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CONSENSO SOBRE lAS CONFERENCIAS DE CONSENSO 

Sr. Director: 

En un reciente editorial de Gacela Sanitarii se cuestiona si la 
conferencia de consenso (Ce) para el control de la coleslerolemia 
en España2, primera de las celebradas en nuestro país, fue o no una 
verdadera CC del lipo de las propueslas y desarrolladas por los 
Inslilulos Nacionales de la Salud (NIH) de EE.UU'. Así mismo se 
duda de la objetividad del proceso, y se plantea si merece la pena 
in iciar programas de ce en nuestro país. 

Dado Que estuvimos directamente implicados en la organiza­
ción, realización y difusi ón de dicha ce, y con el ánimo de contestar 
a algunos de los interrogantes abiertos en dicho ed itorial y arrojar 
luz sobre la cuestión, escribimos esta carta. 

Respecto a la primera cuestión, la contestaremos narrando 
sumariamente cómo se preparó y desarrolló aquella reunión. La 
idea surgió a iniciativa de la Sección de Cardiología Preventiva de 
la Sociedad Española de Cardiología (SEC) Que propuso al Minis­
lerio de Sanidad y Consumo (MSC) la realización de una CC sobre 
este importante tema de sal ud púb lica, en un ambiente de indepen­
dencia de cualquier presión interesada. El objetivo era no sólo 
eva luar el fundamento científico y la eficacia y seguridad de 
diversas alternativas de manejo de la cotesterolemia en Espafia, 
sino también estrechar el espacio existente entre el conocimiento 
actual disponible y la práctica cotidiana de los profesionales; de ta l 
modo que se elaboran recomendaciones consensuadas para actuar 
de un modo efectivo sobre los niveles de colesterolemia en la 
población y para evitar la excesiva e inadecuada uti lización de 
fármacos2 Un Comité Organizador, compuesto por miembros de la 
SEC destacados conocedores de l tema y de la Administración 
San itaria, delegó en una Comisión Gestora {constituida por tres 
prestigiosos cardiólogos y epidemiólogos cardiovascu laresf la 
conducción de las etapas del proceso. El MSC por su parte asumió 
el patrocinio, la dirección y la responsabllidad de realizar el 
proyecto en la colaboración con tos promotores. 

El proceso se desarrolló conforme a una metodologia acorde 
a la utilizada en las CC organizadas por los NIH en EE.UU.3, lo Que 
hizo posible unas características uniformes y consistentes en la 
conducción del mismo. Los pasos estándar del proceso de esta CC 
se describieron sumariamente en diversos ｡ｲｴ￭｣ｵ ｬ ｯｳＲＮｾﾷ ＹＮ＠ Una fase 
preparatoria de varios meses de duración hizo posible llegar a la 
conferencia con las suficientes garantías para afrontar las cuestiones 
a debatir. Se trataba de Que se pudiera responder objetivamente a 
una serie de preguntas sobre las «mejores» estrategias de control 
de la colesterolemia en nuestro medio, basándose en la evidencia 
cientifica relevante (bibliografia aclualizadaf y los datos presenta­
dos por expertos. Estas preguntas o "consensus questions», que 
fueron formuladas por escrito y repartidas a los participantes antes 
de la reunión, fueron las siguientes: ¿qué cambios deben introducirse 
en la dieta española para impedir el aumento del promedio 

poblacional de colesterol, basándose en el conocimiento actual de 
los patrones dietéticos españoles?, ¿qué medidas debe tomar la 
Administración en este sentido?, ¿qué medidas se tienen que 
adoptar para que se acepten y lleven a cabo estas recomendacio­
nes?, ¿cómo identificar a los individuos hipercolesterolémicos?, 
¿a partir de qué cifras se debe actuar y dejar de actuar, y en qué 
edades?, ¿qué actitudes se deben adoptar ante grupos de alto 
riesgo con otros problemas?, ¿cuándo usar fármacos y cuáles?, 
¿qué técnicas se deben utilizar para determ inar el colesterol, qué 
margen de error es aceptable, qué controles de calidad se deben 
eslablecer?, etc. lO. Las contestaciones a estas preguntas se presen­
lan de forma estructurada en los cincos apartados del informe de 
consens02. 

Los participantes fueron seleccionados de tal modo que estu­
vieran representadas las Sociedades Cienlíficas que tuvieran que 
ver con el tema. Asimismo, fueron invitados expertos en aspectos 
concretos y representantes del MSC relacionados con la investiga­
ción, la prevención y el cont rol de las enfermedades 
cardiovasculares. Los conferenciantes se elig ieron entre investiga­
dores y clínicos expertos en los temas específicos del debate, 
incluyendo un economista de la salud, dos ep idemiÓ logos, un 
representante de una Fundación privada y dos expertos extranjeros 
(experiencia italiana y estadounidense). l os miembros de la Po­
nencia Científica fueron quince expertos, Que tenían una visión 
general del te ma (incluyendO investigadores, metodólogos y clíni­
cosf. Todos los participantes dispusieron de un documento sobre 
la metodología de desarrollo de la conferencia, una explicación 
verbal so bre el proceso y bibliografía relevante previamente selec­
cionada2. 

La conferencia propiamente dicha comenzó con las presenta­
ciones de los conferenciantes(' lo, en sesión abierta y durante un día 
entero, sobre el conocimiento científico actual de los aspectos 
relevantes a debatir. Estuvieron organizadas en cuatro sesiones 
presididas y moderadas por representantes de la Administración y 
profesionales sanitarios de reconocido prestigio. respectivamente. 
A continuación se procedió a la discusión de las evidencias 
científicas por parte de los aproximadamente treinta miembros de 
la audiencia, distribuidos en cinco grupos de trabajo (uno por cada 
bloque temático que constituían las preguntas de consenso) , con 
sus respectivos moderadores y re latores, encargados de presentar 
al plenario las sugerencias de cada grupo, sin menoscabo de la 
libre intervención decualquier persona de la reunión en el plenario. 

En último término, la Ponencia Científica, en sesión cerrada, 
juzgó la evidencia presentada··10, leniendo en cuenta las sugeren­
cias de la audiencia, y redactó un borrador del informe. tste fue 
presentado al día siguiente en sesión plenaria, para ser discutido 
por todos los participantes y consiguientemente mejorado. En las 
semanas siguientes a la reunión se corrigieron los defectos 
lingüísticos y se revisó por los miembros de la Ponenc ia. Lo quese 
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consensuó realmente fueron unos mínimos de actuac ión ante las 
preguntas que pudieron ser razonablemente contestadas. Estas 
recomendaciones' constituyen un informe del panel y no un 
documento de política de salud de la Administración, aunque ésta 
haya participado y lo utilice para orientar sus planes sanitarios. 

Recomendaciones sobre el manejo de ta colesterolemia habían 
sido ya formuladas en otros países desarrollados l1 ·'2. Sin embargo, 
cada país necesita una adaptación a su situación real 1.4.6.8.9.", según 
su patrón dietético y distribución de lípidos séricos, la prevalencia 
de ta hipercolesterolemia y otros factores de riesgo, la magnitud de 
la enfermedad coronar ia y los recursos sanitarios disponibles. El 
hecho de que las recomendac iones de las casi simultáneas ce 
española e ingtesa sobre el cotestero l no fueran las mismas no 
pone en tela de juicio, a nuestro parecer, la objetividad de la 
evaluac ión de la evidencia científica por ambos grupos, tal como se 
sugiere en el editorial citado'. En España se consume proporcio­
nalmente menos grasa saturada y más insaturada que en otros 
países occidentales, incluido el Re ino Unido ' 3; tampoco son tan 
altos (al menos todaVía) nuestros valores medios de colesterol 
sérico pOblacional, ni la prevalencia de este factor de riesgo y la 
morlalidad coronaria asociada l'.'4. El que los informes no sean 
congruentes en todos los aspectos no significa, en este caso , más 
que diferentes situaciones epidemiológicas de partida, diferentes 
prioridades y sistemas de salud. Pero incluso una diferencia en la 
interpretación de la evidencia científica sería legítima. Por otra 
parte, diferencias en las estrategias de actuación se observan 
también en diferentes países ante el mismo problema", por con­
sideraciones de política de salud. Hay no obstante, importantes 
similitudes en las dos CC citadas en lo que se refiere al énfasis en 
la prevención primar ia poblaciona l, el papel fundamental y priori­
tario de la dieta, la re levancia de la atención en el nivel de la 
asistencia primaria, 'Ia potenCiación de varios factores de riesgo, 
etc. 

El último paso del proceso de consenso es la difusión del 
informe. Se procedió a su divulgación en siete revistas científicas 
profesionales y una en la prensa médica no especializada. Se 
publ iCÓ el informe y se remitió a los profesionales sanitarios (unos 
sesenta mil ejemplares) , especial mente a aquellos que trabajan en 
centros de atención primaria y hospitales, y se hicieron presenta­
ciones en reun iones y seminarios coorganizados con algunas de 
las Sociedades Cient íficas implicadas, dirigidas también a médi­
cos y otros profesionales que tratan cotidianamente con este 
problema. 

Las CC, al igual que otros procesos para la evaluación de 
nuevas técnicas y procedimientos, son mejorables ' 5. La util ización 
de métodos cuantitativos para sintetizar la evidencia procedente de 
múltiples estudios de investigación (metaanálisis) , el empleo de un 
período de tiempo más largo que el hab itualmente utilizado para 
escribir el informe, o la clasificación mediante una escala de grados 
de la certeza de las recomendaciones, según el nivel de evidencia 
de las fuentes consu ltadas, son algunos elementos que podrían 
mejorar el procesal'. En la CC comentada, se tuvo en cuenta la 
fuerza de la evidencia de los estudios revisados para apoyar las 
recomendaciones , como lo muestra el que se indicaran los fármacos 
hipo lipemiantes con eficacia demostrada por ensayos clínicos 

controlados2, si bien no se trizo de una manera sistemát icamente 
estructurada para todas las recomendaciones. En algunas de ellas 
primaban las consideraciones de factibi lidad y el deseo de simp li ­
ficar las recomendaciones en nuestro medi05.6. 

Al hi lo de la pregunta que tituló el editoriall, pensamos que se 
está en el proceso de un consenso sobre las conferencias de 
consenso, con propuestas y ensayos de mejoras metodológicas. 
La evaluación de las CC nos dirá si son o no un buen método para 
evaluar tecnologías médicas, en comparación a otras técnicas 
existentes. Podríamos decir que son un método tan bueno como es 
posible en el momento actual, que favorece la información inde­
pendiente (y guiada por expertos) a los médicos'6 y permite 
identificar los núcleos que requi eren un acuerdo y desvalor izar 
otros aspectos ll. Lo que no es óbice para ir modificando la 
metodología y las recomendaciones conforme vaya progresando el 
conocimiento científico y se diseñen proced imientos mejores para 
conduci r el proceso y llegar, más y más eficazmente, a los destina­
tarios. 

Por último, no hay que perder de vista que, muchas veces, más 
que la preocupación por el proceso o resolver dudas científicas, el 
objetivo es estimular el interés y la acción de los profesiona les y la 
población sobre probl emas como el de la colestero lemia. La 
aceptabilidad cl ín ica y social de las recomendaciones y su puesta 
en práctica dependerá de la experiencia, dedicac ión y persuasión 
por parte de los profesionales sanitarios'8, y de los esfuerzos de los 
profesionales y la Administrac ión en la introducción de nuevas 
estrateg ias de educaci ón sanitaria y marketi ng sociaj19 para mejorar 
la aceptabilidad y cumplimentación de las recomendaciones por 
parte de todos: profesionales, Administración y población. 

Respecto a la experiencia internacional del impacto de una ce 
sobre el mismo lema (colesterolemia), se ha logrado demostrar que 
los méd icos son receptivos y responden a las nuevas evidencias 
científ icas, y un aumento del conocimiento y actitudes positivas de 
la poblac ión4

. Por parte española, el proceso de la citada CC no fue 
muy costosa (apenas llegó el coste total a los dos millones de 
pesetas) y se está procediendo en la actualidad a la plasmación de 
las recomendaciones en los planes de salud que diseña la Admi­
nistración San itaria y en los programas de actividades preventivas 
de algunas sociedades científicas. Habrá que estar atentos para ver 
los resultados. 

José Ramón Banegas1, 2 

Fernando ROdríguez Artalejo2 
Fernando Villar Álvarez' 
1 Dirección General de Salud Pública. Minister io de Sanidad y 
Consumo. Madrid. 
2 Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pública. 
Universidad Autónoma de Madrid. 
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Respuesta 

Sr. Direclor 
Me congratulo muy sinceramenle de la casi total concordancia 

Que se observa entre el juicio Que le merecen las conferencias de 
consenso (cc) a los autores de la carta respuesta al director y lo que 
manifiesto en mi editorial del pasado mes de octubre'. Es grato 
comprobar Que el acuerdo existe fundamentalmente por lo que se 
refiere a las posibles mejoras que se podrían lograr rediseñando el 
proceso de éstas, así como refinando la metodología empleada y el 
formato y difusión de las recomendaciones. 

Es gratificante haber dado lugar a que se explicitara claramente 
el proceso segu ido en la reunión española para el consenso del 
control de la co lesterolemia, dado que si bien es cierto que existe 
publicada una revisión histórica' acerca de las cc realizadas en 
otros países; comodijey ahora se ratifica, el proceso pormenorizada 
de la de Madrid no'había sido publicado, con lo que no era posible 
valorar si aquella reunión fue o no una cc formal. 

Solo unas pequeñas observaciones: las dudas que planteé 
sobre la objetividad del proceso de consenso y sobre el impacto 
que ejercen las recomendaciones de la cc en la práctica médica, 
no pretendía focalizarlas la reunión española, sino en el proceso 
e impacto de las cc en general. l os motivos ya los expuse y por 
lo que se desprende de algunas de las reflexiones de esa carta al 
director, los autores, de hecho, no estarían muy en desacuerdo 
conmigo. 

Por otra parte, también quisiera puntualizar, con respecto al 
manejo de la colesterolemia, que si bien es cierto Que cada país 
necesila adaptarse a su situación real , es decir a la prevalencia de 
la hipercolesterolemia y la de otros factores de riesgo coronario, 
dicha adaptación debe ser coherente con su contexto 
epidemiológico, estructural y económico, Así, entiendo que en un 
paíS como el nuestro donde, como el autor reconoce, los va lores 
medios de colesterol sérico no son tal altos como en el Reino 
Unido, ni lo es la prevalencia de este factor de riesgo y ta mortatidad 
coronaria asociada; recomendar la determinación oportunística del 
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12. Tre T oronloWorkingGroopooCholes1erol Policy.Asymptomalit Hypercholesleroleml3: 
A Clinical Policy Rrmew. J C/in Epidemio/1990: 43: 1021-122, 
13. Moreiras a. Carbaial A, Perea 1, Evolución de los Mbilos alimentarios en fSpa!la, 
Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo 1990. 
14.ERICA AesearchGroup, TtlC CHO risk-map ol Europe. lhe 1st. Reporl Ihe WHO·ERICA 
Proiect. Eur He3rt J 1988: 9 (&Jppll): 1-36. 
15. t.t:Glynn EA. KosecoH J. Brook RH. Formal an:I cooduct 01 coosenus ､･ＧｯＧ･ｬｾ＠
torIeences. 1m J fech Assess Heallh care 1990, 6: 450-69. 
1 l . Femández-Cruz A. ¿Tienen o no sefltido las con1erercias de consenso? Rev C/in Esp 
1991: 189: gg.. lOO. 
17. BalaQlJeI 1. Consensos para el contro l ce la Coleslerolemia y de la Hipertensión y 
Prevención de las Enlermedades Cardiovascularesen ｅｳｰ｡ｾ｡ Ｎ＠ Rev San Hig Pub 1990: 64: 
343-6. 
18. Ba laguer 1. L/miles y prioridades en el conlrol del riesgo roronario. JAN03·9 Junio 
1988: 11 . 
, t.BanegasJR, RodrlguezArtaleio F. Martín MorenoJM, Vil lar F, Gon.rnlezJ. De la cullura 
del marketing a la idea de la PfOOloción de la salUd. Idea Prevenci6n 1991 (en pICflsa). 

colesterol sérico a toda la pob lación, me parece cuanto menos 
sorprendente, aunque se enfatice que se debe determinar funda­
mentalmente a todos los varones entre 35 y 65 años y a todas las 
mujeres a partir de los 45 años. Nuestros colegas ingleses sólo 
recomiendan la determinación oportunística del colesterol a per­
sonas con más de uno de los «otros .. factores de riesgo coronario 
conocidos (antecedentes coronarios previos, hipertensión arterial 
y tabaquismo), justificando su estrategia por el gran impaclo sobre 
el consumo de recursos y las implicaciones financieras Que otro 
tipo de recom endaciones podrían comportar sobre todo si tienen en 
cuenta Que los beneficios en términos de salud de otros plantea­
mientos no están suficientemente probadoS!. 

Como ya manifesté en mi editorial, la presuntaobjelividad que 
proporci ona la evidencia científica se torna subjetiva cuando in­
tervienen diferentes observadores en contextos distintos. En nuestro 
país, los observadores de la evidencia no tomaron en considera­
ción la potencial relación coste-inefeclividad del .. screening" casi 
masivo de colesterol al redactar sus recomendaciones, lo cual 
parece ser un denominador común de dicha reunión, ya Que los 
costes se minimizan tanto en el análisis de éstos por lo que se 
refiere a la organización de esa conferencia como en la difusión y 
contenido de sus conclusiones. 

A. Granados 
Departament de Sanilat i Seguretat Social. Generalitat de 
Catalunya 

ｂ ｩｾｩ ｯｧｲ｡ｦｩ｡＠
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INFORMACiÓN BIBLIOGRÁFICA 

RECENSiÓN 

Álvarez-Oardet e, Porta Serra M, eds. Revisiones en Salud Pública. Volumen 2. Barcelona: Masson 1991. 

L
OS trabajos que integran este segundo volumen de Revi­
siones en Salud Pública se recogieron -según señala su 
presentación- poco después de comenzar la guerra del 
Golfo Pérsico. Este suceso justi fica que los editores sus­

tituyan el prólogo inicialmente previsto por una reflexión sobre la 
guerra. Hoy, a la hora de escribir esta recensión, se cumple un año 
de la retirada de las tropas iraquies de Kuwait y del tinal de aquel la 
contienda. Más de ciento cincuenta mil muertos, cientos de miles 
de enfermos y heridos, millones de refugiados y daños incalcula­
bles sobre el medio ambiente son el legado de una guerra percibida 
aparentemente sin victimas por el mundo occidental (Health casi of 
Ihe Gulf war. 8JM1991 ; 303:303-6). El prólogo del volumen Que 
nos ocupa sigue siendo, tristemente, de actualidad, 

Los editores en la introducción pretendían analizar las pers­
pectivas de la Salud Pública en España para los 90. Aunque no 
podamos, de momento, conocer exp lícitamente cuál era su visión, 
veamos qué podemos adivinar a través de su selección de trabajos. 
Algunos de los grandes retos a la salud pública en la actualidad 
tienen cabida en este volumen, M.C. Cabezas y T.J. CJynn hacen 
una ágil revisión de las estrategias de intervención antitabaco 
realizadas y evaluadas en EE.UU. Su ampl io conocimiento del tema 
y la experiencia en asistencia primaria les permite plantear un 
conjunto de medidas y consejos de cara a generalizar algunos de 
estos procedimientos en nuestro ámbito asistencial. 

La cobertu ra vacuna l infantil frente a las siete vacunas reco­
mendadas en España es analizada por J.R. Villalbí a partir de los 
indicadores disponibles. A pesar de la diversidad de algunos de 
estos métodos, y teniendo en cuenta las ventajas y limitaciones Que 
se señalan, el autor pone de manifiesto una situación preocupante, 
aunque en los últimos años se haya producido una notable mejora. 

La "",Iuación de lralamienlo y prograrras de seguimienlo de loxK:o­
rmn.s es ellerrn delirabajo de J. Sáocl'ez-Garbo",11 El aLIar h<I:e un 
3mlisis muy pormenorizado de los problemas de diseño que plantean 
numerosos estudios americanos yespañoles. Finalizaapunlando una serie 
de OJestiones ¡::endientes y retos derivados de la peaJliar situación 
sociosanitaria de la droga en este país. 

El artirulo de L 1Ml1, publica:lo originalmenle en 1986, nos da la 
posibilidaddecooorerli'lcercatosprincipiosinspiraooresoolmCNimienlo 
Ciudades ｓ｡ｬｵ､｡ｾ･ｳ Ｎ＠ Una oporluna tradL.<CiÓfl, cuando en el conlexlo 
español esle movímienio gana cada dia más adeplos. 

Otro elemento importante de esta revisión lo constituye una 
serie de reflexiones en torno a la epidemiología, herramienta 
cargada de futuro, a juzgar por las aportaciones recog idas en este 
número. 

Desde el ámbito de la epidemiología histórica española, J. 
Bernabeu analiza el papel del descenso de la mortalidad en la 
llamada transición sanitaria. La introducción a las teorias más 
recientes en el debate historiográfico sobre las causas de la caída 
de la mortalidad hacen sumamente instructiva su lectura 

X, Bonfill nos presenta su personal visión del papel que puede jugar 
la epidemiología clínica €f1 el hospital . las certeras consideraciones sobre 
el impaclo QL.O el avance lec",lóglco y el gasio sanilario I"aducen sobre la 
prá:tica clinica van desgranán<lose a lo largo de la ･ｸｰｯｳｩ｣ｾｮ Ｌ＠ dándonos 
la clave de hasla Qué punlo la l"opt.<Sla del aulor es el prodLdo de una 
rellexiÓfl vivamenle seniida. 

J.F. Martínez anal iza la evolución histórica de conceptos 
epidemiológicos fundamentales en el marco de las dos corrientes 
científ icas más preponderantes, el positivismo y el real ismo cienlffico 
y pone las bases para el estudio de las re laciones entre salud y 
enfermedad a partir de un enfoque de epidemiología social. 

El tercer eje sobre el que gira esta revisión es un conjunto de 
aspectos metodológicos de importancia capital en disciplinas 
afines a la salud pública. F. Garcia Benavides y colaboradores 
realizan una exhaustiva reseña de los antecedentes inmediatos de 
las estadisticas de mortalidad en España y de sus problemas de 
validez, En conjunto, supone una buena puesta al día de todos 
aquellos aspectos de estas estadrsticas que pueden interesar, tanto 
a sus usuar ios habituales como ocasionales. 

La metodología de los eslUdios rea lizados en nuestro país 
sobre técnicas de evaluación económica, aplicadas al campo 
sanitario es revisada por X. Badia. El autor apunta una serie de 
lineas de futuro que servirán sin duda para optimizar su aplicación. 

E. M. Gual lar anal iza con detalle alternativas al diseño tradicional 
de los estud ios de cohortes. Estas propuestas, según el autor, 
permiten obtener modelos válidos yestimadores del riesgo relativo 
no sesgados , lo que lacilitará la realización de estudios 
epidemiológicos de manera más efic iente, en un inmediato futuro. 

Finalmente, E. Guardiola, editora adjunta de la serie, nos da las claves 
para preparar un artícu lo de revisión. Como si, además de ofrecernos 
una buena herramienta de trabajo, reiterara la invitación a participar 
en futuras ediciones de Revisiones en Salud Pública. Parece pues. 
que nos encontramos en el inicio de la consolidación de esta 
publicación, lo Queademás de un éxito para los editores, constituye 
un logro para lodos los prolesionales de la salud pública en España. 

Rosa Gispert Magarolas 
Inslilul d' Esludis de la Sa lu!. 
Barcelona. 
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