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Coberturas de vacunación
antineumocócica con
vacuna heptavalente
conjugada en la población
infantil de Tarragona-Valls

Fundamentos. La vacuna antineumocócica
heptavalente conjugada (VNC) fue comer-
cializada en España en junio de 2001.
Aunque es recomendada para niños meno-
res de 2 años por diferentes comités de ex-
pertos y numerosos profesionales1,2, hasta
la actualidad la vacuna no ha sido financia-
da públicamente. Datos indirectos indican
que el uso de la vacuna se ha incrementado
de forma notable en los últimos años, pero
se han publicado pocos estudios clínicos
que valoren la cobertura vacunal en niños
de nuestro país3.
Objetivos. Analizar la evolución de la co-
bertura vacunal con VNC entre los niños
menores de 2 años, desde su comercializa-
ción hasta la actualidad.
Diseño. Estudio multicéntrico, observa-
cional, retrospectivo.
Emplazamiento. Diez áreas básicas de sa-
lud (ABS) de Tarragona-Valls.
Participantes. Se estudió a un total de 617
niños, seleccionados mediante un muestreo
aleatorio sistemático de todos los niños na-
cidos entre el 1 de enero de 2000 y el 31 de
diciembre de 2005, visitados durante enero
de 2007 en alguna de las 10 ABS partici-
pantes.
Mediciones principales. Mediante revi-
sión de las historias clínicas informatizadas
se examinó en cada niño su situación vacu-
nal frente al neumococo (número de dosis
y fecha de administración de la VNC). Se
consideraron correctamente vacunados los
niños que habían recibido 2-3 dosis de
VNC en el primer año de vida y una dosis
de recuerdo a los 12-15 meses.
Resultados. Un total de 175 de los 617 ni-
ños estudiados (28,4%; intervalo de con-
fianza [IC] del 95%, 25,9-30,9) habían re-
cibido alguna dosis de VNC durante los
primeros 12 meses de vida. El 37,1% de
ellos (n = 65) recibió una única dosis, el
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Indicadores de
hipertensión de bata
blanca diagnosticada
mediante automedida 
de la presión arterial
domiciliaria

Objetivos. Conocer qué variables clínicas
se asociaban con una mayor probabilidad
de diagnosticar hipertensión de bata blan-
ca (HBB) empleando la automedida de la
presión arterial domiciliaria (AMPAd).
Los datos para la realización del estudio se
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22,3% (n = 39) 2 dosis y el 40,6% (n = 71)
3 dosis. De entre los 110 niños primovacu-
nados con 2-3 dosis durante el primer año
de edad, 82 (74,5%) recibieron una dosis
de recuerdo a los 12-15 meses, lo que sig-
nificó que globalmente sólo un 13,1% (IC
del 95%, 10,5-15,7) de todos los niños es-
tudiados habían recibido la pauta de vacu-
nación completa recomendada. Del total
de dosis registradas de VNC, un 4,6% fue
administrado en 2002; un 9,1% en 2003;
un 10,3% en 2004; un 32,0% en 2005 y un
44,0% en 2006. La prevalencia de niños
que habían recibido al menos una dosis de
VNC fue del 12,9, el 22,6, el 29,1, el 46,7
y el 46,1% para los niños que habían naci-
do en 2001, 2002, 2003, 2004 y 2005, res-
pectivamente.
Discusión. Las infecciones neumocócicas
son una causa importante de morbilidad,
especialmente en niños y personas mayo-
res. A diferencia de la vacuna polisacárida
(recomendada en adultos, pero que no es
inmunogénica en niños), la vacuna hepta-
valente conjugada se ha mostrado eficaz en
la prevención de enfermedad invasiva y la
neumonía en niños menores de 2 años4. En
nuestra población, aunque el uso de la
VNC ha ido incrementándose paulatina-
mente en los últimos años, las coberturas
son aún muy bajas y se han estabilizado en
un 46% en los últimos 2 años. Barreras ta-
les como el alto precio de la pauta vacunal
completa, la no financiación pública de la
vacuna, la percepción de un número dema-
siado elevado de inyecciones en los lactan-
tes, y las dudas sobre su coste-efectividad
podrían ser factores explicativos de las de-
ficientes coberturas alcanzadas. En Esta-
dos Unidos, donde la vacuna fue introduci-
da en 2000 para los niños menores de 
2 años, se ha comunicado un considerable
efecto indirecto entre la población infantil
y adulta no vacunada5,6. El conocimiento
de las coberturas alcanzadas anualmente es
necesario para poder evaluar el posible im-
pacto que esta vacuna pueda estar teniendo
en las tasas de enfermedad neumocócica en
niños y adultos de nuestro país.
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obtuvieron de un trabajo previo1, cuyo pro-
tocolo fue descrito en otra publicación2.
Diseño. Estudio multicéntrico, descriptivo
y comparativo.
Emplazamiento. Cuatro centros de aten-
ción primaria urbanos.
Participantes: Se seleccionó a 181 pacien-
tes con hipertensión leve-moderada, recién
diagnosticados y sin tratamiento farmaco-
lógico.
Mediciones principales. A cada paciente
se le realizó una AMPAd y una medición

ambulatoria de la presión arterial (MAPA)
como prueba de referencia. El punto de
corte de normalidad para ambas pruebas
fue < 135/85 mmHg. Las variables clínicas
recogidas fueron: tabaquismo, índice de
masa corporal, duración de la hipertensión
arterial (HTA), diabetes mellitus, dislipi-
demia, parámetros bioquímicos en sangre y
orina, cifras de presión arterial clínicas.
Resultados. Los pacientes diagnosticados
de HBB mediante la AMPAd fueron 63
(34,8%; intervalo de confianza [IC] del

95%, 27,9-42,2%). Los resultados del
análisis bivariable se pueden observar en
la tabla 1. Los pacientes con HBB eran
más jóvenes, con predominio del sexo fe-
menino, tenían valores inferiores de pre-
sión arterial sistólica (PAS) en el consul-
torio y cifras más elevadas de colesterol
unido a lipoproteínas de alta densidad
(cHDL) que los pacientes con HTA. El
análisis multivariable, cuando el diagnós-
tico de HBB mediante la AMPAd era la
variable dependiente, mostró que los va-
lores de cHDL (odds ratio [OR] = 1,03;
IC del 95%, 1,01-1,06) y la PAS en el
consultorio (OR = 0,69; IC del 95%,
0,54-0,87) eran variables indicadoras in-
dependientes de HBB.
Discusión y conclusiones. El problema
del médico de atención primaria en el
diagnóstico de la HBB radica en cómo se
podría sospechar mediante los datos clí-
nicos y de la anamnesis del paciente con
la finalidad de no solicitar pruebas de
MAPA indiscriminadamente a todo hi-
pertenso recién diagnosticado. El princi-
pal hallazgo de nuestro estudio es que la
probabilidad de presentar HBB cuando el
diagnóstico se realiza con AMPAd dis-
minuye cuando los valores de PAS en la
consulta son mayores y cuando los valores
de cHDL son más bajos.
Al igual que otros autores3,4, hemos ob-
servado que entre los pacientes con HBB
predomina el sexo femenino. Pierdome-
nico et al5, en un estudio con MAPA ob-
servó que las concentraciones de triglicé-
ridos eran significativamente menores en
los pacientes con HBB. Sin embargo, no
hemos encontrado ningún estudio donde
el cHDL fuera variable predictora de
HBB. Este resultado pudo deberse a la
existencia de un menor porcentaje de fu-
madores y al predominio del sexo feme-
nino.
Con la AMPAd, se ha observado que la
probabilidad de presentar HBB es menor a
medida que se incrementa el valor de la
PAS en la consulta. Este hecho había sido
descrito mediante la utilización de la MA-
PA como método diagnóstico4,6. A dife-
rencia de otros estudios realizados con
MAPA6, tener un bajo nivel educativo, no
fumar y una corta duración de la hiperten-
sión no fueron variables indicadoras de
HBB.

TABLA 1. Características clínicas de los pacientes diagnosticados de hipertensión de bata
blanca o hipertensión mantenida mediante automedida domiciliaria (n = 181)

HBB Hipertensión mantenida p

(n = 63) (n = 118)

Sexo (% mujeres) 65,1 55,9 0,15

Edad (años) 55,2 ± 13,4 59,5 ± 10,2 < 0,05

Nivel de formación (%)

Nivel I 54,8 69

Nivel II 33,9 25 0,14

Nivel III 11,3 6

Fumadores (%) 11,1 17,9 0,2

IMC 28,3 ± 5,0 28,2 ± 4,1 0,9

Duración de la HTA (meses)* 6,0 (1-98) 4,5 (1-96) 0,6

Diabetes mellitus (%) 9,5 9,3 0,57

Dislipidemia (%) 38,1 36,4 0,47

Creatinina (mg/dl) 0,87 ± 0,1 0,88 ± 0,1 0,52

Glucemia (mg/dl) 98,5 ± 20,5 100,4 ± 22,2 0,44

Colesterol (mg/dl) 225,9 ± 37,6 223,5 ± 35,0 0,66

Triglicéridos (mg/dl) 121,7 ± 72,8 133,1 ± 62,0 0,08

cHDL (mg/dl) 65,3 ± 18,8 57,4 ± 16,1 < 0,05

cLDL (mg/dl) 147,9 ± 38,5 145,6 ± 27,8 0,34

PA clínica

Sistólica (mmHg) 148,5 ± 9,1 153,5 ± 9,1 < 0,001

Diastólica (mmHg) 88,1 ± 7,5 90,1 ± 8,4 0,16

Automedida domiciliaria

Sistólica (mmHg) 120,6 ± 7,5 141,5 ± 10,2 < 0,001

Diastólica (mmHg) 74,1 ± 5,8 84,3 ± 7,0 < 0,001

MAPA diurna

Sistólica (mmHg) 129,7 ± 9,5 137,4 ± 11,4 < 0,001

Diastólica (mmHg) 78,3 ± 8,5 83,0 ± 9,7 < 0,001

MAPA 24 horas

Sistólica (mmHg) 125,5 ± 8,8 132,9 ± 10,9 < 0,001

Diastólica (mmHg) 74,9 ± 7,8 79,3 ± 9,3 < 0,001

MAPA nocturna

Sistólica (mmHg) 116,7 ± 10,2 124,2 ± 12,4 < 0,001

Diastólica (mmHg) 67,0 ± 7,2 71,8 ± 9,8 < 0,001

HBB: hipertensión de bata blanca; IMC: índice de masa corporal; nivel de formación: nivel I (analfabetos y estudios

primarios), nivel II (estudios secundarios), nivel III (estudios universitarios); PA: presión arterial; MAPA: medición

ambulatoria de la presión arterial; cLDL: colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad; cHDL: colesterol unido a

lipoproteínas de alta densidad.

*Distribución no normal, se ha empleado la mediana (rango).

Las variables continuas se presentan como media ± desviación estándar.



Estos resultados deberán contrastarse en
estudios realizados con un mayor número
de pacientes.
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Control de los factores 
de riesgo vascular antes 
y después de experimentar
un infarto agudo 
de miocardio o un
accidente cerebrovascular

Objetivo. Observar si hay una mejoría en el
control de los factores de riesgo vascular
modificables tras experimentar un infarto
agudo de miocardio (IAM) o un accidente
cerebrovascular (ACV).
Diseño. Estudio de cohortes retrospectivo.
Emplazamiento. Centro de atención pri-
maria La Bordeta-Magraners de área urba-
na de Lleida (España).
Participantes. Adultos que habían experi-
mentado un IAM o un ACV, entre enero
de 1997 y enero de 2005.
Mediciones principales. Se seleccionó a
los pacientes según el registro en la histo-
ria clínica informatizada utilizando los
códigos del programa informático (e-
CAP) que hacían referencia a IAM y
ACV. Se analizaron la edad, el sexo, el ti-
po de evento, el tabaquismo, la hiperten-
sión arterial (HTA), la diabetes mellitus,
la hipercolesterolemia, el sobrepeso/obe-
sidad, la obesidad abdominal y el consu-
mo de alcohol, hasta un año antes de pre-
sentar el evento, y entre uno y 2 años
después de éste.
Resultados. De 77 pacientes, el 33,8%
había experimentado un IAM y el
66,2%, un ACV. Un 57,1% era varón. La
media de edad era de 66,1 años. Antes
del evento, el 24,7% era fumador, el
68,8% hipertenso, el 20,8% diabético, el
39% tenía hipercolesterolemia, el 37,7%

sobrepeso/obesidad, el 14,3% un períme-
tro abdominal aumentado y el 9,1%, con-
sumo excesivo de alcohol.
El control de la presión arterial era correc-
to sólo en un 2,6% de los casos (tabla 1).
Estas cifras se distancian del 32,2% encon-
trado por Seculi et al1, y del 25,7% de Be-
nítez et al2.
El control de la glucemia tras el evento fue
del 18,2%, similar al 21,8-28,8% encontra-
do en el estudio PREVENCAT3, realizado
en una población diabética.
Discusión y conclusiones. Hay un escaso
control de los factores de riesgo tras ex-
perimentar un ACV o un IAM, sobre to-
do de la HTA, a pesar de tener al alcan-
ce un amplio arsenal terapéutico y del
alto grado de medición de la presión ar-
terial.
El tabaquismo, la hipercolesterolemia y
la diabetes son los factores mejor con-
trolados. Según nuestros resultados, el
control de la glucemia de un diabético,
tras un año de haber tenido un IAM o
un ACV, se asemeja a las cifras de con-
trol de un diabético sin este anteceden-
te3.
En el origen del control deficiente de los
factores de riesgo vascular puede estar tan-
to la actitud del paciente (estilo de vida y
cumplimiento terapéutico) como la actitud
del profesional sanitario (intervención far-
macológica eficaz e influencia sobre el pa-
ciente).
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