formatos para calificacion

Los formatos utilizados para
este fin estan disenados buscando
obtener una calificacion cuantitativa
de una opinién. A partir de la pro-
puesta del método de conveniencia
RAND/UCLA, desarrollada en los
anos ochenta (18), se ha convenido
en utilizar escalas ordinales con
nueve niveles para calificar una re-
comendacion. De acuerdo con estos
niveles, un procedimiento en salud
puede ser recomendado (apropia-
do), contraindicado (inapropiado) o
estar en un nivel de incertidumbre,
dependiendo del valor de la mediana
(19). Adicionalmente, segiin el grado
de dispersion de las calificaciones,
puede calificarse sobre el nivel de
acuerdo o consenso. Los formatos
de calificacion tienen la estructu-
ra que se presenta en la Figura 1
(18,19).

Los formatos para calificacion
presentan tres componentes:

1. Zonas de calificacion: son es-
pacios destinados para que se
marque la calificacion escogida.
En la Figura 1, tales espacios
corresponden a los circulos en
la parte superior. No utilizar
estas zonas puede generar con-

Figura 1. Escala para calificacién en un consenso formal

O O O O

O O O O

1 2 3 4 5

Completamente En
en desacuerdo desacuerdo

Ni de acuerdo ni
en desacuerdo

6 7 8 9

De Completamente
acuerdo de acuerdo
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fusiones, pues los calificadores
pueden senalar opiniones en
los puntos intermedios de la
escala (cabe recordar que esta
es una escala ordinal, en la
que los valores son discretos

y no admiten puntuaciones

intermedias).

Zona de escala: muestra nu-

méricamente los valores en los

cuales se debera efectuar la

calificaciéon (de los ntmeros 1

a 9). La zona de escala insinta

que hay tres regiones (de los

numeros 1 a3,de4ab6yde?7

a 9), que corresponderan a la

calificacion del grado de reco-

mendacion.

Zona de anclaje: corresponde a

los textos, debajo de los valores

de la zona de escala, que relacio-
nan algunos valores numéricos
con un concepto verbal. Ademas

del sistema usado en la Figura 1

(completamente en desacuerdo,

en desacuerdo, etc.), y depen-

diendo de las caracteristicas
del enunciado que se califica,
pueden usarse sistemas tales

como (16,20):

a. Completamente inapropiado;
parcialmente inapropiado; ni
inapropiado ni apropiado;
parcialmente apropiado;
completamente apropiado.

b. Completamente contraindi-
cado; parcialmente contra-
indicado; ni contraindicado
ni indicado; parcialmente
indicado; completamente in-
dicado.

c. Para nada; muy poco; algo;
mucho; demasiado.

d. Completamente en desa-
cuerdo; en desacuerdo;
algo en desacuerdo; algo de
acuerdo; de acuerdo; com-
pletamente de acuerdo.

e. Nunca esta indicado; muy
pocas veces esta indicado;
algunas veces esta indi-
cado; muchas veces esta
indicado; siempre esta in-
dicado.

Métodos de calificacion

Dada la naturaleza ordinal del

sistema de calificacion, la medida
de resumen utilizada en estos casos
es la mediana (percentil 50) (18). Se
pueden distinguir dos métodos de
calificacion:

1.
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Método descriptivo: tiene las

siguientes fases:

a. Una vez se han recopilado
todas las calificaciones de
los expertos, se calcula la
mediana de estas calificacio-
nes y se ubican los puntos
extremos del rango de res-
puestas (el puntaje mas alto
y el puntaje mas bajo).

b. Silos puntos extremos del
rango de respuestas se ubi-
can dentro de alguna de las
tres regiones de la zona de
escala(la3;4a6;7a9),se
considera que hay acuerdo
fuerte y se declara consen-
so. Si los puntos extremos
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del rango se ubican dentro
de dos regiones consecutivas
(1 a3y4 a6, por ejemplo),
se considera que hay acuer-
do relativo. Si los puntos
extremos del rango estan
dispersos entre dos regiones
no consecutivas (1a3y7a
9) se considera que no hubo
consenso. En los casos en
los que no hubo consenso
o hubo acuerdo relativo se
lanza una segunda ronda de
calificacion, durante la cual
se utilizan preguntas con la
estructura que se presenta
en la Figura 2.

Segun los resultados ante-
riores, puede requerirse una
tercera ronda, en la cual se
utilizara la misma meto-
dologia, y, adicionalmente,
se enviara a los expertos el
texto de los comentarios de

quienes no estuvieron de

acuerdo con la medida de re-

sumen.

Dependiendo del valor de la

mediana, puede calificarse

el grado de la recomenda-
cién, de la siguiente manera

(5,18):

i. Sila mediana se ubica
en la zona de la escala
7 a 9 se considera que
la recomendacion es
adecuada, indicada o
de primera linea.

ii. Cuando la mediana se
ubica en la zona de la
escala 1 a 3 se toma la
recomendacion como
no indicada o no reco-
mendada.

iii. Si la mediana se en-
cuentra en la zona 4 a
6 no es posible plan-
tear afirmaciones sobre

Figura 2. Ilustracion de una segunda ronda en un consenso formal

¢Esta Ud. de acuerdo con el valor medio (mediana) obtenido por el conjunto de los expertos consultados?
CSi ¢ No
En caso de que no esté de acuerdo, écudl es el nuevo valor que propone?

@ &} 2] 9] () (24 © (&} (&}

Completamente En Ni de acuerdo De Completamente
en desacuerdo desacuerdo ni en desacuerdo acuerdo de acuerdo

En caso de que no esté de acuerdo y proponga un nuevo valor, ¢ podria justificar su respuesta?
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qué tan adecuada o
indicada es la reco-
mendacion. En estos
casos, asi haya con-
senso, se recomienda
lanzar una nueva ron-
da de consulta a los
expertos, buscando un
pronunciamiento sobre
la indicacion o contra-
indicacién de la reco-
mendacion. En caso de
no lograr un acuerdo
en esta nueva ronda, se
deben documentar los
motivos presentados
por los expertos que
justificaron este punto
de indecision.

2. Meétodo estadistico: se utiliza
cuando el grupo de expertos
tiene un tamano de 20 o mas
personas. Se fundamenta en
pruebas estadisticas que hacen
comparaciones multiples de
medianas. Sus etapas son las
siguientes (21):

a. Cuando se recolectan todas
las calificaciones de los
expertos, se calcula la me-
dianay se aplica un método
estadistico de comparacion.
La prueba que se suele uti-
lizar es el test de Kruskal-
Wallis, con opcién de com-
paraciones post-hoc cuando
hay mas de dos medianas;
dependiendo del tamafio del
grupo de expertos, puede
considerarse la opcion de
usar niveles de significa-
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cion menos exigentes; in-
cluso, menores de 0,1. Por
ejemplo, si se plantea un
consenso sobre el manejo
recomendado en pacientes
con depresién mayor leve y
se plantean como opciones
psicoterapia-inhibidores de
recaptacién de serotonina-
antidepresivos triciclicos,
cada una de estas tres op-
ciones tendra, luego de la
calificacion de los expertos,
una mediana.

Aplicar criterios de decision

para definir consenso: en el

caso de que se comparen
mas de dos opciones (y, por
lo tanto, mas de dos me-
dianas) se tiene en cuenta
como criterio para declarar
consenso que exista una

diferencia significativa, y

que esta sea atribuible a

alguna de las dos opciones

con la mayor mediana. Tal
situacion puede darse en
los siguientes casos:

i. La mediana mayor es
diferente de todas las
otras medianas.

ii. Todas las medianas son
diferentes entre ellas.

iii. Las dos medianas mas
grandes son diferentes
de la menor, pero entre
las mas grandes no hay
diferencia. En este caso
se declara consenso,
pero cuando se redacte
el documento final debe
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aclararse que no hubo
diferencia significativa
ente las recomenda-
ciones de primera y
segunda linea.

En caso de que no haya diferen-
cia significativa entre ningtin par de
medianas se considera que no hubo
consenso.

Si la opcién que se esta califi-
cando tiene s6lo dos observaciones
se declara consenso Unicamente si
hay diferencia significativa entre
las medianas. Obviamente, en esta
situacién no son necesarias las
pruebas post-hoc.

Adicionalmente, deben calcu-
larse los intervalos de confianza
para cada una de las medianas que
se van a reportar.

Sintesis y presentacion

Ademas del texto que declara
tanto los puntos de consenso como el
grado de la recomendacién (22), son
utiles las herramientas graficas que
incorporan las mencionadas dimen-
siones. Estos graficos deben contener
la siguiente informacion (23):

1. Las diferentes opciones someti-
das a consenso.

2. Las medianas junto con sus in-
tervalos de confianza (o los limites
del rango de respuestas, depen-
diendo del método utilizado).

3. Una convencion que represente el
grado de recomendacion (usual-
mente se recurre a colores).

En la Figura 3 se presenta un
ejemplo hipotético sobre la forma de

Figura 3. Presentacién grdfica de los resultados del consenso

El manejo recomendado en pacientes con depresion mayor leve es:

Mediana IC 95%

Psicoterapia - 8 7-9
IRS l 7 7-8

Antidepresivos
triciclicos 3 2-7
01 2 3 4 5 6 7 8 9
Opcién Opcioén de 22 Falta de
- recomendada - linea consenso

Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 38 / No. 4 / 2009

(63



99 Sénchez R., Jaramillo L.

representar graficamente los resul-
tados del consenso en relacién con
una recomendacion terapéutica.

10.
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