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Puntos a exponer
• Las cifras alcanzadas en ensayos clínicos
• Las cifras que proporcionan los estudios 

poblacionales
• Las cifras proporcionadas por los estudios 

clínicos
– En atención primaria
– En unidades especializadas
– En prevención secundaria

• Las nuevas tecnologías en la estimación del 
control de la HTA
– Aportaciones de la MAPA en general
– Aportaciones del Registro Mapapres



Las cifras conseguidas en Ensayos Clínicos.
Presión arterial media, PA <140/90 conseguida, y tasas de enfermedad 

coronaria a 6 años.
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Basal 146/84 27,2 27,6

11,411,311,5

57,8

26,3

55,2 50,6

61,266,368,2

146/84 146/84

1 año 137/79 139/79 140/80

5 años 134/75 135/75 136/75

Basalmente, el 90% de los sujetos (hipertensos estadio 1 o 2 con al menos otro FR) tomaban antihipertensivos, sustituidos por el 
fármaco randomizado. 
Resultado principal: no diferencias significativas de ECV o mortalidad total al comparar alodipino o lisinopril con clortalidona. 

Major outcomes in high-risk hypertensive patients randomized to angiotensin-converting enzyme inhibitor or 
Calcium channel blocker vs diuretic. The Antihypertensive and Lipid-Lowering treatment to prevent 
Heart Attack Trial (ALLHAT). JAMA 2002;288:2981-97.



Lo que dicen los estudios epidemiológicos 
poblacionales

Adultos en la población general de España

Prevalencia 30             35            35 35
Conocimiento 40             50            60 65

Tratamiento en conocidos           40             72            78         85
Tratamiento total (óptimo:140/90)          16 36             50 55

Control óptimo en tratados          10             13            16          25
Control óptimo total 2 5    8 15

Porcentajes por años
Criterio 1980       1990      1998    2002  2008
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Banegas JR, et al. RCE 2002;202:12-15. Hipertensión 2005;22:353-362. Banegas JR, et al, 1990-2001; Hypertension 1998;32:998-
1002; J Hypertens 2002;20:2157-64. Barrios V, et al J Hypertens 2007;25:1975-7.



Lo que dicen los estudios de práctica clínica
Evolución del Control de HTA (<140/90) en Atención Primaria

Serie CONTROLPRES (1995,98,2001,2003) y PRESCAP 2002
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N: al menos 3000 hipertensos tratados en APS en cada estudio.

Coca A. Controlpres 2001. Hipertensión 2002;19:390-9. Coca, 1995,1998. 
Llisterri JL, Rodríguez-Roca G, Alonso FJ, et al. Estudio Prescap. Med Clin (Barc) 2004;122:165-171; Prescap 2006.  



Lo que dicen los estudios de práctica clínica
Control de HTA en Unidades de HTA y Riesgo CV

4049 y 1417 hipertensos tratados, >20 años, en España
Estudios CLUE 2000 y CORIVA 2003
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Banegas JR, Segura J, Ruilope LM, Hypertension 2004;43:1338-44. 
Banegas JR, Puig JG, Suarez C, et al, Eur Heart J, 2007.  



Lo que dicen los estudios de práctica clínica.
Control en prevención secundaria.

Suarez C, Cairols M, Castillo J, et al. Med Clin (Barc) 2007;129:446-50. 
REACH España. Prev Sec de ECV. Población con ATS o alto riesgo. Pacientes ambulatorios consecutivos en España.
La mayoría en Prev. Sec.  



En Resumen...
La brecha investigación-práctica 

en el Control de la HTA
• Investigación de eficacia

– Se logra control moderadamente alto 
(60-70%) en ensayos clínicos (ALLHAT).

• La efectividad en la realidad 
– Se logra un control relativamente bajo 

en la población y en la práctica clínica 
(<50%).

Banegas JR, RCE 2002;202:12-15. Hipertensión 2005;22:353-362. Hypertension 1998;32:998-1002; J Hypertens 2002;20:2157-64.
Coca A. Controlpres. Hipertensión 2002;19:390-9. Coca, 1995,1998,2001,2003. 
Llisterri JL, Prescap.  Med Clin (Barc) 2004;122:165-171. 
Banegas JR, Segura J, Ruilope LM, et al. CLUE. Hypertension 2004;43:1338-44. 



• No es nuestra intención 
analizar ahora las 
causas del modesto 
control de la HTA, 

• sino examinar si la 
MAPA aproxima mejor el 
control y qué cifras 
obtiene



Las nuevas tecnologías en la 
estimación del control de la HTA

• La mayor evidencia 
sobre la epidemiología 
de la HTA y su control 
proviene de medidas 
convencionales de la 
PA



Pero...
Principales problemas planteados por la medida clínica* de la PA

• Medida puntual de la PA. 
– Estimador poco preciso de la PA habitual

• Sujeta a grandes influencias. 
– Internas/externas
– Fenómeno de bata blanca

• Incapaz de estimar el ritmo noche/día o la 
variabilidad de la PA

• Menor correlación con daño orgánico
• Información limitada del grado de control.

*En la clínica o población general con tensiómetros y condiciones convencionales.



Posibles Aportaciones de la MAPA 
en el Control de la HTA

• ¿Estima mejor el MAPA el 
Control de la PA individual, que 
otras técnicas? ¿y el poblacional?

• ¿Se controla mejor la PA con 
MAPA?  



¿Estima, pues, mejor la MAPA el Control de la 
PA que otras técnicas?

• La valoración de la PA ambulatoria puede 
proporcionar un mejor índice del control 
(individual y poblacional)

• Sin embargo, estas mediciones están raramente disponibles en ámbitos 
clínicos y epidemiológicos hoy por hoy.

• Al menos en vigilancia de salud pública 
(poblacional) en PG, los modelos sencillos (Hg, 
automáticos) y condiciones estándar, seguirán 
siendo las estrategias más factibles y razonables.

- Banegas JR. Epidemiología de la HTA en España. Situación actual y perspectivas. Hipertensión 2005;22:353-362. 
- Redon J, Roca-Cusachs A, Mora-Macía J. Uncontrolled early morning blood pressure in medicated patients: the ACAMPA study. 
Analysis of the control of blood pressure using ambulatory blood pressure monitoring.  Blood Press Monit. 2002;7:111-6. 



¿Podría el MAPA podría mejorar 
el grado de control de la HTA?

- - Teletrasmisión de datos

- - Mejorar la adherencia al 
tratamiento?

- - Valoración individual del control 
del paciente a lo largo de 24 h: 
control estricto?





• Aportación de la MAPA en el 
control de la Hipertension

Una ilustración: 
el Registro 
Mapapres



1000 INVESTIGADORES CON ≥ 50 PACIENTES RECLUTADOS

CARDIORISC
n 50.000

•Registro MAPApres en hipertensos, 

•Red de aproximadamente 1000 investigadores 
realizando MAPA sobre 50.000 pacientes 
ambulatorios utilizando la misma metodología.
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Spanish Society of Hypertension
ABPM Registry

Registro MAPAPRES

Registro Nacional de MAPA en hipertensos, basado en red de médicos de APS de España entrenados, realizando MAPA 
sobre pacientes ambulatorios adultos con indicación de MAPA, de acuerdo a la misma metodología. 
More than 900 physicians sent ABPM registries and clinical data to a central database via the Internet 
(www.cardiorisc.com.).



CARDIORISC MAPAPRES
SEHLELHASierra C, de la Sierra A, Sobrino J, et al. Med Clin (Barc) 2007;129:1-5.
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-Magnitud 
(salud pública)

-Pronóstico 
(clínico)
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27,6%
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Infraestimación

Sobre-estimación

Infra-tratamiento

Algunos resultados de Mapapres –24 h.
Sobre-tratamiento 
o inercia clínica 

¿Cuál sesgo 
es más grave?Hipertensos tratados, con crit. inclusión

(“eficacia trat.”). MAPA 24 h. 

Control Clínica = 23%

¡Control MAPA = 44%!

↑ riesgo

Falsos negativos
(Control ambulatorio aislado)

(Office resistance)

Falsos positivos
(Control clínico aislado)

Banegas JR, Segura J, Sobrino J, et al. Hypertension 2007;49:62-68.



Diferencias en el grado de 
control por géneros

Varones
(52.9%)

Mujeres 
(47.1%)

Control diurno
(<135/85)

46.4 55.7

Control nocturno
(<120/70)

35.3 43.2

Control de 24 horas
(<130/80)
(<125/85)

38.9
27.9

48.9
38.0

Banegas, Segura, Gorostidi, Sierra, Sobrino, Ruilope, 2007. 



Prevalencia de la HCA en la población de 
España no tratada. Proyecto MAPAPRES

29,2

70,8

HCA HS

HCA: PA diurna < 135/85

Vinyoles E, Felip A, Pujol E, et al. (JH 2007).
PA clínica ≥140 y/o 90 y PA diurna <135/85
HT no tratados con Fx

15,5

84,5

HCA HS

HCA: PA diurna < 130/80



Pacientes de riesgo 
bajo-moderado

n 10.685

Pacientes de 
alto riesgo

n 6.534

Edad 56,6 ± 13,7 años * Edad 63,8 ± 12,1 años *

Dipper extremo 7,25%
Dipper 44,8%
No dipper 38,25%
Riser 9,7%

Dipper extremo 5,9%
Dipper 35,4%
No dipper 41,0%
Riser 17,7%

Patrón circadiano
4 categorías

* p<0,001
† OR 1,54 (95% CI 1,45-1,64) p<0,001

Patrón circadiano 
2 categorías

Dipper
No dipper †

52,1%47,9%

Dipper
No dipper †

41,3%58,7%

CARDIORISC
MAPAPRES

Gorostidi M, Sobrino J, Segura J, et al. J Hypertens 2007;25:977-84.



En resumen. Algunas Aportaciones de Mapapres

• La PA clínica “infraestima” el control real
– ¡Ya esperable, y conocido!

– Pero no documentado en práctica real en estudio clínico amplio

– -Mayor en grupos de riesgo

• ¿Lo estamos haciendo mejor de lo que pensábamos?
– Parece que sí

– Punto de referencia para el futuro

• Implicaciones de salud pública
– 6 millones de hipertensos controlados (en vez de 3 millones
– 6 millones de hipertensos no controlados (en vez de 9 millones)
– Planificación y uso más eficiente de los recursos del SNS

Banegas JR, Segura J, Sobrino J, et al. Hypertension 2007;49:62-68.

-Banegas JR. Epidemiología de la HTA en España. Situación actual y perspectivas. Hipertensión 2005;22:353-362. 

-The State of Health Care Quality 2004. Washington, DC: National Committee for Quality Assurance; 2004.


