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Resumen

El objetivo del estudio fue evaluar la calidad del servicio de cardiología del Hospital Militar “Dr. 
Carlos Arvelo”, con base en los criterios del Programa Cardiovascular del Estado Venezolano. 
Durante el periodo de estudio (1990-2009), se caracterizaron dos sistemas políticos totalmente 
diferentes que influyeron en los resultados de la investigación. El estudio fue retrospectivo. Se 
utilizaron dos tipos de instrumentos, siendo la unidad de análisis los 1421 pacientes egresados 
de la institución con diagnóstico de infarto agudo de miocardio. Para la evaluación se utilizó la 
auditoría llamada “muestreo irrestricto aleatorio”. Los resultados alcanzados fueron: a) para el 
periodo 1990- 1999 la calidad del servicio fue de 73%; b) durante el periodo 1999-2009 la calidad 
se cuantificó en 58%. La institución no se planificó para un aumento del 75% de la población 
atendida en el segundo periodo, siendo objeto de una política que desmejoró su calidad. 

Palabras clave autor: sistema político, políticas públicas, calidad, infarto agudo al miocardio.

Palabras clave descriptor: Políticas públicas de salud, enfermedades cardiovasculares, ca-
lidad de la atención de salud – evaluación, calidad total en administración pública – Caracas 
(Venezuela).

Abstract

The aim of this study was to evaluate the quality of the cardiology service at the Dr. Carlos Arvelo 
Military Hospital based on the criteria of the Venezuelan State Cardiovascular Program. During 
the study period (1990-2009), two completely different political systems were in effect and had 
an impact on the research results. The study had a retrospective approach. We used two types 
of instruments and had 1421 patients discharged from the institution with a diagnosis of acute 
myocardial infarction as the unit of analysis. For the assessment, we used the simple random 
sampling audit method. The results achieved were: a) during the 1990-1999 period the quality 
of service was 73%, b) during the 1999-2009 period the quality was quantified as 58%. The 
institution was not prepared for an increase of 75% in the population served during the second 
period, as a result of the implementation of a policy that worsened the quality of the service.

Keywords author: political system, public policy, quality, acute myocardial infarction.

Keywords plus: Health Public Policy, Cardiovascular Diseases, Quality of health care – Evalu-
ation, Total quality management in goverment – Caracas (Venezuela).

Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar a qualidade do serviço de cardiologia do Hospital Militar “Dr. 
Carlos Arvelo “, com base nos critérios do Programa Cardiovascular do Estado Venezuelano. 
Durante o período de estudo (1990-2009), caracterizaram-se dois sistemas políticos totalmente 
diferentes que influiram sobre os resultados da pesquisa. O estudo foi retrospectivo. Utulizaram-se 
dois tipos de instrumentos, sendo a unidade de análise os 1421 pacientes que receberam alta com 
diagnóstico de infarto agudo do miocárdio. Para a avaliação utilizou-se a auditoria chamada de 
“amostragem irrestrita aleatória”. Os resultados alcançados foram: a) para o período 1990 – 1999, 
a qualidade de serviço foi de 73%, b) durante o período 1999-2009, a qualidade foi quantificada 
em 58%. A instituição não foi planejada para um aumento de 75% da população atendida no 
segundo período, sendo alvo de uma política que desmelhorou a sua qualidade.

Palavras chave autor: sistema político, políticas públicas, qualidade, infarto agudo no miocárdio.

Palavras chave descritor: Políticas públicas de saúde, doenças cardiovasculares, assistência 
médica de qualidade – avaliação, qualidade total na administração pública - Caracas (Vene-
zuela).
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El problema

La complejidad de la intervención pública 
exige	que	los	Estados	empleen	herramien-
tas que les permitan lograr el objetivo de 
alcanzar	una	mayor	calidad	de	los	bienes	y	
servicios (1), haciendo que esa mejora no 
implique	un	aumento	de	los	egresos	del	fisco.	
Es	así	 como	esta	 investigación	 se	propone	
medir los efectos de un sistema político (SP) 
y de una política pública (PP), comparando 
las	metas	que	se	propuso	alcanzar,	a	fin	de	
contribuir en la toma de decisiones y mejorar 
la programación futura (2). 

Por lo tanto, desde nuestra perspectiva 
entendemos que la evaluación de una PP 
consiste en la valoración de la capacidad de 
la acción emprendida por el Ministerio del 
Poder Popular para la Salud (MPPS) para 
abordar la primera causa de morbilidad y 
muerte	del	 venezolano:	 las	 enfermedades	
cardiovasculares	(EC)	(3).	Dentro	del	grupo	
de	las	EC	las	isquémicas	son	las	más	impor-
tantes	y	su	manifestación	más	relevante	es	el	
infarto agudo de miocardio (IAM) (4). Para 
realizar	la	investigación	se	eligió	el	Hospital	
Militar “Dr. Carlos Arvelo” (HMDCA) ubi-
cado en Caracas, que cuenta con un servicio 
de cardiología (SC). 

En	 el	 ámbito	 del	 continente	 americano,	
un	 estudio	 realizado	por	 la	Organización	
Panamericana de la Salud (OPS) (5) sobre 
las principales causas de muerte encontró 
que	las	EC	son	la	principal	causa	de	muerte.	
En	el	 caso	de	 las	 cardiopatías	 isquémicas,	
Venezuela	presenta	una	tasa	de	mortalidad	
de 75,8 por cada 100.000 habitantes. La 
media	 del	 área	Andina	 es	 de	 56,3,	 la	 del	
istmo centroamericano de 42,8 y la de los 
países del Cono Sur 56,6. Países todos estos 
que en su mayoría cuentan con un producto 
interno	similar	al	de	Venezuela	y	en	algún	
caso inferior.

Objetivo de la investigación

Evaluar	la	calidad	del	SC	del	HMDCA	con	
los criterios del programa cardiovascular del 
MPPS, durante el periodo 1990-2009, carac-
terizando	el	SP	en	el	periodo	estudiado.

Marco conceptual

El	marco	conceptual	presenta	seis	aspectos	
para el desarrollo de la investigación: es-
tructuración de problemas públicos; Sistema 
político; la calidad de la atención médica; la 
caracterización	del	sistema	de	salud	de	Vene-
zuela;	caracterización	del	HMDCA	y	el	SC;	y	
la	revisión	sistemática	de	la	literatura.

Estructuración de problemas públicos: el 
análisis	 de	 problemas	 públicos	 (PP)	 pasa	
por su eje central que es el proceso de es-
tructuración	(6).	Ese	proceso	debe	ser	visto	
de manera multivariada (6, 7), con base en la 
multiplicidad de actores, métodos, perspecti-
vas	y	factores.	El	proceso	de	estructuración	
considera tres aspectos esenciales (8): a) 
definición	de	problemas	públicos;	b)	 siste-
matización	de	 los	 factores	 asociados	 a	 los	
problemas públicos; y c) desarrollo de los 
sistemas de seguimiento y evaluación.

a)		Definición	de	problemas	públicos:	son	los	
que	expresan	de	manera	directa	los	inte-
reses colectivos y que favorecen los con-
sensos	sociales	(7).	En	opinión	de	Curcio	
(9),	en	el	área	de	la	salud	esos	consensos	
deben estar asociados con las condiciones 
de salud. Por tal motivo, disminuir la mor-
talidad	por	EC	es	un	problema	público	y,	
por lo tanto, constituye una meta que toda 
sociedad	desea	alcanzar.

b)		Sistematización	de	los	factores	asociados	
a los problemas públicos: los factores 
asociados son múltiples, por lo cual se 
debe	realizar	un	esfuerzo	analítico	de	or-
denación	(7).	Estos	problemas	deben	ser	
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Si	el	sistema	de	salud	está	formado	por	las	
instituciones prestadoras de salud, se des-
prende que el buen o mal DI de ese sistema 
sería la suma del desempeño de cada una 
de ellas (11).

Ahora bien, el proceso institucional de la 
evaluación	contribuirá	a	los	cambios	en	las	
condiciones de salud de la población (efec-
tividad), siendo la calidad y la cobertura, los 
indicadores	más	 importantes	 (12,	 13).	En	
el	 caso	de	nuestra	 investigación	se	 tomará	
la calidad como el indicador por evaluar y 
determinar su variabilidad en el tiempo (ver 
figura	2).

ordenados en sistemas de políticas, para 
facilitar la visión multidimensional (8); 
nosotros le agregamos el sistema político 
(ver	figura	1).

c)  Desarrollo de los sistemas de seguimiento 
y evaluación: las PP orientadas a mo-
dificar	 los	 sistemas	de	políticas	pueden	
tener efectos deseados y también efectos 
negativos.	Esas	expresiones	empíricas	son	
obtenidas a través del seguimiento y la 
evaluación.	Esto	nos	lleva	a	otra	conside-
ración fundamental (10): la relación entre 
el sistema de salud y las condiciones de sa-
lud solo es posible evidenciarla a través del 
estudio del desempeño institucional (DI).

Figura 1. Factores asociados a la enFermedad cardiovascular

Fuente: elaboración propia
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Figura 2. Criterios para la evaluaCión del desempeño instituCional. 

   Fuente: evaluación de las PP (33)

El sistema político:	El	sistema	político	(SP)	
se	define	como	(14)	“aquellas	interacciones	
por medio de las cuales se asignan autorita-
riamente	valores	en	una	sociedad”.	El	asig-
nar	valores	de	manera	autoritaria	se	refiere	a	
que estos provienen de una autoridad que se 
estableció a través del marco constitucional 
y legal. Como cualquier sistema, lo podemos 
dividir	en	insumo,	proceso	y	resultado.	El	en-
torno del SP lo podemos denominar insumo y 
se puede determinar por el régimen político, 
la realidad macroeconómica y la inspiración 
ideológica (ver tabla 1) (15).

El	proceso	es	el	conjunto	de	acciones	para	
producir un resultado, que no es otro que 
las	 decisiones.	El	 corazón	de	 ese	proceso	
viene determinado por dos tipos de agenda: 
la social y la del gobierno. Se aprecia que en-
tendiendo mejor un SP se comprende cómo 
se diseñan e implementan las PP (14).

En	cuanto	a	 los	 sistemas	de	políticas,	 hay	
autores (24-28) que han aportado evidencia 
empírica	que	relaciona	las	EC	con	algunas	
condiciones socioeconómicas (por ejemplo 
la	pobreza).	En	relación	con	el	sistema	edu-
cativo	 se	 identificó	el	 nivel	 de	 escolaridad	
femenino (29-31). Otros autores (32, 33) han 
aportado evidencia empírica en relación con 
la	influencia	de	factores	ambientales	(funda-
mentalmente el tabaquismo). 

Calidad de la atención médica

En	1966	Avedis	Donabedian	(34)	propuso	
una	clarificación	de	la	técnica	para	evaluar	la	
calidad	a	través	de	los	análisis	de	estructura,	
proceso	y	resultado	(ver	figura	3).	

Figura 3. FaCtores que determinan el nivel de 
Calidad en el seCtor salud

Fuente: Donabedian (34)

En	1994	el	continente	americano	reafirmaría	
el compromiso de incorporar en los procesos 
de reforma del sector salud, mecanismos 
para	garantizar,	no	solo	el	acceso	equitativo,	
sino también la calidad de los servicios de 
salud	(CSS)	(35,	36).	En	Europa,	esta	se	ha	
concretado en Inglaterra (37), Francia (38) 
y Alemania (39).

La	CSS	se	entiende	como	(40):	“El	grado	en	
el cual los servicios de salud para individuos 
y poblaciones mejoran la posibilidad de lo-
grar los resultados deseados en salud y son 
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tabla 1. representación del sistema político venezolano

Variables/
años

1990-1999 2000-2009

Régimen 
político

En	sentido	restringido,	puede	asimilarse	a	las	instituciones	pertenecientes	al	Estado	y	al	
modo como se relacionan entre sí y con la sociedad (16), que puede ir del autoritarismo 
absoluto a la democracia absoluta (15). 
En	1990	en	la	América	Latina	(AL)	conti-
nental	todos	los	países	eran	democráticos	
(17).	En	1989	Venezuela	modernizó	 su	
democracia	al	incorporar	la	descentraliza-
ción política, para mejorar la efectividad, 
equidad	y	eficiencia	de	sus	servicios.

El	indicador	seleccionado	es	el	grado	de	
democracia percibido que tienen los países 
de	América	con	respecto	a	Venezuela,	en	
una escala de 1 a 10, donde 1 es “no demo-
crático”	y	10	es	“completamente	democrá-
tico”	(18).	La	valoración	de	Venezuela	fue	
de 5, siendo la de Cuba 4,1, la de Honduras 
5,2 y la media de AL de 6,7.

Realidad 
macroeco-
nómica

Está	integrada	por	dos	aspectos:	a)	el	grado	de	regulación	que	el	Estado	tiene	sobre	las	
relaciones	económicas	de	la	sociedad;	y	b)	la	realidad	de	la	presencia	del	Estado	como	
actor económico en la economía (15). 
Los desequilibrios macroeconómicos 
dan origen a la aplicación de programas 
de	 ajustes	 estructurales.	 Se	 profundiza	
la desigualdad en la distribución de la 
renta,	no	se	controla	de	manera	eficiente	
la	inflación	y	se	mantiene	o	incrementa	el	
desempleo (19).

Es	un	proyecto	de	 izquierda	 radical	 sin	
negociación social y con visos autoritarios. 
Se quiere imponer un programa econó-
mico que privilegia a los sectores estatal y 
cooperativo, que estarían subordinados al 
gobierno central (20).

Inspiración 
ideológica 

Se	manifiestan	dos	extremos:	a)	las	ideologías	abiertas,	que	están	definidas	por	su	to-
lerancia	a	la	crítica;	y	b);	las	ideologías	absolutas,	denominadas	dogmáticas,	que	bajo	
ningún concepto aceptan su cuestionamiento (15).
El	grado	de	 tolerancia	percibido	de	AL	
en una escala de 1 al 100, donde 1 es 
“no tolerante” y 100 es “completamente 
tolerante”,	alcanza	una	media	de	80	(21).	
La	 valoración	de	Venezuela	 fue	de	 74,	
siendo la mínima 72; de momento, ambas 
valoraciones,	la	de	AL	y	la	de	Venezuela,	
son	bastante	próximas.

En	2007	la	democracia	estable	y	con	alta	
tolerancia era el 43,5% y la democracia 
con bajo apoyo y tolerancia al sistema 
reunía el 12,1%. Sin embargo, en 2008 
cae	de	manera	significativa	la	proporción	
de ciudadanos con niveles altos de apoyo 
al sistema y de tolerancia, y se incrementa 
la proporción de aquellos cuyas actitudes 
configuran	 un	 contexto	 de	 democracia	
en riesgo y baja tolerancia (de 12, 1% a 
22,6%) (22).

Marco 
constitucio-
nal y legal

El	 fin	 de	 la	Constitución	 de	 1961	 era	
concluir	 una	 etapa	 dictatorial	 y	 las	 ex-
pectativas de los actores políticos estaban 
alineadas con las demandas de la sociedad 
civil; se percibía la búsqueda de consensos. 
El	 eje	 eran	 instituciones	 democráticas	
representativas donde la relación giraba 
en	torno	al	Estado,	los	partidos	y	la	legi-
timidad electoral (23).

En	 la	Constitución	 de	 1999,	 el	Estado	
se convierte en el eje regenerador, sin 
partidos	y	sin	la	existencia	de	contrapesos	
que	permitan	la	expresión	de	actores	con	
posiciones distintas al modelo. Se eviden-
cia un sistema construido sobre las bases 
de	Estado,	presidente	y	fuerzas	armadas	
legitimadas por la “participación prota-
gónica” (23). 

Fuente: elaboración propia

congruentes con los conocimientos profesio-
nales actuales”. Ahora bien, para evaluar los 
criterios	normativos	o	estándares	se	utiliza	
la auditoria médica (41-43). 

La calidad de los servicios de salud en 
Venezuela	se	encuentra	consagrada	en	dife-
rentes instrumentos legales del país, como 
la Constitución Nacional (44), artículos 83 y 
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84,	la	Ley	Orgánica	del	Sistema	de	Seguridad	
Social,	artículo	18	(45)	y	La	Ley	Orgánica	del	
Sistema	Venezolano	para	la	Calidad	(1).	

Sin embargo, en una investigación desarrolla-
da	por	la	OPS	al	MPPS	se	evaluó,	basándose	
en las funciones esenciales de salud pública, 
el desempeño de las autoridades sanitarias 
del MPPS (46). 

Los	resultados	se	expresaron	desde	un	valor	
de	uno	(1)	como	excelente,	a	un	valor	de	cero	
(0)	como	deficiente.	El	instrumento	abarcó	
once	(11)	FESP,	de	las	cuales	la	“Garantía	
y mejoramiento de la calidad de servicios 
de salud individuales y colectivos” obtuvo 
el menor puntaje (0,06). La media para la 
región de las Américas en esa función fue de 
0,21 (47), muy por encima del valor calculado 
para	Venezuela.

Caracterización del Sistema de 
Salud en Venezuela

El	componente	público	de	 la	salud	en	Ve-
nezuela	tiene	dos	instituciones	principales:	
el	MPPS	 y	 el	 Instituto	Venezolano	de	 los	
Seguros Sociales (IVSS). La cobertura del 
MPPS,	 desde	 el	 punto	 de	 vista	 práctico,	
brinda servicios a toda la población, es-
pecialmente a aquella que no cuenta con 
ningún otro sistema de previsión de servicios 
de	salud	(11).	El	IVSS	cubre	el	33%	de	la	
población	 total	 (48).	El	 sector	 privado	 es	
extremadamente	heterogéneo.	El	artículo	84	
de	la	Constitución	de	Venezuela	consagra	y	
deja	en	manos	del	Estado	el	sistema	público	
nacional de salud. 

Otro	aspecto	que	es	 fundamental	 analizar	
es la Fundación Misión Barrio Adentro (49, 
50). Para el actual gobierno, la Misión surge 
debido al deterioro al que llegó el sector 
salud	luego	de	40	años	de	indolencia	oficial,	
a lo largo de los cuales se desmejoró la ca-
lidad de los servicios médicos y se presentó 
insatisfacción en la población (51). 

En	agosto	2005	se	anunció	la	Misión	Barrio	
Adentro III (una de sus fases) (52), la cual 
contempla la dotación de 79 hospitales y 
establecer articuladamente una red hospi-
talaria	de	calidad	centralizada,	 siendo	una	
de	sus	cinco	áreas	estratégicas	de	salud	las	
EC.	La	Misión	 comienza	prioritariamente	
con el HMDCA. Para Walter (53) la Misión 
Barrio Adentro es un sistema paralelo al 
del MPPS, que es gerenciado por la Misión 
Médica	Cubana	en	Venezuela.	

Caracterización del Hospital Militar “Dr. 
Carlos Arvelo” y del servicio de cardiología 

El	HMDCA	 es	 de	 tipo	 IV	 y	 comenzó	 a	
funcionar en 1960. Tiene una capacidad 
arquitectónica de 1000 camas, 27 quirófanos 
y	20	camas	de	terapia	intensiva,	con	más	de	
100.000 m2 de construcción.

El	 SC	 está	 adscrito	 al	Departamento	 de	
Medicina del HMDCA. Su misión es: prestar 
una atención cardiovascular integral a toda 
la	comunidad	venezolana,	a	partir	del	2005;	
antes de esa fecha solamente se prestaba esta 
atención a los militares y a sus familiares con 
derecho (54).

El	personal	que	conforma	el	SC	es	el	siguien-
te: un jefe de Servicio; 15 médicos especia-
listas, 11 médicos residentes, 25 enfermeras 
graduadas,	 5	 enfermeras	 auxiliares,	 y	 10	
técnicos cardiopulmonares. Se cuenta con 
20	camas	de	hospitalización	y	4	en	la	unidad	
de cuidados coronarios. 

Revisión sistemática de la literatura

Se seleccionaron 97 trabajos, con las siguien-
tes palabras clave en inglés: quality of health-
care and evaluation and acute myocardial 
infarction, y en español: calidad y atención 
y IAM, en bases de datos como Medline y 
Lilacs. 
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Utilizando	criterios	de	exclusión,	finalmente	
se	 seleccionaron	15	 trabajos.	Estos	 fueron	
publicados	en	revistas	de	América	y	Europa.	
Las investigaciones se originaron en su ma-
yoría en las universidades (55, 56-61) y por 
iniciativa de las autoridades de los hospitales 
(60, 62-67). A nivel global, las investigacio-
nes	se	originaron	las	más	de	las	veces	en	los	
Estados	Unidos	(56,	60,	61,	63,	64,	68)	y	en	
España	(55,	62,	65,	66).	

En	 cuanto	 a	América	Latina,	 los	 estudios	
publicados son dos de Brasil (57, 69) y 
dos	de	Venezuela	(58,	59).	Los	trabajos	de	
Brasil	se	refieren	al	Sistema	Único	de	Salud	
(SUS)	de	aquel	país,	y	los	de	Venezuela	se	
originaron en la Universidad Simón Bolívar 
de Caracas.

La mayoría de los trabajos tiene como 
objetivo mejorar la calidad de la atención 
médica, la que se establece como uno de los 
mecanismos para comparar las instituciones 
de	salud.	Igualmente,	la	unidad	de	análisis	
son los pacientes con IAM. La lectura de 
los trabajos evidencia la importancia de los 
sistemas de información hospitalaria para 
los	 sistemas	de	 salud.	Este	 tema	 se	 repite	
especialmente	en	Brasil.	En	cuanto	a	las	PP	
se obtuvieron los siguientes resultados: 

Con respecto a las etapas del proceso: hay 
11 trabajos sobre evaluación (63, 69, 64, 
57-61, 65, 68, 67), 1 sobre evaluación y pla-
nificación	(56)	(55)	y	3	en	planificación	(55,	
57, 66). De los trabajos de evaluación, 5 se 
referían al conocimiento del desempeño de 
las	instituciones	y	3	utilizaban	la	evaluación	
para mejorar, posteriormente, el desempeño 
institucional.

Según el enfoque epistemológico, los 15 
trabajos	son	pragmáticos.	Las	investigaciones	
están	originadas	en	procesos	médicos	por	evi-
dencia,	siendo	el	más	conocido	el	de	la	ACC/
AHA.	Este	proceso	por	evidencia	o	proceso	

de	homogeneización	de	la	política	con	pautas	
normalizadas	(70)	sirve,	en	particular,	para	
buscar soluciones al incremento de los gastos 
para mínimos resultados sanitarios (71) y el 
dominio de las tecnologías (72).

Metodología

Esta	se	visualiza	en	la	tabla	2:	

tabla 2. metodología de la investigación

Características Metodología

Tipo de diseño Retrospectiva y cronoló-
gica

Levantamiento 
de la 
información

Indirecta: el cuerpo de mé-
dicos residentes del SC

Periodo 
evaluado

Estudio	longitudinal	(1990-
2009)

Normas ACC/AHA

Criterio Efectividad	medida	 en	 la	
calidad

Instrumento

-	De	1990	al	2000	se	utilizó	
un instrumento elaborado 
por	la	Sociedad	Venezolana	
de Cardiología (58)
-De	1998	a	2009	se	utilizó	
el instrumento elaborado 
por la Comisión Conjunta 
para la Acreditación de 
Hospitales	 de	 los	Estados	
Unidos (68).

Cuantificación	
del 
instrumento

a) Muy bueno: sigue la 
normativa en un 95% o 
más;	b)	bueno:	 entre	 80	 y	
95%; c) regular: entre 80 
y 70%: d) malo: entre 70 y 
50%; e) muy malo, cumple 
con menos del 50%.

Unidad de 
análisis

Pacientes egresados del SC 
con IAM.

Selección de 
las historias 
clínicas

Se	utilizó	 la	 auditoria	 lla-
mada “muestreo irrestricto 
aleatorio”	(73).	El	método	
recomienda que una buena 
muestra es del 4% o hasta 
el 3% del universo de las 
historias en un año.

Nivel de 
atención

Tercer nivel de atención. 
Curativa.

Fuente: elaboración propia
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Como se puede observar en la tabla 3, se 
revisaron como mínimo 5% de las historias 
clínicas por año.

tabla 3. porcentaje de las Hc evaluadas

Año

Número 
de egresa-
dos del SC 
por IAM

Porcentaje de 
historias clínicas 

evaluadas

Los valores fueron 
redondeados

1990 56 11
1991 75 8
1992 102 6
1993 78 8
1994 89 7
1995 54 11
1996 58 10
1997 72 8
1998 75 8
1999 115 5
2000 89 7
2001 49 6
2002 76 5
2003 50 6
2004 32 6
2005 7 29
2006 38 5
2007 116 5
2008 144 6
2009 46 7

Total
1421 

pacientes
Un promedio de 

8%
Fuente: los datos del número de egresados del SC por 
IAM	fueron	aportados	por	la	Oficina	de	Estadística	y	
de Historias Médicas del Hospital Militar.

Comparación de resultados de 
los instrumentos utilizados

El	 instrumento	diseñado	por	 la	 Sociedad	
Venezolana	 de	Cardiología	 (58)	 y	 aquel	
elaborado por la Comisión Conjunta para 
la	Acreditación	de	Hospitales	de	los	Estados	
Unidos (68), los hicimos evaluar tres años 
(1998,	1999	y	2000).	Es	la	misma	población,	

pero no necesariamente se evaluaron las 
mismas historias clínicas. 

Por tal motivo, queremos responder la 
siguiente pregunta: ¿los resultados de la 
encuesta de la SVC y la de la Comisión 
Conjunta para la Acreditación de Hospitales 
de	los	Estados	Unidos	están	relacionados?	
Para	 responder	 se	 utilizó	 el	 valor	 de	 t	 de	
Student	 y	 el	 text	 de	Wilcoxon	 (74).	 Para	
su	cálculo	 se	utilizó	el	procesador	“The	R	
Projet	 for	 Statistical	Computing”	 (http://
www.r-project.org/).

El	resultado	del	procesador	estadístico	para	
el t de Student fue de 1,38, siendo su p-valor 
0,1778.	El	resultado	sugiere	que	no	hay	evi-
dencia fuerte de diferencia entre los datos 
de los dos instrumentos. Posteriormente, se 
realizó	la	prueba	del	text	de	Wilcoxon,	para	
comparación de medianas de dos muestras, 
y	esta	arrojó	un	p-valor	de	0,1049.	El	valor	
sugiere que hay poca evidencia de diferencias 
entre las medianas.

Se interpreta que ambos procedimientos 
estadísticos	están	dando	resultados	similares	
en cuanto al promedio del cumplimiento del 
proceso médico durante los años de 1998, 
1999 y 2000, aun cuando son dos instrumen-
tos	 diferentes.	Esto	 les	 da	 confiabilidad	 y	
validez	a	los	instrumentos.	La	confiabilidad	
se	refiere	al	grado	en	que	su	aplicación	repe-
tida al mismo sujeto u objeto produce iguales 
resultados;	la	validez	alude	al	grado	en	que	
un instrumento realmente mide la variable 
que pretende medir.

Resultados

Para la cuantificación del cumplimiento 
especificado	de	las	normas	establecidas	por	
la	ACC/AHA,	en	la	metodología	se	intentó	
cumplir la auditoría, pero esta no se pudo 
realizar	debido	a	que	el	47%	de	las	historias	
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clínicas seleccionadas no se ubicaron. Igual-
mente, llama la atención la disparidad en la 
cantidad de pacientes atendidos, sobre todo 
en el año 2005, con 7 pacientes. Se llamó la 
atención	 sobre	este	particular	 a	 la	Oficina	
de	Estadística	y	de	Historias	Médicas,	mas	
no	hubo	una	respuesta	razonada	sobre	este	
punto.

Los resultados basados en el cumplimiento 
de	la	normativa	de	la	ACC/AHA	se	pueden	
observar	en	la	tabla	4	y	en	las	figuras	4,	5	y	
6;	Estos	 resultados	 se	 dividen	 ya	 que	 son	
de dos periodos en los que el SP cambia de 
manera apreciable.

Las	figuras	4	y	5	son	las	huellas	dactilares	del	
Gobierno	Venezolano	en	dos	periodos	bien	
diferenciados, siendo su ponderación el ra-
zonamiento	realizado	en	la	tabla	1.	La	figura	
6	refleja	el	porcentaje	de	cumplimiento	de	la	
calidad evaluada en la aplicación del cono-
cimiento	científico	a	los	pacientes	con	IAM.	
El	promedio	de	 la	 calidad	de	 la	asistencia	
médica a pacientes con IAM de 1990 a 2000 

fue de 73% (se cataloga como regular), y de 
2000	a	2009	de	58%	(malo).	En	un	estudio	
realizado	en	 los	Estados	Unidos	en	el	que	
se evaluaron 774 hospitales (68), en 41 el 
promedio de cumplimiento fue de 92% y de 
los 733 hospitales restantes 89%.

Es	de	resaltar	que	en	los	últimos	cinco	años	
(2005-2009) la media de la calidad en el cum-
plimiento del proceso médico disminuyó en 
46%, con una media de ingresos en constante 
ascenso	de	unos	 11.655	pacientes.	El	 año	
más	desfavorable	del	SC	fue	el	2005,	con	un	
porcentaje de 25%, mientras que el mejor 
desempeño se dio en 1998, con un 81%. Pen-
samos	que	el	nivel	más	bajo	se	generó	debido	
a	 la	 apertura	 no	planificada	de	 la	Misión	
Barrio Adentro III en el HMDCA.

Por último, queremos llamar la atención, que 
aun cuando no discutimos la prevención de la 
EC,	el	SP	refleja	la	posición	socioeconómica	
de su población en los factores de estrés y 
situaciones de adversidad, que a la larga au-
menta la disposición a sufrir un IAM (75). 

tabla 4. calidad de la atención médica a pacientes con iam

Instrumento de la SVC (58) Instrumento de la Comisión Conjunta para la Acredita-
ción	de	Hospitales	de	los	Estados	Unidos	(68)

Año Calidad Año Calidad
1990 65 2000 75
1991 76 2001 53
1992 76 2002 71
1993 65 2003 59
1994 85 2004 67
1995 69 2005 25
1996 67 2006 50
1997 67 2007 67
1998 81 2008 48
1999 77 2009 67
2000 77

Promedio 73 Promedio 58

Nota:	se	tomaron	en	cuenta	los	pacientes	hasta	el	9	de	septiembre	de	2009.	La	auditoría	comenzó	a	principios	
de	agosto	de	ese	mismo	año	y	finalizó	en	los	últimos	días	de	septiembre.

Fuente: elaboración propia
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Figura 4. Huella dactilar del sistema político venezolano 1990-1999

Fuente: elaboración propia

Figura 5. Huella dactilar del sistema político venezolano 2000-2009

Fuente: elaboración propia
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Conclusiones y recomendaciones

Conclusiones

La	mortalidad	por	EC	es	un	problema	públi-
co que ha venido aumentando en el tiempo 
y que debe ser visto desde una perspectiva 
multifactorial.	El	 gobierno,	 consciente	de	
este problema público, elabora e implementa 
políticas de salud, desarrollando normas para 
el	manejo	de	las	EC,	donde	especifica	el	pro-
tocolo médico que se ha de cumplir. Luego 
de	una	exhaustiva	revisión	de	la	literatura	se	
constató que las PP en salud se originan en 
procesos médicos por evidencia, siendo la 
más	conocida	 la	del	 tratamiento	del	 IAM,	
que	procede	de	la	ACC/AHA.	

Lo que llama la atención son los resultados 
en cuanto a calidad de la atención médica en 
un SC en dos sistemas políticos diferentes, 
asumiendo	 la	misma	PP.	El	 primer	perio-
do, que abarca de 1990 a 1999, es un SP 
democrático	que	pasaba	por	desequilibrios	
macroeconómicos importantes, pero con 
un grado de tolerancia política similar al de 
toda la región, donde el eje de las institucio-

Figura 6. calidad de la atención médica a pacientes con iam vs ingresos de pacientes a la 
Hospitalización del Hmdca. leyenda: los rectángulos representan los ingresos de pacientes a la 

Hospitalización y los círculos el porcentaje de cumplimiento de la calidad del proceso médico

Fuente: elaboración propia

nes	pasa	por	la	relación	Estado,	partidos	y	
legitimidad	electoral.	Venezuela	 lucha	por	
modernizar	su	democracia,	al	sentir	un	gran	
descontento de la población, y decide incor-
porar	la	descentralización	política	a	partir	de	
1989, para mejorar la efectividad, equidad y 
eficiencia	de	sus	servicios.	En	este	contexto,	
el	SC	del	HMDCA	es	evaluado	y	alcanza	un	
cumplimiento de la calidad en un 73% en 
promedio (se cataloga como regular), con 
una tendencia positiva a mejorar. 

El	segundo	periodo,	que	abarca	de	1999	a	
2009, es un SP percibido como uno de los 
menos	democráticos	de	AL,	con	tendencia	
a	la	izquierda	radical	y	con	baja	tolerancia	
política. Se instaura un nuevo marco cons-
titucional	donde	el	Estado	se	convierte	en	
el eje regenerador, sin contrapesos que 
permitan la participación de actores con 
posiciones	distintas.	Bajo	este	 contexto,	 el	
gobierno inaugura la Misión Bario Adentro 
III,	con	el	HMDCA	como	abanderado.	Esto	
evidenció en su SP tres aspectos: a) se con-
creta	la	centralización	del	sistema	de	salud	y	
los hospitales militares pasan a prestar servi-
cio médico a toda la población, aumentando 



119

SiStema político, políticaS públicaS y calidad de la atención médica a laS enfermedadeS 
cardiovaSculareS: caSo de eStudio en caracaS-venezuela

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogotá (Colombia), 11 (22): 107-122, enero-junio de 2012

su cobertura; b) la calidad como una de las 
prioridades en la asistencia médica; y c) como 
una	de	las	áreas	sanitarias	importante	a	ser	
mejoradas	las	EC.

Nuevamente,	el	SC	es	evaluado	y	alcanza	un	
promedio de calidad de 58%, con una ten-
dencia a desmejorar el servicio. Sin querer 
hacer un ejercicio de reducción, podemos 
aseverar que la institución no se preparó para 
aumentar su cobertura y fue objeto de una 
imposición política autoritaria que desmejo-
ró	aún	más	su	frágil	operatividad.

Por último, al referirnos al modelo plan-
teado, no se trata de otra cosa que de la 
formulación de una hipótesis de trabajo 
para	 la	 verificación	 de	 la	 actuación/com-
portamiento de nuestro sistema político, la 
cual parcialmente recibe una prueba de su 
pertinencia,	 pero	 cuya	 comprobación	más	
profunda	y	válida	escapa	de	las	posibilidades	
de la presente entrega. Sin embargo, es posi-
ble apreciar ciertas correlaciones de partida 
que se establecen entre el comportamiento 
de	las	variables	que	definen	el	sistema	y,	más	
interesante aún, el tipo y lógica de las relacio-
nes entre ellas y el comportamiento de una 
política	específica	a	partir	del	momento	en	
que el sistema político y el proceso político 
parte	de	él	comienzan	a	acusar	 los	 impac-
tos del comportamiento adverso de dicho 
sistema,	cuando	las	variables	que	lo	definen	
comienzan	a	sufrir	retrocesos	y	pérdida	de	
relaciones lógicas entre ellas.

Recomendaciones

La implantación de PP es un proceso que 
requiere el concurso de diversos sistemas, 
entre las cuales se encuentra el sector salud. 
La mayor integración de sistemas de políticas 
debe ser producto de un SP que busque la 
participación de todos los actores fundamen-
tales. Por otra parte, la calidad del servicio 
médico se asocia con el desmejoramiento 

de	procesos	institucionales	básicos	como	el	
sistema	de	información,	planificación,	distri-
bución de los recursos y evaluación.

Pareciera que son dos las medidas que deben 
implementarse para mejorar: a) el SP debe 
ser	democrático;	esto	es,	ha	de	aglutinar	la	
mayor parte de las voluntades de todos los 
actores,	 disminuir	 el	 tamaño	del	Estado	 y	
limitar	 su	 exagerada	 injerencia	 en	 la	 eco-
nomía, tolerando las críticas y en general 
respetando la Constitución Nacional; y b) 
fortalecer los aspectos institucionales. La 
experiencia	de	otros	países	de	 la	 región	 y	
el	 éxito	 de	 programas	 particulares	 así	 lo	
sugieren.
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