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Editorial

El presente nimero de la revista Radioproteccién se dedica de modo
monogréfico a un tema de indudable interés: la percepcién y comunicacién
del riesgo radiolégico.

La proteccién radiolégica, por su propia naturaleza, siempre lleva asociado un
andlisis de riesgos. El especialista aborda ese andlisis con herramientas potentes y
dentro de un marco de conocimientos més o menos establecido. Pero la
percepcion que de dicho riesgo tiene la poblacién esté siempre afectada por ofros
muchos factores y no siempre coincide con las conclusiones ni con las
valoraciones del experto o de la autoridad competente. No es raro encontrar
importantes grupos de opinién que manifiestamente discrepan del punto de vista
considerado como ortodoxo por los profesionales, y tampoco lo es oir la queja
del experto que no comprende por qué sus opiniones no son aceptadas
o que, simplemente, se sorprende del modo en que el pablico percibe
el riesgo por él analizado.

Los expertos, las autoridades y el piblico necesitan un tratamiento documentado
y profundo de la percepcién del riesgo radiolégico en los diferentes dmbitos.
El estudio que se presenta en este numero es una pieza clave en esa direccién.
Un equipo inusualmente numeroso de profesionales de diversas procedencias

se ha dedicado durante un largo periodo a recoger y a analizar, con rigor
y de manera extensa, informacién muy relevante sobre la percepcién
que del riesgo se tiene en todos los sectores del entorno hospitalario.
El carécter internacional del equipo y la colaboracién en él de numerosas
Sociedades Iberoamericanas lo hacen atn mdés inferesante y lo enriquecen
de manera notable.

En nombre de la Sociedad Espafiola de Proteccién Radiolégica, es justo dar
las gracias, junto con la enhorabuena por el espléndido resultado conseguido,
al Dr. Leopoldo Arranz, coordinador de esta considerable tarea y, a través de é,
a todos los que de manera entusiasta y desinteresada han colaborado en
ella.

Ignacio Hernando. Presidente de la SEPR

Sociedad Espanola de Proteccion Radiolédgica J



Entrevista

Entrevista con Rosarig Martinez Arias

CATEDRATICA DE PSICOLOGIA Y EX-JEF
DE METODOLOGIA DE LAS CIENCIAS DE
(Universidad Complutense de Madrid)

La percepcion del publico sobre el riesgo
radiolégico ha sido siempre una asignatura
de gran interés. Desde hace aiios, el riesgo

asociado a la produccion de energia nuclear
y el comportamiento del publico han sido
analizados en diversos estudios. Sin
embargo, la percepcion de los riesgos
asociados a la utilizacién de la radiacion en
el campo sanitario ha generado un interés
mucho menor.

Rosario Martinez Arias ha sido la
responsable de la realizacién del informe
“La percepcion del riesgo radiolégico en el
entorno hospitalario”, que constituye el
contenido central de este nimero de
RADIOPROTECCION. En esta entrevista,
analiza los aspectos mas destacados de este
estudio, asi como las conclusiones sobre la
aceptacion de la radiacion por parte del

Los estudios de percepcion
del riesgo radiologico

El andlisis de la percepcion por el po-
blico de los posibles riesgos que conlle-
va la utilizacién de la energia nuclear
comenzd a ser de inferés los afios seten-
ta coincidiendo con algunos incidentes
en las centrales nucleares en los Estados
Unidos, y adquirié gran imporfancia a
raiz del accidente ocurrido en la central
de Three Mile Island en 1979. Hasta en-
tonces, los ciudadanos habian mostrado
gran inferés y aceptacion por esfe tipo
de energia y sus beneficios, situacién
que vari6 sustancialmente a raiz de este
hecho.

Para Rosario Martinez, “en este cam-
bio de opinién influyeron diversos facto-
res. Por un lado, el mal tratamiento de la

publico.

informacién que se realizd por parte de
los técnicos y de los gobiernos, que ge-
neré una gran desconfianza en el pabli-
co. Esto coincidié con un importante de-
sarrollo de los grupos ecologistas. Todo
ello hizo cambiar radicalmente la acti-
tud del piblico hacia la energia nuclear
y, de hecho, en el andlisis de la percep-
cién del piblico con relacién a este fipo
de energia, puede considerarse que hay
un antes y un después de Three Mile
Island”.

A partir de este momento, los cientifi-
cos sociales comenzaron a estudiar el
fenémeno de la percepcién del riesgo
radiolégico por parte del pablico dentro
del marco tedrico iniciado a finales de
los afios sefenta por un grupo de cientfifi-
cos del Centro de Estudios de la
Decision de la Universidad de Oregén,

Los parametros del riesgo

Uno de los estudios més importantes
realizados sobre el tema, iniciado antes
del accidente de Three Mile Island sobre
la opinién acerca de la utilizacién de la
energia nuclear, es el denominado
“Estudio de la estructura de la percep-
cién del riesgo”. Este estudio marcard la
linea de los estudios posteriores.

Para Rosario Martinez, “de este estu-
dio, en el que se incluian cientos de ries-
gos radiolégicos, junto con ofros muchos
derivados de ofras fuentes, se podia
concluir que los individuos tendian a co-
racterizar la gravedad de los riesgos en
funcion de dos grandes dimensiones.
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Por un lado, la familiaridad o el grado
de conocimiento. Segin este pardmetro,
riesgos cuyas probabilidades de ocurren-
cia son muy alfas, como los accidentes
de tréfico, son percibidos con poca gro-
vedad, ya que son habituales y conoci-
dos por el piblico. La ofra gran dimen-
sién es el potencial catastrofico, de
consecuencias desconocidas en el futuro.
Estas dimensiones permitian categorizar
todos los riesgos en cuatro cuadrantes”.
“Los resultados de dicho informe desto-
caban que las centrales nucleares, las
plantas quimicas o los centros de almace-
namiento de residuos nucleares se en-
marcaban, dentro de la matriz, en el
cuadrante caracterizado por un alto po-
tencial catastréfico, desconocido y muy
poco familiar para los sujetos, mientras
que la valoracion de las radiaciones ufili-
zadas con fines sanitarios era muy positi-
va”, situdndose en el cuadrante de fami-
liaridad y bajo potencial catastréfico.
Este estudio todavia se ufiliza en la actuo-
lidad para explicar las actitudes de las
personas ante los riesgos radiolégicos.

Valoracion del riesgo
en el ambito sanitario

El estudio que se publica en esfe nime-
ro de RADIOPROTECCION, y que ha li-
derado Rosario Marfinez, surge de la ne-
cesidad de evaluar las actitudes de las
personas sobre la aplicacién de las ro-
diaciones en el dmbito sanitario. Hasta el
momento, no se habian realizado estu-
dios que valorasen esta percepcién de
forma monogréfica, ya que la mayoria
de los estudios sobre la percepcién de
los riesgos de las radiaciones se han bo-
sado en los riesgos que preocupan a los
gobiernos y a la industria, principalmen-
te en los derivados de las centrales nucle-
ares.

Leopoldo Arranz, jefe del servicio de
proteccién radiolégica del Hospital
Ramén y Cajal, y promotor del estudio,
comenta en la entrevista el origen de este
trabajo. “la percepcidn del riesgo relo-
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Un momento de la entrevista. De izquierda a derecha Rosario Martinez Arias; Matilde Pelegri,
del Comité de Redaccion; Leopoldo Arranz y Paloma Marchena, Coodinadora de nuestra revista.

cionado con la energia nuclear estaba
muy analizada. Sin embargo, no existian
estudios especificos dirigidos al drea so-
nitaria. Hay que tener en cuenta que los
profesionales del campo sanitario debe-
mos definir estrategias precisas en los
procesos de afencién a los pacientes que
implican tanto los tratamientos médicos
como los radiolégicos. Por ello, es tam-
bién muy importante conocer el punto de
vista del piblico, su percepcién y sus
prioridades”.

En este estudio, en el que se realizaron
cerca de 24.000 encuestas, entre exper-
tos, personal sanitario y pacientes de
Espafia y nueve paises de Sudamérica,
“se ha querido conocer qué piensa la
gente sobre las radiaciones, cémo valo-
ran sus beneficios, sobre todo aplicados
al dmbito sanitario, y qué diferencias sus-
tanciales encontramos en los diferentes
contextos de ufilizacién de las mismas”.

Ya desde los primeros sondeos, la valo-
racién de los riesgos derivados de la utili-
zacién de las radiaciones en el dmbito
sanitario, al contrario que en el energéti-
co, ha sido muy positiva, ya que el pd-
blico no suele ver en ellos ningln tipo de
problemas. “Por ejemplo, los rayos X",
explica Rosario Martinez, “son valorados
como de baja gravedad y sin consecuen-

cias. En el caso de los pacientes de ra-
dioterapia, la percepcién del riesgo de
la radiacién es mayor, pero es tan alto el
beneficio que el paciente espera encon-
frar que compensa el riesgo asumido”.

Pero no sélo la sociedad en general re-
aliza esta diferenciacion, sino que inclu-
so los técnicos que frabajan con radio-
ciones valoran de forma distinta los
riesgos que implica su propio trabaijo.
Aunque hay muy pocos estudios en los
que se analiza la percepcién del riesgo
radiolégico por parte de los técnicos,
“cuando se hacen comparaciones sobre
cémo perciben éstos los riesgos, los técni-
cos de la energia nuclear suelen valorar
muchisimo menos los riesgos derivados
de esfas tecnologias que el pablico. Pero,
curiosamente, en el dmbito sanitario no
hay diferencia o, incluso, los expertos
atribuyen probabilidades de riesgo mu-
cho mayores a estas actividades que el
plblico”.
La confianza en los expertos

A partir de los afios ochenta, los movi-
mientos ecologistas comenzaron a hacer
fuertes campafias contra la energia

nuclear y no contra ofras fuentes contami-
nantes, hecho que contribuyé a deferio-
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Entrevista

rar la imagen que tenia el pdblico sobre
este tipo de energia, ya que se pensaba
que los organismos responsables tenian
infereses en las industrias, lo que contri-
buy a aumentar la barrera existente en-
tre publico y expertos.

De esta manera, en el estudio también
se ha querido comprobar cudl es el gro-
do de implicacién de la informacion en
las actitudes de la gente, y qué nivel de
credibilidad tienen las distintas fuentes
que facilitan noticias sobre la energia
nuclear.

En ese estudio, uno de los puntos mds
curiosos consistié en preguntar a los en-
trevistados que, en caso de accidente
nuclear, qué fuente de informacién (par-
tidos politicos, grupos ecologistas, me-
dios de comunicacién, expertos) creian
que tiene més conocimiento sobre el fe-
ma, y cudl les aportaba una mayor con-
fianza. “La gente suele atribuir un mayor
conocimiento a los expertos, como el ca-
so del Consejo de Seguridad Nuclear,
pero en la variable de la confianza hay
diferencias, ya que en el caso de riesgo
energéfico se la solian dar a los grupos
ecologistas y a los medios de comunica-
cién; sin embargo, este resultado es
completamente diferente en el contexto
sanitario en el que el piblico deposita
su confianza en el profesional.”

El problema de la incomunicacion

En la década de los afos noventa, los
gobiernos comienzan a preocuparse por
cdémo es percibida la energia nuclear
por la sociedad, y ante el evidente re-
chazo de la misma, empiezan a plante-
arse campaiias de comunicacidn para
mejorar esta imagen.

Estas campafias son dirigidas principal-
mente por los expertos, que comienzan
a bombardear con cifras en términos de
probabilidades de riesgos que, ain sien-
do minimos, siguen generando un senti-
miento negativo. Es entonces cuando se
plantea la idea de que quizds no se esté
informando correctamente.

“Este es el primer
estudio mozzoyra'ﬁ'co
sobre la apﬁcacz'o’n de las
radiaciones en el dmbito

sanitario.
Sasta abr ora, la

mayor/a de los estudios
sobre la percepcion de
los rz'esyos de las
radiaciones se han
basado en los rz’esyos
que preocupan a los
yogz'ernos g
a la industria,
/ormcz/ba/mezz/e en los

derivados de las

centrales nucleares”

Con frecuencia los expertos responsa-
bles de la seguridad sefialan la “igno-
rancia” del piblico como la base de la
incomprension de sus explicaciones,
centradas en la baja probabilidad de
los riesgos derivados de la tecnologia
nuclear. En este sentido, en un estudio
anterior realizado con el CIEMAT se en-
contré un dato interesante, relativo al ni-
vel de preparacion de los encuestados.
“Utilizamos un grupo de control forma-
do por ingenieros, con buena formacién
técnica, pero que no ftrabajaban en el
mundo nuclear. La percepcion de los
riesgos radiolégicos en este grupo se
aproximé mds a la opinién del piblico,
lo cual confirma que no estamos hablan-
do solamente de un problema de formo-
cién e incomprensién por parte del pé-
blico”.

Para Rosario Martinez, el problema ra-
dica en que han existido muchas cam-

pafias para mejorar la imagen de la
energia nuclear, pero siempre basadas
en la probabilidad de riesgos. “Muchas
veces se comparan las probabilidades
de sufrir un accidente nuclear con las de
sufrir ofro tipo de accidente como los de
tréfico o de aviacidn, pero esta no es la
mejor técnica de informar a la gente, ya
que como se ha puesto de relieve de for-
ma consistente, el piblico utiliza ofras
dimensiones en la valoracién de los ries-
gos. Al piblico hay que hablarle de otra
manera”.

Aunque en el dmbito hospitalario la uti-
lizacién de la energia nuclear se percibe
de diferente manera, puede existir cierto
temor de algunos pacientes a someterse
a esfe tipo de prdcticas. Para evitarlo, es
necesario dar respuesta a la demanda
de informacién que se genera en este
contexto. “Al piblico”, segiin nuestro es-
tudio, puntualiza Rosario Marfinez, “no
le interesa la informacién cientifica, sino
conocer la implicacién directa que pue-
de tener sobre su salud. El piblico quiere
que le informe el experto del hospital, y
sobre todo desea conocer cémo va a re-
percutir ese tratamiento o sistema en su
propia salud y qué medios de proteccidn
radiolégica tiene. Para satisfacer esta ca-
rencia de informacién se podrian llevar
a cabo acciones como poner carteles in-
formativos en los hospitales informando
de los posibles riesgos.”

El seguimiento de la informacion

Por Gltimo, Rosario Martinez echa en
falta la elaboracion y el seguimiento de
estudios que permitan valorar la eficacia
de todas esas campafias de comunico-
cién para utilizarlas, si son efectivas, o
realizar modificaciones en el caso de
que no lo sean. “Mi opinién es que en
nuestro pais, no sdlo en el tema nuclear,
no estamos acostumbrados a evaluar la
eficacia de las campafias. Lo ideal seria
probar diferentes formas y ver cudl es
més eficaz: esto mejoraria la comunica-
cién del riesgo radiolégico.”

RADIOPROTECCION » Ne 29 Vol IX 2001
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Colaboraciones

ENTACION

¢Como percibe la sociedad los riesgos vinculados con la radiacion?; ¢Existe alguna légica al percibir estos

riesgos?; ¢Piensan todos lo mismo

?¢

Contribuye un mejor conocimiento del riesgo a su aceptacion o a su

rechazo?; ¢Influye la forma de comunicar?

no de los rasgos caracteristicos de
u la sociedad actual lo constituye su

inensa preocupacién por el riesgo

y la seguridad. Sin embargo, los
esfuerzos y recursos dedicados a su andli
sis no han evitado el creciente descontento
ante las condiciones medioambientales y
sus potenciales amenazas, suscitdndose un
infenso debate social en forno al riesgo.

Las discrepancias enfre las estimaciones
de los experios y las valoraciones de la po-
blacién pusieron de manifiesto la relevan-
cia de los procesos de percepcién social
del riesgo, fomentando el desarrollo de en-
foques tedricos y de investigaciones de
gran amplitud. la investigacién en
Percepcion Social del Riesgo se ha confi-
gurado como un instrumento esencial de
las politicas de prevencién y gestion del
riesgo, a fravés de los procesos de comuni-
cacién y participacion social.

la toma de conciencia de la percepcién
de los riesgos fecnolégicos por parte de la
poblacién es un hecho relativamente re-
ciente. Es precisamente, a principios de la
década de los 70 cuando se juzga irreal-
zable la investigacion del riesgo nulo. En
consecuencia, los Principios reglamentarios
se han fundamentado en la bisqueda de
préclicas y niveles de riesgo “acepiables”.

En el érea de las radiaciones, la Comi-
sién Infernacional de Proteccién Radio-
légica (ICRP) ha ulilizado el "riesgo” como
sinénimo de probabilidad de un efecto per-
judicial (principalmente cdncer lefal y dafio
heredlitario grave). Sin embargo, fuera del
campo de la Proteccién Radiolégica el
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"riesgo” tiene ofros significados diferentes,
incluyendo el significado comin e impreci-
so en el lenguaje cotidiano de amenaza
de un suceso indeseable, que incluye fanio
la probabilidad como el fipo de suceso.

Lla ICRP desarrollé en esos aiios, el
Sistema de Limitacion de Dosis para dismi-
nuir la probabilidad de efecios radioinduci-
dos con el objetivo de que foda actividad
debia estar justificada y bajo unas condi-
ciones de profeccién fales que las exposi-
ciones sean mantenidas fan bajas como
sea razonablemente posible, feniendo en
cuenta faciores econémicos y sociales.

En el concepto de "riesgo” se incluyen
una serie de factores que influyen en la fo-
ma de decisiones sobre su acepfacion.
Tales faciores, son, por ejemplo, si el ries:
go es impuesto o voluntario, si la conse-
cuencia es nueva o familiar, asi como la
gravedad de la consecuencia y el momen-
fo de su ocurrencia en el fiempo.

Sin embargo, la gestién de una situacion
o de una aclividad de riesgo aceplable no
ha suscitado entre la poblacion la adhe-
sién esperada. El riesgo no fiene el mismo
sentido para todos y la definicién de
“aceptabilidad” dependerd del contexto
de lo situacion considerada. Los expertos
explican las diferencias que hay entre su
percepcion y la del piblico basdndose en
que éste Ulimo carece de informacién ob-
jefiva o presenta dificullades de compren-
sion. Pero la percepcion del riesgo es mu-
cho més que un proceso de informacién.

En la actualidad se estan llevando a ca-
bo numerosos estudios sobre su percepcién

[dentro del denominado Paradigma
Psicomérico), que aunque difieren en el t-
po de dimensiones del riesgo que evalian,
las muestras de sujetos empeladas, efc., no
presenian grandes divergencias.

En el dominio del riesgo radliolégico es-
fén implicados tres actores: los especialis-
fas que utilizan las radiaciones, los “admi-
nistradores” y el publico. Cada uno fiene
su propia opinién sobre el riesgo, su forma
de evaluarlo y su forma de gestionarlo.

En el secior hospitalario, se dé la para-
doja de que el publico acepta “a priori”
los riesgos porque percibe un beneficio a
cambio. Esta diferencia de acitud frente a
ofros riesgos radliolégicos [energia nuclear,
almacenamiento de residuos radiactivos,
efc.] es el que nos decidié estudiar a fon-
do este colectivo para buscar una respues-
fa que nos pudiera ayudar a encontrar nue-
vos caminos para abordar el problema de
la- comunicacién y acepiabilidad del ries-
go.
En este sentido, decidimos abordar el es-
fudio de percepcion del riesgo en el Gmbi-
fo hospitalario, a partir de tres seciores im-
plicados:

o Los “especialistas”. Tienen una
vision operacional y limitada del riesgo.
Evalian las exposiciones, las dosis v los
riesgos [en términos de morfalidad o de
morbilidad) en situacién normal o acciden-
fal. Recogen estadisticas, calculan proba-
bilidades, evalian las consecuencias y de-
ciden la estrategia diagndstica ¢
ferapéutica dptima. Hay dos colectivos dF
ferenciados segin su grado de vinculacién
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con la aplicacién de las radiaciones
ionizantes: por un lado, los profesionales
directamente implicados [especialistas de
profeccion radiolégica, médicos nucleares,
radidlogos, radioterapeutas, enfermeria,
tecnicos, efc.), y por ofro lado, los indirec-
tamente implicados [médicos prescripfores)

* Los “administradores”. Ticnen
una vision mas amplia. Traducen el riesgo
definido por los técnicos en costes, que
confrontan con los beneficios de la situa-
cion. Elaboran normas y buscan opciones
optimizadas para prevenir y disminuir el
riesgo. Proponen limites, niveles de inferven-
cién, niveles de referencia, niveles de res-
friccion de dosis para optimizar los diferen-
fes procedimientos. Estudian programas de
accién que priorizan segin los casos.

o El “pdblico”, los pacientes en este
caso, que perciben la situacién de una for
ma global: comparan los inconvenientes
con las ventajas. Se apoyan en criterios
cualitativos, muchas veces subjefivos, para
juzgar sobre su salud.

los objetivos que hemos perseguido y
conseguido en este proyecto han sido:

1. ldentificar las razones que justifican la di-
ferencia entre el riesgo estimado y el
riesgo percibido, y localizar en que co-
lectivos son mayores esas diferencias.

2. Establecer aquellos aspectos, en relo-
cién con el riesgo radiolégico conside-
rados de mayor importancia por el pi-
blico [pacientes) y aquellos ofros de
gran importancia cientifica pero falios
de relevancia para el colectivo indica-
do.

3. Facilitar la adopiacion del conocimien-
fo cientifico a la informacién que se de-
be transmitir al piblico con objefo de
mejorar su percepcion.

4. Comparar los resultados obfenidos en
los diferentes paises integrantes del
Proyecto.

los diez paises que han participado,
han sido:

Argentina; Brasil; Colombia; Cuba;
Ecvador; Esparia; México; Panamé; Peru;
Uruguay.
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Participaron en la cumplimentacion y re-
parfo de encuvestas més de 300 volunta-
rios, la mayoria de ellos pertenecientes a
las Sociedades nacionales de Proteccion
Radiolégica. Se recogieron 11.285 en-
cuestas [el 50.3% correspondiente a pa-
cientes y el 49.7% correspondientes a los
experios 6 especialistas, entre los que se
cuentan médicos radidlogos, carditlogos,
nucleares, radioterapeutas, fisicomédicos,
investigadores, experfos de organismos re-
guladores, técnicos de radiologia, enferme-
ros, efc.).

El Proyecto ha durado 3 arios y sus resul
fados se presentan en esta publicacion.

Desde estas lineas, como responsable
del Proyecto, deseo agradecer a fodo el
equipo fécnico coordinado por la profesora
Rosario Martinez Arias, catedrético de
Psicologia, Jefe del Departamento de
Metodologia de las Ciencias del
Comportamiento de la Universidad
Complutense de Madrid y Ana Prades, so-
cidloga, del grupo de Percepcion Social y
Comunicacion del Riesgo del CIEMAT, su
profesionalidad y ayuda, sin ella el trabajo
no podria haberse realizado.

Muchos han sido los organismos y hospi-
fales que han colaborado en los 10 pafses
parficipantes. Su participacién ha sido po-
sible gracias a la colaboracién personal y
entusiasta de los coordinadores de cada
pais, Rodolfo Touzet (Argentina), Adelia

Sahyun (Brasill, Sandra Rico (Colombia],
Juan Cérdenas [Cuba); Nancy Mantilla
(Ecuador), Maricela Verdejo (México),
Eduardo Medina (Perd), Eloy Gibbs
(Panamd) y Diva Puig (Uruguay).

A todos ellos y a sus colaboradores vo-
luntarios, mi agradecimiento personal.

Mencién aparte se merecen Fdtima
Rojas y Antonio Calvo, periodistas y exper-
fos en comunicacién, con una gran expe-
riencia en el drea de la informacion del
control de las radliaciones ionizantes. Ellos
han dado el broche final de esia publica-
cion.

Finalmente, deseo mencionar que sin el
apoyo logistico y econémico de los orga-
nismos patrocinadores, cuyo listado se ad-
junia, este Proyecto no se hubiera podido
realizar. Su apoyo ha sido fundamental,
desde su fase de anfeproyecto, hasta el fi-
nal con esta publicacién de la Sociedad
Espariola de Profeccion Radiolégica, cuyos
presidentes, Xavier Ortega e Ignacio
Hernando apoyaron con su énimo y cola-
boracién personal.

Leopoldo Arranz

Doctor en Ciencias Fisicas

Director del Proyecto sobre Percepcién del
Riesgo Radiolégico en el Ambito
Hospitalario.
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Colaboraciones

1. INTRODUCCION

Una actividad cada vez mds impor-
tante en la foma de decisiones sociales
y politicas es la comprensién de las
percepciones publicas del riesgo.
Psicélogos y otros cientificos sociales
han analizado y puesto de relieve cé-
mo se juzgan y evalian los riesgos re-
lacionados con las condiciones de tra-
bajo, actividades privadas, desarrollos
tecnolégicos, cambios ecolégicos glo-
bales, efc.

1.1. La percepcion social del
riesgo: el Paradigma
Psicométrico

La principal motivaciéon de estos estu-
dios es encontrar los conceptos subjeti-
vos que subyacen a los juicios de ries-
go, los determinantes de la magnitud
del riesgo percibido, y las diferencias
entre grupos sociales y culturas. El pa-
radigma psicométrico de Slovic,
Fischoff y Lichtenstein fue un hito en la
investigacién sobre las actitudes del
pUblico hacia los riesgos (Slovic,
1987; Slovic, Fischoff y Lichtenstein,
1979, 1980, 1982, 1985). El para-
digma puso de relieve que el piblico
utiliza una amplia definicién de riesgo
cuando hace sus juicios acerca de
cudles son los que mds le preocupan.
Esta concepcion incorpora un nimero
de caracteristicas cualitativas identifi-
cadas por medio del uso del andlisis
factorial (Slovic et al., 1985) y de otra
serie de técnicas de reduccién de la
dimensionalidad.

El conjunto de caracteristicas cualito-
tivas cruciales en la percepcién puede
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agruparse en dos/tres grandes facto-
res o dimensiones (Slovic et al., 1979,
1980, 1982):

1) el potencial catastréfico y temor
que generan los riesgos;

2) el grado de conocimiento y fami-
liaridad con la fuente del riesgo; y en
algunos estudios,

3) el nimero de personas expuestas.
Se han realizado miltiples estudios
dentro de esta aproximacién (Englan-
der, Farago y Slovic, 1981; Goszcyn-
ska, Tyszka, y Slovic, 1991; Kleinhes-
selink y Rosa, 1991, 1994; Rohrmann,
1994; Teigen, Brun y Slovic, 1988;

Vlek y Stallen, 1981), encontrandose
en general una estructura de la per-
cepcion bastante equivalente, al me-
nos para los dos primeros factores .
Los proponentes iniciales del para-
digma psicométrico han desarrollado
posteriormente aproximaciones mds
elaboradas, que incluyen la influencia
de factores como el género, la etnia,
la nacionalidad, la concepcién del
mundo, efc. Aunque los resultados del
andlisis de estas diferencias indivi-
duales son a veces inconsistentes,
con frecuencia se han encontrado di-
ferencias sistematicas relacionadas
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con el género, la edad, el estatus socio-
econdmico y el nivel educativo.

También se han realizado algunos es-
tudios centrados en el andlisis de ries-
gos especificos, especialmente los deri-
vados de la energia nuclear y de las
fuentes de radiacién en general
(Sioberg y Drotz-Sjcberg, 1994, Slovic,
1996).

Otra interesante linea de investigacion
derivada del paradigma psicométrico
fue la de replicar en ofros paises el estu-
dio original de Slovic et al. (1980). Lo
que guiaba estos estudios comparativos
era una mezcla de objetivos, en primer
lugar probar la teoria general, y en se-
gundo, generar un nuevo cuerpo de co-
nocimientos sobre la opinién piblica en
diferentes paises. Cabe afirmar que los
resultados han confirmado la generali-
dad de los dos factores cruciales en la
percepcion del riesgo.

Aunque algunas tecnologias habitua-
les en el dmbito de la salud (ej. los
Rayos X) se han investigado en cuanto
ejemplos de “peligros potenciales con
bajo riesgo”, ningin estudio se ha cen-
trado especificamente en este tipo de
riesgos. Dentro de la tipologia general
de riesgos, esfos riesgos suelen conside-
rarse como voluntarios, generadores de
beneficios y de exposicién individual.
En el presente estudio, el principal obje-
tivo es evaluar estos "riesgos de bajo
peligro" dentro de un conjunto més ge-
neral, similar al utilizado en la investi-
gacién del Paradigma Psicométrico.
Segn las investigaciones recientes, tam-
bién estamos interesados en la estabili-
dad de la estructura de la percepcion
del riesgo en diferentes paises, conside-
rando sus peculiares caracteristicas cul-
turales.

1.2. Diferencias entre publico y
expertos

La investigacién reciente ha encontra-
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do numerosas diferencias entre exper-
tos y piblico en los juicios sobre los
riesgos, tanto sobre los quimicos
(Kraus, Malmforms y Slovic, 1992;
Mertz, Slovic y Purchase, 1998;
Slovic, Malmforms, Krewski, Mertz,
Neil y Bartlett,1995) como sobre los
nucleares (Barke y Jenkins-Smith,
1993; Flynn, Slovic y Mertz, 1993;
Lindell y Earle, 1983). Los expertos
muestran percepciones y actitudes mas
favorables en aquellos riesgos relacio-
nados con su campo profesional.
Aunque las investigaciones adn son li-
mitadas en el ambito nuclear, el princi-
pal resultado demuestra que los exper-
tos en tecnologia nuclear perciben los
riesgos de esta tecnologia como més
bajos que expertos de otras areas y
que el piblico.

Hasta la fecha no se han explicado
suficientemente las diferencias entre los
expertos y el piblico. Las argumenta-
ciones habitualmente planteadas por
la investigacién son: 1) Realismo: el
publico puede estar desinformado y
los expertos hacer evaluaciones més
realistas de los riesgos; 2) Diferentes
definiciones de riesgo: los expertos
prestan més atencién a la probabili-
dad, y el piblico a las consecuencias;
3) Socializacién de valores y percep-
cién de riesgos en la formacion profe-
sional y en el trabajo; 4) Control perci-
bido y familiaridad, 5) Papel
profesional que algunos expertos de-
sempefian en la proteccién del pibli-
co; 6) Tendencia general a disminuir
los riesgos por parte de los expertos.

En este estudio analizamos tanto las
diferencias entre expertos y el piblico
como entre diversos grupos de profe-
sionales procedentes del rea de la so-
lud. Se presentardn las siguientes com-
paraciones: 1) diferencias entre
profesionales y el piblico; 2) diferen-
cias entre diversos grupos de profesio-

nales; 3) dentro

de la muestra profesional, diferencias
entre gravedad percibida en cuanto
paciente y en cuanto profesional ex-
puesto, 4) dentro de la muestra del po-
blico, diferencias relacionadas con
ciertas variables sociodemogrdficas.

1.3. Demandas de informacién
y confianza y credibilidad
en las instituciones

Un tépico de creciente interés dentro
de la investigacion en percepcién del
riesgo, es la confianza y credibilidad
de las fuentes de informacién y comu-
nicacion del riesgo. Este interés estd
estrechamente relacionado con la de-
manda social de informacién fiable y
vélida sobre los riesgos a los que la
sociedad esté expuesta. De hecho, se
han desarrollado diversas regulaciones
y leyes en un esfuerzo por responder a
esta demanda social. Varios autores
argumentan que la confianza en las
fuentes de informacién es una cuestion
crucial para la percepcion del riesgo y
su tolerabilidad (Earle y Cvetko-
vich, 1994, 1997; Flyn, Slovic y Mertz,
1993; Freudenburg, 1993; Frewer,
Sheperd y Sparks, 1993; Slovic, Flyn,
Mertz y Mulligan, 1991). Datos de es-
tudios recientes (Laird, 1993; Peters,
Covello y Maccallum,1997) destacan
simultdneamente un hecho de gran in-
terés: la confianza y la credibilidad en
los ecologistas y en los medios de co-
municacién han aumentado significati-
vamente en los (ltimos diez afios.

Se han propuesto varias teorias de la
confianza con la intencién de  defermi-
nar cudles son sus componentes.
Kasperson (1986) observa que la con-
fianza estd compuesta por las percep-
ciones de competencia, la ausencia de
sesgo y la implicacién en los procesos.
Més recientemente, Kasperson et al.
(1992) desarrollaron un nuevo conjunto
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de componentes de la confianza, inclu-
yendo la implicacién en la consecu-
cién de metas (proteccién de la salud
piblica), la asuncién de responsabili-
dades, la competencia, la implicacion
e interés por el tema y la predictibili-
dad.

Sidberg (1996) analizé las relacio-
nes entre confianza y credibilidad y
percepcion del riesgo. Administré una
encuesta a muestras representativas de
la poblacién general sueca. A priori,
disefiaron cuatro dimensiones para me-
dir la confianza y la credibilidad: per-
cepcion de la honestidad, percepcion
de la armonia social, confianza en los
politicos y confianza en las industrias.
La demanda de reduccién de riesgos,
modelizada por medio de un modelo
de regresién lineal, dependia basica-
mente de la gravedad percibida de las
consecuencias y muy poco (Unicamen-
te obtuvo pesos significativos, aunque

bajos en algunos riesgos) de las di-
mensiones de confianza.

En el Reino Unido (Hunt, Frewer y
Sheperd, 1999) se disefi recientemen-
fe ofra encuesta con la infencién de co-
nocer la confianza en diversas fuentes
de informacién relevantes en materia
de riesgos radiolégicos. Se estudiaron
los sesgos de las fuentes, asi como los
niveles de conocimiento a ellas atribui-
dos por el publico. Los autores encon-
traron que los atributos mds valorados
de las fuentes de informacién fueron:
independencia del gobierno y de la in-
dustria, altos niveles de experiencia
técnica, y el hecho de estar especifica-
mente dedicado a los intereses del po-
blico.

Por tanto, a partir del limitado nime-
ro de estudios realizados, cabe con-
cluir que una cuestién critica para la
comunicacién del riesgo, es la confian-
za y credibilidad de las fuentes de in-

formacién (Jungermann, Pfister y
Fischer, 1996; Renn y Levine, 1991;
Slovic, 1993).

Si las poblaciones en riesgo no confi-
an en los responsables de su gestion,
como gobiernos e industrias, la infor-
macién puede ser rechazada y las ins-
trucciones de autoproteccién ignora-
das. Muchos estudios realizados en
otros contextos, han mostrado el fuerte
efecto de la confianza y la credibili-
dad sobre actitudes y conductas.
Cualquier institucién responsable de la
comunicacién del riesgo deberd ser
consciente de este hecho.

En este trabajo, examinamos las de-
mandas de informacién de riesgos ro-
diolégicos asociados a las aplicacio-
nes de diagndstico y terapéuticas en el
ambito hospitalario, asi como las pre-
ferencias entre diversas fuentes de in-
formacion, como medida indirecta de
confianza y credibilidad.
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2.1. El cuestionario

Para la investigacién se elabora-
ron dos cuestionarios, uno dirigido
a la poblacién de pacientes y ofro
a la de expertos, con un 80% de
preguntas comunes.

El equipo espafiol disefio una ver-
sién preliminar de ambos cuestio-
narios que se difundié a todos los
paises participantes para comenta-
rios. Se realizé un estudio piloto
de esta primera versién en Espaiia
y Uruguay con muestras incidenta-
les de sujetos. El objetivo era el de
poner a prueba la comprensién de
las preguntas, las dificultades en la
obtencién de la muestra, las tasas
de respuesta, efc. Este estudio pilo-
to puso de relieve que era necesa-
rio reducir la longitud del cuestio-
nario de los pacientes, adaptar el
lenguaije, tanto en términos gene-
rales como de algunas peculiarida-
des nacionales, y eliminar algunas
cuestiones (porque generaban an-
siedad en los sujetos, no eran facil-
mente comprendidas, etc.).
Después del andlisis de los datos
del estudio piloto se elaboré la ver-
sién final, que fue enviada a todos
los paises participantes para obte-
ner un acuerdo sobre la versién
definitiva. A continuacién se resu-
men los contenidos de los dos
cuestionarios.

2.1.1. Cuestionario de pacientes.

® Percepcién del riesgo en gene-
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ral: se incluyeron 22 riesgos, tec-
nolégicos y no tecnolégicos y
dentro de ellos, radiolégicos y
no radiolégicos, que debian ser
evaluados en escalas tipo Likert
de 1 a 5 puntos en cuanto a dos
dimensiones: Posibilidad y
Gravedad. Los distintos tipos de
riesgo estaban equilibrados en
la lista.

® Percepcion del riesgo de aplica-
ciones de diagnéstico y terapéu-
ticas en cuanto paciente.

e Condiciones para sentirse segu-
ro frente a dichas aplicaciones,
incluyendo investigacién, legislo-
cion, informacién, etc.

* Aspectos referidos a la informa-
cién sobre los riesgos: quién de-

beria informarles, qué tipo de in-
formacion les gustaria recibir,
efc.

* Estado de dnimo y ansiedad.

* Evaluacién del cuestionario.

® Perfil sociodemografico del en-
cuestado.

2.1.2. Cuestionario de los
expertfos.

® Percepcién del riesgo en gene-
ral: se incluyeron 22 riesgos, tec-
nolégicos y no tecnolégicos y
dentro de ellos, radiolégicos y
no radiolégicos, que debian ser
evaluados en escalas tipo Likert
de 1 a 5 puntos en cuanto a dos
dimensiones: Posibilidad y
Gravedad. Los distintos tipos de

Perdido 18.00

Colombia 416.00

Ecuador 351.00

Uruguay 280.00

Perd 372.00

Panama 88.00

México 1742.00 |

Argentina 513.00

Cuba 360.00

Espaia 1556.00

Figura 1. Clasificacion de los pacientes por paises.
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NC 1.0% NS/NC 4,8% Sin estudios 2,6%

Varones 37.4% Primaria 14.7%
Mujeres 61.6%

Universidad 48.0%
Secundaria 29.9%
Figura 2. Clasificacion de los pacientes por género. Figura 3. Clasificacion de los pacientes por nivel educativo.
2.2, Sujetos
NS/NC 1,7%
>70  2.7% 2.2.1. Muestra de pacientes.
o 20 8.2% L. . . L. .,

60-69 6.3% = Se recibieron 5.678 cuestionarios. La distribucién de

50-59 12.6% 20-29 25.2%

40-49  20.5%

30-39 22.8%

Figura 4. Clasificacion de los pacientes por edad.

riesgo estaban equilibrados en la lista.

® Percepcion del riesgo de aplicaciones de diagnésti-
co y terapéuticas en cuanto paciente y como profe-
sional expuesto.

e Condiciones para sentirse seguro con dichas aplica-
ciones, referidas a investigacién, legislacién, infor-
macién, efc.

* Dafios derivados del uso de dichas aplicaciones.

* Aspectos referidos a la informacién sobre los ries-
gos: quién deberia informarles, qué tipo de informa-
cién les gustaria recibir, efc.

® Evaluacién de los Organismos responsables de los
riesgos radiolégicos.

® Estado de dnimo y ansiedad.

® Evaluacién del cuestionario.

e Perfil sociodemografico del encuestado.
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los pacientes por paises se presenta en la figura 1.

Como puede observarse en el grafico, la mayor par-
ticipacién fue alcanzada en Espafia y México, no dis-
poniendo de datos de Brasil, por ciertas dificultades
encontradas en la recogida de los datos.

Ademés de la descripcién por paises, se analizaron
algunas variables sociodemogréficas de los sujetos
para posteriores andlisis segmentados y para exami-
nar la representatividad de la muestra. El género, ni-
vel educativo, edad y tipo de paciente se presentan
gréficamente en las figuras 2 a 5.

Més del 60% de los sujetos entrevistados fueron mu-
jeres. No existen razones desde el punto de vista mé-
dico para esta sobrerrepresentacién de las mujeres.
Una posible explicacién puede encontrarse en su mo-
yor tendencia a participar en la investigacién. En ge-
neral, las investigaciones de encuesta ponen de relie-
ve una mayor resistencia a contestar entre los varones
que entre las mujeres.

El nivel educativo de los participantes puede descri-
birse como alto (al menos considerando los valores
medios espafioles) con un porcentaje préximo al 50%
de sujetos con estudios universitarios y préximo al
30% con educacién secundaria. Ciertamente, los su-
jetos con niveles educativos bajos rehusan responder
con més frecuencia y es probable que tengan mas di-
ficultades para cumplimentar cuestionarios autoadmi-
nistrados.
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NS/NC 13.4%

Otros 26.4%

Radioterapia 6.4%

Rayos X 45.5%

Medicina Nuclear 8.3%

Figura 5. Clasificacion de los pacientes por tipo de aplicacién.

NS/NC .8%

Mujeres 47.7%

Varones 51.5%

NS/NC

<20

20-29

30-39

Figura 7. Distribucion de los expertos por edad.

NS/NC 3.7%

Menos de 5 21.6%

Més de 25 11.4%

De 16-25 24.9%
De 5-15 38.4%

Figura 6. Clasificacion de los expertos por género.

Figura 8. Distribucién de los expertos por afios de experiencia profesional.

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vélidos 1 Argentina 584 10.4 10.4 10.4
2 Cuba 342 6.1 6.1 16.5
3 Espana 1894 33.8 33.8 50.3
4 México 1206 21.5 21.5 71.9
5 Panama 144 2.6 2.6 74.5
6 Peru 220 3.9 3.9 78.4
7 Uruguay 279 5.0 5.0 83.4
8 Ecuador 414 7.4 7.4 90.8
9 Brasil 232 4.1 4.1 94.9
10 Colombia 286 B4l 5.1 100.0
Total 5601 99.9 100.0
NC 6 A
Total 5607 100.0

Tabla 1: Clasificacion de los expertos por pais.
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Frecuencia |Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
véalido acumulado
1 Médico especialista 1001 17.9 18.4 18.4
2 Cirujano 172 3.1 3.2 21.6
3 Fisico Médico 192 3.4 3.5 25.1
4 Meédico prescriptor 194 3.5 3.6 28.7
5 Cardi6logo 106 1.9 1.9 30.6
6 Otros médicos 321 5.7 5.9 36.5
7 Enfermeria especializada 478 8.5 8.8 45.3
8 Enfermeria general 473 8.4 8.7 54.0
9 Técnicos radiologia 1358 24.2 25.0 79.0
10 Otros prof. expuestos 662 11.8 12.2 91.2
11 Organismo regulador 205 3.7 3.8 94.9
12 Sector salud 141 25 2.6 97.5
13 Otro Gubernamental 34 .6 .6 98.2
14 Investigadores 100 1.8 1.8 100.0
Total 5437 97.0 100.0
Total 170 3.0
Total 5607 100.0

Tabla 2: Distribucién de los expertos por areas de actividad.

NC 16.7% Més de 1000 camas
16.6%
500 a 1000 camas
23.9%
Menos de 500 camas
42.7%

paises. La distribucién por paises se presenta en la
tabla 1.

Se examinaron algunas variables sociodemogréfi-
cas de la muestra: género, edad, afios de experien-
cia y tipo de experiencia. Los datos se presentan
en las figuras 6 a 9.

En términos de género, la muestra estd bastante
equilibrada, con una ligera diferencia a favor de
los varones, lo cual es representativo de lo que su-
cede en la poblacién.

El nivel de experiencia de los sujetos fue analizado
en términos de sus afios de experiencia. Como pue-
de observarse en la figura 8, el 39,4% de los suje-
tos tenian entre 5 y 15 afios de experiencia, el

Figura 9. Distribucion de los expertos por el tamafio del hospital en que prestan sus

Servicios.

2.2.2. Muestra de Expertos.

Por expertos entendemos profesionales del ambito
de la salud, incluyendo facultativos (especialistas en
radiodiagnéstico, medicina nuclear, radiofisica hospi-
talaria, efc.), personal de enfermeria, representantes
de organismos reguladores, y cientificos/investigado-
res expertos en aplicaciones radiactivas en el dmbito
biomédico.

Se entrevisté a un total de n=5607 expertos de diez

18

24,9% entre 16y 25, el 21% menos de 5 vy final-

mente, un 11,4% tenian el més alto nivel de expe-

riencia, con mds de 25 afos de trabajo en el érea.
En la tabla 2 se presenta la distribucién de los exper-
tos o técnicos profesionales segin dreas de actividad.

Como puede observarse en la tabla, estén represen-
tados todos los niveles de personal técnico que tienen
que ver con las aplicaciones radiolégicas en el dmbi-
to sanitario.

Finalmente, en la figura 9, se presenta la distribu-
cién de los sujetos en funcién del tamafio del hospital
en el que prestan sus servicios.

RADIOPROTECCION # N¢ 29 Vol IX 2001



3. PROCEDIMIENTO

Se establecié una red de coordinadores nacionales para
el disefio final de la muestra y la distribucién de cuestiona-
rios. Dentro de cada pais, se eligié un representante para
coordinar el proyecto de investigacion. Una vez acordada
la versién final del cuestionario, se enviaron desde Espafia
copias a todos los paises participantes. Cada coordinador
nacional tuvo a su cargo la distribucién de cuestionarios en
su pais. El equipo espafiol preparé un conjunto de instruc-
ciones a seguir en cada pais. La Guia incluia instrucciones
para el disefio muestral, el proceso de recogida de los da-
tos y la solucién de posibles incidencias durante la recogi-
da.

En todos los paises, el coordinador distribuyé los cuestio-
narios en los principales hospitales con servicios radiolé-
gicos, siguiendo la mencionada Guia. En términos genero-
les se adopté un procedimiento comin para la recogida de
los datos, aunque hubo algunas diferencias inevitables de-
bidas a las peculiaridades nacionales.

RADIOPROTECCION * N¢ 29 Vol X 2001

3.1. Procedimiento de recogida de datos en la
muestra de pacientes

Teniendo en cuenta las peculiaridades nacionales (nivel
educativo, disponibilidad de salas de espera, efc.), cada
coordinador decidié el mejor procedimiento en su pais. En
la mayor parte de los paises, los cuestionarios fueron distri-
buidos en las salas de espera, y fueron autoadministrados.
En algunos paises fue necesario completar la recogida de
datos con entrevistas personales para obtener una tasa de
respuesta aceptable.

3.2. Procedimiento de recogida de datos en la
muestra de expertos
En todos los paises, excepto en Uruguay, se adopté el mis-
mo procedimiento. Los cuestionarios fueron distribuidos en
los servicios pertinentes, entregados personalmente o por
correo y fueron autocumplimentados por los expertos selec-
cionados.
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4. RESULTADOS DE LA MUESTRA

En primer lugar se presentan los re-
sultados de las respuestas dadas por
los pacientes a las preguntas del cues-
tionario.

En algunas tablas los riesgos apare-
cen en inglés o abreviados. Se adjun-
tan las pertinentes LEYENDAS en cas-
tellano.

4.1. Andlisis descriptivo de las
respuestas

4.1.1.Posibilidad juzgada de la ocurren-
cia de los 22 riesgos.

En la tabla 3 se presentan los esta-
disticos descriptivos de las respuestas
dadas por los pacientes en cuanto a
la posibilidad de ocurrencia de cada
uno de los 22 riesgos.

Por razones practicas y de facilidad
en la exposicidn, consideramos las
respuestas como cuasi-cuantitativas y
calculamos los estadisticos media, des-
viacién tipica y asimetria.

En la figura 10 pueden observarse
en diagramas de barras las medias de
cada uno de los riesgos.

Los pacientes consideran que la posi-
bilidad de ser afectados por los ries-
gos derivados de las aplicaciones ra-
diolégicas sanitarias es baja. Liama la
atencién el resultado obtenido para
las centrales nucleares, ya que presen-
tan una valoracién relativamente baja,
inferior a la media teérica (3). Las
fuentes radiolégicas a las que mayor
riesgo atribuyen los pacientes son los
residuos nucleares y la comida conto-
minada por sustancias radiactivas. El

2

DE PACIENTES

accidente de tréfico, peligro conocido
y familiar, es al que se atribuye mayor
posibilidad de ocurrencia.

4.1.2. Gravedad percibida
de los 22 riesgos.

En la tabla 4 y en la figura 11 se
presentan los estadisticos descriptivos
y la representacion gréfica de las me-
dias de los 22 riesgos evaluados en
cuanto a la gravedad percibida por
parte de los pacientes.

Como en el caso anterior, los sujetos

atribuyen escasos riesgos a las aplica-
ciones radiolégicas sanitarias. Todos
ellos reciben valoraciones por debajo
de la media teérica. No ocurre asi
con ofros potenciales peligros de la
radiactividad, que como es frecuente,
suelen recibir las mayores valoracio-
nes en cuanto a riesgo percibido. Asi,
puede observarse como las plantas
nucleares (NPP2), residuos radiactivos
(NUCWAS?2), comida contaminada
por radiacién (RADSUB2) y conse-
cuencias derivadas de un escape ra-
diactivo (RAD2) estén entre los peli-
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gros considerados con mayor riesgo
por los pacientes.

4. 2.- Diferencias entre Posibili-
dad percibida y grave-
dad.

En los estudios de percepcion del
riesgo realizados dentro del marco del
“Paradigma Psicométrico”, un resulta-
do encontrado con frecuencia es el de-
nominado “Sesgo Optimista”. Segin
este sesgo los sujetos consideran que
es mds posible que un riesgo afecte a
los miembros de su entorno social que
a ellos mismos. En este estudio, por
motivos de longitud, no se plantearon
directamente estas preguntas, pero
consideramos que una aproximacién
al sesgo optimista puede ser la diferen-
cia enfre “posibilidad” y “gravedad”
percibidas de los riesgos.

Se andalizaron las diferencias por me-

Estadisticos descriptivos N Media [Desv .tip. Asimetria
Estadistico|Estadistico|Estadistico [Estadistico [Error tipico

ECO1 5684 2.11 1.44 1.034 .032
MAM1 5684 2.17 1.49 1.043 .032
MR1 5684 2.20 1.34 .678 .032
ANIMAL1 5684 2.27 1.29 .891 .032
TAC1 5684 2.31 11,85 729 .032
NUCMED1 5684 2.34 1.29 .581 .032
XRAYS1 5684 2.64 1.43 .402 .032
RADIOTH1 5684 2.66 1.36 -.008 .032
NATRAD1 5684 2.69 1.42 143 .032
NPP1 5684 2.77 1.68 .204 .032
CHEM1 5684 2.77 1.45 -.009 .032
AIDS1 5415 2.79 1.05 463 .032
NUCARM1 5684 2.82 1.63 .128 .032
CHEMWAS1 5684 2.84 1.50 .029 .032
FLOODS1 5684 2.88 1.47 -.052 .032
TERR1 5684 2.88 1.58 .068 .032
INT1 5684 2.88 1.32 -.032 .032
NUCWAS1 5684 2.93 1.61 -.046 .032
RADSUB1 5684 2.94 1.65 .267 .032
RAD1 5684 3.02 1.71 .024 .032
WDIAG1 5684 3.03 1.48 .054 .032
ROADAC1 5684 3.38 1.50 -.466 .032
N vélido (segun lista) 5415

dio del contraste t de Student de medi-
das repetidas o muestras relacionadas y
los resultados de la comparacién se pre-
sentan en la tabla 5.

Los resultados gréficos se presentan en
la figura 12.

Todas las correlaciones estuvieron pré-

Tabla 3. Evaluacion de los riesgos en cuanto a la “Posibilidad de que le ocurran al sujeto”.

ximas a 0.50, excepto en “Contraer el
SIDA", que no llegd a 0.40. En casi to-
dos los riesgos se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas, cal-
culadas con los contrastes paramétrico t

de Student (medidas repetidas) y el no
paramétrico W de Wilcoxon, entre la
posibilidad y la gravedad.En suma, los
pacientes evaluaron la gravedad como
mas elevada que la posibilidad de ocu-

LEYENDA DEL LISTADO DE RIESGOS:

ECO: Hacerse pruebas de ecografio;

MAM: Hacerse pruebas de mamografia;

MR: Hacerse pruebas de resonancia magnética;

ANIMAL: Contagio de una enfermedad transmitida por
animales;

TAC: Hacerse pruebas de tomografia (TAC/Scanner);

NUCMED: Recibir tratamiento o diagnéstico con medici-
na nuclear;

XRAYS: Hacerse pruebas con rayos X;

RADIOTH: Recibir tratamiento de radioterapia;

NATRAD: Estar expuesto a la radiacién natural;

NPP: Vivir cerca de una central nuclear;

CHEM: Recibir fratamiento de radioterapia;

AIDS: Contagio de SIDA en el hospital;

NUCARM: Vivir en un pais con arsenal (armas) nuclear;

CHEMWAS: Estar cerca de residuos quimicos;

FLOODS: Vivir las consecuencias de inundaciones;

TERR: Vivir las consecuencias de acciones terroristas;

INT: Someterse a una infervencién quirlrgica;

NUCWAS: Estar cerca de residuos radiactivos;

RADSUB: Consumir comida contaminada por sustancias
radiactivas;

RAD: Vivir las consecuencias de un escape radiactivo;

WDIAG: Recibir un diagnéstico médico equivocado;

ROADAC: Tener un accidente de tréfico en carretera.
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AIDS1 . . . .
NUCMED] mioterapia y rodloterapl‘o. Como pue-
XRAYS] de observarse en la lista, algunas
ANIMALI aplicaciones producen radiacién,
Nug\m} mientras que ofras no, como es el caso
RADSUBI de la quimioterapia. En la tabla 6 y en
TACI la figura 13 se presentan las medias
ROADACI - . .
PP afribuidas por los pacientes al riesgo
4] . .r .
S MR1 de radiacién de cada una de las cito-
RS INTI das fuentes. Curiosamente, puede
¥ WDIAGI b I . d
NUCWAS] observarse que el mayor riesgo de ro-
TERR] diacién es atribuido a la quimiotera-
ECO1 .
pia.
CHEMWASI1
FLOODSI1 . .
CHEMI 4.4.- Acciones para mejorar la
RADI seguridad en el medio
NATRAD1 h italari
RADIOTH1 ospitalario
18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 En la encuesta se pedia a los pacientes
Media que eligiesen, entre una lista de posibles
: : : " medidas de proteccién, las tres opciones
Figura 10. Evaluaciones de los 22 riesgos en cuanto a la posibilidad de que le ocurran. , . ,
que les ayudarian a senfirse més seguros
) . ante las radiaciones en el medio hospita-
rrencia ("sesgo optimista"). No se en-
contraron diferencias significativas en o o . . o
oplicaciones ferapéuticas como la ma- Estadisticos descriptivos = d’Nt' El\tllqu? Eets:;’.ttl.p. - d{-\?lmr-lzztrla —
’ . . stadistico |Estadistico|Estadistico [Estadistico [Error tipico
mografia, el TAC, la resonancia magné- |\~ 5684 | 199 | 144 | 1260 | .032
tica, la intervencién quirdrgica y la ro- MAM2 5684 | 213 148 1122 032
diocién ncturol. Estos riesgos MR2 5684 2.25 1.43 463 032
relacionados con la salud muestran una TAC2 5684 235 1.43 545 032
ordenacién similar en los dos casos, ca- XRAYS2 5684 2.39 1.34 728 .032
racterizandose ademds por ocupar las NUCMED2 5684 |  2.75 1.46 -.084 032
posiciones mds bajas. Por el contrario, EG‘ILX‘EZ gggj g;g 133 ;gz ggg
otros riesgos radiolégicos se encuentran ' . : .
| g. . ,g It ( lant INT2 5684 291 1.44 -.205 .032
en 1as posiciones mas allas {planias nu- RADIOTH2 5684 | 293 | 1.52 -.428 032
cleares, depésitos de residuos, efc.). CHEM2 5684 310 163 408 032
CHEMWAS2 5684 3.24 1.64 -.470 .032
4.3. Gravedad de las situacio- FLOODS2 5415 3.26 1.62 -.539 .032
nes en las que vede estar NUCARM2 5684 3.33 1.71 -.547 .032
expuesto a radiaciones co- NPP2 5684 3.38 1.74 -.597 .032
mo paciente TERR2 5684 3.48 1.73 -.675 .032
. NUCWAS2 5684 3.51 1.70 -.878 .032
En esta cuestion se preguntaba a los | RaDSUB2 5684 | 357 | 172 | -717 | 032
sujetos por el grado de riesgo de ra- WDIAG2 5684 | 3.58 1.64 -.867 .032
diacién al que pueden estar expuestos ROADAC2 5684 | 3.60 1.63 -.806 .032
frente diferentes aplicaciones sanita- RAD2 5684 | 3.73 1.76 -.947 032
rias: ecografia, TAC, rayos X, pruebas AIDS2 o 5684 3.99 1.59 -.988 032
de diagnéstico de medicina nuclear, WEIED (e ) S

tratamientos de medicina nuclear, qui-

2

Tabla 4. Gravedad percibida de los 22 riesgos.
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Figura 11. Medias de los riesgos evaluados en cuanto a su gravedad.
Fuente del riesgo N Posibilidad Gravedad Difer. |Correl.
Media  D.S Media D.S
SIDA 5203 | 2.63 [1.17 3.90 |1.55 -1.27**| 384
Diag. Medicina Nuclear| 5197 | 2.29 |1.19 2.70 |1.42 -40** | 468
Rayos X 5199 | 2.61 |1.37 2.32 |1.22 29** | 391
Infeccién por animal {5197 | 2.19 [1.16 2.67 |1.38 -48** | 458
Mamografia 5174 | 2.10 |1.33 2.03 [1.30 .07ns | .453
Armas nucleares 5194 | 2.72 |1.55 3.24 |1.69 -52** | 495
Comida contaminada | 5175 | 2.81 [1.52 3.47 |1.67 -66** | 455
TAC. 5189 | 2.25 |1.23 2.27 [1.33 -02ns | .485
Accidente tréfico 5192 | 3.31 |1.44 3.51 |1.59 -20** | .560
Central Nuclear 5193 | 2.66 |1.59 3.29 |1.71 -63** | 470
Resonancia Magnética |5199 | 2.13 | 1.24 2.18 |1.36 -04ns | .507
Interven. Quirdrgica 5203 | 2.83 |1.26 2.85 |1.39 -02ns | .512
Diagnéstico erréneo 5198 | 2.92 | 1.40 3.50 |1.62 -57%* | 499
Residuos nucleares 5206 | 2.84 |1.57 3.44 (1.70 -59** | 496
Terrorismo 5198 | 2.75 |1.50 3.37 |1.70 -62** | 483
Ecografia 5188 | 2.03 |1.31 1.89 [1.27 5% | 432
Residuos quimicos 5201 | 2.75 [1.43 3.15 [1.59 -40** | 521
Inundaciones 5204 | 2.79 |1.4] 3.17 |1.58 -38** | .520
Quimioterapia 5206 | 2.70 |1.40 3.03 |1.59 -33** | 549
Escape radiactivo 5193 | 291 [1.65 3.64 |1.74 -73%* | .482
Radiacién natural 5209 | 2.63 [1.38 2.69 [1.45 -02ns | .554
Radioterapia 5214 | 2.61 [1.32 2.89 |1.52 -28** | .607

Nota: ** : p < .001; ns: no existen diferencias significativas.

Tabla 5. Valoraciones de los riesgos segin “Posibilidad” y “Gravedad”.

RADIOPROTECCION ® N¢ 29 Vol X 2001

lario: Investigacién

sobre los efectos en la salud de las radio-
ciones, Leyes que regulen el uso de la ro-
diacién, Informacién y comunicacién so-
bre qué son y qué efectos tienen las
radiaciones, Tener derecho a exigir res-
ponsabilidades, y Tener la posibilidad de
utilizar medios de proteccién radiolégi-
ca. En la figura 14 se presentan gréfica-
mente los porcentajes de eleccion de ca-
da una de las anteriores opciones.

Como puede observarse en la figura, la
medida mds elegida por los pacientes es
la referida a “Informacion y comunica-
cién sobre qué son y cudles son sus efec-
tos”, seguida de “Posibilidad de utilizar
medios de proteccién radiolégica”. Las
opciones menos elegidas la “posibilidad
de exigir responsabilidades” y “leyes
que regulen el uso de la radiacién”.

4.5. Informacioén sobre riesgos

En la introduccién se ha destacado
la importancia que tiene la informa-
cién proporcionada al piblico sobre
los riesgos y quién ofrece dicha infor-
macién, por su relacion con la confian-
za y credibilidad de las fuentes de in-
formacion. En la encuesta se pregunté
a las sujetos sobre estas cuestiones me-
diante las preguntas: 3Quién deberia
informar al piblico sobre los riesgos de
radiacién?” y 3Qué tipo de informa-
cién le gustaria recibir sobre el riesgo
de radiacién?”. En ambos casos los su-
jefos debian seleccionar tres opciones
de una lista més amplia. Las respuestas
de los sujetos se presentan gréficamen-
fe a continuacién, en términos de por-
centajes de eleccidén de las distintas
opciones

Puede observarse que la fuente de in-
formacién preferida son “Expertos de
los hospitales”, seguidos de “Expertos
reguladores” y a cierta distancia
“Medios de Comunicacién”. A diferen-

2
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Figura 12. Riesgos evaluados en cuanto a “Posibilidad” y “Gravedad”.

cia de ofros contextos tecnolégicos, los
ecologistas no se configuran como una
fuente de informacién relevante. La ba-
ja tasa de eleccién de “Expertos del
Gobierno” concuerda con los resulta-
dos en ofros campos.

En la Figura 16 se muestran los resul-
tados obtenidos respecto al tipo de in-
formacién que les gustaria recibir. La
figura pone de relieve la mayor pre-
ferencia expresada por “Efectos sobre
la salud”, “Medios de proteccién ra-
diolégica” e “Informacién general”. En
el polo opuesto (escasa preferencia) se
sitban  “Informaciéon cientifica”,
“Niveles de riesgo en las distintas zo-
nas” y “Dénde encontrar respuestas”.

4.6. Relaciones entre paises en
cuanto a medidas de segu-
ridad, fuente de informa-
cion y tipo de informacion

En la tabla 7 se resumen las preferen-
cias (primera eleccion) de los diferen-
tes paises en relacion con las distintas

2

medidas destinadas a aumentar el
sentimiento de seguridad ya sefiala-
das en el apartado 6. La LEYENDA
de las abreviaturas de la tabla es la
siguiente: Efectos de la radiacién
sobre la salud (RADHE), Leyes para
regular el uso de la radiacién
(LAW), Informacién y comunicacién
(INFOR), tener derecho a exigir res-
ponsabilidades  (RIGHT), vy
Posibilidad de usar medios para la
proteccién radiolégica (MEANS).
Como puede verse, hay una clara

Media

Figura 13. Riesgo de radiacion atribuido a diversas
aplicaciones sanitarias.

80

70+

Medios proteccion
Exigir responsabil.

Informacion efectos
Leyes regulen radioc

Medidas incremento seguridad

Inves. efectos salud

Figura 14. Opciones que le ayudarian a sentirse mas
seguro ante las radiaciones en el medio hospitalario.

Estadisticos N Media | Desv.fip. Asimetria
descriptivos Estadistico | Estadistico | Estadistico | Estadistico | Error fipico
Ecografia 5684 1.89 1.29 1.149 | .032
TAC-Scanner 5684 2.30 1.25 326 .032
Rayox X 5684 2.31 1.13 .354 .032
Diag. Med. Nuclear | 5684 2.70 1.43 -307 | .032
Trat. Med. Nuclear 5684 2.78 1.45 -194 | .032
Radioterapia 5684 2.87 1.48 -358 .032
Quimioterapia 5684 2.95 1.55 -248 .032

N vélido (segin lista) | 5684

Tabla 6. Riesgo de radiacion atribuido a varias aplicaciones sanitarias.
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cién por medio del estadisti-
co y’. Se obtuvo un valor

100 60 de 127,27 ( gl=28), lo que

indica una relacién estadis-

80 ticamente significativa entre

504 preferencia y pais (p <

60- .001). Sin embargo la co-

9 % rrelacién es baja, como in-

40- dica el valor de 0,160 en-

40- contrado  para el

204 Coeficiente de Contingen-
cia.

0 Para explorar las diferen-

cias relevantes entre paises
se analizaron los residuos
tipificados corregidos. Los
resultados mostraron que

Infor. general | Dénde respuestas | Nivel de riesgo

Expertos Prof. Salud | Expertos Gobierno
Infor.cientifica  Medios proteccion  Efectos en salud

Ecologistas  Medios Comun.  Expertos Reguladores

Figura 15. ¢ Quién deberia informar al publico sobre el Figura 16. Tipo de informacion que les gustaria recibir.

riesgo de radiacion?.

preferencia por “MEANS” (posibili-
dad de usar medios para la proteccion
radiolégica). También se comprueba
que ni la investigacion sobre los efec-
fos ni las leyes, son opciones priorita-
rias para los sujefos en cuanto medios

para sentirse seguros. No es facil en-
contrar explicacién para estos datos,
dadas las peculiaridades de los dife-
renfes paises implicados.

Se analizé la relacién entre pais y
medida seleccionada como primera op-

Cuba presenta un patrén
claramente diferente del de
los restantes paises. Los pacientes cuba-
nos muestran una clara preferencia por
la investigacién. Espafia y Per( mues-
fran un patrén muy similar, enfatizando
la disponibilidad de medios de protec-
cién y prestando menos atencion de la

que cabia esperar a las Leyes

PAIS RADHE | LAW | INFOR | RIGHT | MEANS | TOTAL y al Derecho a exigir respon-
Argentina | Frecvencia | 3 2 46 72 344 467 sabilidades. Por ofra parte,
Porcentaje | .6% 4% | 9.9% 15.4% | 73.7% | 100.0% encont'romos que México,
Cuba Frecuencia 3 3 40 69 236 351 Panama, Uruguoy.y Ecuador
Porcentaje | 9% | 9% | 11.4% | 197% | 67.2% | 100.0% muestran el perfil opuesto,
Espana Frecuencia 2 1 158 199 1118 1478 prestondcz mas altencmn que
Porcentaje | 1% | 1% | 107% | 13.5% | 75.6% | 100.0% ‘S”“hp"'ses a las Leyes y
México | Frecuencia | 6 6 | 149 | 291 | 1084 | 1536 o e
Porcentaje | .4% A% | 9.7% 18.9% | 70.6% | 100.0% para la cuestion sQuién debe-
Panama | Frecuencia| O 1 9 22 55 87 fa informar al pa(Jinco sobre
Porcentaje | .0% 1.1% | 10.3% | 25.3% | 63.2% | 100.0% los riesgos de radiaciong”,
Per( Frecuenc!a 0 0 33 37 295 365 analizando, de nuevo, la pri
Porcentaje | .0% 0% | 9.0% 10.1% | 80.8% | 100.0% mera opcion elegida por lo su-
Uruguay Frecuenc.io 0 5 37 78 154 274 jetos. En la tabla 8 se presen-
Porcentaje | .0% 1.8% | 13.5% | 28.5% | 56.2% | 100.0% tan los resultados por paises.
Ecuador | Frecuencia | O 1 59 69 218 347 La LEYENDA de las abreviatu-
Porcentaje | .0% 3% | 17.0% | 19.9% | 62.8% | 100.0% ras de la tabla son las siguien-
TOTAL Porcentc]e 3% A% 10.8% 17.1% | 71.4% 100.0% tes: Expertos en profeccién

. - _ ) radiolégica de los hospitales
Tabla 7. Medidas para aumentar el sentimiento de seguridad por pais
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PAIS EXPERTST | ECOL HEALTH MEDIA EXPERTS2 EXPERTS3 TOTAL
Argentina | Frecuencia 6 0 16 108 38 306 474
Porcentaje 1.3% .0% 3.4% 22.8% 8.0% 64.6% 100.0%
Cuba Frecuencia 0 0 11 116 50 177 354
Porcentaje .0% .0% 3.1% 32.8% 14.1% 50.0% 100.0%
Espafia Frecuencia 15 4 64 270 102 1025 1480
Porcentaje 1.0% 3% 4.3% 18.2% 6.9% 69.3% 100.0%
México Frecuencia 23 8 56 362 104 1012 1565
Porcentaje 1.5% 5% 3.6% 23.1% 6.6% 64.7% 100.0%
Panamé Frecuencia 1 0 2 17 5 63 88
Porcentaje 1.1% .0% 2.3% 19.3% 5.7% 71.6% 100.0%
Per( Frecuencia 4 1 4 64 19 273 365
Porcentaje 1.1% 3% 1.1% 17.5% 5.2% 74.8% 100.0%
Uruguay | Frecuencia 2 1 21 54 42 155 275
Porcentaje 7% A% 7.6% 19.6% 15.3% 56.4% 100.0%
Ecuador Frecuencia 1 0 8 54 32 253 348
TOTAL Porcentaje 1.1% 3% 3.7% 21.1% 7.9% 66.0% 100.0%

Tabla 8. Fuentes de informacion preferidas por pais.

(EXPERTST), ecologistas (ECOL), personal
sanitario en general (HEALTH), medios
de comunicacién (MEDIA), expertos del
Gobierno (EXPERTS2) y expertos de los
Organismos Reguladores (EXPERTS3).
Se analizé la relacién entre fuente
preferida y pais, encontrdndose un vo-

lor para el estadistico ¥* de 151,52
(gl= 35), que resultd estadisticamente
significativo (p < .001). Como en el
caso anterior, la correlacién es baija,
puesto que el valor alcanzado por el
coeficiente de contingencia fue Gnica-
mente de 0.172.

1,2
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02 Pert Witsie
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Dimensién 2
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Dimensién 1
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Figura 17. Fuentes de informacion preferidas por pais.
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La fuente de informacién preferida es
EXPERTS3 (Organismos reguladores),
resultando elegida en primer lugar por
el 70%.

También se analizaron los residuos pa-
ra encontrar el origen de estas diferen-
cias. Como en el caso anterior, Cuba
presenta un patrén diferente. En este pa-
is, los expertos del Gobierno y los me-
dios de comunicacién, son elegidos en
primer lugar con mds frecuencia que en
ofros paises. Uruguay también presenta
un perfil bastante singular, poniendo
mayor acento en los medios de comuni-
cacién, y menor en los expertos de los
Organismos Reguladores. De nuevo
Espana y Perl comparten un patréon
bastante similar, junto con Ecuador, eli-
giendo con més frecuencia que ofros
paises los Organismos Reguladores.

Se realizé ademés un Andlisis de
Correspondencias, con normalizacién
simétrica, para explicar las relaciones
entre Pais y Quién debe informar. Se re-
tuvieron dos dimensiones (autovalores
0,137 y 0,082, respectivamente), que

RADIOPROTECCION * N¢ 29 Vol X 2001
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Figura 18. Tipo de informacion preferida por pais. Figura 19. Valoraciones de los riesgos por tipo de paciente.
PAIS INF1 INF2 WHERE MEANS2 RISK HEEF TOTAL
Argentina | Frecuencia 2 1 12 74 86 302 477
Porcentaje A% 2% 2.5% 15.5% 18.0% 63.3% 100.0%
Cuba Frecuencia 6 0 18 52 92 184 352
Porcentaje 1.7% .0% 5.1% 14.8% 26.1% 52.3% 100.0%
Espafia | Frecuencia 7 2 39 128 280 1020 1476
Porcentaje 5% 1% 2.6% 8.7% 19.0% 69.1% 100.0%
México | Frecuencia 5 12 75 264 355 845 1556
Porcentaje 3% .8% 4.8% 17.0% 22.8% 54.3% 100.0%
Panamé | Frecuencia 0 0 0 14 20 53 87
Porcentaje .0% .0% .0% 16.1% 23.0% 60.9% 100.0%
Per( Frecuencia 1 3 5 28 85 241 363
Porcentaje 3% .8% 1.4% 7.7% 23.4% 66.4% 100.0%
Uruguay | Frecuencia 2 0 15 30 59 168 274
Porcentaje 7% 0% 5.5% 10.9% 21.5% 61.3% 100.0%
Ecuador | Frecuencia 3 0 8 44 48 244 347
Porcentaje 9% 0% 2,3% 12,7% 13,8% 70,3% 100,0%
TOTAL Porcentaje 5% A% 3,5% 12,9% 20,8% 62,0% 100,0%

Tabla 9. Tipo de informacion por pais.

RADIOPROTECCION ® N¢ 29 Vol X 2001
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explican el 83,8% de la inercia
total. En la figura 17 se presen-

tan la relacién mostrada en el

andlisis de correspondencias.

La figura confirma el patrén se-

fialado anteriormente. La mayor

parte de los paises aparecen

agrupados en forno a EXPERTS-3;

Uruguay estd préximo a Personal

Estadisticos N Media Desv.tip. Asimetria
descriptivos Estadistico Estadistico Estadistico | Estadistico |Error tipico
Tiene sentido 5684 3.79 1.21 -1.432 .032
Preguntas claras 5684 3.57 1.25 -1.123 .032
Interés por el tema 5684 3.62 1.36 -1.032 .032
Genera ansiedad 5684 2.25 1.45 .956 .032
Interesante contestar 5684 3.64 1.31 -1.221 .032
Claro y fécil 5684 3.65 1.27 -1.262 .032

N vélido (segin lista) 5684

Sanitario, y Cuba se presenta de
nuevo aislado del resto de los

Tabla 9 bis. Valoracion del estudio y del cuestionario.

paises y mds préximo a los
Expertos del Gobierno y Medios de
Comunicacion.

Finalmente se presentan los resulta-
dos obtenidos por paises relativos a la
cuestiéon 3Qué tipo de informacién so-
bre riesgos de radiacion le gustaria re-
cibir?. Como en las cuestiones anterio-
res nos centraremos en la primera
eleccion. Los resultados se presentan

en la tabla 9. La LEYENDA de abre-
viaturas es la siguiente: informacién
general (INF1), informacién cienfifica
detallada (INF2) , dénde obtener res-
puestas (WHERE), medios de protec-
cién radiolégica disponibles (ME-
ANS2), niveles de riesgo en diferentes
areas (RISKS) y efectos de las radia-
ciones sobre la salud (HEEF).

Se encontrd una relacién entre tipo
de informacién y pais, con un valor de
x? de 167,22 (gl=35) y estadistica-
mente significativa (p < .001). El valor
del coeficiente de contingencia fue ba-
jo, 0.182, indicando una baja corre-
lacién.

De nuevo Cuba presenta un perfil
poco comin, diferente del de los res-

Fuentes de Riesgo Paises

Argentina Cuba Espafa México Peri Uruguay Ecuador
SIDA 2.90(0.9) 2.68(1.2) | 2.44(0.8) 2.91(1.1) 2.96(1.0) | 2.78(1.1) 2.99(1.1)
Diag. Medicina Nuclear 2.28(1.3) 2.16(1.4 2.41(1.2 2.23(1.4 2.47(1.2) | 2.34(1.2 2.54(1.3
Rayos X 2.64(1.5) 2.04(1.2 2.87(1.4 2.70(1.6 2.44(1.2) | 2.40(1.3 2.64(1.3
Infeccién por animal 2.14(1.2) 2.33(1.4 2.18(1.2 2.18(1.4) 2.51(1.1) 2.35(1.0 2.32(1.0
Mamografia 2.07(1.¢) 1.83(1.4) 2.4(1.5) 2.08(1.0) 2.15(1.4) | 2.19(1.5) 2.14(1.2)
Armas nucleares 2.63(1.7) 2.84(1.8 2.89(1.5 2.46(1.7 3.37(1.3) 2.89(1.6 2.97(1.5
Comida contaminada 2.62(1.7) 2.95(1.7 2.86(1.5 2.71(1.7 3.53(1.5) | 2.97(1.7 3.19(1.5
TAC. 2.31(1.4) 1.89(1.3 2.45(1.2 2.23(1.5) 2.18(1.2) | 2.30(1.3 2.46(1.4
Accidente tréfico 3.25(1.¢) 3.19(1.6) | 3.49(1.4) 3.13(1.7) 3.58(1.3) | 3.56(1.5) 3.70(1.2)
Central Nuclear 2.56(1.7) 2.62(1.8) | 2.81(1.5 2.42(1.8) 3.39(1.5) | 2.96(1.4) 2.92(1.4)
Resonancia Magnética 2.21(1.5) 1.81(1.3) | 2.36(1.2) 2.09(1.5) 2.11(1.2) 2.07(1.1) 2.22(1.1)
Inferven. Quirlrgica 2.83(1.4) 2.63(1.4 2.93(1.2 2.79(1.5) 2.84(1.1) | 2.82(1.2) 3.17(1.2
Diagnéstico erréneo 2.83(1.9) 3.13(1.7 2.85(1.3 2.87(1.4) 3.42(1.3) | 3.01(1.4) 3.28(1.2
Residuos nucleares 2.61(1.7) 2.96(1.8 2.95(1.5 2.59(1.7) 3.62(1.3) | 3.09(1.5) 3.11(1.4
Terrorismo 2.72(1.6) 3.06(1.8 2.91(1.4 2.46(1.7) 3.30(1.4) | 3.01(1.5) 3.04(1.3
Ecografia 2.31(1.6) 1.76(1.3) | 2.35(1.4) 1.90(1.5) 1.90(1.1) | 2.03(1.5) 2.17(1.2)
Residuos quimicos 2.67(1.6) 2.73(1.6 2.80(1.3 2.65(1.7 3.27(1.2) | 2.80(1.3 2.95(1.4
Inundaciones 2.79(1.6) 2.80(1.6 2.74(1.3 2.70(1.6 3.24(1.3) | 3.99(1.4 3.16(1.3
Quimioterapia 2.75(1.5) 2.31(1.4 2.82(1.3 2.54(1.6) 3.12(1.3) | 2.74(1.5) 3.09(1.3
Escape radiactivo 2.69(1.7) 3.18(1.8 3.02(1.6 2.66(1.8 3.73(1.4) 3.15(1.7 3.17(1.6
Radiacién natural 2.59(1.4) 2.20(1.3 2.75(1.4 2.71(1.6 2.56(1.2) | 2.68(1.3) 2.65(1.2
Radioterapia 2.50(1.3) 2.38(1.3) | 2.75(1.2) 2.48(1.5) 2.86(1.3) | 2.72(1.4) 2.82(1.3)

Nota: ** : p <.001; ns: no existen diferencias significativas.

Tabla 10. Medias y desviaciones tipicas de los riesgos en “Posibilidad”
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Fuentes de Riesgo Paises

Argentina Cuba Espafa México Per( Uruguay Ecuador
SIDA 3.87(1.8) | 3.89(1.8) | 4.16(1.4) | 3.67(1.8) | 4.25(1.4) | 4.01(1.5) | 4.26(1.4)
Diag. Medicina Nuclear 2.47(1.5) | 2.39(1.6) | 2.84(1.3) | 2.62(1.6) | 2.87(1.2) | 3.00(1.4) | 3.00(1.4)
Rayos X 2.22(1.4) | 2.22(1.5) | 2.34(1.2) | 2.39(1.5) | 2.48(1.1) | 2.57(1.3) | 2.54(1.3)
Infeccién por animal 2.52(1.5) | 3.29(1.8) [ 2.72(1.3) | 2.57(1.7) | 2.97(1.2) | 2.98(1.2) | 2.76(1.3)
Mamografia 1.90(1.6) | 2.02(1.6) | 2.16(1.4) | 2.03(1.6) | 2.30(1.4) | 2.42(1.4) | 2.20(1.3)
Armas nucleares 3.31(1.8) | 3.49(1.9) | 3.33(1.5) | 2.99(1.9) | 3.70(1.4) | 3.54(1.7) | 3.48(1.5)
Comida contaminada 3.37(1.9) | 3.54(1.9) | 3.70(1.5) | 3.20(1.9) | 3.95(1.3) | 3.68(1.5) | 3.80(1.4)
TAC. 2.19(1.5) | 2.25(1.6) | 2.42(1.2) | 2.20(1.6) | 2.31(1.3) | 2.60(1.4) | 2.50(1.2)
Accidente tréfico 3.49(1.8) | 3.38(1.8) | 3.76(1.5) | 3.29(1.8) | 3.70(1.3) | 3.91(1.5) | 3.83(1.4)
Central Nuclear 3.22(1.9) | 3.38(1.9) | 3.46(1.5) | 3.04(1.9) | 3.76(1.5) | 3.60(1.6) | 3.51(1.4)
Resonancia Magnética 2.07(1.5) | 2.21(1.7) [ 2.20(1.2) | 2.16(1.6) | 2.22(1.3) | 2.57(1.4) | 2.45(1.3)
Inferven. Quirirgica 2.63(1.5) | 2.90(1.7) | 2.91(1.3) | 2.76(1.6) | 3.04(1.1) | 3.23(1.4) | 3.19(1.2)
Diagnéstico erréneo 3.40(1.8) | 3.58(1.8) | 3.68(1.5) | 3.28(1.9) | 3.79(1.3) | 3.66(1.4) | 3.77(1.3)
Residuos nucleares 3.37(1.8) | 3.51(1.9) | 3.62(1.5) | 3.14(1.9) | 3.86(1.4) | 3.75(1.5) | 3.72(1.5)
Terrorismo 3.35(1.9) | 3.51(1.9) [ 3.73(1.6) [ 3.09(1.9) | 3.50(1.3) | 3.63(1.5) | 3.44(1.4)
Ecografia 1.86(1.5) | 2.09(1.7) | 1.97(1.3) | 1.85(1.6) | 3.02(1.3) | 2.10(1.4) | 2.21(1.3)
Residuos quimicos 3.04(1.8) | 3.19(1.8) | 3.27(1.4) | 2.99(1.9) | 3.56(1.4) | 3.43(1.4) | 3.35(1.3)
Inundaciones 2.95(1.7) | 3.23(1.9) | 3.41(1.5) | 2.99(1.8) | 3.34(1.3) | 3.50(1.4) | 3.37(1.4)
Quimioterapia 2.99(1.7) | 2.62(1.7) | 3.35(1.5) | 2.78(1.8) | 3.29(1.4) | 3.24(1.5) | 3.32(1.5)
Escape radiactivo 3.66(1.9) | 3.72(1.9) | 3.98(1.6) | 3.27(1.9) | 4.08(1.4) | 3.90(1.6) | 3.77(1.6)
Radiacién natural 2.63(1.6) | 2.28(1.5) | 2.76(1.3) | 2.71(1.7) | 2.72(1.3) | 3.14(1.4) | 2.81(1.4)
Radioterapia 2.68(1.6) | 2.63(1.6) | 3.14(1.4) | 2.69(1.7) | 3.08(1.4) | 3.16(1.4) | 3.04(1.4)

Nota: ** : p <.001; ns: no existen diferencias significativas.

Tabla 11. Medias y desviaciones tipicas de los riesgos en “Gravedad”

fantes paises. Los cubanos estan mads
interesados en recibir informacion ge-
neral y respuestas a cuestiones especifi-
cas que el resto de los ciudadanos ana-
lizados. México también resulta algo
diferente, en el sentido de que presta
menos atencidn que el resto a la infor-
macién sobre los efectos en la salud y
mdés a “dénde encontrar respuestas”.
Espafia se preocupa mds por los efectos
sobre la salud, al igual que Ecuador.
Como en la pregunta anterior, se reali-
z6 un Andlisis de Correspondencias
con normalizacién simétrica. Se retuvie-
ron dos dimensiones (autovalores de
0,152 y 0,069, respectivamente), expli-
cando el 81,6% de la inercia total. La
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representacion gréfica conjunta de los
paises y las fuentes de informacién pre-
feridas se presenta en la figura 18.
INF1 (Informacién general) e INF2 (in-
formacién detallada) estén muy proxi-
mas a la mayor parte de los paises.
Ecuador, Argentina, Panama y Espafia,
se acercan més a “Efectos sobre la sa-
lud”, México a “Medios disponibles de
proteccién” y Cuba a “Dénde encontrar
respuestas a cuestiones especificas”.

4.7. Opinion acerca del cuestio-
nario

Se pidi6 a los sujetos una valoracién
del estudio y del cuestionario cumpli-
mentado. En la Tabla 9bis se presentan

los resultados obtenidos en este sentido.

En general las valoraciones son bue-
nas, tal como reflejan las medias (mé-
ximo 5) y las asimetrias negativas, que
muestran una alta concentracién de las
respuestas en los puntos de valoracién
més altos de la escala.

4.8. Diferencias individuales

Como es habitual en los estudios re-
cientes dentro del Paradigma Psico-
métrico, se analizaron posibles diferen-
cias en la percepcién de los riesgos en
funcion de variables sociodemogrdficas:
pais, género, edad, nivel educativo vy ti-
po de paciente. Presentamos a conti-
nuacién el resumen de los principales
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PAIS INFORME
R XRAYS RTAC | R NUCMED R CHEM R ECO R RAD R DNUCM
1 Argentina Media 2.19 2.16 2.63 2.85 1.78 2.70 2.48
N 513 513 513 513 513 513 513
Desv. tip. 1.15 1.23 1.53 1.61 1.18 1.50 1.38
2 Cuba Media 2.13 2.01 2.34 2.42 1.79 2.55 2.29
N 360 360 360 360 360 360 360
Desv.ip. 1.10 1.36 1.41 1.46 1.36 1.41 1.38
3 Espafia Media 2.27 2.39 2.96 3.19 1.91 3.11 2.85
N 1547 1547 1547 1547 1547 1547 1547
Desv. tip. 1.00 1.10 1.32 1.49 1.20 1.40 1.30
4 México Media 2.31 2.24 2.58 2.78 1.84 2.66 2.57
N 1742 1742 1742 1742 1742 1742 1742
Desv fip. 1.30 1.43 1.64 1.73 1.48 1.66 1.64
5 Panamé Media 2.22 2.15 2.87 3.15 2.00 2.99 2.67
N 88 88 88 88 88 88 88
Desv. tip. .96 1.12 1.46 1.27 1.29 1.32 1.38
6 Per( Media 2.42 2.31 3.01 2.92 1.88 2.90 2.81
N 372 372 372 372 372 372 372
Desv. tip. 1.04 1.17 1.22 1.27 1.16 1.22 1.22
7 Uruguay Media 2.39 2.37 2.67 2.83 1.80 2.88 2.58
N 280 280 280 280 280 280 280
Desv. tip. 1.05 1.06 1.28 1.40 1.10 1.49 1.25
8 Ecuador Media 2.34 2.39 3.13 3.17 2.07 2.92 3.01
N 351 351 351 351 351 351 351
Desv. tip. .99 1.19 1.29 1.31 1.20 1.32 1.30
9 Colombia Media 2.59 2.55 2.98 3.29 2.14 815 2.96
N 416 416 416 416 416 416 416
Desv. tip. 1.05 1.07 1.21 1.31 1.13 1.21 1.26
Total Media 2.31 2.30 3.77 2.95 1.89 2.86 2.70
N 5669 5669 5669 5669 5669 5669 5669
Desv. tip. 1.13 1.25 1.45 1.55 1.29 1.48 1.43

Tabla 12. Estadisticos descriptivos correspondientes a “Riesgos de radiacién de aplicaciones sanitarias”.

resultados encontrados.
4.8.1. Diferencias entre paises.

En la tabla 10 se presentan las medias
y desviaciones tipicas de los 22 riesgos
evaluados en cuanto a su “Posibilidad”,
en los diferentes paises.

El andlisis de varianza de un factor
(pais) puso de relieve diferencias esto-
disticamente significativas entre paises
en la evaluacién de los riesgos. No obs-
tante, esta significacion esté muy influi-
da por los elevados tamafios muestra-
les. El coeficiente eta, indicador del
tamafio del efecto (en este caso del pais
sobre la percepcién de la posibilidad) y
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que toma valores en el infervalo 0-1, fue
en general bajo para todos los riesgos.
Sélo se encontraron valores de efa iguo-
les o mayores que 0.150 (baja correla-
cién) para las siguientes fuentes de ries-
go: SIDA (0.209), rayos X (0.150),
armas nucleares (0.160), centrales nu-
cleares (0.161), almacenamiento de re-
siduos nucleares (0.178), terrorismo
(0.169), ecografia (.151) y escape ro-
diactivo (0.175).

Las comparaciones para pares de
paises, calculadas con el contraste de
Games-Howell, que es robusto frente a
la ausencia de homogeneidad de las
varianzas, pusieron de relieve los si-

guientes resultados: En general, Perd.
Ecuador, Uruguay y Espafia, muestran
valoraciones més altas que el promedio
en la mayoria de los riesgos analiza-
dos. Por ofra parte, encontramos que
Cuba presenta los menores valores en
todas las aplicaciones sanitarias, lo que
parece indicar que los cubanos tienen
una gran confianza en las insfituciones
sanitarias.

La ordenacién de los riesgos fue bas-
tante similar en todos los paises. Las co-
rrelaciones entre paises estén en el ran-
go de 0.697 (Peri-México) a 0.955
(Ecuador-Uruguay).

En la tabla 11 se presentan los estadis-
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Fuentes de Riesgo Media SD F(3&4972) G-H-Tests
Rayos X Sin estudios (1) 2.22 1.29 16.850* 2 <3&4
Primaria (2) 2.06 1.31
Secundaria (3) 2.29 1.14
Universidad (4) 2.38 1.03
TAC/Scanner Sin estudios (1) 2.19 1.40 16.956* 2 <384
Primaria (2) 2.02 1.44
Secundaria (3) 2.31 1.24
Universidad (4) 2.38 1.18
Tratamiento Medicina Nuc. | Sin estudios (1) 2.43 1.62 42.773* 2<4
Primaria (2) 2.31 1.65
Secundaria (3) 2.76 1.47
Universidad (4) 2.95 1.34
Quimioterapia Sin estudios (1) 2.55 1.76 38.314* 1,2&3 <4
Primaria (2) 2.47 1.78 2<3
Secundaria (3) 2.92 1.57
Universidad (4) 3.11 1.41
Ecografia Sin estudios (1) 1.83 1.41 3.247ns Ns
Primaria (2) 1.76 1.53
Secundaria (3) 1.89 1.33
Universidad (4) 1.92 1.19
Radioterapia Sin estudios (1) 2.55 1.63 46.976* 1,2&3<4
Primaria (2) 2.36 1.72 2<3
Secundaria (3) 2.82 1.50
Universidad (4) 3.05 1.35
Diagnéstico Medicina Nuc. | Sin estudios (1) 2.44 1.68 22.786* 2<3&4
Primaria (2) 2.34 1.68
Secundaria (3) 2.73 1.41
Universidad (4) 2.80 1.31
Nota: ** : p < .001; ns: no existen diferencias significativas.

Tabla 13. Evaluacion de los riesgos por nivel educativo.

ticos descriptivos de los 22 riesgos en
los distintos paises desde la dimensién
de la “Gravedad”.

Como en el caso anterior, se encontra-
ron diferencias significativas entre
paises en la mayor parte de los riesgos.
Aunque como antfes, los tamafios de
efecto puestos de relieve por el coefi-
ciente eta fueron muy bajos, inferiores a
0.150 en casi todos los riesgos, excep-
to en quimioterapia (0.166) y escape
radiactivo (0.175).

Las diferencias entre paises concretos
se examinaron con el ya citado contraste
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de Games-Howell, encontrdndose como
resultados mds destacables los siguientes:
En general, Per, Ecuador, Uruguay y
Espafia, muestran valoraciones més altas
que el promedio en la mayor parte de
los riesgos evaluados, excepto en conta-
gio de una enfermedad transmitida por
un animal, armas nucleares y radiacién
natural. También se ha encontrado que
México presenta en general, las menores
valoraciones medias.

La ordenacién de las valoraciones de
los riesgos por su gravedad fue muy si-
milar en todos los paises. Las correlacio-

nes entre las valoraciones por paises se
encontraron en el rango de 0.913
(Cuba - Ecuador) a 0.985 (Uruguay -
México, Espafia - Argentina).

También se analizaron las diferencias
sobre “Riesgo de exposicidn a radiacio-
nes de diversas aplicaciones sanita-
rias”, encontrandose los resultados pre-
sentados en la tabla 12.

Aunque se encontraron algunas dife-
rencias estadisticamente significativas,
los tamafos de efecto (inferiores a
0.150) son tan pequefios que las dife-
rencias entre paises no son relevantes si-
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Fuentes de riesgo Media D.S F(3 & 4485) G-H- Tests
Rayos X Rayos X(1) 2.32 1.15 7.274* 1&2<4
Med.Nuc.(2) 2.14 1.13
Radio(3) 2.15 1.16
Otros(4) 2.38 1.06
TAC / Scanner Rayos X(1) 2.33 1.22 11.394* 3<1; 2<4
Med.Nuc.(2) 2.12 1.31
Radio(3) 2.02 1.27
Otros(4) 2.39 1.21
Tratamiento Medicina Nuc. Rayos X(1) 2.81 1.47 15.267* 28&3< ;2 <1
Med.Nuc.(2) 2.60 1.45
Radio(3) 2.37 1.48
Otros|(4) 2.91 1.36
Quimioterapia Rayos X(1) 2.97 1.55 10.821* 3<1,;283<4
Med.Nuc.(2) 2.77 1.68
Radio(3) 2.58 1.54
Ofros|(4) 3.07 1.46
Ecografia Rayos X(1) 1.91 1.33 1.291 ns Ns
Med.Nuc.(2) 1.80 1.26
Radio(3) 1.82 1.47
Otros(4) 1.92 1.18
Radioterapia Rayos X(1) 2.89 1.47 6.542* 2&3<4
Med.Nuc.(2) 2.67 1.61
Radio(3) 2.65 1.44
Otros(4) 2.96 1.44
Diagnéstico Medicina Nuc. Rayos X(1) 2.74 1.41 11.151* 283< 1&4
Med.Nuc.(2) 2.46 1.35
Radio(3) 2.44 1.52
Ofros|(4) 2.81 1.37

Nota: ** : p < .001; ns: no existen diferencias significativas.

Tabla 14. Evaluacion de los riesgos por tipo de paciente.

no que estén vinculadas a los elevados
tamafios de muestra. En general, las per-
cepciones son muy similares en los dife-
renfes paises, como se puede deducir de
la observacién de la tabla.

4.8.2. Diferencias individuales en la eva-
luacién de los riesgos de las aplica-
ciones sanifarias en relacién a: gé-
nero, edad, nivel educativo y tipo
de paciente

A diferencia de los resultados obteni-
dos en ofras investigaciones, no se en-
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contraron diferencias estadisticamente
significativas en la percepcion de los
riesgos asociadas al género, la edad, o
estudios realizados. Las Onicas diferen-
cias destacables se encontraron por ni-
veles educativos y tipo de paciente. En
la tabla 13 se presentan los estadisticos
descriptivos y los resultados de las com-
paraciones relativas al nivel educativo
de los sujetos.

Como puede observarse en la tabla,
en la mayor parte de las fuentes de ries-
go, los sujetos con niveles educativos su-

periores son los que atribuyen mds ries-
go. La Gnica excepcion es la ecografia
en la que no se defectaron diferencias
significativas.

En la tabla 14 y en la figura 19 se
muestran los resultados relativos al “Tipo
de paciente”.

En términos generales, puede decirse
que son los de “Rayos X" y “Otros po-
cientes ” los que perciben mayores nive-
les de riesgo . De nuevo encontramos
una excepcién en la ecografia, en la
que no se encontraron diferencias signi-
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5. RESULTADOS DE LA MUESTRA

DE EXPERTOS

tes a las valoraciones de
las 22 fuentes de riesgo en
cuanto a su “Posibilidad”.
En términos generales, se
observa una ordenacién
de los riesgos similar a la
encontrada en la muestra
del piblico. Practicamente
la totalidad de las aplica-
ciones sanitarias se consi-
deran de baja posibilidad,
exceptuando los Rayos X,
que en el caso de los pro-
fesionales aparece entre
los riesgos mds altos.

Se observa también una
valoracién menor de algu-
nos de los riesgos radiol-
gicos tecnolégicos, como
es el caso de las Centrales
Nucleares, aunque otros
riesgos, como el almacena-
miento de residuos radiac-
tivos, y el escape radiacti-
vo aparecen entre los
riesgos valorados con las
calificaciones més altas.
Puede observarse también

En este apartado se describen los
principales resultados obtenidos en la
muestra de “Expertos”. Cuando la na-
turaleza de las preguntas o de los re-
sultados encontrados lo permita, el es-
quema de presentacién de resultados
serd el mismo que el del capitulo de
los pacientes.
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5.1. Andlisis descriptivos de las
valoraciones de los riesgos
generales

5.1.1. Andlisis descriptivos de las valoracio-
nes de los riesgos generales en cuan-
fo a su posibilidad de ocurrencia.

En la tabla 15 y en la figura 20 se
presentan los resultados correspondien-

que las evaluaciones de la
posibilidad de que una persona pue-
da sufrir dafios por las fuentes de ries-
go presentadas, son en general bas-
tante bajas. Merece destacarse que a
excepcién del accidente de tréfico
(ROADAC), el resto de los riesgos se
valora con calificaciones inferiores a
la media teérica (3).
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5.1.2. Andlisis descriptivos de las valora-
ciones de los riesgos generales en
cuanto a su gravedad.

La tabla 16 y la figura 21 presentan los
resultados correspondientes a las valoro-
ciones de las 22 fuentes de riesgo consi-
deradas en la encuesta desde la perspec-
fiva de su “Gravedad”.

Como en el caso anterior, las valoracio-
nes mantienen una ordenacién muy si-
milar a la encontrada entre los pacien-
tes, siendo también mucho més
elevadas que las obtenidas para la
“Posibilidad”.

Entre los riesgos radiolégicos, las apli-
caciones sanitarias muestran de nuevo
las valoraciones més bajas, excepto la
radioterapia y la radiacién natural.
Centrales nucleares, comida contamina-
da por sustancias radiactivas, almace-
namiento de residuos y escapes radiac-
tivos, ocupan posiciones infermedias y
altas, pero en todos los casos superio-
res a la media tedrica (3).

5.2, Valoracién del riesgo de
exposicion a radiaciones de
diferentes aplicaciones sa-
nitarias

En la encuesta se pidié a los sujetos
que valorasen los riesgos de exposi-
cién a radiacién de diferentes aplica-
ciones sanitarias, con y sin riesgo de
radiacién. Los expertos o técnicos con-
testaron a esta pregunta desde dos
perspectivas: “como paciente” y “co-
mo profesional expuesto”. A continua-
cién se presentan los resultados de las
respuestas obtenidas desde estas dos
perspectivas. En la tabla 17 se pre-
sentan los resultados “como paciente”,
y en la tabla 18 “como profesional ex-
puesto”.

A continuacién se presentan los resul-
tados referidos a las diferencias encon-
tradas entre las dos valoraciones ante-
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cién de las diferen- o]
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gos se evalian co- Media

mo mds altos en Figura 20.- Riesgos evaluados en cuanto a “Posibilidad de ocurrencia”.

cuanto profesional

expuesto que en cuanfo paciente en  na nuclear. La radioterapia y la qui-

Rayos X, TAC y diagnéstico de medici-

mioterapia presentan el perfil opuesto.

Estadisticos descriptivos N Media |Desv .tip. Asimetria
Estadistico |[Estadistico|Estadistico [Estadistico [Error tipico

ANIMAL1 5604 2.23 1.17 1.994 .033
MR1 5604 2.25 1.26 1.575 .033
ECO1 5604 2.30 1.51 1.210 .033
MAM1 5604 2.36 1.34 1.179 .033
NUCMED1 5604 2.47 1.14 1.675 .033
TAC1 5604 2.54 1.21 1.071 .033
NPP1 5604 2.62 1.41 .618 .033
NUCARM1 5604 2.67 1.40 374 .033
TERR1 5604 2.73 1.37 .569 .033
RADSUB1 5604 2.75 1.45 .871 .033
CHEMWAS1 5604 2.76 1.27 .323 .033
RADIOTH1 5604 2.81 1.15 .296 .033
FLOODS1 5604 2.83 1.25 .261 .033
CHEM1 5604 2.83 1.24 .325 .033
AIDS1 5604 2.83 .99 .669 .033
NATRAD1 5604 2.83 1.33 .332 .033
NUCWAS1 5604 2.89 1.41 .295 .033
XRAYS1 5604 2.91 1.40 .589 .033
WDIAG1 5604 2.95 1.27 517 .033
INT1 5604 2.95 1.13 .455 .033
RAD1 5604 2.98 1.56 483 .033
ROADAC1 5604 3.40 1.26 -.204 .033
N valido (segun lista) 5500

Tabla 15. Estadisticos descriptivos de los riesgos evaluados en cuanto a la “Posibilidad de ocurrencia”.
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RADIOTH? 1 ] informacion y comu- Esta pregunta se plante6 exclusiva-
15 20 25 30 35 40 45 nicacion sobre en  mente en la encuesta de los expertos.
Media qué consisten y qué  Se pedia a los sujetos su valoracién

Figura 21.- Riesgos evaluados en cuanto a su “Gravedad”.

efectos tienen, tener

5.3. Valoracion de posibles da-
fos biolégicos derivados de
las radiaciones ionizantes

Esta pregunta no fenia equivalente en

derecho a exigir res-
ponsabilidades, tener la posibilidad
de utilizar medios de proteccién radio-
l6gica.

sobre la utilidad y necesidad de los
Organismos Reguladores desde diver-
sos puntos de vista:

* Evaluacién de exposiciones y dosis

* Evaluacién de la mortalidad

la encuesta de pacientes ya que se con-
siderd que estos Gltimos no disponion de Estadisticos descriptivos N Media |Desuv .tip. Asimetria
informacién suficiente para responder. Estadistico|Estadistico|Estadistico [Estadistico [Error tipico
. .. ECO2 5604 1.81 1.33 2.418 .033
Los”e>,<,f>ertlfas rlclasporjdleron-en términos MR2 5604 503 192 1603 033
de “Si" o “No” segin considerasen que MAM2 5604 | 222 | 129 | 1853 | .033
las radiaciones ionizantes podian oco- TAC2 5604 241 1.22 1.328 033
sionar dichos dafios. En la figura 23 se XRAYS2 5604 | 2.47 1.18 1.393 .033
presentan los porcentajes de respuestas NATRAD2 5604 2.64 1.24 515 .033
afirmativas a los diferentes dafios. ANIMAL2 5604 | 2.75 1.26 530 033
Como puede observarse en la figura, NUCMED2 5604 2.76 119 341 .033
en opinién de los expertos, los dafios INT2 5604 3.06 1.25 242 033
L B . ! CHEMWAS?2 5604 3.29 1.39 -.287 .033
biolégicos més relacionados con las ra- RADIOTH2 5604 3.38 124 518 033
diaciones ionizantes son las quemadu- NUCARM?2 5604 3.40 151 -386 033
ras y ofras irritaciones, las cataratas, el NPP2 5604 3.40 1.53 -.356 .033
retraso mental en la descendencia y el CHEM2 5604 | 3.43 1.33 -.470 .033
céncer de péncreas. FLOODS2 5604 | 352 | 1.37 | -490 | .033
NUCWAS2 5604 3.65 1.41 -.844 .033
vridad en el medio hospita- | TERR2 5604 | 377 | 149 | -935 | .033
lario WDIAG2 5604 3.77 1.40 -.609 .033
ROADAC?2 5604 3.89 1.37 -.712 .033
La pregunta es similar a la contenida RAD?2 5604 4.07 1.45 -1.185 033
en la muestra de pacientes: “3Cudl de AIDS2 5604 | 4.36 1.19 | -1.591 .033
las siguientes opciones le ayudaria a N valido (segun lista) 5604
sentirse mas seguro ante las radiacio-

nes ionizantes en el dmbito hospifcﬂo- Tabla 16. Estadisticos descriptivos de los riesgos evaluados en cuanto a la “Gravedad”.
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Posibilidad de sufrir un dano debido a las radiaciones como “paciente”

N Media [ Desv .tip. Asimetria

Estadistico|Estadistico|Estadistico [Estadistico [Error tipico
Ecografia 5604 1.55 1.14 3.387 .033
Rayos X 5604 2.21 .91 1.121 .033
TAC 5604 2.29 1.04 1.353 .033
Diag. med. nuclear 5604 2.54 1.12 401 .033
Medicina nuclear 5604 2.76 1.19 .635 .033
Quimioterapia 5604 2.96 1.41 .030 .033
Radioterapia 5604 3.25 1.24 -.244 .033
N vélido (segun lista) 5604

Tabla 17. Riesgo de radiacién atribuido a diversas aplicaciones sanitarias “como paciente”.

Posibilidad de sufrir un dafio debido a las radiaciones como profesional expuesto

N Media | Desv .tip. Asimetria

Estadistico| Estadistico| Estadistico |Estadistico|Error tipico
Ecografias 5604 1.52 1.12 3.215 .033
Quimioterapia 5604 2.34 1.35 .635 .033
TAC 5604 2.47 1.10 .844 .033
Diag. med. nuclear 5604 2.63 1.18 .354 .033
Rayos X 5604 2.66 1.08 .607 .033
Medicina nuclear 5604 2.73 1.17 .181 .033
Radiologia interve. 5604 2.83 1.26 .314 .033
Radioterapia 5604 2.99 1.18 -.189 .033
N valido (segun lista) 5604

Tabla 18. Riesgo de radiacién atribuido a diversas aplicaciones sanitarias “como profesional expuesto”.

* Evaluacién de la morbilidad

® Evaluacion costo (econdmico) /bene-
ficio (salud)

* Evaluacion de inconvenientes (efectos
secundarios) y ventajas (salud).

Cada uno de esfos aspectos se valord
en una escala de 5 puntos ( 1 = ninguna
utilidad). Los resultados se presentan
graficamente en la figura 25, con dia-
gramas de barras de las medias.

En la figura puede apreciarse que to-
das las formas de evaluacion reciben
valoraciones aceptables, por encima de
la media tedrica, aunque son superiores
las referentes a Exposiciones / Dosis,
Efectos secundarios y Morbilidad.

5.6. Informacién sobre riesgos

En la encuesta se preguntd a los suje-
tos sobre aspectos relacionados con la

30

informacién sobre los riesgos deriva-
dos de las radiaciones ionizantes. En
concreto se plantearon dos preguntas,
idénticas a las presentadas en la en-
cuesta de los pacientes: ;Quién debe-
ria informar al poblico sobre los ries-
gos de radiacién?” y 3Qué tipo de
informacién le gustaria recibir sobre el

riesgo de radiacién?”. En ambos ca-
sos los sujetos debian seleccionar tres
opciones entre una amplia lista de op-
ciones. Las respuestas de los sujetos se
presentan a continuacién gréficamente
en términos de porcentajes de elec-
cién de las distintas opciones, en las
figuras 26 y 27.

Puede observarse cémo la mayoria
de respuestas (85%) sefialan que la in-
formacion deberia proceder de Exper-
tos en proteccion radiolégica de los
hospitales. También es elevado el por-
centaje alcanzado por “Expertos de
los Organismos Reguladores”. Las res-
tantes opciones son elegidas en mu-
cha menor medida que las anteriores.

Con respecto al “Tipo de informa-
cién que les gustaria recibir”, los re-
sultados en términos de porcentajes,
se presentan gréficamente en la figu-
ra 27.

Las respuestas son, en términos gene-
rales, bastante similares a las de los
pacientes, prestando especial aten-
cién a los medios de proteccién radio-
légica, seguido de los efectos sobre la
salud. No obstante, las opciones refe-
ridas a la investigacién cientifica y los
niveles de riesgo en las distintas zo-
nas, reciben una tasa de respuesta
mucho mds amplia entre expertos que
entre pacientes.

Como paciente | Como profesional | Differ. | Correl.
Fuente de riesgo Media | DS Media DS
Rayos X 220 (091 2.65 1.08 | -0.45** | 0.456
TAC/Scanner 229 |1.04 2.46 1.11 | -0.17* | 0.427
Tratam. Medicina Nug. 2.76 | 1.19 2.73 1.17 0.03ns| 0.465
Quimioterapia 296 |[141 2.32 1.34 0.64** | 0.434
Ecografia 1.54 |1.13 1.51 1.10 0.03ns| 0.366
Radioterapia 3.26 |1.23 2.82 1.26 0.43** | 0.401
Diag. Medicina nuclear | 2.54 | 1.12 2.62 1.18 | -0.07** | 0.550

Tabla 19. Estadisticos de la comparacién entre valoraciones de riesgo “como paciente” y “como

profesional expuesto”.
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5.7. Valoracion del estudio y
del cuestionario

En la tabla 20 se presentan los re-
sultados del andlisis de las respues-
tas referidas a la valoracién del estu-
dio y del cuestionario. Puede
observarse que, como en el caso de
los pacientes, la valoracién es buena
en los diferentes aspectos evaluados,
como se aprecia en las medias y en
los elevados valores negativos de los
coeficientes de asimetria de las di-
versas preguntas.

5.8. Diferencias individuales en-
tre los expertos

Los datos obtenidos con la muestra de
expertos no presentaron diferencias im-
portantes en la valoracion de la lista de
riesgos generales. Los resultados mds
relevantes en esfe caso se refieren a las
aplicaciones sanitarias. Por ello, se ex-
pondrdn Unicamente estos datos, desde
las dos perspectivas “como paciente”
y “como profesional expuesto”.

5.8.1. Percepcién de los riesgos de ra-
diacién de aplicaciones sanita-
rias como paciente.

El resumen de los principales resulta-
dos se presenta en la ta-

mo puede apre- 3,5

ciarse en los ta-
mafios del efecto
revelados por los
coeficientes eta
asociados a los
diferentes riesgos
y presentados en
la tabla 22.

En la tabla 23
se presenta la
valoracién de los
mismos riesgos,
pero evaluados
“como profesio-
nal expuesto”.
Como en el caso
anterior, las dife-
rencias, aunque

3,0+

2,5

Media

2,0-

1,51

1,04

[l como paciente
E= como profesional

EEENEEENNEENNENNS

o

estadisticamente

Figura 22 Riesgos evaluados “como paciente” y “como profesional expuesto”.

significativas pa-
ra todos los riesgos (p <.001), son bas-
fante irrelevantes si observamos los va-
lores de los tamafios de efecto dados
por el coeficiente eta de asociacion.

5.8.2. Diferencias entre los grupos de
expertos.

Més importantes que las diferencias
entre paises, pueden ser las resultantes

de comparar la valoracién del riesgo
p g
de radiaciones entre diversos grupos
grup
de profesionales “como trabajador” .
En la tabla 24 y en la figura 28 se
presentan los estadisticos descriptivos
para los diversos grupos, los resulta-
dos de los andlisis de varianza utiliza-
dos para las comparaciones y los del
contraste de Games-Howell (G-H), que

bla 21. Las diferencias | 109 %0

son estadisticamente sig- 804 [&3]
nificativas (p < .001) pa- | 8 g

ra todos los riesgos, co- | -& 70 7

mo puso de relieve el | g 4ol 8 4o &

estadistico de contraste | g -

F derivado del andlisis | 8 401 % 50-

de varianza. No obstan- | .& 8

te, esta significacién se E 201 %AO_ &

debe basicamente al | 2 ;“:30-

elevado tamafio mues- : Sy : o0

fra. En general no exis- ferese "‘e”é‘in!wmf""’“’"”DiaLg:fm"d“Crg:fe'f‘léncrf;';g“"° Invesigacien | Conocer efecos | Medios proteccién
ten diferencios' importcm- Dafios biolégicos O;ecyi:snies u;:m . segurf;f; respon.

tes entre los técnicos de Figura 23. Dafios biolégicos relacionados con las radiaciones ~ Figura 24. Opciones para sentirse seguro en el medio

los diversos paises, co-

ionizantes.

hospitalario.
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examina las diferencias entre to-
dos los pares de tipos de trabaja-

dores.

En términos generales puede de-
cirse que los grupos 1 (Médicos
especialistas en Rayos X, Medicina
Nuclear y Radioterapia), 3 (Fisicos
Médicos) y 8 (Organismo Regulo-
dor) atribuyen menores riesgos a

N Media | Desv .tip. Asimetria

Estadistico| Estadistico |Estadistico | Estadistico [Error tipico
Tiene sentido 5604 3.70 111 -1.502 .033
Preguntas claras 5604 3.50 1.14 -1.127 .033
Interés por el tema 5604 3.44 1.32 -.807 .033
Ansiedad 5604 1.89 1.21 1.307 .033
Interés contestar 5604 3.40 1.29 -.848 .033
Claro y facil 5604 3.63 1.17 -1.255 .033
N vélido (segun lista) 5604

la mayor parte de las aplicaciones

Tabla 20. Evaluacion del estudio y del cuestionario.

radiolégicas terapéuticas y de
diagnéstico.

4.2

4.0

3.84

3.6

Morbilidad Efectos secundarios
Mortalidad Costo/beneficio

Modos de evaluacién de riesgo

Expos./dosis

100

%> Respuestas positivas

Expertos Hosp.

Prof. Salud Expertos Gob.

Ecologistas Medios Com.
¢Quién deberia informar?

Expertos Reg.

Figura 25. Utilidad y necesidad de los Organismos Reguladores

%> Respuestas positivas

70

Dénde respuestas Niveles riesgo
Inf. cientifica Medios P. Rad. Efectos en salud

Tipo de informacion

Inf. general

Figura 27. ¢ Qué tipo de informacién le gustaria recibir?

Figura 26. ¢Quién cree que deberia informar al publico sobre el riesgo de las radiaciones

ionizantes?.

3,5

3,0-

Medias

Phy.sics
Rx,NMRth Nurseries Radiological tech.
Tipo de Experto (como profesional)

T
h Doctors

Other Doctors Regulatory Bodies

X-Rays
cT

NUCMEDT

CHEMT

ECO

RADT

NUCMEDD

" Other Nurseries  Rad. Exp. Prof. Other  Other Insfifutions

Figura 28. Evaluaciones del riesgo de radiacién por tipo de experto “como profesional”
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, INFORME
PAIS NUCMED2 | XRAYS2 | MAM?2 TAC2 | MR2 | ECO2 [CHEM2 [RADIOTH2
1 Argentina  Media 264 | 237 | 212 225 | 204 | 166 | 3.47 3.30
N 584 584 584 584 | 584 | 584 584 584
Desv. tip. 1.14 | 101 1.36 1.07 | 1.33 | 111 1.28 1.15
2 Cuba Media 269 | 254 | 213 238 | 222 | 198 | 304 3.19
N 342 342 342 342 342 | 342 342 342
Desv.fip. 1.36 | 1.33 1.34 1.31 131 | 157 | 1.59 1.52
3 Espafia  Media 277 | 238 | 2.24 242 | 192 | 158 | 3.66 3.56
N 1894 | 1894 | 1894 1894 | 1894 | 1894 | 1894 1894
Desv. tip. 111 1.01 1.09 1.07 | 1.03 | 1.07 | 1.21 1.14
4 México  Media 267 | 245 | 2.0 231 | 203 | 174 | 336 3.26
N 1206 | 1206 | 1206 1206 | 1206 | 1206 | 1206 1206
Desv fip. 1.18 | 1.25 1.31 109 | 128 | 129 | 1.34 1.26
5Panamé  Media 262 | 244 | 219 249 | 208 | 191 | 3.40 3.30
N 144 144 144 144 144 144 144 144
Desv. tip. 1.07 | 1.16 1.36 1.34 | 120 | 1.46 | 1.42 1.31
6 Perd Media 258 | 237 | 224 212 | 1.82 | 1.65 | 3.00 2.94
N 220 220 220 220 | 220 | 220 220 220
Desv. tip. .17 | 115 1.27 111 126 | 1.51 1.43 1.15
7 Uruiguay  Media 295 | 279 | 2.6 279 | 229 | 210 | 3.50 3.56
N 278 278 278 278 278 | 278 278 278
Desv. tip. 132 | 145 1.66 1.56 | 1.43 | 161 1.30 1.29
8 Ecuador  Media 291 | 262 | 224 252 | 215 | 194 | 3.07 3.09
N 414 414 414 414 | 414 414 414 414
Desv. tip. 122 | 1.16 1.28 1.33 | 1.22 | 131 1.35 1.23
9 Brasil Media 295 | 243 | 215 244 | 198 | 325 | 3.28 3.41
N 232 232 232 232 232 | 232 232 232
Desv. fip. 1.37 | 137 1.26 1,50 | 1.43 | 150 | 1.43 1.36
9 Colombia  Media 295 | 279 | 260 280 | 350 | 210 | 3.50 3.56
N 284 284 284 284 | 284 | 284 284 284
Desv. fip. 1.31 1.44 1.65 155 | 142 | 159 | 1.30 1.28
Total Media 276 | 247 | 2.22 241 | 203 | 181 | 3.43 3.38
N 5598 | 5598 | 5598 5598 | 5598 | 5598 | 5598 5598
Desv. fip. .19 | 1.8 1.29 122 | 122 | 133 | 1.33 1.24

Tabla 21. Percepcion de los riesgos de radiacion de las aplicaciones sanitarias “como paciente”.

Eta |Eta cuadrado Eta |Eta cuadrado

NUCMED2* PAIS Country | .091 .008 R_XRAYS* PAIS Country .076 .006
XRAYS2* PAIS Country .108 .012 R_TAC* PAIS Country .079 .006
MAM2* PAIS Country 110 .012 R_NUCMED PAIS Country | .101 .010
TAC2* PAIS Country 127 .016 R_CHEM* PAIS Country 101 .010
MR2* PAIS Country 104 .011 R_ECO* PAIS Country 113 .013
ECO2* PAIS Country .260 .068 R_RAD* PAIS Country 114 .013
CHEM2* PAIS Country 163 .027 R_DNUCM* PAIS Country | .088 .008
RADIOTH2* PAIS Country | .149 .022

Tabla 23. Percepcién de los riesgos de radiacion de las

Tabla 22. Medidas de asociacién aplicaciones sanitarias “como profesional expuesto”.
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Fuentes de riesgo Media D.S F(8 & 5154) GH
Rayos X Médico especialista (1) 2.42 .93 20.604** 1,3&8<2,5,6,7,89
Otros Médicos (2) 2.75 1.01 3<1,4&8
Fisicos (3) 2.14 .66 4<2,56&9
Enfermeria especializada.(4) 2.49 .98
Enfermeria - Otros (5) 2.86 1.15
Técnico Radiolégico (6) 2.79 1.18
Otros prof. Expuestos (7) 2.71 1.08
Organismo Regulador (8) 2.49 .97
Otras Instituciones (9) 2.85 1.22
TAC / Scanner Médico especialista (1) 2.26 91 16.933** 1,3&8<2,56&9
Otros Médicos (2) 2.54 .96 1&3<7
Fisicos (3) 2.03 .64 3<1,4
Enfermeria especializada.(4) 2.35 .98 4<2.,5 689
Enfermeria - Otros (5) 2.68 1.30
Técnico Radiolégico (6) 2.58 1.18
Ofros prof. Expuestos (7) 2.48 1.15
Organismo Regulador (8) 2.21 1.10
Otras Instituciones (9) 2.74 1.24
Tratamiento Médico especialista (1) 2.42 93 15.356** 1<2.,4,5 6,7 &9
Medicina Otros Médicos (2) 2.73 1.06 3&8<6&7
Nuclear Fisicos (3) 2.55 .80
Enfermeria especializada. (4) 2.81 1.18
Enfermeria - Otros (5) 2.75 1.31
Técnico Radiolégico (6) 2.90 1.27
Otros prof. Expuestos (7) 2.85 1.21
Organismo Regulador (8) 2.49 1.12
Otras Instituciones (9) 2.81 1.25
Quimioterapia Médico especialista (1) 1.92 1.10 33.597** 1,2,3<4,5,6,78&9
Otros Médicos (2) 2.08 1.188 <5&6
Fisicos (3) 1.84 1.04
Enfermeria especializada.(4) 2.41 1.35
Enfermeria - Otros (5) 2.79 1.43
Técnico Radiolégico (6) 2.60 1.47
Otros prof. Expuestos (7) 2.37 1.30
Organismo Regulador (8) 2.16 1.19
Otras Instituciones (9) 2.49 1.34
Ecografia Médico especialista (1) 1.27 93 17.211%* 1,2,3&4<5,7,9
Otros Médicos (2) 1.47 .94 1<8
Fisicos (3) 1.34 .81
Enfermeria especializada.(4) 1.42 .84
Enfermeria - Otros (5) 1.71 1.15
Técnico Radiolégico (6) 1.47 1.21
Ofros prof. Expuestos (7) 1.72 1.21
Organismo Regulador (8) 1.61 1.01
Otras Instituciones (9) 1.93 1.34
Radioferapia Médico especialista (1) 2.53 1.10 17.889** 1,3,8<2,5,6,9
Otros Médicos (2) 2.86 1.10 1& 3 <4&7
Fisicos (3) 2.48 1.22
Enfermeria especializada.(4) 2.85 1.31
Enfermeria - Otros (5) 3.03 1.30
Técnico Radiolégico (6) 3.06 1.38
Otros prof. Expuestos (7) 2.79 1.26
Organismo Regulador (8) 2.52 .97
Otras Instituciones (9) 2.89 1.15
Diagnéstico Médico especialista (1) 2.25 93 24.294** 1,3,8<2,4,5,6,7,9
Medicina Otros Médicos (2) 2.62 1.06
Nuclear Fisicos (3) 2.32 91
7Enfermeria especializada. (4) 2.70 1.20
Enfermeria - Otros (5) 2.73 1.24
Técnico Radiolégico (6) 2.85 1.30
Ofros prof. Expuestos (7) 275 1.18
Organismo Regulador (8) 2.35 1.00
Otras Instituciones (9) 2.72 1.24

Tabla 24. Diferencias entre varios grupos de profesionales en la valoracion de los riesgos de radiacion de aplicaciones sanitarias “como trabajador”.
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6. DIFERENCIAS ENTRE PACIENTES
Y TECNICOS EN LA PERCEPCION DE
RIESGOS RADIOLOGICOS HOSPITALARIOS

Un tipo de comparacién frecuente
en el paradigma psicométrico es la
que se realiza entre “expertos” y
“piblico". En este caso hemos
realizado la comparacién entre pa-
cientes y expertos respecto a los
riesgos de radiacion de las aplico-
ciones radiolégicas. Los resultados
se presentan en la tabla 25 y en la
figura 29.

En general, las respuestas medias
son bastante similares en los dos gru-
pos. Se identificaron diferencias esto-
disticamente significativas (p < .001)
en la ecografia (los pacientes supe-
ran a los técnicos) y la radioterapia
(los técnicos atribuyen mayor riesgo
que los pacientes). Estos resultados
difieren de los encontrados en otros
contextos, como el de la industria
nuclear o la quimica. Las compara-
ciones realizadas en estos contextos
tecnoldgicos muestran diferencias
sistemdticas, siendo los expertos los
que atribuyen valoraciones de los
riesgos asociados a su campo, me-
nores que las del pablico.

Se realizaron ademés las pertinen-
tes comparaciones entre pacientes y
técnicos en sus evaluaciones de las

RADIOPROTECCION # N¢ 29 Vol IX 2001

listas generales de riesgos, tanto en
cuanto a la “Posibilidad”, como a la
“Gravedad”. Los estadisticos de las
comparaciones se presentan en las
tablas 26 y 27, respectivamente.

Se encontraron diferencias signifi-

cativas (p < .001) en las siguientes
fuentes de riesgo: tratamiento o

diagnéstico con medicina nuclear;
pruebas de mamografia; comida
contaminada por sustancias radiac-
tivas; pruebas de tomografia; vivir
cerca de una central nuclear; inter-
vencion quirirgica; diagndstico mé-
dico equivocado; acciones terroris-
tas; ecografia; residuos quimicos;

4]



Colaboraciones

Diferencias entre pacientes y técnicos
GROUP N Media Desv .tip. Error tip.
de la media
Rayos X 1 Paciente 5684 2.31 1.13 1.50E-02
2 Técnico 5604 2.21 91 1.22E-02
TAC 1 Paciente 5684 2.30 1.25 1.66E-02
2 Técnico 5604 2.29 1.04 1.39E-02
Med. Nuclear 1 Paciente 5684 2.78 1.45 1.93E-02
2 Técnico 5604 2.76 1.19 1.58E-02
TAC 1 Paciente 5684 2.95 1.55 2.06E-02
2 Técnico 5604 2.96 141 1.88E-02
Rayos X 1 Paciente 5684 1.89 1.29 1.72E-02
2 Técnico 5604 1.55 1.14 1.52E-02
TAC 1 Paciente 5684 2.87 1.48 1.97E-02
2 Técnico 5604 3.25 1.24 1.65E-02
Rayos X 1 Paciente 5684 2.70 1.43 1.90E-02
2 Técnico 5604 2.54 1.12 1.50E-02
Tabla 25. Evaluacion del riesgo de radiacion de aplicaciones sanitarias por expertos y pacientes.
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FZ] técnico
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Quimioterapia
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Radioterapia

Aplicaciones terapeuticas

Diag.Med. Nuclear

Figura 29. Evaluaciones de expertos y pacientes del riesgo de radiacion de aplicaciones
terapéuticas.
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radioterapia. La direccién de las diferen-
cias en los casos en los que se manifies-
tan, depende de los riesgos.

En la tabla 27 se presentan las evaluo-
ciones de los riesgos de los dos grupos en
cuanto a su “Gravedad”.

Se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas en los siguientes ries-
gos: ecografia; mamografia; resonancia
magnética; rayos X; radioterapia; radia-
cién natural; central nuclear; radioterapia;
SIDA; inundaciones; acciones terroristas;
intervencidn quirdrgica; residuos radiacti-
vos; comida contaminada por sustancias
radiactivas; escape radiactivo; diagnésti-
co médico equivocado; accidente de trafi-
co en carretera.
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Diferencias entre pacientes y técnicos

Diferencias entre pacientes y técnicos en gravedad percibida

GROUP N Media |Desv .tip.| Error tip. GROUP N Media [Desv .tip.| Error tip.
de la media de la media

AIDS1 1 Paciente | 5415 279 | 1.05 1.43E-02 AIDS2 1 Paciente | 5684 399 | 1.59 2.11E-02
2 Técnico 5500 2.83 .99 1.34E-02 2 Técnico 5604 436 | 1.19 1.59E-02

NUCMED1 1 Paciente | 5684 234 | 1.29 1.70E-02 NUCMED2 1 Paciente | 5684 275 | 1.46 1.94E-02
2 Técnico 5604 247 | 114 1.53E-02 2 Técnico 5604 276 | 1.19 1.59E-02

XRAYS1 1 Paciente | 5684 2.64 | 143 1.90E-02 XRAYS2 1 Paciente | 5684 239 | 1.34 1.78E-02
2 Técnico 5604 291 | 1.40 1.87E-02 2 Técnico 5604 247 | 1.18 1.57E-02

ANIMAL1 1 Paciente | 5684 227 | 1.29 1.71E-02 ANIMAL2 1 Paciente | 5684 278 | 1.49 1.98E-02
2 Técnico 5604 223 | 1.17 1.56E-02 2 Técnico 5604 2.75 | 1.26 1.69E-02

MAM1 1 Paciente 5684 2.17 1.49 1.97E-02 MAM2 1 Paciente 5684 2.13 1.48 1.96E-02
2 Técnico 5604 236 | 1.34 1.78E-02 2 Técnico 5604 222 | 1.29 1.72E-02

NUCARM1 1 Paciente | 5684 282 | 1.63 2.16E-02 NUCARM2 1 Paciente | 5684 333 | 171 2.27E-02
2 Técnico 5604 3.67 | 1.40 1.87E-02 2 Técnico 5604 340 | 151 2.02E-02

RADSUB1 1 Paciente | 5684 294 | 165 2.18E-02 RADSUB2 1 Paciente | 5684 357 | 1.72 2.28E-02
2 Técnico 5604 275 | 1.45 1.94E-02 2 Técnico 5604 369 | 144 1.92E-02

TAC1 1 Paciente | 5415 231 | 135 1.79E-02 TAC2 1 Paciente | 5415 235 | 143 1.90E-02
2 Técnico 5604 254 | 121 1.62E-02 2 Técnico 5604 241 | 1.22 1.63E-02

ROADAC1 1 Paciente | 5684 3.38 | 1.50 1.99E-02 ROADAC2 1 Paciente | 5684 3.60 | 1.63 2.16E-02
2 Técnico 5604 340 | 1.26 1.68E-02 2 Técnico 5604 3.89 | 1.37 1.83E-02

NPP1 1 Paciente | 5684 277 | 1.68 2.22E-02 NPP2 1 Paciente | 5684 338 | 1.74 2.30E-02
2 Técnico 5604 262 | 141 1.88E-02 2 Técnico 5604 340 | 1.53 2.04E-02

MR1 1 Paciente | 5684 220 | 1.34 1.78E-02 MR2 1 Paciente | 5684 225 | 143 1.90E-02
2 Técnico 5604 225 | 1.26 1.68E-02 2 Técnico 5604 203 | 1.22 1.63E-02

INT1 1 Paciente | 5684 2.88 | 1.32 1.75E-02 INT2 1 Paciente | 5684 291 | 144 1.91E-02
2 Técnico 5604 295 | 1.13 1.51E-02 2 Técnico 5604 3.06 | 1.25 1.67E-02

WDIAG1 1 Paciente | 5684 3.03 | 148 1.96E-02 WDIAG2 1 Paciente | 5684 358 | 1.64 2.17E-02
2 Técnico 5604 295 | 1.27 1.70E-02 2 Técnico 5604 3.77 | 1.40 1.87E-02

NUCWAS1 1 Paciente | 5684 293 | 161 2.14E-02 NUCWAS2 1 Paciente | 5684 351 | 1.70 2.25E-02
2 Técnico 5604 289 | 141 1.88E-02 2 Técnico 5604 365 | 141 1.88E-02

TERR1 1 Paciente | 5684 2.88 | 1.58 2.10E-02 TERR2 1 Paciente | 5684 348 | 1.73 2.30E-02
2 Técnico 5604 273 | 137 1.83E-02 2 Técnico 5604 3.77 | 1.49 1.99E-02

ECO1 1 Paciente | 5684 211 | 1.44 1.91E-02 ECO2 1 Paciente | 5684 199 | 144 1.92E-02
2 Técnico 5604 230 | 151 2.02E-02 2 Técnico 5604 181 | 1.33 1.77E-02

CHEMWAS1 1 Paciente | 5684 2.84 | 150 1.99E-02 CHEMWAS2 1 Paciente | 5684 324 | 164 2.18E-02
2 Técnico 5604 276 | 1.27 1.70E-02 2 Técnico 5604 329 | 1.39 1.86E-02

FLOODS1 1 Paciente | 5684 2.88 | 1.47 1.94E-02 FLOODS2 1 Paciente | 5684 326 | 1.62 2.15E-02
2 Técnico 5604 2.83 | 1.25 1.67E-02 2 Técnico 5604 352 | 1.37 1.83E-02

CHEM1 1 Paciente 5684 2.77 1.45 1.93E-02 CHEM2 1 Paciente 5684 3.10 1.63 2.16E-02
2 Técnico 5604 283 | 1.24 1.66E-02 2 Técnico 5604 343 | 1.33 1.78E-02

RAD1 1 Paciente | 5684 3.02 | 1.71 2.27E-02 RAD2 1 Paciente | 5684 3.73 | 1.76 2.33E-02
2 Técnico 5604 298 | 156 2.09E-02 2 Técnico 5604 4.07 | 1.45 1.94E-02

NATRAD1 1 Paciente | 5684 2.69 | 142 1.89E-02 NATRAD2 1 Paciente | 5684 276 | 1.49 1.97E-02
2 Técnico 5604 2.83 | 1.33 1.78E-02 2 Técnico 5604 264 | 1.24 1.66E-02

RADIOTH1 1 Paciente | 5684 266 | 1.36 1.80E-02 RADIOTH2 1 Paciente | 5684 293 | 1.32 2.02E-02
2 Técnico 5604 281 | 1.15 1.53E-02 2 Técnico 5604 338 | 1.24 1.66E-02

Tabla 26. Evaluaciones de los riesgos en cuanto a la “Posibilidad” dadas por
pacientes y técnicos.

Tabla 27. Evaluaciones de los riesgos en cuanto a la “Gravedad” dadas por pacientes
y técnicos.
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7. LA ESTRUCTURA
DE LA PERCEPCION DEL RIESGO

7.1. Resultados del Analisis
Factorial

Aunque se han encontrado algunas
pequenas diferencias entre paises en
la magnitud del riesgo percibido, ca-
be esperar que la estructura de la
percepcion del riesgo permanezca
estable, tal como muestran otros estu-
dios transnacionales realizados en el
marco del Paradigma Psicométrico.
Se llevaron a cabo andlisis factoria-
les sobre la evaluacién de los riesgos
desde el punto de vista de la
“Gravedad”. Se realizaron andlisis
de Componentes Principales, sobre
toda la muestra y Andlisis de
Componentes Simultdneo sobre el
conjunto de matrices de correlacio-
nes de cada uno de los paises sepa-
radamente, en busca de una estructu-
ra comin.

En el Andlisis de Componentes

Principales, con la matriz de correlo-
ciones obtenida a partir de la mues-
tra completa, se retuvieron dos facto-

res (segin el criterio de Kaiser con

autovalores mayores que 1), que ex-
plican el 37,5% y 21,6% de la vo-
rianza fotal, respectivamente, expli-
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cando en conjunto el 59,11%. En la
tabla 28 se presentan los resultados
de la matriz patrén, procedente de la
rotacién ortogonal (Varimax).

La naturaleza de los dos factores es
bastante clara. En general, los ries-
gos relacionados con la salud apare-
cen agrupados en el segundo factor,

junfo con riesgos de escasa valora-
cién, como la radiacion natural. Los
riesgos no sanitarios y evaluados en
general como de alto riesgo, apare-
cen en el primer factor. Unicamente
la Quimioterapia y la Radioterapia
presentan saturacién en los dos facto-
res, seguramente por ser sucesos
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los que se
les atribuye un elevado riesgo, a

Fuentes de Riesgo Componente componentes
1 2 112
Residuos nucleares 819 | .248 var.| 1]0.264 |-0.021
Escape radiactivo .805 228 var.| 2 0.052 | 0.278
Comida contaminada 790 | 216 var.| 31-0.036 | 0.355
Terrorismo 779 236 var.| 4| 0.187 | 0.046
Diagnéstico erréneo 765 .282 var.| 5(-0.081 | 0.397
Central nuclear 761 231 var.| 6| 0.283 | -0.003
Residuos quimicos 753 294 var.| 7| 0.318 | -0.036
Armas nucleares 746 262 var.| 8 [-0.059 | 0.411
Inundaciones 712 309 var.| 910.245| 0.017
Accidente de tréfico 696 | 299 var.|10 | 0.302 | -0.031
SIDA 674 | 240 var.[11 -0.039 | 0.378
Quimioterapia .602 482 var.[12 | 0.121 | 0.202
Radioterapia 554 | 551 var.[13 | 0.267 | 0.026
Infeccién por animal 549 312 var.|14 | 0.313 | -0.014
Radiacién natural 547 | 452 var.|15| 0.287 | 0.010
Interv. Quirdrgica 528 512 var.|16 |-0.085 | 0.392
TAC / Scanner 247 757 var.|17 | 0.264 | 0.040
Resonancia magnética 290 [ -721 var.[18 | 0.242 | 0.042
Mamografia 162 | 718 var.|19 [ 0.141 | 0.205
Ecografia A71 .698 var.|20 | 0.305 | -0.020
Rayos X 218 679 var.|21 | 0.139 | 0.156
Medicina nuclear 411 589 var.|22 | 0.118 | 0.238

pesar de pertenecer al ambito de
la salud.

Se aplicéd la técnica del Andlisis
de Componentes Simultdneo a
las matrices de correlaciones en-
tre riesgos separadas para pro-
bar si esta misma estructura se
replica en los diferentes paises.
La tabla 29 muestra las varian-
zas explicadas simulténeas y se-
paradas.

A la luz de estos resultados pare-
ce posible encontrar una estructu-
ra simulténea partiendo de las
matrices separadas de los dife-
renfes paises. La matriz de pesos
comunes, obtenida en una rota-
cién ortogonal, seguida de una
rotacién oblicua se muestra en la
tabla 30.

La estructura de los pesos es simi-
lar a la obtenida con el procedi-
miento anterior y los pesos con-

Tabla 28. Saturaciones factoriales. Gravedad.

Tabla 30. Pesos comunes después de la

transformacion.

ducen a la misma interpretacion
de los factores. Una vez més, pa-

Varianza explicada:

SCA

Separate PCA

Argentina
Cuba
Espaiia
Méjico
Per(
Uruguay
Ecuador

13.97 (63.51%)
12.29 (55.88%)
12.29 (55.86%)
13.84 (62.91%)
10.63 (48.33%)
12.27 (55.77%)
10.77 (48.96%)

13.99 (63.58%)
12.33 (56.07%)
12.31 (55.96%)
13.85 (62.95%)
10.66 (48.46%)
12.29 (55.88%)
10.82 (49.17%)

Total Variance Accounted for by SCA is: 86.069833 (55.89%) Total Variance
Accounted for by PCA is:

86.255850 (56.01%)

Tabla 29. Varianzas explicadas por SCA y PCA. Gravedad.
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rece que la estructura de la per-
cepcidn del riesgo es comin en
los diferentes paises.

7.2. Resultados derivados del
andlisis de conglomerados
(Cluster Analysis)

Otra forma de reduccién de la di-
mensionalidad, y de analizar las di-
mensiones bdsicas de la percepcion,
es el andlisis de conglomerados de
las variables, que parte de matrices
de distancia entre los objetos, agru-
pando los que son més parecidos. En
este caso se partié de la matriz de
distancias euclideas al cuadrado en-
tre los riesgos, evaluados segin su
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Rescaled Distance Cluster Combine

RADSUB2 7 8338

TERR2 15 0 x 3« =
FLOODS2 18 8w =8y ®
ROADAC2 9 Uxlp =3dr
WDIAG2 13 8r ©
AIDS2 I 8333 0rp

233300000008300003000008383330000000088333380w

CASE 0 10 15 20 25
Label  Num + + + + + +
CHEM2 19 0 x 8«

RADIOTH2 22 Jrv el

INT2 12 8388 &

NATRAD2 21 4 38r 00303333030y

NUCMED?2 2 0338 x38 =

XRAYS2 3 3388r & o

ANIMAL2 4 8 3380p

o 3333008000803 0333088 3333333333300 00000330¢

TAC2 8 U xU8« & &
MR2 11 4 ® © &
ECO2 16 3830833883380 r &
MAM2 5 4 4dv &
NUCARM2 6 & x & &
NPP2 10 8 @ o
NUCWAS2 14 3 x 3 x 333y o
CHEMWAS2 17 drv ® © =S
RAD2 20 83 33r © o

Figura 30. Dendrograma de agrupacion de los riesgos. Muestra de pacientes

gravedad. Se utilizé el procedimiento
de aglomeracién del método jerarqui-
co (que proporciona estructuras de
Grbol) de Ward. Con este procedi-
miento se analizé la agrupacién de
los riesgos en la muestra de pacientes
y en la muestra de técnicos. En la fi-
gura 30 se presenta el dendrograma
que muestra la clasificacién de los
riesgos de la muestra de pacientes.
En la figura puede observarse cé-
mo los riesgos se agrupan en dos
grandes bloques, similares a los en-
contrados por medio del andlisis de
componentes principales. En el pri-
mer bloque se encuentran los peli-
gros evaluados con riesgo bajo y de-
rivados fundamentalmente de las
aplicaciones sanitarias y relaciona-
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dos con la salud. En el segundo apa-
recen los riesgos mas temibles y con
mayor potencial catastréfico (junto con
dos riesgos de salud (considerados
més elevados por los pacientes): con-
traer el SIDA en el hospital y errores
derivados del diagnéstico médico. En
la tabla 31 puede observarse el con-
glomerado de pertenencia, con las so-
luciones de dos o tres conglomerados.
Se aplicd el mismo procedimiento a
las evaluaciones realizadas por los ex-
pertos/técnicos. Los resultados se pre-
sentan en la figura 31 y el conglome-
rado de perfenencia en la tabla 32.
Puede observarse que la agrupo-
cién encontrada en la muestra de ex-
pertos es muy similar a la de pacien-
tes, aunque el orden sea inverso. Por

una parte se agrupan la mayoria de
las aplicaciones médicas y algunos
peligros de bajo riesgo, mientras que
en el segundo conglomerado apare-
cen los peligros evaluados como de
mayor riesgo, entre los que se en-
cuentran dos de las aplicaciones sa-
nitarias, la quimioterapia y la radio-
terapia.

7.3. Configuraciones de riesgos
derivadas por medio de Escala-
miento Multidimensional (MDS)

La técnica del escalamiento multidi-
mensional parte de matrices de distan-
cias entre objefos (riesgos en nuestro
caso) e intenta agruparlos en un espo-
cio de baja dimensionalidad. Los ob-
jefos se representan en un mapa de
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Caso 3 2 Caso 3 2
conglome |conglome conglome | conglome
rados | rados rados rados

AIDS2 1 1 AIDS2 1 1
NUCMED2 2 2 NUCMED2 2 2
XRAYS2 2 2 XRAYS2 2 2
ANIMAL2 2 2 ANIMAL2 2 2
MAM?2 3 2 MAM?2 2 2
NUCARM2 1 1 NUCARM2 1 1
RADSUB2 1 1 RADSUB2 1 1
TAC2 3 2 TAC2 2 2
ROADAC2 1 1 ROADAC2 1 1
NPP2 1 1 NPP2 1 1
MR2 3 2 MR2 3 2
INT2 2 2 INT2 2 2
WDIAG2 1 1 WDIAG2 1 1
NUCWAS2 1 1 NUCWAS2 1 1
TERR2 1 1 TERR2 1 1
ECO2 3 2 ECO2 3 2
CHEMWAS2 1 1 CHEMWAS2 1 1
FLOODS2 1 1 FLOODS2 1 1
CHEM2 2 2 CHEM2 1 1
RAD2 1 1 RAD2 1 1
NATRAD2 2 2 NATRAD2 2 2
RADIOTH2 2 2 RADIOTH2 1 1

Tabla 31. Conglomerado de pertenencia de los
riesgos. Pacientes

Tabla 32. Conglomerado de pertenencia de los
riesgos. Expertos

varias dimensiones en funcién de sus
coordenadas en las dimensiones en-
contradas. Los valores de las coorde-
nadas de los riesgos permiten la inter-
prefacién de las dimensiones. Tanto
en el caso de los pacientes como en
el de los expertos, una estructura bidi-
mensional es la que parece permitir
ajustar bien el conjunto de los riesgos
evaluados.

En la figura 32 se presenta el mapa
de riesgos obtenido a partir de la
muestra de pacientes.

Los indices de ajuste del conjunto de
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los riesgos a la configuracién bidi-
mensional son muy buenos, ya que el
Stress (con valores comprendidos en-
tre 0y 1, indicando los valores préxi-
mos a 1 un mal ajuste) proporciond
un valor de 0,0792. De igual forma,
la correlacién miltiple al cuadrado
(con valores entre O y 1, aunque en
este caso son los valores proximos a
0 los indicadores de mal ajuste) did
un valor de 0,9759, lo que implica
que la configuracién explica el
97,59% de la solucién.

Aunque la representacién grafica

permite una fécil interpretacion del
mapa de riesgos, en la tabla 33 se
adjuntan las coordenadas de los ries-
gos en las dos dimensiones.

Un defenido examen del gréfico y
de las coordenadas de los riesgos
permite realizar la siguiente interpre-
tacién de las dimensiones: La dimen-
sion 1 (eje horizontal) puede interpre-
tarse como una dimensién de
“gravedad” / “temor”, en la linea de
una de las principales dimensiones
del paradigma psicométrico. En esta
dimensién los valores més bajos co-
rresponden a la mayor parte de las
aplicaciones sanitarias. La dimensién
2 (eje vertical) es bastante similar a la
segunda dimensién del paradigma
psicométrico, pudiendo interpretarse
como “Familiaridad”/ "Conocimien-
to”. En ella aparecen con valores po-
sitivos los riesgos derivados de ries-
gos familiares y bastante conocidos
por los sujetos (inundaciones, acci-
dentes de trafico, SIDA, etc.) y por
debajo de la linea del origen, riesgos
poco familiares como las centrales nu-
cleares, residuos nucleares, armas nu-
cleares, residuos quimicos, etc.

En la figura 33 se presenta la confi-
guracién de los riesgos en dos dimen-
siones derivada de la muestra de ex-
pertos.

Los indices de ajuste del conjunto de
los riesgos a la configuracién bidi-
mensional son también muy buenos
en esta muestra, ya que el Stress pro-
porcion6 un valor de 0,06712. De
igual forma, la correlacién miltiple
dio un valor de 0,9835, lo que impli-
ca que la configuracién explica el
98,35% de la solucion.

4



Colaboraciones

Rescaled Distance Cluster Combine

CASE 0 5 10 15 20 25
Label  Num : ; } t } '
CHEM2 19 3 x 8
RADIOTH2 22 Jdrv o8y
CHEMWAS2 17 3383w =38
NUCARM2 6 3383 xdrn @
NPP2 10 8338w ©
RADSUB2 7 4x3338p
2332338340033838030433803308300800308300800¢
NUCWAS2 14 3Jr © < &
RAD2 20 38008y ® ©
ROADAC?2 9 330y & @ o
WDIAG?2 13 33838 ©odr &
TERR2 15 338 © &
FLOODS2 18 803 38rp & =3
AIDS2 1 33338 3%vp &
MR2 11 $338x300 &
ECO2 16 883%r o =3
XRAYS2 3 0
2333340833 003330330338233088333003330333003333330033080w
TAC2 8 JI¢ 0« o
NUCMED2 2 Jdrv oly @
MAM2 5 30338p =3v
INT2 12 3388y ®
NATRAD2 21 3383803 r
ANIMAL2 4 3 338rv
Figura 31. Dendrograma de agrupacion de los riesgos. Muestra de expertos
. animal 2
1.0 it 6 =] aids?2
= aids2 =
= vy ) floods2
roadac?2 9 mam2 ”22 - roqi;ch
= R tac2 err?2
57 xrc.y52 flood 2 xr8s2 nucmed? adﬁi"w2 =
oods?2 eo mr2 o [m]
B wdiag2 o7 = wd:ugz rad2
mam?2 inf2 = | natrgd? radsub?
an nucmedZ =] , -2 Chem:’uﬁacwcsh
0 o2 facZ ) ’F: =
o radioth2 rgdsubZ -4
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Figura 32. Configuracion de los riesgos. Muestra de pacientes.

Figura 33. Configuracion de los riesgos. Muestra de Expertos.
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Stimulus Coordinates Stimulus Coordinates
Dimension Dimension
Stimulus | Stimulus 1 2 Stimulus|  Stimulus 1 2
Number| Name Number|  Name

1 AIDS2 2.0639 4989 1 AIDS2 2.0216 .8428
2 NUCMED2 -.8399 .0205 2 NUCMED2 -.8807 .0692
3 XRAYS2 -1.5152 .0194 3 XRAYS2 -1.6837 4433
4 ANIMAL2 -7183 .5620 4 ANIMAL2 - 4704 .9382
5 MAM?2 -1.9102 2133 5 MAM2 24105 | .1012
6 NUCARM2 .6422 -7599 6 NUCARM2 .8608 | -5123
7 RADSUB2 1.1098 -.2783 7 RADSUB2 1.3818 | -.1934
8 TAC2 -1.5332 .1038 8 TAC2 -1.7319 | -.0855
9 ROADAC?2 1.3374 .5750 9 ROADAC2 1.2146 5767
10 NPP2 6193 -.9930 10 NPP2 9806 | -7287
11 MR2 -2.2498 -.0299 11 MR2 -1.8390 | -.2069
12 INT2 -.2536 2397 12 INT2 -3679 | .1293
13 WDIAG2 1.1635 .2281 13 WDIAG2 1.1532 .2332
14 NUCWAS2 .9782 -3109 14 NUCWAS2 1.1399 | -2187
15 TERR2 1.4107 .0970 15 TERR2 1.2362 | -.0495
16 ECO2 -2.9039 -.0048 16 ECO2 2.6104 | -.0558
17 | CHEMWAS2| .3693 -2917 17 CHEMWAS?2 5811 | -.3598
18 FLOODS?2 7658 .3064 18 FLOODS2 5870 | .3391
19 CHEM2 4672 .0932 19 CHEM2 .0869 | -.4590
20 RAD2 1.8058 1613 20 RAD2 1.6511 -.3885
21 NATRAD2 -1.0942 - 1967 21 NATRAD2 -.5848 | -.2601
22 RADIOTH2 .2852 .0692 22 RADIOTH2 -3156 | -.1549

Tabla 34. Coordenadas de los 22 riesgos en las dos dimensiones.

Expertos.

Pacientes.

Tabla 33. Coordenadas de los 22 riesgos en las dos dimensiones.

La tabla 34 muestra las coordena-
das de los 22 riesgos en las dos di-
mensiones.

El examen del mapa de la figura 32
y de las coordenadas de la tabla 34,
muestra que la configuracién percep-
tiva obtenida para los técnicos es
muy similar a la encontrada en el ca-
so de los pacientes, permitiendo ex-
traer la misma interpretacién de las
dimensiones.

De este modo, la dimension 2 (eje
vertical) se corresponde de nuevo con
la primera dimensién del paradigma
psicométrico: "Conocimiento/Familia-
ridad". Puntian alto en esta dimen-
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sion; la mayoria de las aplicaciones
sanitarias, las inundaciones vy el terro-
rismo. En la dimensién 1 (eje horizon-
tal), "temor/gravedad", puntian alto
las centrales nucleares, armas nuclea-
res, residuos quimicos y nucleares, el
terrorismo, las inundaciones, el SIDA,
etc. Merece destacarse la ubicacion
de la radiacién natural (cuadrante in-
ferior izquierdo), Gnico riesgo que
puntia bajo en las dos dimensiones:
poco conocido y poco temido, resul-
tado éste que concuerda con los ob-
tenidos en ofras investigaciones.

Ha podido constatarse que, en ge-
neral, todas las técnicas de reduccién

de datos y andlisis de la dimensiona-
lidad conducen a interpretaciones
muy similares, tanto en el caso de los
pacientes como en el de los técnicos.
Podemos hablar de la presencia de
dos grandes dimensiones “Grave-
dad/Temor” y “Familiaridad/Cono-
cimiento”, muy similares a las encon-
tradas dentro del Paradigma
Psicométrico, en otros contextos, con
riesgos diferentes y diversas mues-
tras. Ofro resultado interesante es el
de la semejanza en las estructuras
perceptivas de pacientes y técnicos o
expertos.
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8. CONCLUSIONES

Como resumen de los resultados presentados
en paginas anferiores, a continuacion se desta-
can las conclusiones fundamentales del estudio.

1. Evaluacion de los riesgos

Las evaluaciones de los riesgos son muy similares en to-
dos los paises. En todos los casos, los riesgos conocidos,
voluntarios y con claros beneficios, se sitan en las posi-
ciones inferiores, es decir, se perciben como los menos
peligrosos. Entre este tipo de riesgo se encuentran la ma-
yor parte de las aplicaciones sanitarias de las radiacio-
nes. Como en ofros estudios realizados en contextos dife-
rentes del sanitario, los riesgos de radiacién relacionados
con actividades tecnolégicas ocupan las posiciones mas
altas en cuanto a riesgo percibido. Las correlaciones entre
las ordenaciones de los riesgos de los distintos paises, en
cuanto a la gravedad percibida, son muy altas, alcanzan-
do en todos los casos valores superiores a 0.90.

2. Posibilidad vs. Gravedad

La investigacién ha confirmado, una vez més, el sesgo
u P s o[ .

optimista” identificado por el Paradigma. Merece desto-
carse la presencia de ciertas excepciones, en su mayoria
relacionadas con las aplicaciones sanitarias.

3. Diferencias entre expertos y pacientes

Se encontraron diferencias significativas entre expertos y
publico para la mayor parte de los riesgos, aunque meno-
res que en ofros estudios. En general, los pacientes atribu-
yen mds riesgos que los expertos.

4. Diferencias entre gravedad percibida de las
radiaciones “como paciente” y “como profe-
sional expuesto”

Los Rayos X, el TAC y el diagnéstico mediante medicina
nuclear fueron los riesgos que se valoraron como mas elevo-

30

dos desde la perspectiva de “profesional expuesto” que des-
de la de "paciente". La radioterapia y la quimioterapia pre-
sentaron perfiles opuestos.

5. Diferencias individuales en la muestra de pa-
cientes

El género y la edad no fueron relevantes para explicar la
percepcion de las aplicaciones médicas. Este resultado es
en parte consistente con ofros de la literatura, puesto que no
se ha identificado ningln patrén constante. En relacién con
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el nivel educativo de los sujetos, encon-
framos que los mds educados son los
que perciben mayor nivel de riesgo en
todos los casos. Este resultado es dife-
rente del patrén identificado en la mo-
yor parte de los estudios. Una posible
explicacién podria ser la singularidad
de los riesgos analizados en este estu-
dio. Ofro resultado interesante, que
puede ser explicado por la dimensién
de “familiaridad”, es que los pacientes
de medicina nuclear y radioterapia
tienden a percibir menor riesgo que los
pacientes de ofros grupos.

6. Diferencias entre grupos de
expertos en la gravedad
percibida como “profesiona-
les expuestos”

En términos generales, los sujetos del
grupo 1 (Médicos especialistas en
Rayos X, Medicina Nuclear y Radio-
terapia), Grupo 3 (Fisicos Médicos), y
grupo 8 (Expertos de Organismos
Reguladores), dan valoraciones més
bajas a los riesgos derivados de las
aplicaciones radiolégicas de diagnésti-
co y terapéuticas. De acuerdo con
ofros resultados similares encontrados
en la literatura, este hecho puede expli-
carse por cierfas caracteristicas de es-
tos grupos de profesionales cualifica-
dos: socializacién en valores y
percepcion del riesgo durante su for-
macién y experiencia profesional, mo-
yor control y familiaridad y su papel
profesional de proteccién al piblico.

7. Condiciones para sentirse
seguro en el entorno hospi-
talario y papel de la infor-
macion

Entre las posibles opciones considera-

das por los pacientes para aumentar
su sentimiento de seguridad, hay una
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preferencia clara por “ser capaz de
usar los medios de proteccién radiolé-
gica”, preferencia también expresada
por los técnicos y que es similar en to-
dos los paises. En la muestra de pa-
cientes enconframos un escaso interés
por las Leyes que regulan el uso de las
radiaciones ionizantes y la Posibilidad
de exigir responsabilidades. La investi-
gacién es especialmente valorada por
los técnicos, sobre todo en compara-
cién con los pacientes.

8. Fuentes de informacion

Los expertos de los Organismos
Reguladores son la fuente de informo-
cién mayoritariamente preferida por
los pacientes. Los técnicos expresan
sus preferencias por los Especialistas
en Proteccion radiolégica de los hospi-
tales y por los expertos de los
Organismos Reguladores. Los expertos
del Gobierno se mencionan muy poco,
excepto por los sujefos cubanos. Con
respecto a los medios de comunicacién
y grupos ecologistas, frecuentemente
mencionados como fuentes preferidas
en otros contextos, nuestro estudio
muestra resultados similares en el caso
de los medios de comunicacién, pero
no con los ecologistas, que son rara-
mente mencionados. Parece claro que
en el contexto sanitario los pacientes
confian en los técnicos profesionales y
organismos reguladores y no necesitan
ofras fuentes de informacién desvincu-
ladas del Gobierno y de la Industria,
como si sucede en el ambito de la
energia nuclear.

9. Tipo de informacion preferida

La informacién més apreciada es la
relacionada con los medios de protec-
cién frente a la radiacién y con los
efectos de las radiaciones sobre la sa-

es existe
un escaso inferés por la informacién
cienfifica detallada. Parece que la po-
blacién prefiere conocimientos de ca-
racter practico, en el sentido de cémo
puede verse afectada y con qué me-
dios cuenta para protegerse.

10. Diferencias entre paises rela-
cionadas con la informacion

Cuba presenta un perfil atipico en re-
lacién con los restantes paises.
Espafia, Perd y Ecuador muestran perfi-
les muy similares. Uruguay y México
varian ligeramente de los anteriores,
compartiendo un patrén bastante simi-
lar. Estos aspectos diferenciales de los
paises deberan contemplarse en los
programas de comunicacién del ries-
go, adaptando la informacién a las
peculiaridades nacionales.

11. Estructura de la percepcion
del riesgo

Los andlisis realizados sobre las evo-
luaciones de los riesgos en cuanto a
gravedad ponen de relieve una estruc-
tura bidimensional, en todos los paises,
y fanto en las muestras de pacientes co-
mo en las de técnicos. La primera di-
mension engloba a las fuentes de ries-
go consideradas graves y que
producen mds temor, en la que se inclu-
yen también riesgos involuntarios, y no
controlados. Guarda un cierto parecido
con la dimensién “amenaza/potencial
catastréfico” encontrada en estudios no
especificos de percepcién del riesgo,
aunque no todos los riesgos incluidos
tienen potencial catastréfico. La segun-
da dimensién, en la que se incluyen la
mayor parte de las aplicaciones sanita-
rias, puede inferpretarse como el factor
de “conocimiento/familiaridad” del pa-
radigma psicométrico.
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El riesgo, segin consta en el dicciona-
rio de Maria Moliner, es la posibilidad
de que ocurra una desgracia o un con-
fratiempo, asi que, por definicién, es un
asunto incémodo y dificil de enfender y
manejar. Es ademds un concepto con
una fuerte carga de apreciacion subjeti-
va: para algunas personas, por ejemplo,
pasar por debajo de una escalera puede
suponer un riesgo enorme , sin embar-
go, ofros disfrutan practicando el alpinis-
mo en cumbres de siete mil mefros.

Los riesgos radioldgicos son, segura-
mente por razones histéricas ligadas a
su origen bélico, el paradigma de la sub-
jefividad, y su percepcion por parte de
la ciudadania se ha convertido en un mo-
fivo de creciente interés para los respon-
sables de la gesfién y el manejo de cual
quiera de las aplicaciones de las
radiaciones ionizantes. Este interés es un
signo positivo porque cuanto mds se co-
nozca sobre esa percepcién mejores con-
diciones se darén para intentar cambios
de actitudes y aproximaciones al proble-
ma, sobre todo desde el punto de vista
de la comunicacién con la sociedad.

El estudio que antecede a estas paginas
demuestra con claridad la carga de sub-
jefividad mencionada: los ciudadanos se
someten sin problemas a las irradiacio-
nes y pruebas médicas que sean necesa-
rias, sin cuestionarse los posibles efectos
perjudiciales de la radiacién que reciben
y, sin embargo, siempre se preocupan
por cualquier otra presencia de la radiac-
fividad en sus vidas. Los expertos conclu-
yen que la diferencia estd en el beneficio
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no Comunicar

directo que el po-
ciente obtiene,
mientras que los
demés riesgos ro-
diolégicos, las
centrales nuclea-
res, por ejemplo,
no son asumidos
en absoluto y se
perciben como un
problema impues-
fo de manera aje-
na por una com-
paiia eléctrica, el
gobierno, el orgo-
nismo regulador
o cualquier ofro
agente.

Ante este hecho
evidente y consto-
tado, los expertos

s

se preguntan las
causas y se suscitan debates que compa-
ran la tecnologia nuclear con ofras indus-
frias o fuentes de riesgo. Por ejemplo,
uno de los argumentos preferidos para
situar las radiaciones en un marco gene-
ral de riesgo suele ser la comparacién
con las carreteras: cada fin de semana
mueren del orden de medio centenar de
personas en la carretera, y sin embargo,
no se producen muertes por la radiactivi-
dad. O también suele ser frecuente el co-
so de los trabajadores de minas de car-
bén: 3Cuéntos trabajadores afectados o
muertos por silicosis hay en Espafia? 3Y
cuéntos de la industria nuclear?

Indtil. Para desesperacién de quienes

suelen manejar estas comparaciones, fo-
les argumentos no llevan a ninguna par-
te. El peso de esa supuesta razén com-
parativa no conmueve a nadie y desde
luego, nadie varia un dpice su opinion
preconcebida sobre los riesgos de las ra-
diaciones. Muchas preguntas y muchos
datos, pero nada cambia. Parece como
si nos enfrentdramos @ una “mania ciu-
dadana”, como si la mayor parte de la
gente se obcecara en no entender que la
radiactividad estd controlada.

sPor qué? No vamos a ahondar aqui
sobre las razones de esa percepcién,
que estén siendo estudiadas profusamen-
fe por los expertos y entre las que, como
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hemos dicho més arriba, no se puede
descartar el hecho de que Hiroshima si-
ga formando parte de las pesadillas co-
lectivas de la humanidad, siempre con la
espada de Damocles de un posible uso
de armas nucleares. En este articulo sélo
prefendemos aportar una opinién perso-
nal, basada en la propia experiencia, so-
bre cémo deberian funcionar las reglas
generales de la comunicacién cuando se
habla de riesgos radiolégicos y sobre
qué se puede hacer para que esa per-
cepcion actual pueda llegar a modificar-
se alguna vez.

Dado que en cualquier ejercicio de co-
municacién intervienen dos partes (el
emisor y el receptor de una informacién)
la responsabilidad inicial recae directo-
mente sobre el primero. Lo cual quiere
decir que las instituciones, los organis-
mos, las autoridades y las empresas que
tienen la informacién tienen que ser las
primeras en asumir su papel, en la parte
que les toca, para orquestar un ejercicio
de comunicacién sobre las radiaciones y
sus riesgos en el que todos podamos en-
tendernos.

Antes de nada hay que decir que en es-
to, como suele suceder, no hay recetas
mdgicas ni se frata, por supuesto, de una
ciencia exacta. Asi que, para empezar,
que nadie piense que se puede disponer
de un “manual de comunicacién” y que
con ponerlo en préctica, en la pagina
correspondiente, la cuestion se resuelve.
Nos enfrentamos a un problema de per-
cepcién enraizado en la desconfianza,
en la desinformacién y, a menudo, en la
falta de credibilidad. Hay que afrontarlo,
por tanto, como una apuesta a largo pla-
zo y olvidarse de que la percepcién pi-
blica pueda cambiarse de la noche a la
mafana gracias al ejercicio de uno u
otro estilo de comunicacién. Los avances
y los retrocesos son constantes y nunca
se gana para siempre, aunque si se pue-
de perder en poco tiempo lo construido
lentamente. Lo Onico posible es llevar a
cabo una politica informativa mucho més
abierta, flexible y cercana a la sociedad

W

que la que con frecuencia se ha practica-
do hasta ahora. Pero para ello hay que
estar dispuesto a plantar semillas sin es-
perar con ansiedad la cosecha.

DIEZ PUNTOS CLAVE DE UNA
POLITICA INFORMATIVA

1. Convertir la informacién publica en
un objetivo estratégico.

Esta es la forma de empezar a poner
ladrillos para construir la credibilidad. La
informacion al piblico no puede ser la
eferna asignatura pendiente ni la molesta
obligacién que Unicamente preocupa a
los que mantienen la relacién con los me-
dios de comunicacién o el piblico en
una organizacién. Debe formar parte de
los objetivos estratégicos y la organizo-
cién al completo se tiene que implicar en
ella, teniendo en cuenta, ademds, que el
peaije obligado de este viaje debe ser la
fransparencia informativa.

2. Valorar las actividades informati-
vas desde el punto de vista social,

Los intereses del publico no tienen por
qué ser acordes con la trascendencia téc-
nica de los sucesos. A menudo ocurre
que los expertos consideran esenciales
los procedimientos, los protocolos y las
explicaciones técnicas, pero tales defa-
lles no contestan de verdad a las pregun-
tas que estén en la calle. No tiene senti-
do, por tanto, informar con todo defalle
de aquello que no tiene demanda infor-
mativa y ser parco o evasivo en la res-
puesta concrefa. Hay que aceptar que
aquello de lo que uno informa no nece-
sariamente tiene por qué coincidir con lo
que el piblico quiere oir y que, por fan-
to, informar no es sinénimo de tener cre-
dibilidad. Si un organismo proporciona
informacién sobre varios asuntos que le
inferesan pero omite el més peliagudo,
delicado o dificil, habra arado en el
mar. Nunca se hace més verdad que en
estos casos aquel dicho de que “haces
ciento y no haces una, y como si no hu-
bieras hecho ninguna”.

3. Adelantarse a los acontecimientos

Siempre es preferible difundir la infor-
macion antes de que ésta se convierta en
noticia. Eso es informar, no defenderse.
Hay que tener en cuenta que cuanto mas
especializado es un asunto informativo,
més dificil resulta que la institucién de re-
ferencia salga airosa. Y en cuestiones co-
mo la energia nuclear y la radiactividad,
en las que hay pocos interlocutores, se
asume que la version oficial de las cosas
nunca serd verdaderamente indepen-
diente, creible, completa o transparente.
Muchas veces, el periodista deja de ser
un simple informador para hacer traslucir
una opinidn, aunque sea a través de los
testimonios que recoge en su cronica, en
ocasiones no contrastados porque asume
que la versién oficial va a ser “la de
siempre”. Segin un andlisis de la imo-
gen del Consejo de Seguridad Nuclear
(CSN), organismo regulador espafiol,
realizado a través de las noficias que se
publicaron en prensa escrita relativas a
varios sucesos en los que intervino (pro-
blemas e incidentes en centrales nucleo-
res, accidente en un acelerador lineal en
un hospital de Zaragoza, etc.), el 25 %
de las informaciones contenian valoracio-
nes criticas sobre la institucién. La con-
fianza hay que ganérsela a pulso y, en
cualquier caso, es objetivo que sdlo pue-
de conseguirse a largo plazo.

4, Profesionalizar el departamento de
informacion con expertos en comu-
nicacion

La comunicacion es una ciencia y tam-
bién un oficio. Por tanto, los profesiono-
les de esta especialidad son los que, por
propio oficio, mejor entienden las necesi-
dades externas y los que pueden tam-
bién tomar el pulso inferno y establecer
las directrices de la informacién. Como
la comunicacion siempre es un proceso
de ida y vuelta, aquello de que “En

Roma, como los romanos” es, mas  que

una sugerencia amable, una exigencia

de la realidad.
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En este sentido, y de cara al trabajo di-
recto con los medios de comunicacién,
los periodistas tienen varios trabajos que
realizar. En primer lugar, el periodista de
un gabinete de comunicacién puede ser
el intermediario entre el periodista del
medio y el cientifico o el técnico. Esto sue-
le ocurrir cuando un periodista se acerca
porque tiene un interés concreto en reali-
zar una enfrevista sobre un fema concreto
a una persona concrefa. En este caso, el
papel del gabinete se centra en poner de
acuerdo a ambos y ayudar por una parte
al periodista, con documentacion previa
y ciertas "orientaciones" sobre el posible
contenido de la entrevista (por supuesto,
desinteresadas) y, por ofra a ayudar al
cientifico y hacerle "perder el miedo" an-
tes las preguntas del periodista. Normal-
mente el cienfifico/técnico prefiere que el
gabinefe esté presente en la conversacion
porque le sirve de apoyo y porque, a pos-
feriori, le ayuda a valorar su desarrollo, asf
como la noticia cuando ésta se publica.

Ofra manera, complementaria, de enfo-
car el trabajo es convirtiendo al periodis-
ta del gabinete en transmisor de informa-
cién. Ocurre cuando el periodista no
llega a hablar con el cientifico/técnico si-
no que el gabinete se ocupa de dar res-
puesta a su demanda. En ese caso, el go-
binete estd transmitiendo una informacién
y se convierte en algo asi como el "porto-
voz", o lo que suele denominarse en tér-
minos periodisticos "fuente". En tal caso
el gabinete tiene una misién imporfante
como traductor, es decir, tiene que poner
en lenguaje comin la propia jerga infer-
na, para lo cual tiene que superar la des-
confianza de los técnicos hacia el lengua-
je comin y la desconfianza de los
periodistas hacia el topico de que le es-
tan tratando de engafiar.

Por (ltimo, el gabinete de comunicacion
es también emisor de informacién cuan-
do se trata de informar de algo, sin que
haya una demanda previa, ya sea un
avance, una decision, un descubrimiento.
Las férmulas son diversas, pero bésica-
mente consisten en elaborar y distribuir
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notas de prensa o convocar una rueda
de prensa. A veces, la insfitucién cae en
la tentacion de buscar la férmula de la
"exclusiva": conceder la informacion a un
Unico medio, lo que suele tener el éxito
garantizado al menos en cuanto a espa-
cio dedicado al asunto. Sin embargo, no
es una practica bien vista ni muy aconse-
jable porque resta fiabilidad a la fuente y
suele ser pan para hoy y hambre para
manana.

5. Nunca evitar una respuesta

Cuando una fuente informativa se en-
frenta a un medio de comunicacion debe
estar preparada para las preguntas mds
interesantes o las més vitigudinas; siem-
pre surgen asuntos que tienen que ver di-
rectamente con lo que se frata y ofros que
van por los cerros de Ubeda. Pero no es
posible dejar a nadie sin respuesta, aun-
que la respuesta sea compleja o, en 0lti-
mo caso, la respuesta sea que no se co-
noce la respuesta. La mala imagen que
se origina cuando, al cabo de varios dias
de haber pedido una informacién no ha
habido ni un si ni un no, es la més perju-
dicial de las actitudes. La informacién no
puede colocarse a la cola de la lista de
las prioridades del dia, y mucho menos
de la semana.

6. Convertirse en foco emisor de infor-
macion en sitvaciones de normali-
dad, no sélo en caso de crisis

Existe una cierta y peligrosa tendencia
a pensar que lo mejor que le puede pa-
sar a uno es que no se hable de él. En
nuestra opinién, es necesario fener abier-
fos y engrasados los canales de informo-
cion constantemente. Las instituciones
siempre tienen que estar en disposicion
de ofrecer informacién y el problema que
con frecuencia se suscita internamente
(eso de que la informacién que se da no
aparece nunca reflejada en los medios),
no es una excusa. Si se quiere esfablecer
una relacién constante con los medios o
con los periodistas especializados, lo

obligado es mantenerles al tanto de lo
que pasa. “A Dios rogando, y con el mo-
zo dando”.

7. Asumir la informaciéon como una ac-
tividad necesaria y una responsabi-
lidad social

Las instituciones, sobre todo las publi-
cas, pero también las demds, no infor-
man porque sean generosas O porque
sus dirigentes son abiertos. Informan por-
que es un deber, una obligacién legal,
una actividad inexcusable. Estar informa-
dos es un derecho de los ciudadanos, no
un regalo del poder. Esto no sélo no esté
inferiorizado, sino que ni siquiera se con-
sidera una obligacién legal muy precisa.
Con frecuencia surge una suerte de ejer-
cicio de paternidad (o maternidad) pési-
mamente enfendido, segin el cual, dado
que se supone que los ciudadanos no es-
tan técnicamente preparados para entfen-
der las cosas, es mejor no decirselas, co-
mo a los nifios pequefios lo del polen y
las abejitas. Peligrosa actitud, porque no
explicar al piblico deferminadas decisio-
nes ampardndose en que no esté madu-
ro para entenderlas lo que pone de ma-
nifiesto es una arrogante actitud de
quien asi piensa o actia. Qué es o no es
noticia, qué interesa a la poblacién, no
es algo que se pueda decidir en la mesa
de direccion de un organismo, sino que
es algo que afecta més a los profesiono-
les de la informacién, que son quienes
conocen la realidad de las noticias, de
sus medios y de sus lectores, oyentes o es-
pectadores.

8. No tratar de medir el resultado por
el tamaiio de la noticia o el titular

Existe con frecuencia una tendencia a
medir el éxito o el fracaso de una politica
de comunicacién por el nimero de fitulo-
res (a buenas, claro), centimetros cuadra-
dos de noticia, minutos de radio o segun-
dos de television que consigue una
noticia. Eso demuestra una corta y cicate-
ra visién de algo que, necesariamente,
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ha de pensarse a largo plazo. Es huma-
no, pero lamentable, que la falta de senti-
do institucional obligue muchas a estrate-
gias informativas pensadas para salvar la
cara en un momento dado, olvidando
que la institucién permanece.

9. Aceptar que las buenas noticias
no suelen ser noticia

sPero cémo no ha salido eso en el pe-
riddico si es una noticia muy importante?
Pues porque en un medio de comunica-
cién el tiempo y el espacio son los bienes
més escasos y, por tanto, los mds apre-
ciados. No se suele informar de lo que
va bien, de lo que se considera rutina, de
aquello que no es llamativo o sorprenden-
te. En el caso que nos ocupa, seguramen-
te nadie se parard nunca a pensar en el
nimero de radiografias que se hacen ca-
da dia con éxito en un hospital porque
esa actividad forma parte de la vida coti-
diana. Es légico y normal, por tanto, que
las cosas que salen bien todos los dias no
sean motivo de interés, y por la misma ra-
z6n hay que aceptar que si son noticia
las que se salen de la normalidad. Para
consuelo de los implicados en las radia-
ciones y sus usos, esfa norma es comin
para toda actividad humana.

10. Considerar que el binomio
prisa/rigor no siempre ha de re-
solverse a favor del segundo con-
cepto

Una informacién a tiempo suele neutrali-
zar ofra sensacionalista. Pero la idea pe-
riodistica de la rapidez choca con fre-
cuencia con el criterio de la veracidad, dl
menos en opinidn general de los técni-
cos. No se puede, dicen ellos, ofrecer
una informacién que sea al mismo tiempo
répida y con absolutas garantias de vero-
similitud. Siempre hay cabos por atar,
comprobaciones posteriores por hacer y
siempre hay que repetir la prueba 48 ho-
ras mds farde. Sin embargo, esa actitud
escrupulosa no tiene por qué invalidar la
méxima periodistica de que la informa-
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cién ha de llegar, sobre todo, a tiempo.
Siempre serd factible dar informaciones
previas, sujetas a investigaciones poste-
riores, porque, de lo contrario, puede
que se levante un muro de sospecha so-
bre un supuesto animo de ocultar la ver-
dad o de camuflarla.

Los estudios sobre percepcion del riesgo
realizados en los Gltimos afios dentro del
proyecto Riskpercom de la Unién
Europea indican que, de una lista de 36
factores, los riesgos que més preocupan
a los espafioles son la destruccion de la
capa de ozono, la contaminacién atmos-
férica y el calentamiento de la Tierra. En
el ofro extremo de la preocupacion se si-
toa la ingenieria genética o las lineas de
alta tensién (datos de 1997). Sin embar-
go, al preguntar el grado de conocimien-
to sobre los temas, las respuestas no
coincidian exactamente: de los 36 temas
planteados los mds conocidos eran los
accidentes de trafico, el consumo de al-
cohol y las centrales nucleares espafio-
las. La percepcion del riesgo, por tanto,
no va paralela al grado de conocimiento
de los temas y tiene un importante factor
subjetivo. Pero los mismos encuestados
que afirmaban estar preocupados por
las centrales nucleares confiaban més en
la informacién recibida de las organiza-
ciones ecologistas y los medios de comu-
nicacién que de las instituciones. Lo cual
demuestra que la tarea de fransmitir in-
formacién a la sociedad es manifiesta-
mente mejorable y que se debe encon-
trar la manera de comunicar mensajes
tecnolégicos complejos.

Cuando hablamos de la percepcion po-
blica de los riesgos radiolégicos, todos
somos responsables en igual medida.
Como ya se ha mencionado, los riesgos
radiolégicos no son riesgos asumidos y
eso los diferencia sustancialmente de
ofra clase de riesgos Por ello, la impor-
tancia de los agentes implicados es ma-
yor. No se puede pensar que una ges-
tién segura es suficientemente si no
percibe como tal. Si la percepcion del
riesgo es alta, es deber de los agentes

implicados tratar de ponerla en términos
equitativos. No es posible conformarse
(aunque, por supuesto, eso es lo prime-
ro) con medidas burocrdticas y técnicas
que aseguren el menor riesgo posible, es
necesario mantener a la poblacién infor-
mada para que también se sienta segu-
ra.

Y la Gnica manera eficaz de llevar a
cabo este trabajo es poniendo la infor-
macion en el lugar que se merece: entre
los obijetivos estratégicos que debe lo-
grar una organizacién directamente rela-
cionada con la sociedad por la activi-
dad que desarrolla. Eso significa,
ademds, entender la comunicacion en el
sentido més amplio posible y no Unica-
mente circunscrita a las relaciones con
los medios, aunque hayamos tomado
esa referencia para centrar el articulo.
Como ya se ha mencionado, no hemos
tratado de exponer aqui un manual de
Uso ni unas instrucciones para conseguir
que la poblacién no tenga miedo de las
radiaciones ionizantes.

Es importante, en todo caso, contar con
los mimbres adecuados, aunque lo pri-
mero es querer hacer la cesta. Si las or-
ganizaciones no creen de verdad que
tienen la obligacién de informar, si se es-
conden, si consideran que hay cuestio-
nes sensibles que la sociedad no puede
entender, da igual que haya o no gabi-
nefe de comunicacién. Lo que se percibe
como riesgo es lo que se desconoce,
aquello sobre lo que, como a nifios pe-
quefios, no se puede explicar.

Nunca dejar de nombrar las cosas ha
servido para espantarlas, ni en los cuen-
tos. Cerrar los ojos no evita la oscuridad.
Por tanto, y en lo que a la comunicacién
respecta, solo contando con los medios
adecuados, sobre todo con un equipo
solvente de profesionales de la informa-
cién, y consiguiendo que las instituciones
inferioricen la importancia de la comuni-
cacién, serd posible, y en plazo largo de
tiempo, que la informacién ayude a cam-
biar la percepcién piblica de “lo
nuclear”.
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