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administraciones regionales en el desarrollo de polı́ticas dirigidas a
la disminución de las desigualdades sociales y, como consecuencia,
en salud, ası́ como en la utilización eficiente de los recursos
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disponibles. La correlación existente es débil y no significativa
entre gasto sanitario per cápita y la tasa de angioplastia primaria
por comunidades autónomas (r = 0,117; p = 0,667) (figura 2),
mientras que hay asociación entre el desarrollo de sistemas
regionales de angioplastia primaria, el aumento de su tasa de
realización y la disminución de la mortalidad hospitalaria por
infarto agudo de miocardio6.

El sistema de financiación de las comunidades autónomas
incorpora un sistema de redistribución de recursos que favorece a
aquellas con menor renta per cápita. A partir de esta asignación, los
servicios de salud de las comunidades autónomas tienen la
responsabilidad de utilizarlos eficientemente. El desarrollo de
polı́ticas eficaces de lucha contra la desigualdad social es un
indicador, como también lo puede ser la tasa de angioplastia
primaria en el sı́ndrome coronario agudo con elevación del ST en el
servicio de salud correspondiente.
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Riqueza, mortalidad y angioplastia primaria

Wealth, Mortality and Primary Angioplasty

Sr. Editor:

Hemos leı́do con gran interés el trabajo de Escaño-Marı́n et al.1.
Quiero agradecer a los autores su esfuerzo por relacionar
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Figura. Correlación entre la angioplastia primaria y la extensión de las
comunidades autónomas, excluidas las insulares.
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1. Escaño-Marı́n R, Pérez-Belmonte LM, Rodrı́guez de la Cruz E, Gómez-Doblas JJ, D
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marcadores socioeconómicos y de resultados en salud. Es algo
insuficientemente tratado en la literatura y, en cualquier caso, poco
conocido por los cardiólogos, a pesar de la trascendencia que las
conclusiones pueden tener en la planificación de las polı́ticas
sanitarias. En su trabajo, ponen de manifiesto que, cuanto menor es
el producto interior bruto de una comunidad, mayor es la
mortalidad cardiovascular y menor el número de angioplastias
primarias. Aunque no lo dicen expresamente, el trabajo da a
entender que la menor mortalidad de las comunidades con más
riqueza tiene que ver con la realización de más angioplastias
primarias. Prácticamente todas las comunidades, independiente-
mente del nivel de riqueza, tienen implantado un programa de
reperfusión precoz en el infarto agudo de miocardio, lo cual no
equivale a más angioplastias primarias. Si se hace un análisis de
correlación entre el número de angioplastias primarias (según los
datos aportados en el trabajo) y la extensión geográfica de las
comunidades excluidas las insulares, se aprecia que, cuanto mayor
es una comunidad, menor es el número de angioplastias primarias
(figura). El criterio de calidad en el infarto no es la angioplastia
primaria, sino la reperfusión adecuada en tiempo y forma (el
desafortunado eslogan Stent for life deberı́a ser Reperfusion for life).
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Servicio de Cardiologı́a, Hospital Clı́nico Universitario, Valladolid,

España

* Autor para correspondencia:
Correo electrónico: asanroman@secardiologia.es (J.A. San Román).

On-line el 11 de noviembre de 2016

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2016.09.045&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2016.09.045&domain=pdf
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2016.09.045
mailto:javier.elola@imasfundacion.es
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30530-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30530-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30530-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30530-9/sbref0035
http://www.who.int/cardiovascular_diseases/publications/atlas_cvd/en/
http://www.who.int/cardiovascular_diseases/publications/atlas_cvd/en/
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30530-9/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30530-9/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30530-9/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30530-9/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30530-9/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30530-9/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30530-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30530-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30530-9/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30530-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30530-9/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(16)30530-9/sbref0060
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2016.09.045
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2016.09.047&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2016.09.047&domain=pdf
mailto:asanroman@secardiologia.es


BI

1. 

ht

03

� 

To

En
un

Ca
A 

Sr

et
ec
ne
M
un
co
Es
pr
co
as

de
sis
qu
y 

Sa
de
in
re
pa
de
tr
pr
se
So
el
in
be
lo
la

pe
re
1.
po
el
co
As
co
ha
35
en
el
qu
re

ci
do
gu
en
qu
gu
Ca

sis
pa
in
de
to
úl
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fermedad cardiovascular y renta individual:
 factor que se debe tener en cuenta

rdiovascular Disease and Individual Income:
Factor Not to Be Overlooked

. Editor:

Hemos leı́do con interés la carta cientı́fica de Escaño-Marı́n
 al.1 y queremos felicitarles por poner la atención en aspectos
onómicos que muchas veces no se tiene en cuenta en la medida
cesaria. La principal función del Consejo Interterritorial del
inisterio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad es garantizar
a cobertura sanitaria similar a cualquier usuario, sea cual sea su
munidad autónoma de procedencia. Sin embargo, el trabajo de
caño-Marı́n et al.1 refleja las dificultades que presenta llevar a la
áctica ese principio de igualdad. Si bien desde el punto de vista
lectivo este hecho es de vital importancia, queremos añadir un
pecto individual de no menor relevancia.
La prestación farmacéutica, por la importancia que tiene, es una

 las pocas en que dicho Ministerio tiene aún competencia en un
tema público tan descentralizado como el nuestro. La aportación
e cada individuo realiza está relacionada con su situación laboral

su renta y engloba a todos los usuarios del Sistema Nacional de
lud2. Dicha aportación es 0 para los usuarios exentos (afectados

 sı́ndrome tóxico y personas con discapacidad en los supuestos
cluidos en su normativa especı́fica, personas perceptoras de
ntas de integración social o de pensiones no contributivas,
rados que han perdido el derecho a percibir el subsidio de
sempleo en tanto subsista su situación y aquellos con
atamientos derivados de accidente de trabajo y enfermedad
ofesional), del 10% con lı́mite mensual entre 8,23 y 61,75 euros
gún su nivel de renta previo para los pensionistas de la Seguridad
cial y sus beneficiarios, el 30% para los usuarios de mutualidades,

 40% para los titulares activos y sus beneficiarios con rentas
feriores a 18.000 euros, el 50% para los titulares activos y sus
neficiarios con rentas entre 18.000 y 100.000 euros y el 60% para
s usuarios y sus beneficiarios cuya renta sea � 100.000 euros en

 declaración del Impuesto sobre la Renta de las Personas Fı́sicas.
Queremos llamar la atención sobre la situación de los usuarios

rtenecientes al grupo TSI (Tarjeta Sanitaria Individual) 003, cuya
nta anual sea < 18.000 euros brutos, es decir, un máximo de
500 euros brutos/mes, de donde habrá que descontar el
rcentaje correspondiente del Impuesto sobre la Renta. Aunque

 porcentaje de usuarios en cada tramo de TSI varı́a según cada
munidad autónoma, si ponemos el ejemplo del Principado de
turias3, los usuarios pertenecientes al grupo TSI 003 representan
n diferencia el mayor colectivo, 437.197 de sus 1.060.645
bitantes, es decir, el 41,2% del total, muy por delante de los
5.041 pensionistas (33,4%) o los 215.680 (20,3%) de los de renta
tre 18.000 y 100.000 euros. El grupo de TSI 003 tiene que aportar

 40% del importe de sus medicamentos y creemos que el hecho de
e casi la mitad de los usuarios estén en esta situación merece una

flexión.
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Nuestra especialidad posiblemente sea la que más soporte
entı́fico tiene tanto por las guı́as de práctica clı́nica como por los
cumentos de consenso de expertos. Sin embargo, si bien dichas
ı́as deber ser siempre nuestro punto de partida, deberı́amos tener
 cuenta también la capacidad económica y el beneficio individual
e puede tener ese paciente en concreto con cada tratamiento. Las
ı́as de la Sociedad Europea de Cardiologı́a y el American College of

rdiology/American Heart Association no hablan de costes, pues los
temas sanitarios de los paı́ses son muy diferentes y además el
ciente siempre puede financiarse su tratamiento. Aunque sus
dicaciones suelen englobar el espectro completo del sı́ndrome al
rivarse de estudios pivotales con muestras muy amplias, no en
dos los casos se va a obtener el mismo beneficio con el fármaco de
tima generación comparado con otra opción más económica y
ede ocurrir que un determinado paciente, por dificultades de
anciación, deje el fármaco4, no lo tome con la frecuencia adecuada

 por tomar este tratamiento, deje otros de nuestra especialidad u
ras, u al final el beneficio general de esta estrategia podrı́a ser poco
caz. Por todo ello, creemos que en el momento de pautar la
edicación se debe prestar atención al código TSI del paciente y
igo Lozanoa,*, Ramón López-Palopb, Julio Rubioa y Sergio Santosa
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