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EDITORIAL

(DEBEN ESTAR LAS TECNICAS DE CONSENSO INCLUIDAS ENTRE LAS
TECNICAS DE INVESTIGACION CUALITATIVA?

Cristina Pérez Andrés

Subdireccién General de Promoci6n de la Salud y Epidemiologia. Direccién General de salud Piiblica y Consumo.

Ministerio de Sanidad y Consumo.

En los dltimos tiempos vienen publicidndo-
se en las revistas del dmbito de las ciencias de
la salud, tanto nacionales como internaciona-
les'?3, trabajos sobre la metodologfa cualitativa
que incluyen entre sus técnicas las llamadas
técnicas de consenso. Lo mismo ocurre en los
programas de los cursos de salud publica, asi
como en las clasificaciones que de las metodo-
logias de investigacién hacen los tratados u
otros textos sobre salud piiblica*. Asf, se inclu-
yen en la metodologia cualitativa técnicas
como el grupo Delphi, el grupo nominal, el
brainstorming, etcétera. Sin embargo, no ocu-
rre lo mismo en los textos que sobre metodo-
logia cualitativa escriben los especialistas en
sociologia u otras disciplinas diferentes a la
salud piblica®®. Tampoco han incluido las téc-
nicas de consenso como pertenecientes a la
metodologfa cualitativa la serie de articulos
que sobre ella ha publicado recientemente
JAMA®", que s6lo contempla como técnicas
cualitativas la observacién participante, la
entrevista abierta y los grupos de discusién.
Esta situacién produce un nivel de confusién
que no estarfa mal aclarar; es lo que intento al
escribir este editorial.

Dentro de las técnicas para el estudio de la
realidad social, de la que forman parte los
fenémenos relativos a la salud y a la enferme-
dad, distinguimos entre las llamadas cuantita-
tivas o distributivas y las cualitativas o estruc-
turales. Las primeras describen la realidad a
través de una serie de variables con las que se
construyen cuestionarios cuyas respuestas sir-
ven para calcular la distribucién de la frecuen-

cia de las mismas en las personas que forman
la muestra. Cuando se trata de muestras extrai-
das de la poblacidn, estos resultados se pueden
inferir al resto de la misma utilizando diferen-
tes calculos numéricos. Las segundas, que por
oposicién a éstas, se denominan cualitativas o
estructurales, tratan de encontrar la estructura
de las relaciones que hacen comprensible el
sentido de las representaciones sociales en el
lenguaje de los sujetos que forman la sociedad.
En concreto, en el 4mbito de la salud, la meto-
dologfa cualitativa la explora desde el punto de
vista de la concepcién cultural y simbdlica que
la sociedad tiene de la misma'?.

Lo fundamental de la metodologfa cualita-
tiva o estructural es que trabaja con el andlisis
e interpretaci6n del lenguaje (verbal o no ver-
bal) obtenido en condiciones de investigacién,
siendo las mds caracteristicas la observacién
participante, las historias de vida, la entrevista
abierta y el grupo de discusién®!!. Sus marcos
de referencia son la lingiifstica, la semdntica
(estudio del sentido de los significantes lin-
giifsticos), la antropologia, el psicoandlisis, la
sociologfa no cuantitativa y la hermeneutica®!,
En la metodologia cualitativa el elemento de
estudio no son los hechos sino los discursos, su
herramienta el andlisis y la interpretacién del
lenguaje ya que lo que busca es determinar la
significacién de los fendmenos sociales para
comprender su sentido. En la metodologia cua-
litativa no se usan cuestionarios, ni abiertos ni
cerrados, porque no se trata de que los sujetos
que participan en la investigacién respondan,
sino de que hablen. Ademas, en las técnicas
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cualitativas el investigador nunca ofrece su
opinidn a las personas que participan en la in-
vestigacion, con el fin de no producir influen-
cias que modificarian los resultados; y la auto-
ridad que el investigador tiene sobre los
sujetos que participan en la investigacion es de
cardcter simbélico y no reconocida previamen-
te por ellos. De hecho nunca deberia moderar
una técnica cualitativa una persona con ascen-
dencia profesional o de otro tipo sobre los par-
ticipantes en la misma.

Las técnicas de consenso, aunque no llevan
un disefio muestral estricto en cuanto a la se-
leccién de las personas que han de formar parte
de la muestra (son elegidas sin que intervenga
el azar) ni en la determinacidn del tamaiio de la
misma (no es representativo numéricamente de
la comunidad de profesionales que podrian opi-
nar), utilizan cuestionarios para la recogida de
la informacién y la técnica cuantitativa a través
de medidas estadisticas de agregacidn para
obtener sus resultados. En realidad lo que per-
siguen estas técnicas es obtener el grado de
consenso o acuerdo de los especialistas sobre el
problema planteado, utilizando los resultados
de investigaciones anteriores, en lugar de dejar
la decisi6n a un solo profesional’.

La primera que se utilizé de ellas fue la téc-
nica Delphi®*'*, creada en 1952 por la Rand
Corporation de Estados Unidos. Aunque se dice
que utiliza un proceso de grupo los miembros
del mismo nunca se llegan a reunir, es mas, cada
participante desconoce quienes son las otras
personas que participan con él, por lo que el
grupo en realidad no existe. Ademds se vale de
una serie de cuestionarios que se envian por
correo a los participantes, con el fin de que
sobre el mismo se elijan las respuestas que se
crean mds convenientes, para asi reducir la
incertidumbre sobre el problema planteado.
Con el andlisis cuantitativo de las respuestas del
primer cuestionario se elabora un segundo
cuyas opciones son votadas por los participan-
tes; con un proceso similar al seguido con el pri-
mer cuestionario, s€ construye un tercero para
obtener el voto final de los participantes con los
que se elabora el informe que, una vez mas, pre-
cisa de la cuantificacién para su realizacién.

El grupo nominal (ol panel de expertos)*'S,
desarrollado en 1968, es una variante de la téc-
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nica Delphi y su nombre procede de que los
miembros del grupo si saben quienes son los
que estan participando junto con él, (conocen
su nombre), al contrario que en el Delphi, en el
que permanecen andénimos. En el grupo nomi-
nal aunque las personas del grupo sf se retinen,
en un principio no se pueden comunicar ver-
balmente y el coordinador del grupo debe ser
una persona con autoridad reconocida sobre el
tema a tratar. En la primera parte del proceso
cada participante anota individualmente las
ideas que le surjan sobre la pregunta realizada
por el coordinador; después hay una exposicién
exhaustiva de todas las ideas generadas, una
discusién sobre las mismas y una votacion indi-
vidual y anénima por los miembros del grupo,
segiin una escala cuantitativa previamente esta-
blecida, de cero a cien, de uno a cinco,... Tras
la obtencién de los resultados estadisticos de
las puntuaciones dadas a las preguntas del
cuestionario, s someten a posterior discusién
los puntos mds conflictivos. Al final de esta
reunién se vuelven a puntuar las propuestas,
definiéndose como consensuadas por el panel
las mds votadas. En cada respuesta se emplea el
valor de la mediana o de otros percentiles para
medir la tendencia central de las puntuaciones
a cada pregunta y las medias aritméticas del
acuerdo y desacuerdo, previamente definidos
numéricamente.

En la técnica brainstorming™'’ (tormenta
de ideas) el lider puede presentar sus propias
ideas para estimular la participacién de los
componentes del grupo. El conjunto de ideas
producidas representa puntos de partida que,
tras un ejercicio de reestructuracion, da lugar a
una lista abreviada sobre las que se eligen por
puntuacidn las mejores ideas.

En definitiva, las técnicas a las que nos
hemos referido utilizan herramientas cuantita-
tivas que la metodologia cualitativa no precisa,
como son el cuestionario y la cuantificacién,
asi como la intervencién de los investigadores
con sus propias opiniones en la produccién de
las de los participantes.

Pero la principal diferencia entre las téc-
nicas de consenso y las técnicas cualitativas es
el tipo de lenguaje con el que ambas traba-
jan'®. Los participantes en las técnicas de con-
senso utilizan el lenguaje cientifico-técnico,
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en el cual los c6digos utilizados son monosé-
micos (a un significante le corresponde un
solo significado) y denotativos (significados
concebidos objetivamente), y la funcién del
lenguaje que prevalece, segiin el esquema de
Jakobson, es la referencial (el mensaje se
refiere directamente al objeto, luego es objeti-
vo) y por lo tanto en €l no hay nada que inter-
pretar. Al contrario, las técnicas propiamente
cualitativas trabajan con el lenguaje social tra-
dicional, cuya funcién no es sélo referencial
sino que incluye la funcién emotiva (relacién
entre el mensaje y el emisor), connotativa
(relaciones entre el mensaje y el receptor),
estética (el objeto de la comunicacién es el
propio mensaje), fatica y metalingiiistica (el
mensaje tiene por objeto otro mensaje), cuyos
cddigos son polisémicos (un significante
puede remitir a varios significados) y conno-
tativos (conlleva valores subjetivos atribuidos
al significante), en los que las representacio-
nes sociales y metdforas constituyen el mate-
rial que el investigador analiza e interpreta, no
para cuantificarlo sino para encontrar el senti-
do oculto que contienen (hermeneiitica).
Mientras que el saber cientifico utiliza una
codificacién por homologia (los significantes
mantienen entre s la misma relacién que los
significados), el saber tradicional se basa en
sistemas en los cuales el significante mantiene
una relacién de analogfa (metaférica) con el
significado. Asi, a diferencia de las técnicas
de consenso, la metodologia estructural o cua-
litativa, no sélo no utiliza nunca cuestionarios
ni cuantifica las respuestas, sino que analiza e
interpreta el lenguaje para encontrar el sentido
oculto del fenémeno social que se estd inves-
tigando, herramienta que no utilizan las técni-
cas de consenso.

Ello no quiere decir que con los profesio-
nales sanitarios no se puedan hacer investiga-
ciones con metodologia cualitativa. De hecho
existen numerosos ejemplos de investigacio-
nes realizadas con grupos de discusién en los
que los participantes eran médicos, enfermeros
y gestores'®2!, Pero su objetivo no era buscar
su consenso sobre un problema técnico, sino
conocer las vivencias, opiniones y representa-
ciones de los participantes en los grupos sobre
los temas investigados y el por qué de las mis-
mas. No era su conocimiento cientifico el que
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interesaba en la investigacidn, sino su discurso
social sobre los temas planteados.

En resumen, dos son los argumentos que
van en contra de clasificar las técnicas de con-
senso entre las correspondientes a la metodo-
logia cualitativa:

+  Eltipo de lenguaje con el que se tra-
baja en cada una de ellas: cientifico-
técnico (referencial, monosémico y
denotativo) en las técnicas de consen-
S0y, por tanto, no interpretable; y tra-
dicional (emotivo, estético,... polisé-
mico y connotativo) en las técnicas
cualitativas.

*  El tipo de datos y herramientas utili-
zados: numéricos y cuantificables en
las técnicas de consenso y discursivos
e interpretables en las cualitativas.

Por dltimo, seflalar que mientras que las
técnicas de la metodologia cualitativa producen
informacién primaria (original), las técnicas de
consenso producen informacion secundaria, en
el sentido de que no son resultados de investi-
gaciones originales los que ofrecen, sino que
trabaja con los datos obtenidos por otras inves-
tigaciones primarias, disefladas, en su gran
mayorfa, con metodologfa epidemioldgica.

En mi opinién, las técnicas de consenso
no son ni metodologia epidemioldgica ni
metodologia cualitativa, sino simplemente
eso, técnicas que buscan el consenso, el acuer-
do de un conjunto, que no grupo, de personas
expertas en un tema cientifico-técnico, para
acordar cudles son las mejores ideas o las
mejores decisiones a tomar sobre un problema
planteado.

Me queda por afiadir que desde un princi-
pio el objetivo de este editorial ha sido llamar
a la reflexién y al debate constructivo sobre
unas técnicas, las de obtencién de consenso,
que s6lo en el ambito de la salud piblica se
encuentran clasificadas entre las técnicas de la
metodologia cualitativa, con las que la Unica
caracteristica que comparten es la de no tener
un disefio muestral estricto. Por ello, serd bien-
venida toda aportacién que contribuya a clasi-
ficar correctamente estas técnicas, as{ como el
planteamiento de las dudas u opiniones en
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contra que con este editorial se hayan podido
generar,

bl
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