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NORMAS GENERALES DE PUBLICACION

Normas de presentacion y redaccion

Los trabajos deberan estar mecanografiados a
doble espacio y su extensidon se atendré a las si-
guientes pautas:

a) Trabajos de investigacion, articulos de re-
vision y puesta al dia de un tema sanitario, articu-
los de debate; salvo casos especificos y plena-
mente justificado, el maximo, como norma, sera 8
folios Din A4 (aprox. 2.500 palabras), incluidas
tablas o gréaficas que, normalmente, no deberan
ser mas de 6. Las graficas, dibujos o fotografias
seran utilizados sélo cuando los datos no puedan
ser claramente expresados de otro modo, y debe-
ran ser presentados a tinta, en blanco y negro y
sobre papel que permita su reproduccion (papel
satinado, papel vegetal).

En estos trabajos, el autor o autores incluiran
en hoja aparte: 1) un resumen que no exceda en
ningun caso las 80/100 palabras (8-10 lineas meca-
nografiadas); de no ser enviado este resumen, se
entiende que el autor o autores aceptan el que ha-
ga la redaccion de la revista; 2) algunas palabras
clave para su clasificacion; 3) una breve nota que
identifique al autor o autores (nombre y apellidos y
cargo que ocupan).

b) Notas o informes breves sobre algun tema
de investigacidn o de actualidad sanitaria o sobre
recension critica de alguna publicacién de espe-
cial interés: el maximo, como norma, sera 3 folios
Din A4 (aproximadamente 900 palabras). En estos
trabajos, el autor o autores incluiran unicamente
una breve nota de presentacion biografica en los
términos definidos para los trabajos del grupo an-
terior.

Las referencias bibliograficas

que se procurara reducir a las imprescindibles, se-
ran citadas al final del articulo con la misma se-
cuencia numérica en que aparecen las correspon-
dientes llamadas en el texto.

La forma de citar la bibliografia sera la habitual
en las revistas cientificas:

Articulos de revista: Apellido(s) e inicial(es),
nombre(s) autor(es), titulo del articulo, nombre de
la revista (subrayado) y, si es el caso, en abreviatu-
ra, tomo o volumen y niumero, paginas, ano.

Libros: Apellido(s) e inicial(es), nombre(s)
autor(es), titulo del libro (subrayado), ciudad edi-
cion, editorial, afio.

Las notas a pie de pagina

seran identificadas mediante asterisco y meca-
nografiadas en la parte baja de la pagina de que se
trate.

Criterios de aceptacion de originales

Tendrian preferencia aquellos articulos que ha-
gan referencia a problemas de Salud Publica del
ambito regional de Murcia. Sobre esta base, el
Boletin recibira la colaboracién de todos los profe-
sionales sanitarios, con la condicién de que el tra-
tamiento de los temas se mantenga dentro de los
niveles aceptables de metodologia y de competen-
cia profesional.

Dos 0 mas expertos de entre los miembros del
Consejo de Redaccién, revisaran los originales pa-
ra proceder a su aceptacion definitiva.

Para facilitar todo el proceso y asegurar la de-
volucién de los trabajos no aceptados, es conve-
niente que los originales se envien por correo certi-
ficado, o se entreguen en mano por triplicado.

El Consejo de Redaccion asume la responsabi-
lidad de los editoriales cuando éstos no vayan fir-
mados. En |los editoriales firmados y en el resto de
los trabajos, las ideas expuestas son de responsa-
bilidad de sus autores y el Boletin no se identifica
necesariamente con ellos.
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1. INTRODUCCION

El presente estudio se enmarca en el analisis
_delainfluencia que la concreta estructuracion ins-
titucional de nuestra asistencia hospitalaria ejer-
ce sobre el uso del hospital y llega a configurar,
_ junto con otros factores (1), una determinada ca-

racterizacion de la demanda hospitalaria satis-
_fecha, Como tal, es complementario de otro inme-
_ diatamente anterior (2) en el que se describe y ana-
liza el grado de utilizacion (Tasas de Atraccion,
_ Porcentajes de Frecuentacion, Area de Influencia)
y forma de pago de la asistencia en cada tipo de
. gentro.

__En esta ocasion nos vamos a ocupar de la tipi-
ticacion del perfil asistencial (morbilidad atendida,
ingresos quirurgicos, edad de los pacientes y es-
tanclas consumidas) en relacion a los distintos
hospitales que tienen cabida en nuestro medio.

___ Pretendemos acliarar como la morbilidad aten-
dida v sus parametros acompafantes se distribu-
yen entre los diversos centros acomodandose al
napel que estructuralmente se pueden éstos asig-
nar dentro de la organizacion de la asistencia. Or-
_ganizacion que esta notablemente dominada por
la ordenacion a nivel de asistencia publica, habida
cuenta de que la mayoria de la poblacién esta ads-
_ ¢rita al sistema asistencial pablico. La politica y

base estructural del sistema publico va a determi-

nar —por._inhibicién intencional (politica) o cir-
. ounstancial— los huecos o parcelas a cubrir por
instiiuciones ajenas.

I MATERIAL Y METODO

. Sobre la base de una muestra aleatoria de
5 140 casos, distribuida segun el numero de ingre-
205 habidos en un mismo afio en los 10 centros
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_El tipo de hospital, publico/privado, como variable en
el consumo de asistencia hospitalaria (ll): Diferen-
cias en la morbilidad atendida y perfil asistencial de
: los centros publicos y privados de Murcia

PEDRO J. SATURNO
Catedra de Higiene y Sanidad. Facultad de Medicina, Universidad de Murcia

Basado en la Comunicacion del mismo titulo presentada a la Il Reunidn Cientifica de la Sociedad Espafiola de Epidemiotogia (Valladolid, Nov. 1981}

hospitalarios presentes en el Sector asistencial de
Murcia, representando algo mas del 10% del total
de pacientes atendidos en ese periodo de tiempo y
usando como fuentes las fichas de ingreso y alta,
Libros de Registro e historias clinicas, nos intere-
samos por variables que puedan definir el perfil
asistencial del centro: Causa de ingreso, edad del
paciente, estancias causadas y existencia o no de
intervencion quirGrgica. Como tipo de hospital
consideramos aisladamente la Ciudad Sanitaria
de la Seguridad Social, el Hospital Provincial de la
Diputacién, el de la Cruz Roja, los privados en su
conjunto (distinguiendo eventualmente entre los
que tienen asistencia maternal y los que no) y un
pequefio centro benéfico-religioso. No abordamos
el analisis del funcionamiento interno o calidad de
la asistencia, lo cual precisaria de otras variables
no anotadas y constituye en si mismo otro campo
concreto de estudio.

El codigo empleado para la recogida y tabula-
'¢ién de las causas de ingreso ha sido el de la Lista
D para morbilidad hospitalaria de la C..E. de la
0.M.S. (8.° revision); si bien, debido a la dispersion
de causas, algunas de elias con muy bajos porcer-
tajes de dificil consideraciony estudio, hermos pro-
cedido a un reagrupamiento de las mismas fijando
aisladamente items con frecuencia como minimo
en torno en general al 1%. Los grupos confec-
cionados lo han sido siguiendo un criterio fun-
cional, y mitchos de eilos son corrientemente utili-
zados con caracter propio en el campo de los estu-
dio epidemioiégicos; grupos tales como enferme-
dades cardiacas, tumores malignos, tumores be-
nignos, hernias, enfermedades infecciosas, etc.
En cualquier caso hemos cuidado de anotar en las
tablas la exacta correspondencia con los items
originales de la Lista D para facilitar eventuales
comparaciones futuras.



Las distintas distribuciones obtenidas en cada
una de las variables consideradas y segun el tipo
de hospital, ias sometemos a pruebas estadisticas
de significacién (X?), como base para unas conclu-
siones no atribuibles al azar del muestreo.

lil. RESULTADOS

3.1. Lamorbilidad en los hospitales del Sector de
Murcia: Importancia de la hospitalizacién tocogi-
necoloégica y concentracion relativa de mayoria de
los ingresos en torno a una decena de causas.

Como ya hemos explicado, el andliisis de la
morbilidad lo hacemos en base a un Listado resu-
mido de, en total, 39 items. En la tabla 1 figura la
correspondencia conios originaies de'fa Lista D.
Dicha tabla es asimismo la expresion ordenada y
detallada deias frecuencias obtenidas para cada
causa con su correspondiente intervalo de con-
fianza e inciuyendo o no el parto normal. Remiti-
mos por tanto a ella como descripcidén pormenori-
zada de la morbiiidad hospitalaria en'nuestra zona.
Queremos no obstante hacer mencién de sus
caracteristicas mas destacadas:

La primera de eilas es la gran importancia
cuantitativa de los ingresos por causa tocogineco-
l6gica. Tomando conjuntamente los ingresos en
relacién al embarazo, parto y puerperio y enferme-
dades del Aparato Genital Femenino, suponen ca-
si un 35% del total, cifra muy por encima del 13%
que suponen todas fas enfermedades del Aparato
Digestivo y del casi 9% de los Traumatismos y
Otros Efectos de Causa Externa, que son los dos
grupos de causas de conjunto siguientes en impor-
tancia. Aun excluyendo los ingresos por parto nor-
mal por no considerario enfermedad sino aigo fi-
siolégico —razonamiento no aceptable sin embar-
go para un estudio de consumo de asistencia y
distribucidn de recursos— que son por otra parte
la causa aislada de mas frecuencia, queda todavia
un 12% de pacientes atendidos en régimen de hos-
pitalizacion por causa tocoginecologica.

En segundo lugar, el’hecho de que las 10 prime-
ras causas de ingreso supongan ellas solas el
52,6% del total. Las 10 son causas incluibles en
los grupos de conjunto arriba mencionados como
mas frecuentes (Tocoginecoldgicos, Efectos de
Causa Externa y Enfermedades del Aparato Diges-
tivo), a excepcion de la rabrica Amigdalas y Ade-
noides. Destaguemos igualmente los dos motivos
de ingreso que siguen en importancia a estas diez
primeras causas: Tumores Malignos y Enfermeda-
des Cardiacas; y consideremos el amplio nimero

de causas individualizadas que suponen algunos.

de los items que figuran por delante en frecuencia,
como son Otros Efectos de Causa Externa (por
exclusion de Traumatismos con Fracturay T.C.E.)
y Otras Enfermedades del Aparato Digestivo (dife-
rentes de Apendicitis, Hernias, Ulcera gastro-

duodenal y Gastritis), para subrayar adecuadame- .

ne ta importancia relativa de las Enfermedades
Cardiacas y los Tumores Malignos como causa de
ingreso hospitalario.

Finalmente, y refiriéndonos a causas precisas
e individualizadas, los resultados globales obteni-
dos nos ponen de manifiesto que las ¢ausas mas
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frecuentes son aguellas habitualmente sencillas
—casi banales en algunos casos— y de evolucién
normalmente poco complicada, como son el ya
mencionado Parto Normal (1.2 causa de ingreso,
22,7% del total), Apendicitis (2.2 causa, 5%), Her-
nias (7.2 causa, 2,7%) o Amigdalas y Adenoides
(8.2 causa, 2,6%). Esta Gltima es la primera causa
de ingreso por enfermedad del Aparato Respirato-
rio, por encima de Bronquitis Cronica, Enfisema,
Asma y Bronquitis agudas y Neumonias, que son
los otros items de mayor relevancia de entre las
enfermedaes de localizacién respiratoria.

3.2. Morbilidad atendida en cada tipo de centro:
Las bases de un perfil asistencial muy caracteris:
tico y diferenciado.

La distribucion de la morbilidad hospitalaria
entre los distintos tipos de hospital —Seguridad
Social, Diputacién, privados, Cruz Roja— nos poneé
de manifiesto unas diferencias entre los mismos
estadisticamente significativas y que caracterizan
una funcién asistencial bien definida en cada ca-
s0. De los resultados, expuestos en la tabla Il, va-
Mos a subrayar 105" iterns que mas tipifican la fun:
cién asistencial de cada centro, fijandonos sobre
todo en los mas frecuentes y con diferencias mas
ampliamente significativas entre hospitales:

En el hospital de la Seg. Soc. son significativa:
mente mas numerosos (p < 0,001) que lo espera- ,
do, segun sus proporciones en el total de morbili-
dad atendida en el Sector, los ingresos por: Tumo-
res Malignos, Enfermedades Cardiacas y Parto
complicado, de entre las causas incluidas mas
arriba como de mayor frecuencia; pero también de
otras causas médicas como Bronquitis Crénica-
Enfisema-Asma, Enfermedades Infecciosas, Enfer-
medades Endocrinas y Metabélicas, Neumonias,
etc... Ninguna causa de entre las consideradas
que sea estrictamente quirdrgica ingresa signifi-
cativamente con mas frecuenciaen el centro de la
Seguridad Social (ver grafico 1); algunas —las
menos-= tienen ‘porcentajes compatibles con el
esperado (Colelitiasis-Colecistitis), pero lo normal
€s que presenten frecuencias muy significativa:
mente inferiores, como es el caso de Apendicitis;
Hernias, Amigdalas-Adenoides, Fimosis, Enferme:
dades de la Piel y Tejido Celular Subcutaneo (ma-
yoritariamente quistes y abcesos), etc.; aunque
aisladamente las Apendicitis_sigan figurando en
este centro entre las diez causas mas frecuentes.

El Hospital Provincial recibe significativamen-
te mayor proporcién de ingresos por Efectos de
Causa Externa y Amigdalas-Adenoides, entre ias
sefialadas como mas frecuentes en general; pero
hay que destacar muy especiaimente (ver Grafico
1) la mayor proporcion (p < 0,001) de pacientes
afectos de Bronquitis Crénica-Enfisema-Asma,
Neumonias y Enfermedades del Sistema Nervioso;
hasta figurar entre las diez mas frecuentes de este
centro, y otras como las Enfermedades Infec-
ciosas que suponen en torno al 6% (incluyendo Tu:
berculosis y Gastroenteritis como Infecciosas
mas destacables) de todos los ingresos, mientras
que en el listado conjunto de morbilidad hospitala-
ria significan menos del 3%.




TABLA |

! MORB!LIDAD EN LOS HOSPITALES DEL SECTOR DE MURCIA. LISTADO DE CAUSAS PARA EL ESTUDIO DE ASO-
CIACION CON OTRAS VARIABLES, ORDENADAS SEGUN FRECUENCIA

b Numeros (Intervalo de % excluy.
Diagnastico 'y Cadigo. Lista D casos confian- % acu- Parto % acu;
CHE (8." Rev.) muestra % za)** muiado Normai mulado
222 1171 22,7 (£1,1) 22,7 — —
179, 180 260 5,0 (+0,6) 27,7 6,5 ( 6,5
: 204-213, 269, 270 250 48 (£0,6) 32,5 6,3 (12,8)
 Traumat. con fractura N242-N280 178 35 (£0,5) 36,0 4,5 (17,3
| Partocomplicado .......cceiiinceennen 223-226 167 3.2 (+0,5) 39,2 42 (21,5)
. Blect. causa ext. (Otros) «..ccovvveens Ny E, excep. N242-N280 158 3.1 (£0,5) 42,3 4.0 {(25,5)
HBIOIAS s 140 2,7 (£0,4) 45,0 3,5 (29,0)
. Amigdaias y Adenoides . 133 2,6 (£0,4) 47,6 33 (32,3)
T (N 127 2,5 (£0,4) 50,1 3,2 (35,5)
. Enf.Ap. Dig. (otras) 171, 172, 178, 184-189 126 2,4 (£0,4) 52,5 3,2 (38,7)
. 191, 192
_ Tumores malignos ......... 57-83 119 2,3 (+0,4) 54,8 3,0 (41,7)
Enlicardiacas ... 132, 133, 137-140 118 2,3 (£0,4) 57,1 3,0 (44,7)
_'mg. y-cons. especiales .. Y271 115 2,2 (£0,4) 59,3 2,9 (47,6)
Enf. Ap. locomotor ...... 231-243 110 2,1 (£0,4) 61,4 2,8 (50,4)
TUmMOores benignos ..o 84-90 105 2,0 (+£0,4) 63,4 2,6 (53,0)
. Enf.del 0jo i 120-128 96 1,9 (£0,4) 65,3 2,4 (55,4)
. ALV, hipertension . 134-136, 141-144 93 1,8 (£0,4) 67,1 2,3 (57,7)
. B.Cr Enfis. asma ... 161-169 88 1,7 (£0,4) 68,8 2,2 (59,9)
_ Colelitiasis, Colecistitis 190 85 1,6 (+0,3) 70,4 2,1 (62,5)
 Enfoplelytcs. . . 228-230 85 1,6 (£0,3) 72,0 21 64,1)
Eni.infec. (Otras) ... 1-5, 7, 18-56, 111 76 1,5 (£0,3) 73,5 1,9 (66,0)
2. Enf.sist. NeIVIioSO ..reineiiineennns 103-108, 112-119 76 1,5 {£0,3) 75,0 1,9 67,9
. BiAg., Neumonia . 154, 157-160 76 1,5 (£0,3) 76,5 1,9 (69,8)
TFLE s N282 70 1,4 (£0,3) 779 1,8 (71,6)
Aniom. Congénitas .. 244-254 65 1,3 (£0,3) 79,2 1,6 (73,2)
. Ulcera g. d. gastritis 173,174,177 58 1.1 (£0,3) 80,3 1,5 (74,7)
_ Enf. Endoc. y Metab 93-98 57 1,1 (£0,3) 81,4 1,4 (76,1)
Alt Perinatales ........... 255-259 55 11 (£0,3) 82,5 1,4 (77,5)
Complic. embarazo ....... . 214-219, 227 51 1,0 (£0,3) 83,5 1,3 (78,8)
 Gastroenteritis .......... . 6 49 0,9 (£0,3) 84,4 1,2 (80,0
| Enf..Ap. Resp. (otras) .. .. 155, 156, 163-167, 170 42 0,8 (£0,2) 85,2 11 (81,1)
Litiases Ap. urinario ... 196 38 0,7 {£0,2) 85,9 0,9 (82,0)
202 38 0,7 (£0,2) 86,6 0,9 (82,9)
Varices, Hemorroides, e.a. 149-151 37 0,7 (£0,2) 87,3 0,9 (83,8)
Emb. normal. Falso parto . Y269 32 0,6 (£0,2) 87,9 0,8 (84,6)
 Tuberculosis ........ 917 24 0,5 (£0,2) 88,4, 0,6 (85,2)
Far.y amig. agudas 153 16 0,3 (£0,1) 88,7 0,4 (85,8)
Ing..para observacion .. 268 155 3,0 (%0,5) 91,7 3,9 (89,5)
‘ Oras causas® Y N.C. v Resto Lista D 409 7.9 {(+0,7) 100 10,3 { 100)

Totas elias de frecuencia < 0,5%.
Parap < 0,05.

Los hospitales privados en cambio se nutren
muy significativamente en mayor proporcion (p <
0, 001) de ingresos habitualmente poco complica-
05 y comunes como Amigdalas-Adenoides, Apen-
tis Hernias, Parto normal y Enfermedades del
/ parato Genital femenino; conjunto de causas que
suponien, ellas cinco solas, en torno al 50% de to-
s los ingresos habidos en este tipo de centros
Gralico 2). A ello hay que afadir la importan-
1 fambién estadisticamente significativa, de

§ ¢ausas habitualmente quirurgicas como Tu-
\ores Benignos, Enfermedades de Piel y Tejido
Celular-Subcutaneo, Varices-Hemorroides, y los
gresos para Observacion, sin mencion de diag-
stico. pard ‘completar un-perfil de morbilidad
yoritariamente compuesto por una'seieccion de
patologia menos complicada (y sobre todo
irgica y obstétrica) que puede- ser atendida a
el de hospital comarcal'y que parece que carac-
5 la funcion asistencial de los centros priva-

| hospital de la Cruz Roja comparte esencial-
te las:caracteristicas de morbilidad de los
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hospitales privados. Son importantes el mismo ti-
po de causas de ingreso gue en aquélios, y todas
las significativamente mas frecuentes lo son tam-
bién en mayor o menor medida en los hospitales
privados. Unicamente es de destacar la importan-
cia en relacion a otros centros de los ingresos por
enfermedades del ojo (6,3% frente al 1,9% en la
morbilidad _hospitalaria general), frecuencia no
compartida con ningun otro hospital, aunque en
numeros absolutos esté lejos de ser la mas impor-
tante, 'y ‘que puede venir explicada por las
caracteristicas profesionales (especializacién) del
personal sanitario adscrito a este centro.

3. Proporcién de pacientes quirirgicos: De los
valores ‘mas bajos para el centro de la Seguridad
Sociai al 100% en alguna clinica privada.

La informacion sobre el nimero de pacientes
que han sido subsidiarios de intervencion quirdrgi-
ca en cada tipo de centro, nos complementa y
subraya la muy diferente caracterizacion en cuan-
to a morbilidad atendida y funcion asistencial de



TABLA

MORBILIDAD HOSPITALARIA. DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE CENTRO

Hosp. Real
Ciudad Sanit. Hospital Clinl Hospital Pledad
Diagnosis y Codigo. Lista D, Seg. Social Provincial Privadas Cruz Roja Benef. TOTAL
C.LE.(8." Rev.) no(%) 8 n°(%) S n°(%) S no(%) S (%)
Gastroenteritis ... 6 37(1,3) +(3) 10(1,9) +(2) 2( 8,0y 49 (0,9)
Tuberculosis ... 917 17(0,6) = 6(1,1) +(3) . 1(4,0 24 (0,5)
Otras enfer. infecciosas 1-5,7, 18-66, 111 51(1,8) +(1) 15(2,8) +(1) 5(0,3) —(4) 5 (20,0} 76 (1,5)
Tumaores maliignos ..... 57-83 105(3.8) +(4) 9(1,7) = 4(0,2) —(4) . . 1( 4,0 119 (2,3)
Tumores benignos ..... 84-90 27(1,00 —(4) 9(1,7) = 67(4,2) +(4) 2(0,9) = . . 105 (2,0
Enf. Endoc. y metabdlicas 93-98 44(1.6) +(4) 91,7y = 1(0,1) - —(4) . . 3(12,0) 57 (1,1)
Enf. del sistema nervioso .. 103-108, 112-119 48(1,7) + 25(4,7) +(4) 20,1y —(4) . 1{ 4,0 76 (1,5)
Ent. del 0jo ...... 120-128 42(1,5) —(1) 1121 = 29(1,8) = 14(6,3) +(4) . . 96 (1,9)
Enf. cardiacas 132, 133, 137-40 104(3,8) +(4) 10(1,9) = 3(0,2) —(4) . 14,0 118 (2,3)
A.C.V. hipertensidn .. 134-136, 141-144 7427y +(4 10(1,9) = 8(0,5) —(4) 1(04) = . . 93(1,8)
Varices, hemorroides y otras enf.
venosas 149-151 11(0,4) —(3) 40,7y = 22(1,4) +(4) . . 37 (0,7)
Amigdalas y adenoides . 162 90,3y —(4) 27(5,1) +(4) 81(5,0) +(4) 16(7,2) +(4) . . 133 (2,6)
B. Cr. enfis. asma ... 161, 169 66(2,4) +(4) 20(3,8) +(4) 1(0,1) —(4) . 1(4,0 88 (1,7)
B. Ag. neumonias ... 154, 157-160 54(1,9) +(3) 18(3,4) +(4) 1(0,1) —(4) 3 (12,0} 76 (1,5)
Far.y Amig. agudas ... 153 13(0,5) +(2) 3(06) = . . . 16 (0,3)
Oftras enf. ap. resp.. 155, 156, 163-166, 170 25(0,9) = 50,9 = 12(0,7) = . 42 (0.8)
Apendicitis ........ 179, 180 77(2,8) —(4) 19(3.6) = 148(9,2) +(4) 16(7,2) = 260 (5,0)
Hernias 181-183 38(1,4) —(4) 1732 = 78(4,9) +(4) 732 = 140 (2,7)
Colelitiasis-Colecistitis . 190 43(1,5) = 10(1,9 = 27,7y = 523 = . . 85 (1,6)
Ulcera g.d., gastritis ... 173, 174,177 36(1,3) = 14(2,6) +(4) 4(0,2) —(4) 3(1,4) = 1(4,0 58 (1,1)
Otras enf. ap. dig. ....... 171, 172, 178, 184-189, 87(3,1) +(4) 21(3,9) +(2) 12(0,7) —(4) 5(23) = 1(4,0 126 (2,4)
191, 192

Litiasis ap. urinario ... 196 23(0,8) = 4(0,8) = 10(0,6) = . . 1( 4,0 38 (0,7)
Fimosis 202 1(0,04) —(4) . 33(2,1). +(4) 4(1,8) = . . 38 (0,7)
Enf.ap. gen. fem. 204-213, 269, 270 51(1,8) —(4) 1936 = 165 (10,3) +(4) 15(6,8) = 250 (4,8)
Parto normal ...... 222 634(22,9) = 19(3,6) —(4) 449(28,0) +(4) 69(31,2) +(2) 1171 (22,7)
Parto complicado ... 223-226 123(4,4) +(4) 4(0,7) —(4) 38(2,4) =(1) 2(0,9) = 167 (3,2)
Aborto 221 100(3,6) +(4) 3(06) —(3) 22(1,4) —4) 209 = 127 (2,5)
Complic. embarazo 214-219, 227 47(1,7) +(4) 2{04) = 2(0,1).. —(4) 51 (1,0)
Emb. normal-falso parto Y269 31(1,1) +{4) . . 10,1) —@) . 32 (0,6)
Enf. piel y t.c.s....... 228-230 13(0,5) —(4) 17(3,2) +(3) 52(3,2) +{4) 3(1,4) = 85(1,7)
Enf. Ap. locomotor . 231-243 42(1,5) —(3) 15(2,8) = 44027 +(3) 94,7 +(1) 110 (2,1)
Anom. congénitas... 244-254 45(1,6) +(2) 7(1,3) = 12(0,7) —(1) 1(0,4) 65 (1,3)
Alt. perinatales ... 255-259 54(1,9) +(2) 10,2 —(1) . . . . . 55 (1,1)
Traumat. con fract. N242-N280 106(3,8) = a1 (7,7 +(4) 25(2,3) —(4) 5(23) = 1( 4,0 178 (3,5)
T.CE o N282 58(2,1) +(4) 10(1,9) = 2(0,1) —4) . . . . 70 (1,4)
Otros efec. c. ext. Resto Ny £ 90(3,2) = 46(8,6) +(4) 19012 —(4) 3(1,4) = 158 (3,1)
Ing. y consut. especiaies ... Y271 43(1,5) —(4) 12(1,2) = 46(2,9) +(1) 14(6,3) +(4) 115 (2,2)
Ing. para observacion ... 268 60(2,2) —(4) 13(2,4) = 79(4,9) +(4) 3(1,4) = . . 155 (3,0)
Otras causas'y no consta ..... Resto lista D 238(8,6) = 46(8,6) = 100(6.2) = 22(9,9) = 3(12,0) 409 (7,9)
TOTAL MUESTRA ..o 2767 (100) 532 (100) 1604 (100) 221(100) 25 ( 100) 5149 (100)

S: Significacion estadistica.
+:-Porcentaje significativamente mayor que el esperado.
—: Porcentaje significativamente menor que ‘el esperado.

=: Porcentaje compatibie con el tedrico, para ia muestra estudiada y p < 0,05.

(1) p < 0,05.
(2)p < 0,02.
(3) p < 0,01.
(4) p 0,001.

cada hospital considerado. Asi, con una media de
casi 43% de pacientes quirargicos) (algo mas del
44% si anadimos io casos en los que no constain-
tervencion, atin siendo probable en la mayoria de
ellos), la proporcion mas baja (p < 0,001) la en-
contramos en la Ciudad Sanitaria de la Seguridad
Social, en donde se interviene a poco mas del 30%
de los pacientes que ingresan, mieniras que en el
resto de centros (ver Tabla Ill y Gréafico 3) los por-
centajes de ingresos quirirgicos son mayores: la
clientela de los hospitales privados en su conjunto
es quirdrgica del 60 al 65% de los casos y en torno
al 42% en el centro de la Diputacion; el Hospital de
la Cruz Roja, como ya.se. podria suponer tras el
analisis comparativo de la morbiiidad, se acerca
bastante mas al modelo de hospital privado que al
publico, con mas del 56% de ingresos quirlrgicos,
quizas ampliable en un 7% mas, que son aquellos
en los que no consta el dato aun siendo habitual-
mente quirdrgicos.

En los centros privados, sin embargo, es preci-
so distinguir entre aquellos que ofrecen asistencia

78

maternal 'y ios que no. En efecto, en los que no la
tienen el porcentaje de.quirdrgicos liega a ser del
100% o cifras 'muy cercanas, mientras que en los
maternales los porcentajes son mucho mas bajos,
evidentemente a favor de los ingresos tocolégicos.

4. Distribucién etaria y consumo de estancias.
Unas diferencias acordes con la morbilidad: Mayor
consumo de estancias y mayor proporcion de eda-
des extremas en los centros publicos, asistencia
para nifios v adultos joévenes y estancias mas cor-
tas en los centros privados.

En vista de las. diferencias existentes en la
morbilidad atendida, es I6gico encontrar una
“distribucion etaria de los ingresos también dispar,
asi como un consumo de estancias por caso ingre-
sado que no puede ser semejante en cada centro:
En cuanto a la edad (Tablas IV y V), son noto-
rios los mayores porcentajes en hospitales priva-
dos de pacientes en edades de 20 a 50 afios y de 6
a 15, mientras gue atienden proporciones minimas




GRAFICO 1
CAUSAS DE INGRESQ DE FRECUENCIA SIGNIFICATIVAMENTE MAYOR EN HOSPITALES PUBLICOS
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TABLA 11l

DISTRIBUCION DE LOS INGRESOS SEGUN HAYAN SIDO O NO SUBSIDIARIOS DE INTERVENCION QUIRURGICA,
CENTRO HOSPITALARIO

Hospital Pacientes ... Pacientes no No TOTAL
(Dependencia patrimonial) intervenidos intervenidos consta muestra
n.° (%) S n.° (%) n.° (%)

C. Sanitaria V. Arrix. (Seg. So 841( 30,4) — 1925 ( 69,6) 1(0,04) 2767 (100)
Provingial (Diputacion) ....cwosmsecvemmesssssses 221( 41,6) = 292 ( 54,9) 19 (3,6 ) 532 (100)
Clinicas Privadas. ..ol ssanes 1018 ( 63,5) + 548 (. 34,2) 38 (2,4 ) 1604 (100)
e V.Vega ... 309( 46,00 = 342 ( 50,1) 21(3,1) 672 (100)

o N.S.BeIN ..o sssevan e e 340( 79,4) + 88 ( .20.6) 0 428 (100)

o MesadelC. .o 82( 988 + 1( 1,2 0 83 (100)

® S, CarlOS oo eeecrrecmmrnrarerensesrrasssnesrasnes 96 (100,0) + 0 0 96 (100)

0 S, JOSE e e e v s 172( 747y + 42 ( 18,3) 16 (6,8 ) 230 (100)

e S.Maternal Sta. Cruz ... everiverens 20( 21,00 — 75 ( 79,0 0 95 (100)
CrUZ ROJA weereremrmiscenserismmvrismsvsvesmanssssnnsssssrees 124( 56,1) + 81 ( 36,6) 16 (7,3 ) 221 (100)
Real Piedad (Benef.-Relig.) «...cccomururcnvumsunnnes 0 — 25 (100,0) 0 25 (100)
TOTAL MUESTRA ..o vecmsmanarecessnessamnnnne 2204 ( 42,8) 2871 ( 55,8) 74 (1,4 ) 5149 (100)

S: Significacion estadistica.

+: Porcentaje significativamente mayor que el esperado, p < 0,001.

—: Porcentaje significativamente menor que el esperado, p < 0,001. o
=: Porcentaje_compatible con el esperado, para la muestra estudiada y p < 0,05.

AFICO
PROPORCION DE PACIENTES QURURGICOS S/TIPO DE HOSPITAL

7] pac. w0 wigRVENDOS
1 Pac. m1ERVENIDOS
NO CONSTA (INI PROBABLE)

C. SANIIARIA S5 H. PROVINCIAL

H. PRIVADOS H. CRUZ ROJA
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TABLA

v

LA DISTRIBUCION ETARIA DE LOS INGRESOS HOSPITALARIOS SEGUN TIPO DE CENTRO

C. Sanitaria Hospital Ciinicas Hospital Beneficencia
S.S. Provincial Privadas Cruz Roja Privada TOTAL
n.° (%) S n.° (%) S n.° (%) S n.° (%) S n.° (%)
173(87,8) +(2) 16( 8,1) = 5( 25 —(@ o] —(1) 3(1,5) 197 (100)
167 (68,4) = 39(13,6) = 68(23,8) —(1) 1035 = 2(0,7) 286 (100)
189 (41,1) —(2) 65(14,1) +(1) 177(38,5) +(2) 21(46) = 8(1,7) 460 (100)
226 (56,5) = 34( 85 = 115(28,8) = 246,00 = 1(0,2) 400 (100)
686 (52,6) = 58 ( 4,4 —(2) 496 (38,0) +(2) 64(49) = 0 1304 (100)
637(48,9) —(2) 130(10,0) = 475(36,5) +(2) 5744 = 30,2 1302 (100)
423(54,9) = 120(15,6) +(2) 190(24,6) —(2) 3241 = 6 (0,8) 771 (100)
250(64,6) +(2) 67(17,3) +(2) 55(14,2) —(2) 13(3,4) .= 2 {0,5) 387 (100)
16 (38,1) 3( 7,1 23(54,8) 0 0 42
.................... 2767 (53,7) 532(10,3) 1604 .(31,1) 221 (4,3) 25 (0,5} 5149 (100)
igniﬁcacién estadistica.
Pordentaje significativamente mayor que el esperado.
Potcantaje significativamente menor que el esperado.
Porcentaje compatible con el esperado, paa p < 0,05.
p <001
TABLA V

C. Sanitaria Hospital Clinicas Hospital Beneficencia
S. S. Provincial Privadas Cruz Roja Privada TOTAL
6,2 3,0 0,3 —_ 12,0 3,8
6,0 7,3 4,2 45 8,0 55
6,8 12,2 11,0 9,5 32,0 8,9
8,2 6,4 7,2 10,8 4,0 7,8
248 10,9 30,9 29,0 — 253
23,0 244 29,6 258 12,0 25,3
15,3 226 11,8 145 240 15,0
9,0 12,6 3,4 59 8,0 7,5
0,6 0,6 1,4 — — 0,8
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

significativamente diferentes de las esperadas,
ja hipotesis de una distribucion etaria semejan-
en cada centro e igual a 1a de la morbilidad aten-
da en general, de pacientes menores de 5 afios
obre todo factantes menores de 1 afio) y mayores
50 afios (sobre todo los de'mas de 70). En cam-
o para los hospitales publicos hemos encontra-
0 en general un desplazamiento estadisticamen-
significativo de atencion a pacientes de edades
s avanzadas, sobre todo en el Provincial, para el
ual la edad mas frecuente no es de 20 a 50 afios,
omo en el resto de centros, sino de 30 a 70y con
importante 12,6% de pacientes con mas de 70.
hospita! de la Seg. Soc. este desplazamiento
dades superiores, aunque existente, no es tan
varcado (ver Grafico 4), resultando en cambio de
atar a niveles parecidos la importancia de la
talizacién de lactantes menores de 1 afio
% de todos los ingresos).

4 distribucion de los ingresos segun estan-
sausadas y tipo de centro (Tablas Viy VII, Gra-
5} nos muestra que, si bien en todos 10s casos

s frecuente es la permanencia de 2 a 10 dias,
en importantes variaciones entre eilos: En los
dos es significativamente mayor (p < 0,001)
proporcion de ingresos gque consumen de 1.a 4
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estancias, sobre todo en los que tienen asistencia
tocoginecoldgica {ver Tabla VIl) puesto que en los
estrictamente quirurgicos lo méas frecuente es el
intervalo de 5 a 10 estancias; por contra, los por-
centajes de ingresos con mas de 10 estancias es-
tan por debajo (p < 0,001) dei valor esperado en to-
dos elios. Naturaimente en los hospitales publicos
encontramos, en cambio, valores significativa-
mente superiores de ingresos que consumen mas
de 10 estancias, con acentuacién de los de estan-
cia mas larga (de 20 dias en adelante) en el caso
del Provincial. No hay sin embargo homogeneidad
entre los dos centros publicos para los porcenta-
jes de pacientes atendidos con menos de 10 estan-
cias, en general inferiores en el hospital de la Seg.
Soc., mientras que es importante la proporcion de
ingresos de 1 sola estancia (15% del total) en el
Provincial, que destaca asi eh ios dos exiremos.

- ¥emos, pues, en resumen, ia existencia de
cuatro patrones bien diferenciados en cuanto a
consumo de estancias: el del hospital de la Seg.
Soc., el del Provincial, el de las clinicas privadas
con asistencia maternal y el de ias clinicas priva-
das sin asistencia maternal (el hospital de la Cruz
Roja es encuadrable entre las clinicas privadas
con maternidad).



GRAFICO 4
DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN TIPO DE CENTRO
DE LOS GRUPOS ETARIOS HOSPITALIZADOS
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TABLA VI

;,i,SVTRVIBUCION DE LOS INGRESOS SEGUN ESTANCIAS CAUSADAS Y TIPO DE CENTRO HOSPITALARIO

C. Sanitaria Hospital Clinicas Hospital Beneficencia
Seg. Social Provincial Privadas Cruz Roja Privada TOTAL
= n.% (%) S n.° (%) S n.° (%) S n.° (%) S n.° (%) S
141(28,1) —(4) 80(16,0) +(4) 241(48,1) +(4) 39(7,8) , +(4) 0 =(1) 501 (100)
959 (51,6) =(1) 115( 6,2) —(4) 682(36,7) +(4 10154 +(2 10,1 —@Q) 1858 (100)
689 (51,6) —(4) 145( 7,8) =(1) 508 (27,3) —(4) 61(3,3) =(1 7(0,4) =(1) 1410 (100)
363(66,6) +(4) 65(11,9) =(1) 99(18,2) —(4) 13(2,4) —(1) 50,9 =(1) 545 (100)
195(72,8) +(4) 28(10,4) =(1) 40(14,9) - —(4) 3Ly —(3 20,7 =(1) 268 (100)
420(75,9) +(4) 91(16,5) +(4) 29(52) —(4) 4(0,7) —4) 9(1,6) +(3) 553 (100)
— 8 5 . — 1 14
2767 (53,7) 532(10,3) 1604 (31,1) 221(4,3) 25(0,5) 5149 (100)

o
centaje significativamente menor que el esperado.

<00

Clinicos Ciinicos
- Privados Privados Hospital
C. Sanitaria Hospital con Asis: sin Asis. Hospital Benef.

Seg. Social Provincial Maternal* Maternal** Cruz Roja Cehegin TOTAL

51 15,0 15,1 14,6 17,6 _— 9,7

34,7 21,6 453 20,2 4577 4,0 36,1

249 27,3 28,9 53,9 27,6 28,0 27,4

13,1 12,2 6,0 7,9 5,9 20,0 10,6

7,0 53 2,5 2,2 1,4 8,0 5,2

15,2 17,1 1,9 1,1 1.9 36,0 10,3

— 1,5 0,3 0,6 — — 0,3

100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100.0 100,0

, Beién,'S. José, Sta. Cruz.
Carlos, Mesd del Castillo.

OMENTARIOS

Morbilidad hospitalaria atendida: En contra
a politica de grandes centros, a favor de una
‘egional con centros comarcales.

observar la morbilidad hospitalaria en su
into. probablemente el dato que mas destaca,
0 alarelativa polarizacion en torno a una dece-
@ causas o grupos de causas; es que la
s0n.procesos que no precisan para su
n de grandes medios o, lo que es lo mismo,
idiarios de ingreso en un hospital de tipo pri-
0, comarcal, en el supuesto de existir una
1a red regional de centros. Y llama la aten-
obre todo porque cerca del 75% de las ca-
5% de los ingresos estudiados pertenecen
hospitales de ambito provincial o regional, el
g. 50¢. y el de la Diputacion, dotados, es-
ente el primero, de especialidades y me-
nios de un centro de ese nivel. Este hecho
er considerado en nuestro estudio dos hos-
s de amplia cobertura) y la consideracion de
ancia que puedan tener los reingresos por
a enfermedad, en el mismo centro y en el

mismo afio, generalmente mayor en los casos me-
nos simpies (3) y subsidiarios de atencién en hos-
pitales de nivel intermedio o elevado, nos podia ha-
cer esperar porcentajes mas importantes de
patologia complicada; en cambio al comparar tos
porcentajes obtenidos con los datos de hospitali-
zacion por estos procesos en otros paises, resul-
tan los del Sector de Murcia apreciablemente mas
bajos, por ejemplo, para enfermedad cardiovascu-
lar y cancer (4, 5, 6, 7, 8), € incluso por debajo en al-
gunos casos de las cifras a nivel nacionai segun el
Anuario Estadistico del I.N.E. (9, 10).

Por el contrario, la proporcion de otro tipo de
ingresos, sobre todo los quirargicos mas sencillos
y los tocoginecoidgicos, se acerca al 50% del to-
tal, a lo que habria que afadir las hospitaliza-
ciones médicas y pediatricas de poca compleji-
dad, pareciendo por tanto evidente la poca justifi-
cacién, desde el punto de vista de una planifica-
cién racional, de la politica de grandes centros del
tipo de ta Ciudad Sanitaria regional de |la Seg. Soc.
en Murcia (casi 1.000 camas) sin. una red comarcal
de apoyo y teniendo a su cargo la asistencia hospi-
talaria de todo tipo de un Sector de la provincia
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para el que las previsiones mas elementales de
uso del hospital, y segun sus caracteristicas geo-
graficas y poblacionales, aconsejan la existencia
de tres centros de ambito comarcal (11).

No obstante es preciso reflexionar en torno a
dos puntos concretos para ayudarnos a matizar
las consideraciones expuestas:

En primer lugar, sobre la importancia numérica
y proporcional con respecto a otras causas de
ingreso, de pacientes quirlrgicos, y la posibilidad
de que esté por encima del nivel eficiente. Parece
estar comprobada la considerabie fluctuacion de
las tasas de intervencion quirdargica entre diferen-
tes zonas y paises, inciuso del mismo nivel de de-
sarrollo, atribuibles a las caracteristicas de los di-
versos sistemas de salud, mas que a necesidades
diferentes de las poblaciones (12), habiendo ade-
mas estudios que demuestran la relacion directa
entre la tasa de camas quirdrgicas y cirujanos y
los indices de intervencion quirdrgica, también sin

que pueda explicarse por una mayor patologia o

necesidad real de la poblacién (13). En este senti-
do, y aplicado a nuestros datos, encontramos
entre nosotros porcentajes muy considerablies de
intervenciones como Apendicitis, enfermedades
del Aparato Genital Femenino, y otras como Amig-
dalas y Adenoides sobre las que ni siquiera hay
acuerdo de su indicacion (14). Este tipo de pacien-
tes provienen sobre todo de la Comarca de la Huer-
ta de Murcia (15), precisamente lugar de ubicacion
del 95% de las camas estudiadas y de mayor con-
centracion de especialistas (16), lo que puede ha-
cernos sospechar una cierta inflacion de interven-
ciones tal como sefialdbamos mas arriba.

En segundo lugar, y referente a la funcidn glo-
bal de la asistencia hospitalaria y su importancia
en el marco de la atencion sanitaria en general, los
datos de morbilidad atendida sugieren que, efecti-
vamente, y tal como ha sido afirmado en investiga-
ciones de otros autores, las causas que originan
mas demanda de camas hospitalarias pueden no
ser precisamente las que mas contribuyen a la
mortalidad (17), como podria suponerse a priori al
ser el hospital el Gltimo eslabén de la cadena asis-
tencial y en donde se puede practicar la medicina
mas agresiva y espectacular. En conjunto, parece
que la oferta de camas influye de manera impor-
tante en la demanda, de atencién hospitalaria, pe-
ro escasa o nulamente en la modificacion de las
tasas globales de mortalidad standarizadas (18,
19). Por todo ello nos parece oportunoc recordar, tal
como aparece en la Monografia de la O.M.S. sobre
planificacién hospitalaria (1), la conveniencia de
«no atribuir excesiva importancia al _papel que
corresponde desempefiar al hospital en el plano de
la salud de la comunidad... 1a provision de camas
de hospital no puede reempiazar a jos servicios de
salud ambientales, preventivos 'y domiciliarios
efectivos, que permitan reducir el numero de ca-
mas necesarias, d medida que se van desarrollan-
do y surtiendo efecto en la 'salud de la
comunidad», '

4.2, El perfil asistencial de cada centro: Los pri-
vados como parcelas de centro comarcal.

A la vista de los resultados obtenidos en la
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morbilidad atendida en cada centro, es preciso
subrayar el caracter en general de hospital
pseudocomarcal que parecen tener 108 centros pri-
vados, y su complementariedad con la asistencia
que ofrecen los hospitales del sector publico. En
efecto, un repaso a las causas que justifican el
ingreso en clinica privada nos informa de lo gran-
demente selectivos que parecen ser en sus admj:
siones, centrandose casi exclusivamente en casgos
benignos y curables. Esta selectividad en las admi-
siones_no parece ser privativa de los hospitales
privados de nuestro pais, sino en cierto. modo
caracteristica en mayor o menor grado de ios
centros privados en todos los paises (1); lo que es
posible que no se repita de igual manera en todos

. ellos es la financiacion estatal de la mayor parte

de esta asistencia (2) reservandose para |08
centros publicos los pacientes mas complicados y
potencialmente costosos (cardiovasculares, can:
cer, enfermedades pulmonares, nerviosas, meta-
bélicas, infecciosas, congénitas, etc.). En definiti-
va parece que nos encontramos a nivel hospitala:
rioy en nuestro medio con un sector privado que
tiene cabida y vida en la estructura asistencial
principalmente ‘en base a las deficiencias del sec-
tor publico (politica de grandes centros con insufi-
ciencia o ausencia de red comarcal de apoyo, inco-
ordinacion de las distintas redes publicas, ausen:
cia de control sobre centros concertados, etc.), ba-
jo una administracion que haria bien de incorporar
a su rutina los procedimientos evaluativos de |os
resultados de sus decisiones (20).

4.3. Seleccion de edades y consumo de estan-
cias en cada tipo de centro: La imposible compara-
cion global de costo camaldia o costo por paciente
entre hospitales publicos y privados. ‘

Las profundas diferencias en la morbilidad
atendida se corresponden, como hemos podido ex-
poner, con profundas diferencias _en cuanto al
padron de edades de los pacientes ingresados ern
cada centro y, naturalmente, con el patron de con-
sumo de estancias en uno u otro tipo de hospital.
Si las diferencias en las causas de ingreso nos ha-
cen reflexionar principalmente sobre el papel que
cada tipo de centro cumple en el conjunto de la
asistencia hospitalaria y su relacion con una plani:
ficacién y estructura sanitarias concretas, es pre-
ciso tenerlo también presente a la hora'de ponde-
rar adecuadamente el significado de las diferer-
cias en cuanto a las estancias consumidas por 10s
ingresos segun el hospital en que se efectien.
Efectivamente la consideracion aislada de la va
riable «estancias consumidas» nos puede condu-
cir erréneamente (al menos no con las suficientss
premisas) a considerar mas eficaces a’'ios centros
privados 'y bastante merios costosos quelos pubii-
cos si comparamos costo/paciente. De hecho es
perfectamente posible, y asi ha sido comprobada
con datos empiricos en aigunos estudios, en
contrar diferencias en 1aduracion de la estancia
entre distintos hospitales y para una misma enfer:
medad; atribuibies " mas a ‘peculiaridades de los
hospitales considerados (21, 22) ¢ a diferencias de
fos sistermnas de salud (23) que a cualquier otra va
riable; pero siempre sobre 1a base de un mismo ti-
po de enfermedad, condicidn que evidentemente




no se cumple en nuestro caso. Por otra parte, aun
ignorando las diferencias en la morbilidad atendi-
da, la sola consideracion de los muy distintos
patrones etarios entre centros publicos y privados
not habria de llevar a matizar las comparaciones
entre ambos, en el sentido de que parece compro-
bada la.relacion directa entre edad del paciente y
consumo de estancias (24) asi como con la fre-
cuencia de largas estancias de tipo «social» (25),
con independencia de las caracteristicas del hos-
pital.

V. CONCLUSIONES

. 1...La morbilidad atendida en régimen de hos-
pitalizacién es cualitativamente variada pero
cuantitativamente polarizada, en torno a una dece-
na tle causas, destacando en frecuencia aquellas
susceptibles de atencion en centros de nivel co-
marcal. como son la asistencia tocoginecologica
no complicada y los pacientes quirargicos del tipo
de amigdalas, hernias, apendicitis, etc.

2. . |a distribucién segun tipo de centro pone
_ de manifiesto perfiles asistenciales muy diferen-

tes entre los hospitales publicos y privados, desta-
cando en estos Gltimos (y también en el de la Cruz
Roja) la atencién a los pacientes menos complica-
dos y curables, singularmente quirargicos y toco-
ginecoldgicos, mientras que la patologia médica y
habituaimente mas complicada y costosa (car-
diovasculares, cancer, enfermedades bronquiales,
nerviosas, etc.), ingresa sobre todo en los centros
pliblicos, con algunas diferencias entre elios como
s la mayor importancia de ingresos por enferme-
dades infecciosas, traumatismos y violencias, y
enfermedades del sistema nervioso en el Hospital
Provincial, y de cancet y cardiovasculares en el de
|a Segquridad Social.

3. la distinta funcién en el conjunto de la
asistencia hospitalaria que cumplen los hospita-
Jes publicos y privados se traduce también en una
diferente proporcion de pacientes quirdrgicos y
patrones etario y de consumo de estancias, en el
sentido de que:

a) Los pacientes quirargicos son significati-
vamente mas frecuentes en las clinicas privadas
con una media del 60 al 65% frente al 30% (Ciudad
Sanitdria de la Seg. Soc.) y 42% (Hospital Provin-
cial) de los puablicos, alcanzando el 100% en
aquellos sin asistencia maternal y encontrando
las proporciones mas bajas en los que ofrecen
_asistencia tocoginecoldgica, evidentemente a fa-
var de la importancia de esta Ultima en la morbili-
dad que atienden.

b} 'Es significativamente mayor 1a proporcion
‘de mayores de 50 afos (sobre todo en el Provincial)
y menores de 1 afio (sobre todo en el de la Seg. So-
cialy en la hospitalizacion en centros publicos,
_mientras que los privados atienden significativa-
mente mas a nifos en edad escolar y adultos jove-
nes, y

_¢) Siendo en general lo mas frecuente el que
los ingresos hospitalarios causen de 2 a 10 estan-
_cias, es significativamente mayor la proporcion de
~ los que consumen mas de 10 en los hospitales
_ publicos, especiaimente en lo relativo a largas es-
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tancias de mas de 20 dias, destacando sobre todo
el Provincial (17% de todos sus ingresos),
mientras que en los centros privados es significati-
vamente mayor la proporcion de los que consumen
menos de 4 estancias, si bien hay que distinguir
entre los que tienen asistencia maternal (maxima
frecuencia para ingresos de 2 a 4 estancias) y los
que no (maxima frecuencia de 5 a 10 estancias).

4. Segun los datos obtenidos y habida cuenta
del marco estructural coincidente, parece poder
deducirse que, con el fin de que resulte rentable
para todos, la asistencia concertada a otras insti-
tuciones por la Seg. Social es sobre todo para
causas quirdrgicas y poco costosas, a la vez que
se pone de manifiesto lo errénea que resultaria
cualquier comparacion global de cualesquierea
parémetros de funcionamiento o econ6émicos
entre centros publicos y privados, si no se tiene
muy en cuenta en base a qué morbilidad y tipo de
paciente se han producido.
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RESENAS DE PUBLICACIONES SANITARIAS NACIONALES
Y EXTRANJERAS

LA PROTECCION DE LA MUJER EN LA SEGURIDAD
SOCIAL: ESPECIAL REFERENCIA A LA TERCERA
EDAD., por Tejeira Alonso, J.I. Boletin de Estudios y
Documentacion de Servicios Sociales, 1982,
Nov.-Dic., pags. 15-26.

Se analiza, desde una perspectiva descriptiva y
valorativa, el tratamiento que el sistema espafol de
Seguridad Social dispensa de la mujer. Se pone en
evidencia la limitacién que, en orden a la atribucion
de derechos sociales a la mujer, conlieva un sistema
profesionalista como el que rige en Espafiay la esca-
sa eficacia que comporta a tal fin‘'la técnica de los
«derechos derivados». En apoyo de esta tesis se ana-
lizan aquellas ramas de proteccion en las que la falta
de cobertura general de la mujer acarrea mayores
problemas (desempleo) o en las que la proteccion es
notoriamente insuficiente (maternidad) o basada en
un principio de discriminacion (viudedad y presta-
ciones familiares). Se dedica especial atencion a la
cobertura de la mujer en la ancianidad, fase en que la
concreciéon o agravamiento de las necesidades so-
ciales de muchas mujeres no hallan un nivel deseable
en el crecimiento de prestaciones econdémicas. Se
apuntan los criterios generales de acomodacion le-
gal, derivados tanto de las orientaciones interna-
cionales en la materia como de los mandatos conte-
nidos en la Constitucion espafola vigente.

UNA EXPERIENCIA DE ASISTENCIA DOMICILIARIA
A DEFICIENTES MENTALES ADULTOS EN UN AREA
RURAL DEPRIMIDA, por Marcos Sanz de R. Boletin
de Estudios y Documentacion de Servicios Sociales,
1982, Nov.-Dic., pags. 39-44.

El grupo de sociologia AMAT (cinco trabajadores
sociales) puso en marcha en 1981 un Programa de
asistencia domiciliaria en ia comarca de El Barco de

Avila (15.000 habitantes que trabajan en su mayoria
en la agricultura), sometida a un intenso proceso de
despoblamiento y deterioro en las dos uitimas déca-
das, que han incidido negativamente en la situacién
de los deficientes mentaies que viven en ella. E!
programa se proponia una doble finalidad: a) no de-
sarraigar de sus pueblos a los deficientes, y b) evitar
que se los ingresase en instituciones cerradas, pro-
curando que sigan viviendo en su entorno familiar.
Los servicios iban dirigidos a los propios deficientes
(aseo personal, sociaiizacion, ocio, etc.), y a su entor-
no personal {(apoyo e informacién a las familias, lim-
pieza y cuidado del hogar...). El coste del programa
asciende a 6.500.000 pesetas (menos de 80.000 pese-
tas por persona atendida, frente al medio millén que
costaria una plaza de internado), habiéndose produ-
cido cambios de actitud positivos tanto a nivel de los
deficientes (cuidado de su apariencia fisica, mejora
de las relaciones con ios demas...) como de ias fami-
lias (mayor confianza en las capacidades de los hijos,
disminucién de! sentimiento de desamparo, mejoras
en el hogar; etc.) demostrando con elio la viabilidad
del programa.

SEGUIMIENTO Y CONTROL DE LOS NINOS TUBER-
CULINICOS POSITIVOS DESCUBIERTOS EN LOS RE-
CONOCIMIENTOS MEDICOS ESCOLARES, por Al-
caide, J. y cols. Gaseta Sanitaria de Barcelona, 1983,
enero-febrero, pags. 20-24.

En este estudio se analiza la aceptacion y se-
guimiento de la quimioprofilaxis antituberculosa en
los escolares de 1.° E.G.B. tuberculin-positivos y de
sus concientes encontrados en los «screening»
tuberculinicos del IMS y controlados en el Centro de
Prevencién y Control de ia Tubercuiosis de Barcelo-
na. Los resuitados indican que ia aceptacién y se-
guimiento de la quimioprofilaxis son francamente
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Lenos v gue quizds se ha infravalorado hasta ahora
a capacidad de responsabilizacién y participacion
ia comunidad en este tipo de actividades preventi-

ENCUESTA SEROLOGICA FRENTE A POLIOVIRUS
TiPOS 1 2¥-8 EN NINOS ESPANOLES DE UNO O
108 ANOS, por Salmerdn Garcia, F. Infectologika,
. 1983, pags. 17-28.

 Se han.estudiado 83 y 60 sueros obtenidos en
981 de nifios de uno y dos afos de edad, respectiva-
mente, mediante serologia de neutralizacion frente a
o potiovirus de los tipo 1, 2y 3. El estudio serologico
__muestra gue no se detectan anticuerpos a la dilucion
{2, enun 11,2, 7,7 y 15,4 por 100 de los sueros, frente
a4 los poliovirus de los tipo 1, 2y 3, respectivamente.
El origen de los sueros probablemente puede valorar
&n exceso la existencia de anticuerpos en la pobla-
_ cion, por fo que la situacion inmunitaria no puede
 tonslderarse satisfactoria.

 VALORACION DE LOS COMPONENTES DE LA TOS
_FERINA EN LA VACUNA DIFTERIA-TETANOS-TOS
FERINA, por Murphy, D.M. y cols. Pediatrics, 1983,
pags. 111-117.

. Sellevo a cabo un estudio para valorar los compo-
nentses absorbente y antigénico de la fraccidn de la
{os ferina de la vacuna difteria-tétanos-tos ferina
{DT1). Se compararon cuatro preparaciones de vacu-
_na DITcompuestas de células totales (Ct) o extracto
de antigeno(E) de la tos ferina combinadas con fosfa-
10 de alurinio (Fa) o alumbre (Aly como absorbentes.
_ Después de la administracion de las dos primeras do-

sis de estas cuatro vacunas se observaron reac-
_ cionesilocales similares, pero dichas reacciones pre-
gentaron una incidencia e intensidad significativa-
mente mayor después de la administracion de la ter-
tera dosis de vacuna CtFa. Ello parecio ser debido al
absorbente Fa mas que al componente antigénico.
_ Se observaron reacciones febriles mas frecuentes (p
= 0,0009) y con temperaturas mas elevadas (P =
~ 0,0001) después de administrar la primera dosis de la
vacuna-CtFa. Ello parecié ser debido al componente

Ct. Al comparar en conjunto los nifios que recibieron
vacunas con el componente Ct con los que recibieron
componente E, se puso de manifiesto una respuesta
febrii mas elevada que el grupo que recibié compo-
nente Ct, tanto después de recibir la primera (p =
0,0008) como la segunda (P = 0,03) dosis. Las reac-
ciones locales aparecieron temporal y etiolégicamen-
te distintas de las reacciones febriles. El grupo gque
recibié componente antigénico Gt respondié con un
titulo geométrico medio de anticuerpos mas elevado
que el que recibié el componente E (p = 0,05). Las
respuestas serolégicas determinadas. por el titulo
medio geométrico de anticuerpos producidos no fue
estadisticamente diferente entre las vacunas al ser
consideradas individualmente. El presente estudio
sugiere que la combinacién de componente antigéni-
co de células totales con fosfato de aluminio como
absorbente, que habitualmente se utiliza en los
EE.UU. probablemente no es una combinacién 6pti-
ma para la fraccién de la tos ferina presente de la va-
cuna DTT.

MORTALIDAD Y ACTIVIDAD PROFESIONAL DE LAS
MUJERES, por Bouvier Colle, M.-E. Population, 1983,
pag. 135.

En Francia no se habia abordado hasta el presen-
te el estudio de las relaciones entre la actividad pro-
fesional y la mortalidad diferencial del sexo femeni-
no. Sobre la base de los datos disponibles se muestra
en este estudio, en el caso de las mujeres inactivas,
una_sobremortalidad de alrededor de un 20 por 100
con respecto al valor medio de la poblacion francesa.
La sobremortalidad de mujeres inactivas no casadas
tiende a probar el efecto selectivo de la salud en el
ejercicio de una actividad profesional.Para la casi to-
talidad de las causas de defuncidn, las inactivas re-
gistran tasas superiores a las de las activas. Sin em-
bargo, en este contexto, las-afecciones asociadas al
alcoholismo, principaimente la ¢lrrgeis,; sobresalen
de una manera espectacular. Algunos resultados
sobre las diferencias de fa mortalidad segun
categorias socioprofesionales y las diferencias de
consumo de atenciones médicas muestran que al
efecto selectivo de la salud sobre la actividad profe-
sional se agregan factores econdmicos y sociales no
despreciables.

TESIS DOCTORALES

EACULTAD DE MEDICINA

Autor: José Ramén Bueso Abancens.

Titulo: Tratamiento del glaucoma neovascular. Estudio
_anatomoclinico en animales de experimentacion. Aplicacién
en.clinica humana.

Director: Jaime Miralles de Imperial Mora Figueroa.
Calificacion: Sobresaliente cum laude.
Fecha de lectura: 1 de febrero de 1984.

Hesumen: Después de analizar las caracteristicas de dife-
rentes tubos de drenaje se realiza un estudio morfolégico en
animales de experimentacién (30 perros). Tras de eleccion de
un tubo v unatécnica quirdrgica se procede a la aplicacion de
los mismos en 14 pacientes con glaucoma neovascular. Ana-
lizamos nuestros resultados y los comparamos con los de
_ viros autores (Krupin Motteno). Por otra parte observamos
una relacion directa entre nuestros resultados morfoldgicos
v clinicos.

Autor: Antonio Martinez Hernandez.

Titulo: Historia del Hospital Provincial de Murcia.
Director: Pedro Marset Campos.

Calificacion: Sobresaliente cum taude.

Fecha de lectura: 3 de marzo de 1984.

Resumen: El trabajo consisteen una detaliada evolucion
histérica de! Hospital desde sus origenes. Tras una breve
introduccién desde la creacion del Hospital en el afio 1300,
segun diversos autores, comenzamos nuestro estudio cuan-
do el centro pasa de «caridad» a «beneficencia»; en el afo
1837, y posterior desarrolio de la misma hasta 1937. Se estu-
dia: Edificio y obras en él realizadas; bienes del Hospital y re-
percusion de la desamortizacion; personal (directivos, médi-
cos, practicantes, enfermeros, etc.), tanto en sus vertientes
asistenciales, como econdémicas, politicas y sociales, esta-
mento religioso y su importancia, servicios del Hospital y su
desarrollo. Se finaliza el trabajo con unas efemérides histori-
cas y un indice iconografico de diversos aspectos del Hospi-
tal y su entorno.
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ACTOS, CURSOS, SYMPOSIA

FACULTAD DE MEDICINA

1 Curso Internacional Teérico-Practico de
inmunocitoquimica

Murcia, del 23 al 28 de abril de 1984.
Director del curso: Dr. José F. Ballesta German.

Catedra de Histologia y Embriologia General,. Fa-

cultad de Medicina. Murcia (Espana).

Departamento de Histoquimica deld «Royal Post-

graduate Medical School» Hammersmith Hospital.
Londres.

Departamento de Biologia Celular del Instituto
Guibenkian de Ciencia. Lisboa.

Departamento de Anatomia. Facultad de Medici-
na. Roma,

Profesores del curso:

J. M. Polak. Directora del Departamento de
Histoquimica de la «Royal Postgraduate Medical
School». Hammersmith Hospital. Londres.

G. Terenghi. Investigador Asociado del Departa-
mento de Histoquimica de la «Royal Postgraduate
Medical School». Hammersmith Hospital. Londres.

S. Gulbenkian. Investigador Asociado del Depar-
tamento de Biologia Celular del Instituto Gulbenkian
de Ciencia. Lisboa.

G. L. Ferri. Investigador Asociado del Departa-
mento de Anatomia de la Facultad de Medicina. Ro-
ma.

F. Hernandez. Catedratico de Histologia y
Embriologia General de la Facultad de Medicina de
Murcia. :

J. Ballesta. Profesor Adjunto interino de Histolo-
giay Embriologia General de la Facultad de Medicina
de Murcia. Ex-Investigador Asociac del Departamen-
to de Histoquimica de la «Royal Postgraduate Medi-
cal School». Hammersmith Hospital. Londres.

Programa teoérico:

Introduccion a la Inmunocitoquimica.
Anticuerpos. Generalidades.

Anticuerpos en inmunocitoquimica: produccion y
test de anticuerpos.

Fijacion de tejidos para inmunocitoquimica.
Técnicas de peroxidasa-antiperoxidasa (PAP).
Otras técnicas inmunocitoquimicas: Oro co-
loidad, Avidin-Biotin, etc.

Aplicaciones de la inmunocitoquimica en histo-
patologia.

Inmunocitoquimica de los péptidos reguladores.
Hormonas gastrointestinales.
iInmunocitoguimica y sistema nervioso periférico.
Nervios peptidérgicos.

inmunocitoquimica'y sistema nervioso central,

Programa practico:

Fijacion eninmunocitoquimica: preparacion y uso
de fijadores para los diversos métodos.
Almacenamiento, preparacién y manejo de anti-
cuerpos para inmunocitoguimica.
Inmunofluorescencia directa e indirecta.
Peroxidasa-antiperoxidasa.

Introduccion a la inmuno-microscopia electro-
nica.

1 ATEDRA DE OFTALMOLOGIA. SEMINARIO
Conferencias:

Cirugia_ del hilo. Indicaciones. Dr. José Carlos
Castiellas Acha.

Resultado de la cirugia clgsica estraboldgica. Dr.
Javier Orbegozo Garate. Seccion de Estrabismo de la
Ciudad Sanitaria Enrique Soto Mator (Bilbao).

Jueves, 12 de abril de 1984.

Salén de Actos del Hospital Provincial.

19,30 horas.

DEPARTAMENTO DE MICROBIOLOGIA Y
PARASITOLOGIA

Dentro del Curso monografico de doctorado «Ac-
tualizacion en el diagndstico y terapéutica de enfer-
medades infecciosas», el profesor Francisco Martin
Luengo pronunciara una conferencia titulada «lL.eish-
maniasis».

Lugar: Aula de Cultura de la C.A.P.

Hora: 5,30 tarde.

Fecha: 30 de abril, lunes.

JORNADAS INTERNACIONALES DE
TRAUMATOLOGIA DEL DEPORTE

Dias: 25 al 28 de abril.

Organizadas por el Centro de Investigacion De-
portiva.

Lugar: Aula de Cultura de la C.A.P.

Hora: 8,15 tarde.

COLEGIO OFICIAL DE MEDICOS

Dia 5 de abril, jueves: Conferencia «Evaluacion de
un paciente con palpitaciones».

Dia 12 de abril, jueves: «Las ictericias: evaiuacion
practica, métodos, diagnésticos y tratamienton.

Lugar: Casa de Cultura.

XIX REUNION ANUAL DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE MEDICINA INTENSIVA
Y UNIDADES CORONARIAS

Organiza: Servicio de Medicina Intensiva de la
Ciuda Sanitaria «Virgen de la Arrixaca», de Murcia.

Fecha: del 5 al 7 de abril.

Hora: 9 mafiana y 4 tarde.

Lugar: Aula de Cultura de la C. AL AM. -
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LEGISLACION SANITARIA

- Sustancias de accion antiroidea y de ac-
cion hormonal. R.D. 378/1984 de 25-01-84 de Pre-
. sidencia de Gobierno. B.O.E. 49 de 27-02-84,
pag. 5273.

, — Control de sustancias y preparados me-
dicinales psicotrépicos. R. de 04-04-84 de la Di-

receién General de Farmacia y Productos sani-

tarios. B.O.E. 92 de 17-04-84, pag. 10871.

- Reguldacion de la asistencia sanitaria pa-
ta-el personal protegido por la Mutualidad Na-
cional de Prevision de la Administraciéon Local.
0. de 30-03-84 del M. de Administracion Territo-
rial. B.O.E. 86 de 10-04-84, pag. 10102.

— Colaboracion de las Mutuas Patronales
de Accidentes de Trabajo en la gestion de la Se-
guridad Social. O. de 02-04-84 del M. de T.y SS.
B.O.E. 88 de 12-04-84, pag. 10414,

— Actualizacién de la relacion de especiali-
dades farmacéuticas publicitarias autorizadas.
R. de 11-04-84, de la Direccion General de Far-
macia y Productos Sanitarios. B.O.E. 99 de 25-
04-84, pag. 11340.

— Normas para la jerarquizacion de institu-
ciones sanitarias abiertas de la Seguridad So-
cial. O. de 25-04-84 del M.S. y C.B.O.E. 102 de 28-
04-84, pag. 11690.
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