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EDITORIAL

SALUD PÚBLICA ¿QUIMERA O REALIDAD?

Nos hallamos en 1999 y la sociedad actual donde estamos inmersos evoluciona o cambia  de forma constante,
sin embargo la salud sigue siendo el don más preciado y apreciable. Las condiciones y recursos fundamentales
e imprescindibles para la salud siguen siendo los mismos, auque se han producido notables avances en la lucha
contra la enfermedad, donde el objetivo de una mayor esperanza de vida es secundario frente al de una mayor
esperanza de años con una calidad de vida aceptable. Los determinantes de salud, de Lalonde, siguen teniendo
vigencia hoy en día pero, en países desarrollados,  el peso específico de cada uno de ellos ha cambiado teniendo
una importancia capital el medio ambiente global (psico-social, cultural, laboral, etc.), donde se desarrolla la vida.

El hombre se enfrenta con la enfermedad auxiliado por la Medicina y la Comunidad quiere conseguir las
mejores condiciones que favorezcan la salud auxiliada por la Salud Pública. Teniendo en cuenta que se dispone
de unos recursos limitados, se buscará la racionalización del gasto y la eficiencia del Sistema, para lo cual todos
los analistas coinciden en que en los países desarrollados se debería invertir, al menos, el 30% del presupuesto
sanitario en Salud Pública (promoción de la salud y prevención de
la enfermedad), pero es una inversión a medio y largo plazo.

En el actual Estado Español nos encontramos, que de acuerdo
con la actual legislación vigente, tienen competencias en materia de
Salud Pública: el Estado, las Comunidades Autónomas y las
Corporaciones Locales; y dentro de cada uno de ellos las
competencias se dividen en distintos e inconexos departamentos
(sanidad, agricultura, pesca, urbanismo, medio ambiente, etc...), por
lo que actualmente y dadas las circunstancias es imposible
establecer una coordinación y un funcionamiento eficiente, nos
encontramos con una Salud Pública sujeta a la improvisación y una
actuación basada en la demanda de urgencia sin tener claro
competencias, funciones, responsabilidades y jerarquía de decisión.

En la mayoría de los países de la Unión Europea el panorama es
muy similar. La Oficina Regional para Europa de la OMS, con sede
en Copenhague (sin olvidar que la sede central queda en Ginebra) es
más teórica que práctica, y en el mejor de los casos establece
campañas publicitarias cargadas de buenas intenciones (“salud para
todos en el año 2.000", “alerta global, respuesta global”, etc.), pero
ante problemas importantes de Salud Pública se ve impotente para
dar el soporte científico y técnico que facilite su abordaje y solución
(p.e. aceite de colza, mal de las vacas locas, alimentos nocivos,
aditivos peligrosos e incluso en casos globalmente menos graves
aunque muy importantes para la zona donde se presente, por ejemplo
la presentación de determinados brotes epidémicos ya sea en
personas, animales o plantas  (recordamos la peste africana porcina
en media España o el problema de los pistachos contaminados, etc.).
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De todas formas siempre queda la solución de recurrir al “tio Sam”, que sí tiene un organismo (CDC)
capaz, operativo y con funciones de responsabilidad y competencia en todo el territorio Federal USA
para atajar con cualquier medio (público o privado) todo problema que atente contra la Salud Pública.

El Parlamento Europeo aprobó en julio de 1998, una Directiva, por la que:
“Se crea la Red Europea de Vigilancia Epidemiológica y Control de las Enfermedades
Transmisibles, que coordinará todos los esfuerzos nacionales con el fin de incrementar la eficacia
de la lucha contra estas patologías en la UE. La Comisión Europea se encargará de la
coordinación en colaboración con los estados miembros. Esta Red, de carácter permanente, tiene
como objetivo fundamental el intercambio de información pero también funcionará como
mecanismo de alerta precoz cuando se produzca un brote epidémico en algún lugar de la Unión.”

Observamos, que de acuerdo con la Directiva aprobada, el Parlamento Europeo tiene buenas
intenciones, pero sólo eso, ya que no se establece centro o centros de referencia, no se establece un
órgano capaz de tomar decisiones supranacionales y ni siquiera se establece cómo y qué información
se recogerá, por lo que esta Red Europea de Vigilancia, hoy por hoy es una quimera.

Se puede afirmar que la Salud Pública es realmente una quimera que constituirá un gran reto para la
Administración Pública del siglo XXI, ya que creemos que la sociedad actual demanda una Salud Pública
moderna funcional y operativa, de acuerdo con sus funciones,  capaz de afrontar los problemas presentes
y futuros que amenacen la Salud de los Ciudadanos de la Comunidad, capaz de elaborar las estrategias,
plasmadas en programas, que aborden los diferentes problemas prevalentes y una Salud Pública
coordinada entre las diferentes Administraciones Públicas que posibiliten un sistema funcional, eficiente,
ágil y operativa en cualquier circunstancia.

||

La ruta de acceso, para los internautas, es:  http://mrsplx2.usc.es.

http://mrsplx2.usc.es
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PERSONAL SANITARIO Y TRABAJO

García Cepeda, Juan Ramón. 

INTRODUCCIÓN

Se entiende como personal sanitario aquel
conjunto de personas que dedican sus esfuerzos a
preservar la salud pública e individual. Desde un
punto de vista más técnico se denomina personal
sanitario a aquel que estando en contacto con las
personas presta asistencia  sanitaria, entendida esta
en sentido amplio, englobando actividades de
prevención, diagnóstico, tratamiento (curativo o
paliativo) y recuperación. Por lo que,
fundamentalmente, el personal sanitario está
constituido por médicos y personal de enfermería.
Si recordamos las definiciones:

- Trabajador: Aquel que se ocupa en cualquier
ejercicio, obra o ministerio.
- Asalariado (obrero): Aquel trabajador que
percibe un salario por su trabajo.
Podemos decir que el personal sanitario

perteneciente al Sistema Nacional de Salud está
constituido por trabajadores asalariados u obreros
de la sanidad.

Todo trabajo es productivo si es creador de
utilidad, luego es evidente que la sanidad es muy
productiva y, además, una de las principales
preocupaciones de los ciudadanos.

PERSPECTIVA HISTÓRICA

Aunque la mayoría de las grandes civilizaciones
del mundo mediterráneo antiguo conocieron la
esclavitud, esta tuvo distinta importancia entre los
diferentes países considerados. La supresión de la
esclavitud, en la mayoría de los países, se inició en
el s. XIX, debido a la prohibición de la trata de
esclavos, iniciada por Gran Bretaña (1807) y la
emancipación de los esclavos, también iniciada en
Gran Bretaña (1833). España la abolió en Puerto
Rico en 1873 y en Cuba en 1886.

La Real Academia de la Lengua define:
Esclavo: Dícese de la persona que por estar bajo
el dominio de otra carece de libertad.
Esclavismo: Modo de organización económica y
social basado en la institución de la esclavitud.
Esclavitud: Sujeción excesiva por la cual se ve
sometida una persona a otra, o a un trabajo u
obligación.

A finales del siglo XIX, aparece una nueva
forma de esclavitud (de acuerdo con la definición
antes citada), que con la revolución industrial
alcanza tal importancia que se desarrollan unas
asociaciones de personas de profesión similar que
persiguen la obtención de unos fines comunes y la
defensa de sus intereses. Estas asociaciones son los
sindicatos y dada la contradicción fundamental,
surgida en la sociedad capitalista, entre patrono y
asalariado, el sindicalismo es considerado
fundamentalmente obrero, pero no único.

El sindicalismo obrero tiene sus orígenes en
Gran Bretaña en 1824, en España se crea la
primera central sindical en 1889 (UGT).
Entre los fines fundamentales de los sindicatos: 

- Velar por el cumplimiento de la normativa
legal de la condiciones laborales, que incluye:

.. Seguridad e higiene en el trabajo.

.. Jornada laboral, permisos, vacaciones,....

.. Régimen retributivo.

.. Recursos materiales mínimos para llevar a
cabo su trabajo.

La jornada laboral, tiempo que el trabajador
permanece en su puesto laboral (de acuerdo con la
definición jurídica), ya en la España de 1919 se
regló en 8 horas diarias. Evidentemente el tiempo en
el que el profesional sanitario permanece en su
puesto laboral fuera del horario “normal” (“de
guardia”) es, jurídicamente, parte integrante de la
jornada laboral.

PANORAMA ACTUAL LABORAL

Tal como se reflejaba en un artículo del número
anterior de esta Revista [Asistencia sanitaria en
pacientes no hospitalizados. García Cepeda, JR., Salas
Costas, C. Apuntes de Salud Pública, 2 (18): 30-33], se
podría decir que la asistencia sanitaria se realiza de
muy diversas formas en la C.A. de Galicia.

Debido a lo anterior nos encontramos con
distintos regímenes laborales, diferentes jornadas
laborales, retribuciones, funciones, etc..., lo que
configura un servicio sanitario público totalmente
“heterogéneo”, donde las condiciones laborales son
como el campo gallego: irregular y minifundista.
Aunque existen elementos comunes.
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Me gustaría puntualizar que:
1.- El personal sanitario:

- Está constituido por seres humananos con
las mismas necesidades y limitaciones que el
resto de los mortales.
- Está constituido por trabajadores asalariados
y por tanto con unos derechos y obligaciones
laborales que deberían ser similares al resto de
los trabajadores.

2.- El SERGAS:
- Es una empresa pública de servicios, sometida
a la legislación vigente, también en materia
laboral
- Tiene unos recursos (materiales, humanos y
económicos limitados).
- Tiene un catálogo de servicios y prestaciones.

Aunque esto parezca obvio, voy a exponer unas
anécdotas, que creo son ilustrativas:

- Estando de guardia entran en el centro un paciente y su
familia, y lo primero que dicen es: ¡¡ Cómo están
comiendo, si están de guardia !!
- Hasta hace bien poco, muchos, Centros de Salud,
donde se hacían guardias de presencia física carecían de
duchas, una sala de estar, etc...; y hoy en día todavía la
mayoría de los centros carecen de vestuario y taquillas.
- El pasado verano, en el comedor de personal del
Hospital Montecelo, se podía ver un gran cartel de una
central sindical, cuyo encabezado en grandes titulares era:
Médicos y trabajadores.
- En los medios de comunicación: Hay un médico a su
servicio las 24 horas del día. SERGAS
- Hace unos días, autoridades del Ministerio y  de los
Servicios de Salud de las CCAA, manifestaban: Se
prestará asistencia sanitaria gratuita a todos los niños
(menores de 14 años) que sean inmigrantes ilegales, no
sólo la asistencia de urgencia sino también todas las
pruebas complementarias y tratamientos que precisen.

Si nos volvemos a centrar en el mundo laboral y
personal sanitario, existen o deberían existir unas
mínimas condiciones laborales que toda empresa
debe cumplir, son aquellas que se refieren a:

-- Jornada laboral.
-- Centros de trabajo con unas mínimas
condiciones  para el desarrollo de sus funciones
y para la estancia en el centro del personal.
-- Retribuciones acordes con su categoría
profesional, responsabilidad y productividad 
-- Dotación de los recursos materiales mínimos
necesarios para llevar a cabo sus funciones.
-- Seguridad e higiene en el trabajo.
-- Servicios médicos de empresa.

Yo no sé que justificación hay, si hay alguna,
para que, en 1999:

- El personal sanitario tenga que reclamar que se
cumplan estas condiciones laborales mínimas
ante la Administración o Tribunales.
- Los sindicatos sanitarios no reivindiquen que
se cumplan unas condiciones laborales mínimas,
que son su razón de ser.
- Los Colegios Profesionales no exijan que se
cumplan estas condiciones  mínimas, que atentan
contra la profesión y dignidad del personal
sanitario.

¿El SERGAS tiene Asesoría Jurídica?
¿Existe Inspección de Trabajo?

(Si existen, ¿Tienen responsabilidad civil? ¿y penal?) 

Me gustaría saber que opinan la Asesoría
Jurídica y la Inspección de Trabajo, con respecto a:

-- Que en la Jornada laboral del personal
sanitario, las guardias de presencia física no
computan horas de trabajo.
-- Que el personal sanitario nunca ha pasado un
reconocimiento médico laboral y nunca ha tenido
noticias de su mutua laboral.
-- Los Refuerzos: ¿su contrato laboral es
específico de la rama sanitaria y sólo para
empresas públicas?. ¿Se puede hacer la
retribución  de su jornada laboral por días
trabajados, cuando se superan las 8 horas por
día trabajado?.
-- ¿Cual es el límite de la guardia localizada?.
¿Cuando la guardia localizada se convierte en de
presencia física?.
Supongamos que a todo el personal de urgencias del CHUS se
contrata de presencia localizada, sabiendo que están saturados de
trabajo y que por tanto tendrán que estar en el centro.   ¿Es legal?

-- Que la Comisión (sindicatos y administración)
de seguimiento sobre vinculaciones temporales,
exige a los posibles contratados estar disponibles
inmediatamente cualquier día, para ofertarle
unos días de trabajo, bajo sanción.
-- Personal temporal (AP) y becarios (AE) ¿Son
trabajadores a bajo coste, específicos de las
empresas públicas y/o Fundaciones.?

De acuerdo con las definiciones de la Real
Academia de la Lengua Española, vistas
anteriormente, se podría decir que la reglamentación
laboral del personal sanitario constituye una forma
de esclavitud. También se podría decir que no existe
un verdadero sindicato sanitario obrero, en todo
caso existe un sindicalismo “de clases”
privilegiadas dedicado a la “alta” política sanitaria.

Personal Sanitario y Trabajo. García Cepeda, JR. Apuntes de Salud Pública, 2 (19): 61-62
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NO ESTAMOS LOCOS, SABEMOS LO QUE QUEREMOS

Salas Costas, José Carlos 

Estamos viviendo una época extraña en la
Atención Primaria de Galicia, desde hace unos meses
asistimos a manifestaciones de todo el personal
médico y de enfermería de nuestra Comunidad, en
contra del Decreto 172/1995 de ordenación de las
urgencias Extrahospitalarias, el cual contempla el
desmantelamiento de los actuales Servicios Normales
y Especiales de Urgencias, y regula el n º máximo de
horas de atención continuada a realizar por los
profesionales, a su vez de manera graciable,
contempla la posibilidad de la libranza posterior a
una guardia, la exención de las mismas, sus
retribuciones y condiciones.

Este Decreto fue aprobado en su día por un amplio
consenso entre Centrales Sindicales (UGT, CCOO,
CESM, SATSE, CSIF), Colegios Profesionales y
Administración.

En el año 1993, tuvo lugar la publicación en el
Diario Oficial de las Comunidades Europeas, la
Directiva 93/104/CE del Consejo, relativa a
determinados aspectos de la ordenación del tiempo de
trabajo, dando un período máximo de transposición
hasta el 23 de noviembre de 1996 (art. 18).  En ella se
regula lo siguiente:

Art. 3 Descanso diario: Los Estados miembros
adoptarán las medidas necesarias para que todos
los trabajadores disfruten de un período mínimo
de descanso de 11 horas consecutivas en el
transcurso de 24 horas.

Art. 5 Descanso semanal: Los Estados
miembros adoptarán las medidas necesarias para
que todos los trabajadores disfruten, por cada
período de siete días, de un período mínimo de
descanso ininterrumpido de 24 horas, a las que
se añadirán las 11 horas de descanso
establecidas en el art. 3.

Cuando lo justifiquen condiciones objetivas,
técnicas o de organización del trabajo, podrá
establecerse un período mínimo de descanso de 24
horas.

Art. 6.2. Duración máxima del trabajo
semanal: la duración media del trabajo no
excederá de 48 horas, incluidas las horas

extraordinarias, por cada período de siete días.
Art. 15. Disposiciones más favorables: la

presente Directiva se entenderá sin perjuicio de la
facultad de los Estados miembros de aplicar o
establecer disposiciones legales, reglamentarias o
administrativas más favorables a la protección de la
seguridad y la salud de los trabajadores, o de
favorecer o permitir la aplicación de convenios
colectivos o acuerdos celebrados entre interlocutores
sociales (léase Sindicatos), más favorables... 

Art. 17.2. Excepciones: mediante procedimientos
legales, reglamentarios o administrativos  o mediante
convenios colectivos o acuerdos celebrados entre
interlocutores sociales, y siempre que se concedan
períodos equivalentes de descanso compensatorio
(léase libranza) a los trabajadores de que se trate, o
siempre que, en casos excepcionales en que por
razones objetivas no sea posible la concesión de tales
períodos equivalentes de descanso compensatorio, se
conceda una protección equivalente (léase otro día o
compensación económica) a los trabajadores de que
se trate, podrán establecerse excepciones:

2.1. a lo dispuesto en los arts. 3, 4, 5, 8, 16:
(nótese que no figura el art. 6).
c) para las actividades caracterizadas por la
necesidad de garantizar la continuidad del servicio
o de la producción, y en particular cuando se
trate de:
i) servicios relativos a la recepción, tratamiento
y/o asistencia médica prestados por hospitales
o centros similares.

Art. 18. Disposiciones finales:
b) i) No obstante, siempre que respete los

principios generales de protección de la seguridad
y la salud de los trabajadores, un Estado miembro
podrá no aplicar el art. 6, a condición de que
adopte las medidas necesarias para garantizar
que:
� Ningún empresario solicite a un trabajador que
trabaje más de 48 horas en el transcurso de un
período de siete días, salvo que haya obtenido el
consentimiento del trabajador para efectuar dicho
trabajo;
� Ningún trabajador pueda sufrir perjuicio
alguno por el hecho de no estar dispuesto a dar su
consentimiento para efectuar dicho trabajo.
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Hay que resaltar que las Directivas son
Legislación de obligado cumplimiento para
los Estados, por lo que se conceden los llamados
períodos de transposición, que son los períodos
de tiempo durante el cual los Estados deben
adecuar su legislación a las Directivas.

Por lógica y dada la fecha de publicación del
Decreto 172, cualquiera pensaría que éste sería
la transposición de la Comunidad Autónoma a
dicha Directiva, para así terminar con el exceso
de horas de guardia del personal de Atención
Primaria, pero he aquí que, no solamente no
transpone la Directiva, sino que la infringe
totalmente, regulando un n º máximo de horas de
guardia al año de 1188 a reducir en 3 años a 850,
no garantiza la libranza posterior a una guardia,
ni los períodos de descanso compensatorio o
protección equivalente.

El 23 de enero de 1998, el juzgado de lo
social n º 5 de Alicante, dicta la Sentencia n º 32,
según la cual reconoce el derecho de 3 médicos
reclamantes, a una jornada laboral que no exceda
las 48 horas semanales, incluidas la
extraordinarias, por cada siete días, en un
período de referencia de 4 meses.

Desde el mes de octubre, comienza a vivirse
en la Comunidad Autónoma, un movimiento de
todo el personal de atención primaria,
diferenciados en 2 colectivos, aquellos que
ejercen en poblaciones que tienen Servicios
Normales o Especiales de Urgencia, que no
quieren el desmantelamiento de dichos Servicios,
y el personal de atención primaria restante
(Coordinadora de Atención Primaria Rural), que
por estar realizando desde siempre las guardias,
pretende que se aplique la Directiva Comunitaria
para evitar el exceso de guardias y comenzar a
sentir que tenemos derechos laborales, como el
resto de los colectivos profesionales, y por tanto
no se puede mantener el grado de explotación al
que estamos sometidos.

En el mes de diciembre, la Coordinadora de
Atención Primaria del Rural, denuncia ante la
Secretaría General de la Comisión Europea, el
incumplimiento del Derecho Comunitario, y está
iniciando los trámites para presentar las
correspondientes reclamaciones en la vía judicial
ordinaria, para exigir el cumplimiento de la
Directiva.

Con fecha del 12 de enero de 1999, la Secretaría
General Europea ha contestado, mediante escrito,
que inicia los trámites administrativos.

Llama la atención en este conflicto, la postura
cerrada de la Administración a incumplir el
Derecho Comunitario, desoyendo las
reclamaciones de más del 30% del personal de
primaria, ocultando desde el año 1993 la existencia
de unos derechos mínimos en sus condiciones
laborales, y posteriormente en el año 95, en vez de
regularlos como es preceptivo por la norma
Comunitaria, lo contraviene con el parabién de los
llamados representantes de los trabajadores, qué
ironía.

Pero todavía mucho más grave, es la
postura de las Centrales Sindicales, inhibiéndose de
manera descarada del tema, con alegatos
insostenibles como decir que el tema de Atención
continuada es un problema de filosofía (CCOO), o
de profundidad que no puede ser entendible por los
profesionales (UGT), o que ya se han remitido
escritos duros a la Consellería (CEMSATSE), pero
el caso es que mantienen negociaciones con la
Administración para seguir incumpliendo los
derechos de los trabajadores, en tanto la CIG
reconoce que es un problema completamente
laboral y que en su momento presentará conflicto
colectivo. ¿No es de locos?, ¿Cuál es la primera
función Sindical?,  ¿Cuándo es el buen momento
para presentar un conflicto colectivo, en las
elecciones?.

Pues no, NO ESTAMOS LOCOS,
QUEREMOS LA DIRECTIVA.

No estamos locos, sabemos lo que queremos. Salas Costas, JC. Apuntes de Salud Pública, 2 (19): 63-64
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ENFRENTARSE A UNA CRISIS EN SALUD PÚBLICA

Dr. Manuel Posada de la Paz1

Introducción

La pérdida de la salud ha sido siempre una de las
principales preocupaciones del género humano desde
los orígenes de la historia. Esta alteración del estado
de salud se ha venido produciendo de forma colectiva,
es decir, el mismo proceso afectando a la vez a un
gran número de personas, tanto en forma de epidemia
como de endemia (1). Aunque las circunstancias de
nuestra sociedad actual sean muy diferentes a las que
se daban en otras épocas, en las que predominaban
grandes epidemias que diezmaban a la población, sin
embargo, la capacidad y la velocidad con la que se
transmite la información de unos lugares a otros en
nuestra época hace que problemas sanitarios
localizados se comporten en ocasiones de manera no
imaginable hace años.

Por otro lado, los grandes avances científicos en el
conocimiento de la etiología y patogenia de las
enfermedades no ha supuesto un descenso en la
aparición de nuevas entidades clínicas o
resurgimiento de otras ya conocidas. Por el contrario,
estamos asistiendo en los últimos años a un fenómeno
de nuevas enfermedades emergentes tanto de origen
infeccioso como medioambiental.

Además, el proceso de industrialización produce y
maneja numerosas exposiciones de efectos no bien
conocidos sobre la población, al menos a largo plazo,
que favorecen la probabilidad de nuevos riesgos.

Todo este conjunto caracterizado por una fácil
comunicación, aparición de nuevas enfermedades y
presencia de nuevos riesgos, consecuencia del progre-
so industrial, suponen un buen caldo de cultivo para
que cualquier problema sanitario alcance dimensiones
imprevisibles, y a su vez hagan que su control sea un
problema para los trabajadores dedicados al cuidado
de la salud de los ciudadanos (2).

Definición de Crisis

De un modo operativo, se puede definir un contexto
de crisis como una situación que cumple tres
características principales:

- Punto de cambio o tendencia de una situación
preestablecida.
- Situación aguda o subaguda.
- Necesidad de actuación urgente.

Este conjunto puede aplicarse a muchas
circunstancias, pero como es obvio en este resumen
siempre estará relacionado con los problemas de
salud o de riesgo potencial de los ciudadanos.

Situación de crisis. Diagnóstico

Uno de los mayores problemas que un profesional
responsable de un área de salud pública puede tener
consiste en no detectar o prever una situación de
crisis. Generalmente, esta imprevisión suele
producirse en circunstancias de falta de experiencia,
cuando se trata de un problema conocido y/o cuando
tratamos sobre riesgos en los que la salud todavía no
se ha visto alterada, al menos en lo que concierne a un
nivel de objetividad normal.

El diagnóstico de una crisis potencial puede
establecerse en base a una de las siguientes señales de
alarma:

Tamaño (Número de enfermos, extensión de la
exposición, Alta letalidad).
Gravedad (en términos de severidad clínica de los
casos, tipo de exposición, impacto que pueda tener
el "outcome" en la población, etc.)
Difusión de la información (influencia de los
medios de comunicación, tipo de medios y tiempo
de dedicación de los mismos a la noticia).
Implicaciones (politices, judiciales, etc)

En la práctica este tipo de situaciones no son
excesivamente frecuentes y las crisis son controlables
desde su inicio debido al conocimiento que se tiene de
las mismas.

Sin embargo, una vez desencadenado un problema
sanitario de envergadura existen una serie de
circunstancias o características que conviene conocer
y que definen el funcionamiento de las crisis.
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- Desbordamiento y Desorganización.
- Confusión sobre los métodos de estudio
(prioridades).
- Predominan las anomalías en la comunicación,
algunas de ellas con segundas intenciones no
controlables con facilidad.
- Trastornos en la percepción por parte de la
población e incluso entre los técnicos.
- Adopción de medidas no siempre contrastadas
científicamente y con cierta carga de falta de
credibilidad.
- Aparente disolución en el tiempo.
- Aislamiento del problema en un grupo reducido.

Tipos de crisis

Aunque sea de un modo operativo es interesante
comentar algunos aspectos de este tipo de problemas.
No todas las crisis se comportan del mismo modo,
por ejemplo, los problemas que comienzan a partir de
una exposición tienen algunos aspectos diferentes en
su mecánica de funcionamiento a los que comienzan
por la aparición de un síndrome clínico.

En los primeros la mayor presión va a venir
ejercida por la opinión pública que se verá canalizada
rápidamente a través de los políticos, medios de
comunicación y el gran peso lo tendrán los expertos
del área encargada de medir la exposición (químicos,
biólogos, etc). Por el contrario un brote de una
enfermedad vendrá más dirigida por los profesionales
clínicos y sólo en ocasiones por los responsables del
área de salud. Este pequeño matiz de presentación
supone, además de diferentes enfoques técnicos,
presiones externas que dificultan el manejo y que
conviene conocer para afrontar debidamente.

En España tenemos ejemplos de crisis de los dos
tipos (3,4) y lo mismo ocurre en otros países (5,6).
No obstante, el mayor problema siempre ha
consistido, en todas las partes donde se ha producido
el problema, en el manejo y control de una situación
en la que necesariamente tienen que intervenir
numerosos agentes sociales e interactuar con los
técnicos.

Objetivos en Salud Pública

Desde un punto de vista de la salud pública lo que
nos interesa es controlar inmediatamente la
exposición o interrumpirla en su caso, a la vez que se
actúa sobre el huésped intentando modificar su
respuesta (7). Sin embargo, es interesante remitirnos

a la definición de riesgo para poder comprender por
qué este tipo de situaciones se descontrolan.

Entendemos por riesgo la probabilidad de que bajo
determinadas circunstancias una determinada situación
produzca daño. 

Esto implica dos conceptos:

1.- Probabilidad de que ocurra un evento adverso.
2.- Consecuencias de dicho evento adverso

Frente a estos dos conceptos "Probabilidad de que
ocurra" y "Consecuencias" aparece la capacidad que la
sociedad y, más concretamente los individuos que en
ella habitan, tienen de percibir y manejar dicha
situación. Es bien conocido que la percepción de los
riesgos por parte de los sujetos, incluso de
profesionales, no guarda correlación con el riesgo real
en términos de riesgo relativo o en términos de
consecuencias hacia la salud. Es por ello por lo que
otros agentes implicados (medios de comunicación,
administradores, políticos, sistemas judiciales, etc ) (8)
con capacidad de intervención producen, sino son bien
canalizados, más distorsión de esta percepción que a su
vez actúa de retroalimentación del problema
dificultando el manejo del mismo hasta límites a veces
insospechables.

Existen numerosos esquemas y lineas guías de
manejos de este tipo de situaciones, pero las que tienen
más probabilidad de éxito son aquellas que consideran
que el problema no es técnico y dan participación a
todas las partes implicadas en el proceso para que a
través del diálogo se puedan llegar a acuerdos que
tengan soporte científico y que faciliten la transmisión
de las decisiones a la población sin generar ansiedad.
La toma de decisiones en estos casos tiene un carácter
participativo y facilita la credibilidad de los
argumentos técnicos (9).

Otros Puntos a tener en consideración

Por último hay dos puntos importantes a resaltar en el
enfoque de una crisis:
a) Establecer un proceso de evaluación
b) Aspectos colaterales y no relacionados entre si

a) En relación al proceso de evaluación de las
decisiones adoptadas parece que se trataría de algo
obvio, pero en realidad pocos grupos piensan en ello
o si lo hacen no establecen los principios necesarios
para su desarrollo.
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El proceso de evaluación de las decisiones debe ser
adoptado como algo intrínseco del manejo de la
crisis desde el comienzo de la misma. No deben
existir dudas al respecto, aunque ésta suponga
inversiones extras pasados los primeros momentos
y bajo la apariencia de resolución de la crisis. Los
efectos beneficiosos de este proceso son:

Establece criterios de evaluación. 
Definición de éxito.
Asegura la credibilidad de la evaluación y de
los evaluadores.
Determina si ha habido éxito.
Identifica las lecciones que hay que aprender.
Identifica las lagunas.
Determina si el coste-beneficio de la decisión
fue razonable.

b) Otros puntos no relacionados entre sí serían:
Aspectos Éticos.- En nuestro trabajo estamos
acostumbrados a tener en cuenta los aspectos
éticos en ciertas circunstancias, como la
investigación experimental y la observacional
previamente programada.
 En una situación de crisis con frecuencia se
olvidan los aspectos éticos mirados desde la
perspectiva de los sujetos implicados en el
problema y no sólo desde la perspectiva de los
responsables de su solución. No es frecuente que
un comité ético funcione en este tipo de
circunstancias, pero tener presente este aspecto y
someter nuestras decisiones a consultas de comités
éticos establecidos y experimentados suele ser una
solución alternativa. Nuevamente, la participación
de todas las partes en la toma de decisiones vuelve
a cobrar relevancia y la opinión sobre
consideraciones éticas es algo obligado aún en
situaciones de crisis.
Recogida de muestras.- Existe un dicho que hace
mención con carácter general a la información que
se produce en este tipo de acontecimientos durante
los primeros momentos de su aparición. "Toma
todo lo que puedas mientras puedas". Aunque
se refiera a la información también es aplicable a
las muestras de todo tipo: biológicas, ambientales,
etc. Después las cosas no serán igual. Hay que
tomar todo lo que se pueda pero "con orden y
recogiendo la filiación de la muestra". Un
archivo de muestras bien orientado y con objetivos
específicos creado al inicio del problema es
irremplazable por ninguna otra cosa. Pero también
un archivo de muestras mal recogido, aunque sean
muestras de los primeros momentos, confunde más
que ayuda.

Seguimiento del problema de salud.- Además de
la evaluación de las decisiones, los problemas de
salud derivados del evento que ha desencadenado la
crisis, independientemente de su intensidad y
duración, deben considerarse como susceptibles de
seguimiento clínico general y/o "outcomes" finales.
Lo habitual es que una vez desaparecida la
situación de crisis todo el mundo se olvide de la
situación y los enfermos y/o expuestos queden sin
supervisión posterior. No es posible dar normas
sobre este punto ya que dependerá del tipo de
problema que estemos tratando, pero sí se puede
establecer como recomendación general la creación
de un registro de expuestos y/o enfermos y su
seguimiento. El periodo de seguimiento y los
objetivos del mismo se deben decidir en función de
la información que se tenga del problema en cada
caso.
Sistema judicial.- A ningún investigador le gusta
relacionarse con la justicia sobre todo si sus
informes pueden ser decisivos para condenar a
personas. Sin embargo, cada día es más frecuente
que ante problemas específicos la información
fabricada en el campo técnico sea reclamada por la
justicia como pruebas para la causa que se sigue y
relaciona con la crisis. Además de un deber
inexcusable supone una responsabilidad que hay
que considerar y tener en cuenta en momentos
claves como son los de los primeros momentos de
una crisis. Muestras con registros de como se
recogieron, informes y opiniones suelen ser las
reclamaciones más frecuentes desde esta área. Es
importante no tener reparos en esta colaboración y
saber actuar con previsión, de modo que no se
vuelva en contra nuestra por falta de rigurosidad en
el trabajo. En los problemas ambientales sobre todo
donde se producen demandas contra empresas es
importante tener esta previsión ya que las defensas
van a proceder en contra de los informes que
establezcan causalidad acusando y buscando con
peritos especializados los defectos de diseño o de
previsión.

Conclusiones

Resolver una crisis que afecta a la salud de los
ciudadanos no es sólo un problema técnico. Supone un
entramado complejo de presiones e influencias que el
profesional debe conocer de antemano y comprender
para poder desarrollar su trabajo en libertad, única
manera de conseguir que lo realizado sirva para algo y
no quede como un informe más.
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Conocer los métodos de estudio aplicables en caso
de crisis es muy relevante, pero organizarse, saber
colaborar con los implicados y asesorar a otras partes
que lo demanden y conocer los mecanismos que
operan en este tipo de situaciones, forman parte de los
conocimientos que los profesionales que se dedican al
cuidado de la salud de todos deben conocer en
profundidad.
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Estrategias Metodológicas para la Investigación de una Crisis en Salud Pública

Rossanne M. Philen, M.D., M.S.1

Introducción

El reconocimiento de un episodio ocasional con
impacto sobre la salud de un individuo, y la relación
de este episodio con un evento dramático afectando
a la salud pública de una manera importante, es un
problema al cual los epidemiólogos que trabajan en
el campo de la salud pública se enfrentan todos los
días, aunque quizás en muchas ocasiones sin ser muy
conscientes de ello. Este resumen intentará organizar
de forma escrita y sistemática lo que hacen todos los
días de forma inconsciente y automática todos los
que se dedican a la salud pública, es decir, tratará
sobre la estrategia a seguir cuando se presenta un
evento que posiblemente acabe alcanzando
dimensiones de crisis de salud pública.

Normas para un enfoque sistemático
La vigilancia constante es requerida para

reconocer ese evento ocasional que puede tener un
impacto dramático en la salud pública.

Contacto inicial 

Aunque todos los sistemas de salud pública
utilizan varias formas de vigilancia sobre las
enfermedades, los eventos que suelen derivar en
crisis de salud pública, frecuentemente surgen de una
información hecha directamente al departamento de
salud pública local por un médico de cabecera o un
individuo no necesariamente profesional sanitario. Es
imprescindible tomar datos completos de
identificación de la persona que solicita la
intervención o que simplemente comunica la
situación que le hace sospechar un problema mayor;
además de ser una fuente de información, que quizás
se necesite contactar más tarde, es importante, al
final de la investigación mantener un contacto e
informarles del resultado del análisis técnico del
problema.

Factores psicológicos. El ciudadano que informa
sobre un problema aparente de salud quiere saber
con confianza que su información haya sido
tomada con seriedad, que se investigará
apropiadamente, y que los hallazgos serán
mostrados abiertamente al público. El especialista
en salud pública que se enfrenta con este tipo de

problemas necesita mantener un balance entre la
atención a ciertas preocupaciones no justificadas
y la apariencia de seguridad cuando no son
estrictamente necesarias.

Evaluación

Revisión de la literatura. El primer paso en este
tipo de investigación es hacer una revisión de
literatura y decidir si es un problema nuevo
desconocido, algo conocido pero raro, o algo bien
descrito.
Evaluación preliminar. Después, es necesario
hacer una evaluación preliminar de la
información ya recogida. ¿Se parece este caso a
algo ya investigado anteriormente en el mismo
departamento? Es posible que el problema sea
conocido, pero por falta de interés o de datos
concretos, no exista una información sólida por
escrito. Contactar con colegas en el mismo
departamento, y de lugares fuera del
departamento, puede ayudar a aclarar el
problema.
Evaluación de caso. Es necesario confirmar la
existencia del caso inicial, tomando datos
directamente del caso o de historias clínicas del
caso, y no de segunda mano. Puede ser que la
persona que informa se haya confundido o haya
interpretado incorrectamente la situación, y algo
frecuente que haya sido informado como algo
muy anormal sin serlo. Muchas investigaciones
terminan aquí, cuando la información obtenida
basta para llegar a una conclusión concreta. No
necesariamente deberemos aceptar la
interpretación que haga el clínico de lo que es o
no importante sobre el caso y en cuanto al
diagnóstico o la causa.

Además, en esta etapa es imprescindible hacer
una definición de caso, pensando en lo que podrá
ser útil más adelante para una buena
investigación científica La definición de caso
clínico y la definición de caso epidemiológico
pueden ser la misma, pero lo más típico es que la
definición epidemiológica sea una definición más
estricta. Aquí es donde muchos cometen el error
de hacer una definición de caso menos estricta, y
esto puede conllevar problemas al hacer un
estudio científico posterior.
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Evaluación de eventos. Para evaluar si está
ocurriendo un evento fuera de lo esperado, es
necesario en esta etapa diseñar y ejecutar una
investigación completa. Además, esto sirve para
determinar si ha ocurrido un exceso de casos y
poder describir  las  caracter ís t icas
epidemiológicas de los mismos. Es también
necesario y muy importante, evaluar si ha
ocurrido una exposición a un agente ambiental
potencialmente tóxico, teniendo en cuenta, qué
agentes pueden parecer no tóxicos a primera
vista. Es imprescindible recoger muestras
biológicas y ambientales. Las muestras tomadas
antes de un proceso de tratamiento clínico, o
antes de una limpieza ambiental son
transcendentales, porque más adelante no se
podrán recoger, y ésta información se perderá
permanentemente. Por ejemplo, en el caso del
síndrome del aceite tóxico, nadie pudo anticipar
que un aceite presuntamente comestible podría ser
la causa de la epidemia y cuando hubo que
reaccionar las muestras que se empezaron a
recoger no necesariamente reflejaban en todos los
casos las mejores muestras para realizar con
posterioridad una buena investigación científica.
Si es posible, debe medirse la presencia de
agentes potencialmente tóxicos en el ambiente, y
si existen medidas biológicas de exposición, se
deben emplear en esta etapa, aunque en la
mayoría de las situaciones no existen. Muchas
veces hace falta hacer esto cuando todavía
estamos en el periodo de evaluar si existe o no
realmente un problema de salud pública.

En esta etapa también puede ser necesario
montar un sistema de vigilancia si existe la
posibilidad de que el problema sea
geográficamente o temporalmente disperso.
También en esta etapa, o antes si se considerase
necesario, se debe establecer una comisión
consultiva. Una vez completada la evaluación de
casos, si se confirma que existe un problema
desconocido y los datos epidemiológicos y
biológicos apoyan la hipótesis, estaría justificado
el estudio de factibilidad.

Estudio de factibilidad. Un estudio de factibilidad
es necesario para decidir si será posible hacer un
estudio epidemiológico relacionando con el evento
critico en un problema o en una potencial
consecuencia en la salud. Después de haber revisado
de nuevo la literatura, se debe considerar cuál seria
el diseño de estudio más apropiado, teniendo en

cuenta los costos, el tamaño de muestra, el área
geográfica, el tiempo del que se dispone para hacer
el estudio, y la selección de los controles. En este
punto los investigadores deben determinar qué datos
son necesarios incluyendo: examen físico, medidas
de laboratorio, así como la extensión, frecuencia y
métodos de las mediciones ambientales dependientes
del laboratorio. Este estudio examinará la capacidad
de poder asociar un problema de salud con una
exposición o al contrario una exposición con un
futuro efecto adverso contra la salud.

Investigación etiológica, El estudio de factibilidad
puede sugerir que se puede desarrollar una
investigación etiológica. Si es así, podría
simplemente diseñarse un estudio epidemiológico
estándar. También podría usarse el estudio de
factibilidad como una guía para desarrollar un
protocolo de investigación etiológica clásico.

Los tipos específicos de diseños de estudios:
caso-control, cohorte u otros, vendrían
condicionados a las circunstancias de la crisis que se
quiere investigar en cuyo caso no sería conveniente
utilizar una guía especifica.

Errores frecuentes. 
Los problemas futuros que puedan derivarse de

cualquier investigación podrían evitarse utilizando
un sistema de acceso a la investigación y
asegurándose de que algunos puntos específicos de
la misma se desarrollan correctamente. 
Esto incluye puntos tales como

a) el desarrollo de una definición de caso y su
revisión, si es necesario, que aporten utilidad al
estudio científico del problema.
b) el establecimiento de un sistema de inspección
al comienzo de la investigación que sea
fundamental si el problema afecta a gran número
de personas, y puede ser, asimismo, una
herramienta para demostrar que se han producido
pocos casos o ninguno.
Al mismo tiempo, es esencial una comunicación

fluida y completa con aquellos que estén
involucrados en la investigación y pueden marcar la
pauta de toda la investigación. La información que
puede obtenerse, especialmente en lo que se refiere a
contactos con los médicos que permita recoger y
conservar las muestras biológicas adecuadas desde
el principio de la investigación es irremplazable.
 Las muestras medioambientales deberán ser
recogidas lo antes posible, ya que los servicios de
limpieza normalmente están dirigidos por agencias
que no están relacionadas con las unidades de
investigación sanitaria y pueden actuar sin previo
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aviso destruyendo datos valiosos.

Informes sobre resultados

La preparación de un informe final tanto si es
para publicación, supervisión interna, o como
documento público, es de gran importancia en todos
los casos. Los informes y datos asociados a la
investigación están sujetos, en muchos casos, a
formar parte de procedimientos legales, lo que
implica que los mismos deberán ser tratados
siguiendo las normas establecidas al efecto.
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En preparación de los volúmenes 6 y 7, los editores de Revisiones en Salud Pública invitan a todos los
profesionales interesados por la salud pública a presentar artículos o proyectos de artículos.

Revisiones en Salud Pública acoge trabajos científicos, principalmente de revisión y puestas al día, que tratan
en profundidad temas de salud pública y administración sanitaria. Revisiones se publica por la editorial Masson.
El primer volumen (243 páginas) apareció en 1989, el segundo (231 páginas) en 1991, el tercero (370 páginas)
en 1993, el cuarto 1995 (222 páginas) y el quinto en 1997 (248 páginas). Sus contenidos se pueden consultar a
través de la dirección http://www.ub.es/isp/rsp.htm .

Los artículos van dirigidos tanto a los profesionales sanitarios (médicos, enfermeras, epidemiólogos, etc.) como
a todas aquellas personas interesadas por la salud de la población (gestores, economistas, psicólogos, sociólogos,
maestros, etc.). Como norma, los artículos deberán revisar los antecedentes y la importancia actual de una cuestión
concreta, presentar una síntesis critica de los trabajos más importantes realizados dentro y fuera de España, y
proponer, en las conclusiones, unas líneas de trabajo e investigación. Las valoraciones críticas de experiencias y
proyectos de salud pública también serán consideradas.

Revisiones busca trabajos innovadores y rigurosos, que contribuyan al debate sanitario, a actualizar los
conocimientos de los lectores, y que formulen ideas e hipótesis relevantes para la teoría y para la acción. La
aprobación del proyecto de un artículo no supone necesariamente su aceptación: todos los trabajos se someten a
un proceso de revisión crítica (peer-review) para garantizar el más alto nivel científicos posible. Los artículos
aceptados se remuneran económicamente.

Los manuscritos que se envíen para su posible publicación deberán ajustarse escrupulosamente a las
Instrucciones para la presentación de los manuscritos, que aparecen al final de cada volumen (disponibles en
http://www.ub.es/isp/rsp.htm). 

Pueden asimismo solicitarse a los editores, los cuales atenderán cualquier consulta: Esteve Fernández Muñoz,
Instituto Universitario de Salud Pública de Cataluña,
Campus de Belivitge, Universidad Barcelona,
Crta. Feixa Llarga s/n, 08907 L'Hospitalet (Barcelona), España.
Telf.: +34 93 4024250; Fax +34 93 402 4258.
E-mail: efernandez@bell.ub.es
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-- TABLAS DE COMPOSICIÓN PARA PLATOS COCINADOS
De José Bello Gutiérrez.  Díaz de Santos 1998.

Este libro está compuesto por una serie de tablas sobre
la composición de diversos alimentos, cuya finalidad es
la de disponer de más información sobre la composición
de platos cocinados de consumo habitual en nuestro país,
por lo que se puede establecer el valor nutritivo de
nuestra dieta. Además del perfil nutritivo de los platos
recién cocinados (contenido en agua, proteínas, grasa,
hidratos de carbono, cenizas, fibra, colesterol y ácidos
grasos), ofrecen también datos correspondientes al
alimento en crudo y tras un período de mantenerlo
caliente. El lector puede establecer las diferencias
producidas por las distintas tecnologías culinarias y por
los sistemas de distribución y/o mantenimiento en
caliente.

-- LA EDUCACIÓN PARA LA SALUD DEL SIGLO XXI.

Mª Isabel Serrano González. Díaz de Santos 1998.
El libro introduce al lector en los grandes retos o

problemas que se perfilan para el siglo XXI que afectan
a la salud de los hombres y mujeres de toda edad y
condición, y que son, en gran medida, educativos.
 Comienza situandonos en el posible marco teórico de la
EpS en el siglo XXI, planteando cuales serán los
grandes problemas en relación con la salud y EpS y su
repercusión, para exponernos después ejemplos de
programas de intervención, generales y específicos,
finalizando el libro con el análisis de los recursos y
técnicas en educación para la salud.
 En este libro han participado 39 autores haciendo una
aportación plural e innovadora de lo que puede ser la
necesaria tarea educativa en el campo de la sanidad,
servicios sociales y la propia escuela del próximo
milenio.
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Influencia de la formación e información para una prescripción coste-efectiva:
 una revisión de la literatura

Lado, E; Caamaño, F.; Figueiras, A.*

En la sociedad actual muchas de las expectativas
creadas en la interacción médico-paciente se
resuelven o transfieren hacia el medicamento,
apareciendo éste mitificado1. Incluso cuando el
médico sabe que no existe un remedio terapéutico
adecuado, recurre al llamado placebo al igual que en
épocas pasadas se recurría a sortilegios o conjuros1.

El propio médico, enfrentado a veces con la
estructura sanitaria, presionado por la demanda de
salud a toda costa y carente de la calma necesaria
para recibir y dar información veraz e independiente,
escapa por el fácil camino de la prescripción1. Todo
esto conduce a un consumo de medicamentos no
justificado, en función de la morbi-mortalidad del
país.

El medicamento se ha convertido en un bien de
consumo, con lo que forma parte del mercado y está
sometido a sus leyes. Las industrias farmacéuticas
son centros de gran capacidad científica e
innovadora, pero son también negocios que corren el
peligro de caer en el juego de la búsqueda
sobredimensionada del beneficio y de fomentar el
consumo innecesario de medicamentos1. Por su
propia naturaleza, sin embargo, no debe considerarse
el medicamento un producto más de consumo y las
actividades que genera deben estar estrictamente
reguladas.

En el primer artículo de esta serie se revisaron los
factores responsables de la gran disparidad de
prescripción que se ha venido detectando en
Atención Primaria (AP), con el objeto de determinar
las diferentes medidas a implementar para fomentar
una prescripción racional. 

A continuación se revisan tres estrategias que,
habiéndose mostrado efectivas para modificar los
hábitos prescriptores de los facultativos, podrían ser
utilizadas para fomentar una prescripción racional
coste-efectiva (formación e información, elaboración
y utilización de guías, programas de educación
sanitaria); dejando para el último artículo de la serie,
el análisis de distintas medidas instauradas en
diversos países de nuestro entorno para controlar el
gasto farmacéutico. 

Formación e información

El medicamento es el principal recurso
terapéutico de los médicos de AP en su actividad
asistencial diaría2. Para evitar que siga siendo una
respuesta rápida y técnica al malestar del hombre
contemporáneo3, es fundamental dotar al médico de
una adecuada formación e información tanto en
pregrado como en postgrado. Esto favorecerá que el
medicamento prescrito tenga una adecuada relación
coste-beneficio.

Es evidente que la prescripción racional coste-
efectiva tiene sus raíces firmemente establecidas en
una buena formación y en el acceso a una
información objetiva4. La información de
medicamentos se define como "un sistema de
conocimientos y técnicas que van a permitir la
comunicación de datos y experiencias sobre
medicamentos con el fin de promover el uso racional
de éstos; y para que sea realmente útil es necesario
evaluarla, sistematizarla y facilitar su accesibilidad5.
Así,  la información constituye uno de los principales
factores capaz de modificar los hábitos de
prescripción6. Afirmación que queda refrendada por
las elevadas cantidades de dinero que la industria
farmacéutica invierte en la publicidad de sus
productos6.

Según Baos2, una de las principales carencias
observadas entre los médicos es la falta de formación
sobre el uso de medicamentos en pregrado. Esto,
unido a una inadecuada formación continuada,
origina el deterioro de la calidad terapéutica a lo
largo de los años de profesión. Este autor concluye,
además, que el mantener actualizados los
conocimientos médicos en temas de diagnóstico y
terapéutica requiere de un gran esfuerzo continuado
que debe ser facilitado para obtener un sistema más
eficiente2.

Numerosos artículos coinciden en que los médicos
generales de AP carecen de información adecuada
sobre los costes de los medicamentos7,8,9,10 y sobre la
seguridad y eficacia de los medicamentos
genéricos10, ignorando incluso, que los productos con
marca son más caros que su equivalente genérico7.
Todo lo cual dificulta la prescripción coste-efectiva.
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Es, por tanto esencial, facilitar al médico
prescriptor una información independiente, sopesada
y crítica sobre los medicamentos y sobre el precio de
éstos11. Según Beardon et al12 "una relación ordenada
de información de la prescripción ayuda a mantener
el interés y conocimiento de los hábitos de
prescripción y fomenta el deseo de racionalizar la".
Es decir, favorece el uso de medicamentos bien
conocidos, de eficacia probada2 y, por tanto, con una
adecuada relación coste-beneficio.

Miller y Blum13 refieren la necesidad de que la
información sobre el precio de los medicamentos esté
disponible y sea fácilmente accesible para los
médicos generales. Así, la disponibilidad de los datos
sobre el coste de los medicamentos se ha mostrado
como un factor capaz de modificar los hábitos de
prescripción de los médicos13. Estos autores
recomiendan que dicha información se proporcione
cubriendo la duración total del tratamiento para las
enfermedades agudas, y un mes para enfermedades
crónicas13.

Los médicos también carecen de formación
adecuada en temas de gestión y redistribución de
recursos, hecho fundamental si se les pretende
responsabilizar de la gestión y redistribución de su
presupuesto. Para Juncosa14: "los resultados de una
paulatina y selectiva mayor responsabilidad en la
gestión y redistribución de su presupuesto sería la
mejor orientación de las líneas futuras", para
conseguir una prescripción racional, suficiente y a
bajo coste.

Las decisiones clínicas de los médicos tienen
fuertes repercusiones económicas, por ser éstos los
que deciden como asignar los escasos recursos. Este
hecho, obliga a dotarles de mayor información sobre
temas económicos15. Por ello, tal y como Ortún y
Rodríguez16 citan en su artículo, la importancia de
reorientar los planes de estudios en la línea propuesta
por la Federación Mundial de Educación Médica:
"asegurando que los contenidos de los planes de
estudios reflejen las prioridades Sanitarias
Nacionales y los recursos existentes", de hecho "la
práctica de una atención eficiente es la marca del
virtuosismo en el arte médico".

Todo esto permite concluir la necesidad de
reorientar los planes de estudios con la finalidad de
lograr una prescripción más eficiente. Hay que dotar
a los estudiantes de medicina de una mayor
información sobre la trascendencia social de una
buena gestión de los recursos disponibles y escasos,

para asegurar que éstos lleguen a toda la población
y evitar, así, llegar a una situación en la que no se
pueda dar cobertura a todos. De ahí la importancia
de conocer los precios de los medicamentos, para
poder seleccionar entre alternativas terapéuticas
similares la de mejor relación coste-beneficio, una
vez iniciada su actividad asistencial.

Los estudiantes de medicina deben también ser
informados del "final de la libertad clínica". Así
Hampton17 escribe en el año 1983 en el BMJ: "La
libertad clínica ha muerto y nadie debe lamentar su
fallecimiento (...) En los tiempos en los que la
investigación era inexistente y el tratamiento tan
inofensivo como ineficaz, la opinión del médico era
lo único que había, pero ahora la opinión no es
suficiente (...) La libertad clínica debiera haber
sido estrangulada hace tiempo, ya que en el mejor
de los casos ha sido el encubrimiento de la
ignorancia y en el peor, una excusa para el
curanderismo."

Posteriormente, los médicos durante su ejercicio
profesional deben poder disponer de una adecuada
formación continuada con un doble objetivo:
fomentar un trabajo de calidad y disminuir los
costes. Esto es fundamental debido a las
repercusiones sanitarias y económicas asociadas a
sus decisiones clínicas16,18,19.

La Administración es la encargada de velar por
mantener el uso adecuado de los recursos sociales
destinados a prestaciones sanitarias3. Es, por tanto,
responsabilidad de ésta facilitarles una adecuada
información y formación continuada a lo largo de su
profesión médica, sobre las características y los
precios de los medicamentos a medida que van
siendo introducidos en el mercado. Esto les permitirá
contrastar la información suministrada por la
industria farmacéutica, cuyo principal objetivo es
incrementar la venta de sus productos. De hecho, la
capacidad de los médicos para prescribir de forma
racional coste-efectiva debe basarse en un
conocimiento general y actualizado de todos los
posibles medicamentos, lo que implica la
incorporación de datos sobre su eficacia, efecto y
sobre su coste. 

Elaboración de guías
La elaboración de guías farmacoterapéuticas en

AP y su posterior introducción en la actividad
asistencial diaria de los médicos, se ha mostrado
como uno de los métodos capaces de modificar sus
hábitos prescriptores. Para facilitar su introducción
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y su mantenimiento en el tiempo es clave implicar a
los médicos en su elaboración y comprometerlos con
las normas establecidas en las mismas. Grant et al20

sugieren que el desarrollo de estas guías puede
resultar un ejercicio de educación agradable,
dinámico y capaz de fomentar una prescripción más
racional; ya que permiten a los médicos estar más
familiarizados con los medicamentos, facilitando su
elección y permitiendo reducir el gasto21.

Estas guías han sido introducidas en distintos
países: en Francia se introdujeron guías médicas
para el diagnóstico y tratamiento que incluyen la
prescripción de antibióticos, antiinflamatorios no-
esteroideos, medicamentos para personas de la
tercera edad y contraceptivos orales. Bloor y
Freemantle22 indican, que algunas investigaciones
señalan que alrededor del 75% de los médicos
franceses prescriben siguiendo estas guías y que su
introducción consiguió reducir la prescripción de
antibióticos y antiinflamatorios. También se han
introducido en Alemania para definir el volumen
medio de la prescripción para cada especialidad
médica de acuerdo con el uso terapéutico y la
categoría del medicamento22. En otros países como
EEUU y el Reino Unido, se usan las guías para
informar de los comportamientos profesionales,
incluyendo la relación coste-efectividad de la
prescripción22. Mientras que en nueva Zelanda se
optó por proporcionar a los médicos la información
sobre los medicamentos y el soporte administrativo
necesario para desarrollar sus propias "listas de
medicamentos preferidos" de una manera "crítica y
racional"22.

En nuestro país las guías farmacoterapéuticas
sólo tienen cierta entidad en los hospitales,
constituyendo una recopilación actualizada de los
medicamentos empleados en cada hospital5. Estas
son el resultado de la evaluación y selección, por
parte del personal médico y a través de la Comisión
de Farmacia y Terapéutica, de los medicamentos que
consideran más efectivos para el cuidado de los
pacientes de entre el total que ofrece la industria
farmacéutica. Así, aseguran una prescripción
racional coste-efectiva5. 

En AP su repercusión ha sido escasa debido a que
el mecanismo de realización no ha tenido la
rigurosidad ni el grado de compromiso alcanzado en
los hospitales, donde un medicamento excluido del
formulario obliga a descartar su uso2.

Las guías deberían ser elaboradas por consenso
entre los médicos de AP y tras una selección crítica
e independiente de los medicamentos más eficaces,

efectivos y eficientes, del total de medicamentos
existentes en el mercado. Además, deberían ser
revisadas cada cierto tiempo debido al rápido avance
tecnológico que origina la continua introducción de
nuevos medicamentos en el mercado. Es primordial,
además, dotar a los médicos de información
independiente, sopesada y crítica sobre los aspectos
legales, científicos y económicos de los
medicamentos. 

Programas de educación

El objetivo de la educación sanitaria es influir en
la conducta humana para conseguir cambios en el
comportamiento. En nuestro caso, lo que se pretende
a través de estos programas es modificar los hábitos
de prescripción de los médicos de AP para lograr
reducir la prescripción irracional. En este sentido, se
ha observado que los médicos de AP pueden cambiar
sus hábitos de prescripción si reciben información
acerca de su prescripción y se les permite discutir
esto con otros médicos22,23,24,25.
 Frazier et al23 realizaron un programa educativo
con el objetivo de incrementar el conocimiento de los
médicos sobre el precio de los medicamentos y ver si
esto permitía cambiar los hábitos de prescripción de
los médicos. Estos autores observaron un aumento
de la prescripción de medicamentos de menor precio
o de precio intermedio y una disminución de la
prescripción de medicamentos de mayor precio, en el
grupo de intervención. De hecho, estos autores,
consideran estos programas uno de los métodos más
efectivos para influir en el gasto farmacéutico por su
eficacia y por ser fácilmente aceptado por los
médicos.

Ansa et al24 concluyen, también, que una pequeña
modificación de los hábitos de prescripción
permitiría disminuir el gasto de las prestaciones
farmacéuticas, pero lo que se pretende no es
promover una preocupación desmesurada por reducir
el gasto farmacéutico sino capacitar y concienciar a
los médicos de AP de la importancia económica de
dicho acto y de la trascendencia social del uso
eficiente de los recursos destinados a las prestaciones
farmacéuticas14. En este sentido, se podrían
implementar programas de educación destinados a
concienciar a los médicos de la importancia social de
racionalizar la prescripción. Pues esta medida
permitiría, manteniendo la calidad de la prescripción,
disminuir los costes sanitarios en medicamentos.
Además, esta reducción posibilitaría acometer otras
necesidades de salud, que aunque prioritarias, no son
abordadas debido a las limitaciones de los recursos.
Referencias
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RADIACIONES ELECTROMAGNÉTICAS Y ORDENADORES (y III)

L. Maceiras1 / D. García3 / C. Quintas2 / L. Rodríguez-Míguez1 / JJ. Gestal2

Marco Legislativo

A.- Unión Europea

- Directiva 84/466 Euratom, del Consejo, de 3 de
septiembre de 1984, por la que se establecen las
medidas fundamentales relativas a la protección
radiológica de las personas sometidas a exámenes y
tratamientos médicos. (Diario Oficial de las
Comunidades Europeas serie L, nº 265, de 5-10-84).

* Directiva 97/43 Euratom, del Consejo, de 30 de
junio de 1997, relativa a la protección de la salud
frente a los riesgos derivados de las radiaciones
ionizantes en exposiciones médicas, por la que se
deroga la Directiva 84/466/CEE, Euratom.

- Directiva 96/29 Euratom, del Consejo, de 13 de
mayo de 1996. Normas básicas de protección
sanitaria de trabajadores y población contra riesgos
de las radiaciones ionizantes.

- Directiva 95/27/CE del Parlamento Europeo y
del Consejo, de 29 de junio de 1995, por la que se
modifica la Directiva 86/662/CEE relativa a la
limitación de las emisiones sonoras de las palas
hidráulicas, de las palas de cables, de las topadoras
frontales, de las cargadoras y de las palas cargadoras.
(DOCE serie L, nº 168, de 18-7-95).

Observaciones: Excluye a las máquinas de
explanación de potencia superior a 500 KW que se
utilizan en minas y canteras de la aplicación de la
Directiva 86/662/CEE.

- Síntesis de estudios sobre métodos realistas de
evaluación de las emisiones radioactivas debido a
fallos en los edificios auxiliares/espacios anulares.
Medio Ambiente, Seguridad Nuclear y Protección
Civil. Título 95/C 203/08. Procedimiento abierto.
(DOCE serie C, nº 203, de 8-8-95).

- Acuerdo de cooperación entre la Comunidad
Europea de la Energía Atómica y Estados Unidos de
América en el ámbito de los usos pacíficos de la
energía nuclear. (DOCE serie L, nº 120, de 20-5-96).

- Decisión de la Comisión, de 17 de octubre de
1996, sobre la aplicación del artículo 2 de la
Directiva 77/311/CEE, del Consejo, relativa a la
aproximación de las legislaciones de los Estados
miembros sobre el nivel sonoro en los oídos de los
conductores de tractores agrícolas o forestales de
ruedas. (DOCE serie L, nº 282, de 1-11-96).

- Decisión de la Comisión, de 16 de abril de 1997,
sobre el reconocimiento de procedimientos de
certificación de conformidad con el artículo 12 del
Reglamento 1836/93/CEE, del Consejo, de 29 de
junio de 1993, por el que se permite que las empresas
del sector industrial se adhieran con carácter
voluntario a un sistema comunitario de gestión y
auditoría medioambientales (EMAS). (DOCE serie L,
nº 104, de 22-4-97).

Texto pertinente a los fines del EEE.
* Decisión de la Comisión, de 16 de abril de 1997,
sobre el reconocimiento de la norma internacional
ISO 14001:1996 y de la norma europea EN ISO
14001:1996 que establecen especificaciones para
sistemas de gestión medioambiental de
conformidad con el artículo 12 del Reglamento
1836/93/CEE, del Consejo, de 29 de junio de
1993, por el que se permite que las empresas del
sector industrial se adhieran con carácter
voluntario a un sistema comunitario de gestión y
auditoría medioambientales (EMAS). (DOCE
serie L, nº 104, de 22-4-97).
- Propuesta de Directiva del Consejo relativa a la

evaluación de los efectos de determinados planes y
programas en el medio ambiente. (DOCE serie L, nº
129, de 25-4-97).

- Resolución del Consejo, de 7 de octubre de 1997,
sobre la redacción, aplicación y cumplimiento del
derecho comunitario en materia de medio ambiente.
(DOCE serie C, nº 321/1, de 22-10-97).

- Resolución del Consejo, de 7 de octubre de 1997,
sobre los acuerdos en materia de medio ambiente.
(DOCE serie C, nº 321/6, de 22-10-97).

- Decisión 98/181/CE, CECA, Euratom, del
Consejo y de la Comisión, de 23 de septiembre de
1997, relativa a la conclusión, por parte de las
Comunidades Europeas, del Tratado sobre la Carta
de la Energía y el Protocolo de la Carta de la Energía
sobre la eficacia energética y los aspectos
medioambientales relacionados. (DOCE serie L, nº
69, de 9-3-98).

- Rectificación a la Directiva 96/82/CE del
Consejo, de 9 de diciembre de 1996, relativa al
control de los riesgos inherentes a los accidentes
graves en los que intervengan sustancias peligrosas
(DO L 10 de 14-1-1997). (DOCE serie L, nº 73, de
12-3-98).
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- Propuesta de Directiva del Parlamento Europeo
y del Consejo relativa a la aproximación de las
legislaciones de los Estados miembros sobre ruido
emitido por las máquinas utilizadas al aire libre.
(DOCE serie C, nº 124, de 22-4-98).

B.- Estado

- Ley 25/1964, de 29 de abril, reguladora de la
energía nuclear. (BOE de 4-5-64).

Modificación: Corrección de erratas en BOE de 6-
5-64.
- Decreto 2177/1967, de 22 de julio, reglamento de

cobertura de riesgos nucleares. (BOE de 18-9-67).
- Decreto 2869/1972, de 21 de julio, reglamento

sobre instalaciones nucleares y radioactivas. (BOE de
24-10-72).

- Ley 15/1980, de 22 de abril, creación del
Consejo de Seguridad Nuclear. (BOE de 25-4-80).

- Real Decreto 1618/1980, de 4 de julio.
Reglamento de calefacción, climatización y agua
caliente sanitaria.

- Real Decreto 2519/1982, de 12 de agosto,
reglamento sobre protección sanitaria contra
radiaciones ionizantes. (BOE de 8-10-82).

Modificación: Real Decreto 1753/1987, de 25 de
noviembre. Modificación parcial del reglamento
sobre protección sanitaria contra radiaciones
ionizantes. (BOE de 15-1-88).
Modificación (derogación de ambos): Real
Decreto 53/1992, de 24 de enero, reglamento
sobre protección sanitaria contra radiaciones
ionizantes. (BOE de 12-2-92).
- Real Decreto 1495/1986, de 26 de mayo, por el

que se aprueba el reglamento de seguridad en las
máquinas y sus modificaciones.

- Orden de 18 de octubre de 1989. Supresión de
exploraciones radiológicas sistemáticas en análisis de
salud preventivos.

- Real Decreto 1316/1989, de 27 de octubre, sobre
protección de los trabajadores frente a los riesgos
derivados de la exposición al ruido durante el trabajo.

- Real Decreto 1132/1990, de 14 de septiembre,
por el que se establecen medidas fundamentales de
protección radiológica de las personas sometidas a
exámenes y tratamientos médicos.

- Real Decreto 1891/1991, de 30 de diciembre,
sobre instalación y utilización de aparatos de rayos X
con fines de diagnóstico médico. (BOE de 3-1-92).

* Decreto 445/1994, de 11 de marzo. Ampliación

de plazo de Disposiciones Transitorias 4ª y 5ª del
R.D. 1891/1991.
- Resolución de 5 de noviembre de 1992, del

CSN (Consejo de Seguridad Nuclear).
Homologación de cursos o programas para dirección
y operación de instalaciones de Rayos X con fines
diagnósticos, y acreditación directa del personal
ejerciendo dichas funciones.

- Real Decreto 158/1995, de 3 de febrero, sobre
protección física de los materiales nucleares. (BOE
nº 54, de 4-3-95).

- Real Decreto 637/1995, de 21 de abril, sobre
traspaso de funciones de la Administración a la
Comunidad Autónoma de Extremadura en materia
de instalaciones radioactivas de segunda y tercera
categorías. (BOE nº 117, de 17-5-95).

- Real Decreto 2200/1995, de 28 de diciembre,
por el que se aprueba el Reglamento de la
infraestructura para la calidad y la seguridad
industrial. (BOE nº 32, de 6-2-96).

Observaciones: Tiene relación con el Real
Decreto 85/1996, de 26 de enero (ecoauditorías
y ecogestión) y en él se habla de los verificadores
ambientales.

Modificación: Corrección de erratas en BOE
nº 57, de 6-3-96.
* Real Decreto 411/1997, de 21 de marzo, por el
que se modifica el Real Decreto 2200/1995, de
28 de diciembre,  por el que se aprueba el
Reglamento de la infraestructura para la calidad
y la seguridad industrial. (BOE nº 100, de 26-4-
97).
- Real Decreto 85/1996, de 26 de enero, por el

que se establecen normas para la aplicación del
Reglamento 1836/93/CEE, del Consejo, de 29 de
junio, por el que se permite que las empresas del
sector industrial se adhieran con carácter voluntario
a un sistema comunitario de gestión y auditoría
medioambientales. (BOE nº 21, de 21-2-96).

- Real Decreto 1904/1996, de 2 de agosto, sobre
traspaso de funciones y servicios de la
Administración del Estado a la Comunidad
Autónoma de Cantabria en materia de instalaciones
radioactivas de segunda y tercera categorías. (BOE
nº 218, de 9-9-96).

- Real Decreto 1903/1996, de 2 de agosto, sobre
traspaso de funciones y servicios de la
Administración del Estado a la Comunidad
Autónoma de Cantabria en materia de industria,
energía y minas. (BOE nº 218, de 9-9-96).

- Real Decreto 2501/1996, de 5 de diciembre, en
materia de instalaciones radioactivas de segunda y
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tercera categoría. (BOE nº 13, de 15-1-97).

- Real Decreto 2502/1996, de 5 de diciembre, en
materia de industria y energía. (BOE nº 13, de 15-1-

97).

- Real Decreto 2505/1996, de 5 de diciembre, en
materia de actividades molestas, insalubres, nocivas
y peligrosas. (BOE nº 13, de 15-1-97).

- Real Decreto 413/1997, de 21 de marzo, sobre
protección operacional de los trabajadores externos
con riesgo de exposición a radiaciones ionizantes por
intervención en zona controlada. (BOE nº 91, de 16-
4-97).

- Real Decreto 486/1997, de 14 de abril, por el que
se establecen las disposiciones mínimas de seguridad
y salud en los lugares de trabajo.

- Real Decreto 488/1997, de 14 de abril, por el que
se establecen las disposiciones mínimas de seguridad
y salud relativas al trabajo con equipos que incluyen
pantallas de visualización de datos.

- Real Decreto 664/1997. Exposición a agentes
biológicos.

- Real Decreto 665/1997. Exposición a agentes
cancerígenos.

C.- Comunidades Autónomas

Andalucía:
- Orden de 23 de febrero de 1996, que desarrolla
el Decreto de 20 de febrero de 1996, que aprueba
el Reglamento de la calidad del aire en materia de
medición, evaluación y valoración de ruidos y
vibraciones. (Boletín Oficial de la Junta de
Andalucía nº 30, de 7-3-96).

Modificación: Corrección de errores en BOJA
nº 48, de 23-4-96.

Asturias:
- Decreto 835/1995, de 30 de mayo, de traspaso de
funciones y servicios del Estado en materia de
instalaciones radioactivas de segunda y tercera
categorías. (Boletín Oficial del Principado de
Asturias nº 156, de 7-7-95).

Canarias:
- Decreto 2466/1996, de 2 de diciembre, sobre el
traspaso de funciones y servicios del Estado en
materia de instalaciones radioactivas de segunda y
tercera categorías. (Boletín Oficial de Canarias nº
164, de 20-12-96).

- Decreto de 30 de septiembre de 1997, por el que
se designa el órgano competente para el
cumplimiento de las funciones previstas en el
Reglamento CEE 1836/1993 relativo a las
auditorías ambientales. (BOC nº 136 y 137, de 20
y 22 - 10 - 97).

Cantabria:
- Decreto 1/1997, de 9 de enero. Comisión
Regional de Actividades Molestas, Insalubres,
Nocivas y Peligrosas. Creación. (Boletín Oficial
de Cantabria de 15-1-97).

Castilla-La Mancha:
- Decreto 378/1995, de 10 de marzo, sobre
ampliación y adaptación de funciones y servicios
de la Administración del Estado traspasados a la
Comunidad Autónoma de Castilla la Mancha en
materia de industria y energía. (Diario Oficial de
Castilla la Mancha nº 23, de 12-5-95).

Castilla y León:
- Decreto 3/1995, de 12 de enero, por el que se
establecen las condiciones que deberán cumplir
las actividades clasificadas, por sus niveles
sonoros o sus vibraciones. (Boletín Oficial de
Castilla y León nº 11, de 17-1-95).

Extremadura:
- Decreto 19/1997, de 4 de febrero. Ruidos.
Reglamentación de ruidos y vibraciones. (Diario
Oficial de Extremadura, de 11-2-97).

Galicia:
- Decreto 90/1996, de 26 de enero, de traspaso de
funciones y servicios del Estado en materia de
instalaciones radioactivas de segunda y tercera
categorías. (D. O. de Galicia nº 42, de 28-2-96).
- Ley 7/1997, de 11 de agosto. Protección contra
la Contaminación acústica. (DOG nº 159, de 20-8-97).

Madrid:
- Decreto 42/1995, de 25 de mayo, por el que se
adscriben las competencias, funciones y servicios
estatales transferidos en materia de industria.
(Boletín Oficial de la Comunidad de Madrid nº
130, de 2-6-95).

D.- Otra normativa legal de interés
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a.- Unión Europea

- Propuesta de Decisión del Parlamento Europeo
y del Consejo relativa a la revisión del Programa
comunitario de política y actuación en materia de
medio ambiente y desarrollo sostenible 'Hacia un
desarrollo sostenible'. (DOCE serie C, nº 140, de 11-
5-96).

* Propuesta modificada de Decisión del
Parlamento Europeo y del Consejo relativa a la
revisión del Programa comunitario de política y
actuación en materia de medio ambiente y
desarrollo sostenible 'Hacia un desarrollo
sostenible'. (DOCE serie C, nº 28, de 29-1-97).

* Dictamen del Comité de las Regiones sobre la
Propuesta de Decisión del Parlamento Europeo y
del Consejo relativa a la revisión del Programa
comunitario de política y actuación en materia de
medio ambiente y desarrollo sostenible 'Hacia un
desarrollo sostenible'. (DOCE serie C, nº 34, de 3-
2-97).

* Decisión de la Comisión de 24 de febrero de
1997, relativa a la creación de un Foro consultivo
europeo en materia de medio ambiente y desarrollo
sostenible. (DOCE serie L, nº 58, de 27-2-97).

Texto pertinente a los fines del EEE.
* Posición común (CE) nº 20/97, de 17 de abril

de 1997, aprobada por el Consejo de conformidad
con el procedimiento establecido en el artículo 189
B del Tratado constitutivo de la Comunidad
Europea, con vistas a la adopción de una Decisión
del Parlamento Europeo y del Consejo relativa a la
revisión del Programa comunitario de política y
actuación en materia de medio ambiente y
desarrollo sostenible 'Hacia un desarrollo
sostenible'. (DOCE serie C, nº 157, de 24-5-97).

* Reglamento (CE) nº 722/97 del Consejo, de
22 de abril de 1997, relativo a acciones realizadas
en los países en desarrollo en el ámbito del medio
ambiente en una perspectiva de desarrollo
sostenible. (DOCE serie L, nº 108, de 25-4-97).

* Decisión de la Comisión de 16 de mayo de
1997, por la que se nombra a los miembros del
foro consultivo europeo en materia de medio
ambiente y desarrollo sostenible. (DOCE serie L,
nº 131, de 23-5-97).

Texto pertinente a los fines del EEE.
- Título 96/C 157/01. Cómo presentar una

reclamación al Defensor del Pueblo Europeo. (DOCE

serie C, nº 157, de 1-6-96).

- Reglamento CE 1404/96 del Consejo, de 15 de
julio de 1996, que modifica el Reglamento CE
1973/92, por el que se crea un instrumento financiero
para el medio ambiente (LIFE). (DOCE serie L, nº
181, de 20-7-96).

- Propuesta de Decisión del Consejo sobre un
programa comunitario de fomento de las
organizaciones no gubernamentales que actúan
principalmente en el campo de la protección del
medio ambiente. (DOCE serie C, nº 104, de 3-4-97).

* Propuesta modificada de Decisión del
Consejo sobre un programa comunitario de
fomento de las organizaciones no
gubernamentales que actúan principalmente en el
campo de la protección del medio ambiente.
(DOCE serie C, nº 104, de 3-4-97).

* Decisión del Consejo, de 16 de diciembre de
1997, sobre un programa comunitario de fomento
de las organizaciones no gubernamentales
dedicadas principalmente a la protección del
medio ambiente. (DOCE serie L, nº 354, de 30-
12-97).
- Dictamen del Comité de las Regiones sobre el

tema 'Cambio Climático y energía'. (DOCE serie C,
nº 379, de 15-12-97).

b.- Estado

- Real Decreto 540/1995, de 7 de abril, por el que
se establece el título de Técnico Superior en Salud
Ambiental y las correspondientes enseñanzas
mínimas. (BOE nº 138, de 10-6-95).

- Real Decreto 552/1995, de 7 de abril, por el que
se establece el currículo del ciclo formativo de
grado superior correspondiente al título de Técnico
Sup. en Salud Ambiental. (BOE nº 138, de 10-6-95).

- Resolución de 5 de mayo de 1995, de la
Secretaría de Estado de Interior, por la que se
dispone la publicación del acuerdo del Consejo de
Ministros por el que se aprueba la Directriz Básica
de Planificación de Protección Civil ante el riesgo
sísmico. (BOE nº 124, de 25-5-95).

- Convenio sobre Comercio Internacional de
Especies Amenazadas de la Fauna y Flora Silvestres
(CITES) hecho en Washington el 3 de marzo de
1973, publicado en el Boletín Oficial del Estado de
30 de julio de 1986 y 19 de agosto de 1991,
modificaciones a los apéndices I, II y III, aprobadas
en la Novena Reunión de las Partes en Fort
Lauderdale (Estados Unidos de América) del 7 al 18
de noviembre de 1994 y enmienda al Apéndice III.
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(BOE nº 50, de 27-2-96).
Modificación: Corrección de errores en BOE nº
104, de 30-4-96.

* Real Decreto 1739/1997, de 20 de noviembre,
sobre medidas de aplicación del Convenio sobre
Comercio Internacional de Especies amenazadas
de Fauna y Flora Silvestres (CITES), hecho en
Washington el 3 de marzo de 1973, y del
Reglamento (CE) 338/97 del Consejo, de 9 de
diciembre de 1996, relativo a la protección de
especies de la fauna y flora silvestres mediante el
control de su comercio. (BOE nº 285, de 28-11-
97).
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Objetivo: Conocer las nuevas tendencias alimentarias
en la dieta de los adolescentes para programar
actividades preventivas y promotoras que modifiquen
los hábitos insanos.
Material y métodos: Se ha realizado un estudio
epidemiológico transversal en población adolescente
escolarizada de Vitoria-Gasteiz, la muestra fue
seleccionada al azar y distribuida proporcionalmente en
función del tipo de colegio y clase. Se describe el
consumo de comida de rápida elaboración preparada en
establecimientos o en el hogar, diferenciando entre la
frecuencia de consumo en días laborables y festivos.
Resultados: Se estudian 2063 adolescentes con una edad
media de 15,7±1,87 años. Un 94,0% dicen consumir
alguno de estos productos los días laborables y un
85,8% los festivos, el 3,3% no los consumen nunca. El
consumo es mayor cuando la preparación de los
alimentos es casera. Existen diferencias en el tipo de
alimento consumido según sexo (hombres bocadillos y
mujeres hamburguesas y pizzas (p<0,05). Se aprecian
diferencias de consumo en los adolescentes de colegios
privados (p<0,001), así como cuando ambos padres
trabajan fuera del hogar (p<0,001). El 46,4% consumen
pastelería industrial los días laborables y el 52,2% los
fines de semana, más frecuente si ambos progenitores
trabajan (p<0,001). Un alto porcentaje sustituyen las
comidas principales por estos alimentos. 
Conclusión: El consumo de comida de rápida
elaboración está irrumpiendo entre los adolescentes,
siendo necesario estudiar la calidad bromatólogica y
microbiológica de las mismas, para poder determinar
los riesgos nutricionales que implican y poder planificar
y ejecutar programas de Educación Nutricional para
informarles y ayudarles a la adquisición de hábitos
saludables.
PALABRAS CLAVE: Diet, Adolescence, Social
environment, fast food.

NUEVAS TENDENCIAS ALIMENTARIAS EN LOS ADOLESCENTES

Lafuente, P.J.(1); Gómez, F(1,2); Irurzun, E.(3); Preciado, M.R.(2); Parra, H.(2)

I.- Introducción, justificación y objetivos:

Una alimentación adecuada juega un papel en el
mantenimiento y restauración de la salud de la
población así como en la consecución del adecuado
desarrollo y óptima capacidad funcional de los niños y
adolescentes(1). La dieta mediterránea desde antiguo se
ha considerado saludable, a pesar de ello cada vez se
encuentra más influenciada por modelos más
occidentales que provocan modificaciones no deseables
en nuestros patrones dietéticos(2,3,4). 

Los patrones alimentarios se establecen en la infancia
y adolescencia(5), determinando la alimentación de la
persona para toda la vida(6), por lo tanto estas edades
son especialmente vulnerables, ya que unos hábitos
alimentarios poco saludables pueden dar lugar a
alteraciones nutricionales o pueden ser factores de
riesgo en el desarrollo de enfermedades crónicas en el
adulto.

Los adolescentes son especialmente receptivos a la
educación nutricional pero la mayoría de ellos no poseen
la formación dietética que les permita llevar a cabo una
dieta equilibrada, estando sus decisiones con frecuencia
influenciadas por la presión de la sociedad de consumo
y los amigos(7,8,9), aumentando entre ellos el consumo de
la denominada comida rápida (fast food). Según algunos
autores aproximadamente un 60% de los consumidores
de fast food tienen entre 16 y 24 años, pues se
identifican plenamente con el ambiente del fast food que
es informal, poco convencional, alejado del esquema
tradicional de la cocina familiar, y además sus precios
son accesibles y permite flexibilidad de horario(7,10).

Sin embargo a la hora de evaluar este tipo de
alimentos en la dieta es importante que los estudios
tengan en cuenta la elaboración y los componentes de
estos alimentos, puesto que muchos de los alimentos
considerados como fast food no son, a priori,
perjudiciales si la materia prima que los constituye es
de calidad(7). Estudios  como el de González(11)

concluyen que la introducción de hamburguesas de
composición conocida no produce cambios
significativos en los niveles de colesterol plasmático.

Otro riesgo nutricional en la edad adolescente es el
saltarse las comidas, especialmente el desayuno pero

también la del mediodía(7,10,12). En otras ocasiones
estas comidas principales pueden ser sustituidas por
snacks (dentro de las cuales se pueden incluir la
pastelería industrial) o fast food cuyo aporte nutritivo
es menor.

Con este estudio nos planteamos conocer las
nuevas tendencias alimentarias en la dieta de los
adolescentes para poder programar las actividades
preventivas y promotoras que modifiquen los hábitos
insanos.
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II.- Material y Métodos

Se ha realizado un estudio epidemiológico
descriptivo sobre el consumo de comida de rápida
elaboración y pastelería industrial en Vitoria-Gasteiz.
Para ello hemos seleccionado, de forma aleatoria, una
muestra representativa de la población adolescente
escolarizada de Vitoria-Gasteiz.

Sobre un universo de 20.215 alumnos matriculados
se estimó la predeterminación de la muestra en 2.225,
lo que permitía obtener datos con un margen de error
inferior al 2,1% para un nivel de confianza del 95%. La
muestra se distribuyó proporcionadamente en función
del tipo de colegio (publico o privado) y el tipo de
Enseñanza (EGB, BUP, COU, REM, EPA), dentro de
los diferentes tipos de enseñanza se seleccionó una
muestra proporcional al número de alumnos
matriculados en los diferentes cursos.

Para la recogida de información se diseñó una
encuesta para autoadministración, de carácter
anónimo. Existían preguntas de carácter socio-familiar
y un apartado amplio dedicado a las comidas
especiales que se quieren valorar, preguntando por el
número de veces que se consumen los diferentes
alimentos y diferenciando entre los días laborables y
los fines de semana. En el apartado de pastelería
industrial, se recogió el número de veces que se
consumía y si se sustituía alguna de las cinco comidas
principales por este tipo de alimentos.

Previo a llevar a cabo el trabajo de campo, se
realizó un estudio piloto para confirmar que las
preguntas contenidas en el cuestionario eran
fácilmente comprensibles y podían ser contestadas por
las personas de este grupo etario, verificar que los
objetivos del estudio eran factibles a partir de los
métodos empleados y determinar el tiempo requerido
en la cumplimentación de la encuesta.

Para la realización del trabajo de campo se
seleccionó a entrevistadores, que poseían experiencia
en este tipo de trabajo, adiestrándoles previamente,
estandarizando los criterios y metodología a seguir en
la recogida de datos.

Todas las encuestas se desarrollaron desde
primeros de noviembre a mediados de diciembre para
rehuir la influencia del período vacacional en el
consumo de estos alimentos.

Tras recoger todas las encuestas se eliminaron
aquellas que se encontraban incompletas en su mayor
parte, o cuando existían contradicciones en las mismas
o marcadas exageraciones en las respuestas.

Los datos se introdujeron en una base de datos
diseñada para este estudio. Una vez introducidos
fueron verificados para descartar errores en la
inclusión de los datos. El análisis estadístico se realizó
mediante el programa SPSS, aplicando la prueba de la
chi cuadrado, respetando sus condiciones de
aplicación.

III.- Resultados

De las 2225 personas incluidas en la muestra, se
realizó la encuesta a 2073, habiéndose producido un
6,8% de perdidas por falta de asistencia a clase.
Posteriormente fue necesario eliminar 10 encuestas por
estar contestadas de forma incompleta siendo el
porcentaje definitivo de respuesta de 92,7%. La
muestra final queda determinada en 2063
adolescentes.

El 54,3% de la muestra eran hombres y el 45,7%
mujeres, la edad media es de 15,7±1,87 (15,8±1,84 en
hombres y 15,6±1,91 en mujeres). Según el tipo de
colegio: 42,8% públicos frente al 57,2% de enseñanza
privada, en cuanto a la actividad laboral de los padres
el 51,2% de la muestra solo trabaja el padre, el 4,9%
solo la madre y el 33,7% ambos progenitores.

En el apartado de los hábitos alimenticios los datos
muestran que el 94,0% de los adolescentes comen en
casa durante los días laborables descendiendo a un
82,0% los festivos. 

En cuanto a  las comidas de rápida elaboración
resaltar que un 94,0% dicen consumir alguno de estos
productos los días laborables y un 85,8% los festivos.
Solo un 3,3% de los adolescentes dicen no consumir
nunca este tipo de alimentos. Dependiendo del lugar de
elaboración de estos productos resaltamos los
siguientes resultados:

.- Cuando la preparación de estas comidas es casera
el consumo es alto observándose que un 91,9%
consumen alguno de estos alimentos entre semana
y 77,8% los fines de semana. La preferencia del tipo
de alimento es el bocadillo. (Tabla I).
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LABORABLES FESTIVOS

CONSUMEN NO CONSUMEN CONSUMEN NO CONSUMEN

N % N % N % N %

HAMBURGUESA 772 37.4 1291 62.6 445 21.6 1618 78.4

PIZZA 630 30.5 1433 69.5 574 27.8 1489 72.2

SALCHICHAS 1180 57.2  883 42.8 609 29.5 1454 70.5

BOCADILLO 1513 72.9  560 27.1 998 48.4 1065 51.6

SANDWICH 1098 53.2  965 46.8 802 38.9 1261 61.1

Tabla I.- Comidas rápidas de elaboración casera.

.- Si la preparación de estas comidas es en establecimientos disminuye el consumo al 46,7% de los adolescentes
durante los días laborables y el 52,3% los fines de semana. El tipo de producto más consumido es el bocadillo,
seguido de las salchichas los días laborables y las pizzas los fines de semana. (Tabla II).

LABORABLES FESTIVOS

CONSUMEN NO CONSUMEN CONSUMEN NO CONSUMEN

N % N % N % N %

HAMBURGUESA 250 12.1 1813 87.9 436 21.1 1627 78.9

PIZZA 352 17.1 1711 82.9 607 29.4 1456 70.6

SALCHICHAS 476 23.1 1587 76.9 284 13.8 1779 86.2

BOCADILLO 572 27.7 1491 72.3 647 31.4 1416 68.6

SANDWICH 438 21.2 1625 78.8 452 21.9 1611 78.1

Tabla II.- Comidas rápidas de elaboración en establecimientos

Estudiando el tipo de alimentos más consumido, según el sexo, se observan diferencias en cuanto a las frecuencias de consumo,
consumiendo los hombres más bocadillos y las mujeres más hamburguesas, pizzas y sandwiches (tabla III, IV).

HOMBRES MUJERES

Laborables Festivos Laborables Festivos

N % N % n % n %

Hamburg. 402 35,7 239 21,2 361 39,3 197 21,4

Pizza 354 31,4 323 28,7 266 28,9 245 26,7

Salchichas 678 60,2 355 31,5 488 53,1 248 27,0

Bocadillo 837 74,3 571 50,7 658 71,6 422 45,9

Sandwich 518 46,0 377 33,5 567 61,7 416 45,3
TABLA III.- DISTRIBUCIÓN DEL CONSUMO DE COMIDA DE RÁPIDA
ELABORACIÓN DE PREPARACIÓN CASERA SEGÚN EL SEXO.

HOMBRES MUJERES

Laborables Festivos Laborables Festivos

N % N % n % n %

Hamburg. 143 12,7 212 18,8 105 11,4 217 23,6

Pizza 189 16,8 308 27,4 160 17,4 293 31,9

Salchichas 269 23,9 159 14,1 204 22,2 123 13,4

Bocadillo 340 30,2 405 36,0 230 25,0 238 25,9

Sandwich 202 17,9 210 18,7 230 25,0 235 25,6
TABLA IV.- DISTRIBUCIÓN DEL CONSUMO DE COMIDA DE RÁPIDA
ELABORACIÓN EN ESTABLECIMIENTOS SEGÚN EL SEXO.

En lo referente a la pastelería industrial es de destacar
que durante los días laborables hay un 53,6% de
adolescentes que dicen no consumir estos productos
frente a un 47.8% los fines de semana. Por otra parte el
hábito de sustituir una de las 5 comidas principales por
pastelería industrial es alto observándose que durante los

días laborables sustituyen un 17,9% el desayuno, un
26,2% el almuerzo, un 5,5% la comida, un 34,8% la
merienda y un 4,0% la cena.

Durante los fines de semana esta costumbre
aumenta a cifras de un 30,8% el desayuno, un 10,3%
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el almuerzo, un 9,6% la comida, un 42,9% la
merienda y un 6,5% la cena.

En cuanto a la media de veces al día que se
consume pastelería industrial durante los días de labor
es de 1,01±1,45 y los fines de semana de 0,91±1,19
veces.

IV.- Discusión

El índice de respuesta final ha sido de un 92,7%
considerando un porcentaje adecuado y más elevados
que los obtenidos por Jacas(2) en población escolar de
menor edad (79,0-89,0%) y Boneu(15) con cifras de
81,4% en adolescentes de 13 a 15 años.

Realizado el estudio de los que no habían
respondido, observamos que la distribución era similar
al colectivo estudiado en lo referente a los parámetros
de selección por lo que consideramos que los
resultados expuestos en este estudio son
representativos de la población adolescente
escolarizada de Vitoria-Gasteiz.

En lo referente al lugar donde se consume la
comida del mediodía los resultados obtenidos han sido
superiores a los obtenidos por Jacas con cifras del
84,0%, lo que puede ser debido a la edad de la
muestra, en nuestro estudio al ser adolescentes poseen
una mayor autonomía para regresar a sus domicilios(2).

En cuanto a las preferencias de consumo según
sexo, se observan diferencias estadísticamente
significativas (p <0,05) consumiendo las mujeres cifras
más altas de hamburguesas, pizzas y sandwiches,
mientras que los hombres consumen principalmente
bocadillos. Estas variaciones se dan tanto en los
domicilios como en los establecimientos.

Las cifras de consumo de rápida elaboración son
muy altas en nuestro estudio, observándose diferencias
estadísticamente significativas (p<0,05) en cuanto al
alimento elegido y el tipo de enseñanza (pública o
privada). Los que acuden a colegios privados
consumen con mayor frecuencia comidas de
elaboración rápida, pudiendo estar relacionado este
hecho con un mayor poder adquisitivo, sin embargo
otros estudios como el realizado en Navalcarnero no
observa variaciones en los hábitos alimentarios de los
escolares de colegios públicos o privados(16).

Estudiando el consumo de estos productos de
elaboración en establecimientos observamos que el

consumo de pizzas está íntimamente relacionado con
el hecho de que ambos progenitores, o al menos la
madre, trabajen fuera de casa, siendo estas diferencias
estadísticamente significativas (p<0,01), pudiendo
explicarse porque la incorporación de la mujer al
mundo laboral está modificando los hábitos
alimenticios, al disponer de menos tiempo para realizar
las comidas de preparación casera y un mayor poder
adquisitivo. Esta tendencia concuerda con los datos
obtenidos por Aroca(17) que observa en el colectivo de
18 a 25 años una "tendencia moderna que corresponde
a individuos que no cocinan y hacen comidas rápidas,
probablemente fuera de casa como un fast food a la
española. 

En nuestro estudio un 46,4% de los adolescentes
consumen pastelería industrial entre las comidas,
siendo este consumo ligeramente superior los fines de
semana, cifras muy similares a las obtenidas por Pena
Blanco(18) (48,5%). Estos datos son superiores a los
obtenidos por Jacas(2) (28.0% a diario), si bien, puede
ser explicado por la edad de la población estudiada y
teniendo en cuenta la tendencia observada de aumento
del consumo con el aumento de la edad y autonomía de
los escolares. El estudio de Boneu(15) obtiene cifras de
consumo de pastelería de hasta un 76,6% pero no
diferencia entre la elaboración industrial y casera.

El evaluar el consumo de pastelería industrial en la
dieta de los adolescentes es importante porque en los
últimos años hay estudios que tipifican estos alimentos
como de un alto riesgo para la salud(19) debido a su
contenido en grasas saturadas, colesterol y a la posible
existencia de grasa isomérica y/o oxidada, tanto es así
que se consideran unos de los "snacks" de más alto
riesgo (14). Otro riesgo de ingesta excesiva de este tipo
de comida es la sustitución de alimentos primordiales
como puede ser la leche(10). 

En nuestro estudio la sustitución de alguna de las
comidas principales por pastelería industrial es
importante, siendo cifras muy parecidas a las obtenidas
por Pena Blanco(18) en el desayuno (18,8%), merienda
(30,7%) y cena (5,9%), pero marcadamente más
elevadas en cuanto al almuerzo (5,9% frente a 26,2%
en laborables y 10,3% en festivos) o la comida (1%
frente a 5,5% en laborables y 9,6%en festivos).
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Analizando el numero de veces al día que se
consume la pastelería industrial observamos que las
cifras obtenidas son más altas que las obtenidas por
Torre en Córdoba(19) con medias de 4,2 veces a la
semana, sin embargo esta menor cifra puede estar
explicada porque en este estudio no se diferenció
entre el consumo en días laborable y fines de
semana, diferenciación que según otros estudios
sobre hábitos de alimentación tiende a dar resultados
mas altos(15).

Al igual que sucedía con las pizzas, se observa un
aumento del consumo de pastelería industrial en
adolescentes que acuden a colegios privados
(p<0,001), probablemente relacionado con el mayor
poder adquisitivo de estas familias. Inclinación
parecida a la observada por Estevez González(20)  que
afirma que el consumo de "picoteo dulce" parece
haber aumentado conforme mejora el nivel
socioeconómico. Sin embargo en el estudio realizado
por Mur de Frenne(13) demuestra que los niños que
acuden a colegios públicos consumen más pastelería
industrial y “picoteo” en general.

Basándonos en el estudio realizado podemos
comentar que el consumo de comida de rápida
elaboración está irrumpiendo entre los adolescentes,
siendo mayor en los que acuden a colegios privados
o trabajan ambos progenitores, de todas formas para
valorar la influencia nutricional de estos alimentos en
la dieta adolescente consideramos pertinente
determinar la composición y calidad de los mismos,
por lo que sería necesario realizar estudios
bromatólogicos y microbiológicos de los fast food.

Por otra parte el consumo de pastelería industrial
es muy elevado, además, en un alto porcentaje de
adolescentes implica la sustitución de alguna de las
comidas principales, por lo que se recomienda evitar
esta costumbre debido al bajo aporte de sustancias
plásticas y reguladoras.

Sería necesario seguir evaluando el efecto que
está tendiendo los cambios sociales de nuestra época
en la dieta de los adolescentes, para poder determinar
cuales son los riesgos nutricionales que implican y
poder planificar y ejecutar programas de Educación
Nutricional para informar a los adolescentes y

ayudarles en la adquisición de hábitos saludables.
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VII Congreso Galaico-Luso-Cubano de Salud Pública

IV Jornadas de la Federación de Asociaciones de Salud Pública

Santiago de Compostela 3 - 4 de Diciembre de 1999

COMITÉ ORGANIZADOR

Presidentes

Prof. Dr. Juan J. Gestal Otero.

 Dr. L. García Méndez  

Vicepresidentes:

Dra. Montserrat García Sixto

Dr. Carlos Quintas Fernández

Secretarios:

Dr.  Juan Ramón García Cepeda

Dra. Lourdes Maceiras García.

Secretaría Científica:

Cátedra de Medicina Preventiva e
Saúde Pública

Fac. de Medicina e Odont.

c/ San Francisco s/n

15.705 Santiago

?  981-581237

      FAX:  981-572282

Distinguido lector:

Nos complace anunciar que los días 3 y 4 de diciembre de 1999 se va
a celebrar en la Facultad de Medicina y Odontología el VII CONGRESO

GALEGO-LUSO-CUBANO DE SAÚDE PÚBLICA, IV JORNADAS DE LA

FEDERACIÓN DE ASOCIACIONES DE ALUMNOS DE SALUD PÚBLICA, que
organizan a Cátedra de Medicina Preventiva y Salud Pública y la
Federación Nacional de Asociaciones de Alumnos de Salud Pública, a
través de la Asociación de Alumnos y Máster en Salud Pública de
Galicia.

El Congreso estará dedicado al estudio de la Salud Pública,
¿Filosofía o Praxis?, Salud y Trabajo, la Salud Pública en la
organización asistencial y Hacia una Nueva Formación en Salud
Pública; está por tanto dirigido a todos los profesionales de Salud
Pública y Asistencia Sanitaria.

Habrá Mesas de Comunicaciones abiertas a cualquier tema
relacionado con la Salud Pública y Asistencia Sanitaria, en las que te
invitamos a participar presentando tus experiencias.

En la confianza de reencontrarnos pronto en Santiago de
Compostela, recibe un cordial saludo.

Prof. Dr. J. J. Gestal Otero        Dr. Leopoldo García Méndez
Presidentes del Comité Organizador
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COSTES  DE ASISTENCIA SANITARIA

-- Estancia hospitalaria (ptas/día):

Tipo de cama H. J. Canalejo S. Domínguez F.H. Verín C. La Rosaleda C. Fátima

SERGAS Concertado Fundación Concertado Autorizado

UCI 108.210 35.000 No hay 31.500 56.406

U. Quemados 108210,0 35000,0 No hay No hay 41359,0

Maternidad 50.100 21.000 No hay 17.500 28.152

Planta 50.100 21.000 17.000 17.000 28.152
Fuente: Dirección centros hospitalarios

-- Coste mínimo de las intervenciones quirúrgicas:

Tipo de cama H. J. Canalejo S. Domínguez F.H. Verín C. La Rosaleda C. Fátima

SERGAS Concertado Fundación Concertado Autorizado

Transpl. renal/hepático 3-10 millones No hay No hay No hay No hay

by-pass 1293802,0 No hay No hay No hay 1732500,0

Tumor cerebral 1.218.637 No hay No hay 900.000 988.000

Prótesis total de cadera 1.036.813 800.000 + prótesis 558.368+ prótesis 725.000 + prótesis 817.500+ prótesis

Apendicectomia 239.253 210.000 128.848 250.000 273.000

Cesárea 266.348 200.000 143.440 350.000 373.000

Parto 143.855 115.000 77.472 190.000 255.000
Fuente: Dirección centros hospitalarios

-- Coste medio de asistencia sanitaria, en 1998

.- El coste medio por paciente ingresado en un Hospital ha sido alredor de 2.000.000 ptas/paciente

.- El coste medio por paciente atendido en Servicio de Urgencias Hospitalario ha sido alrededor de 100.000 ptas/p.

.- El coste medio de un paciente atendido en Atención Primaria ha sido alrededor de 3.000 ptas/paciente.

Aproximación a los Presupuestos SERGAS  - 1999

-- Los presupuestos generales del SERGAS para 1999 son alrededor de 350.000 millones de pesetas.

-- El gasto en Nóminas (capítulo I) representa el 50%

-- El gasto de la Atención Especializada representa alrededor del 60%, y los de A.P. el 35%

-- El gasto farmacéutico representa el 17%

-- El presupuesto del CHU de Santiago, Hospital Juan Canalejo de A Coruña, H. Meixoeiro y Xeral Cíes de Vigo
es alrededor de 100.000 millones de pesetas.


