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Control y evaluación de la microalbuminuria en una 
población del estado de Nayarit, México. Estudio 
realizado mediante la automedición a préstamo de 
la presión arterial

Resumen

ANTECEDENTES: Existen antecedentes de que el control estricto de las cifras de presión 
arterial puede repercutir favorablemente evitando la aparición de microalbuminuria 
y, por tanto, previniendo la nefropatía, asimismo, disminuye significativamente los 
desenlaces fatales por enfermedad cardiovascular y cerebrovascular.
OBJETIVO: Demostrar que el control estricto de las cifras tensionales puede disminuir 
la microalbuminuria.
MATERIAL Y MÉTODO: Estudio observacional y descriptivo efectuado de enero a 
diciembre de 2017, en el que se evaluaron pacientes con diagnóstico establecido de 
diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial sistémica o ambas; la selección fue alea-
toria. A estos pacientes se les incorporó en un protocolo de automedición a préstamo 
de la presión arterial. No se incluyeron pacientes con insuficiencia renal crónica. 
RESULTADOS: Se incluyeron 200 pacientes en quienes se midió la correlación entre 
múltiples variables y la existencia de microalbuminuria. Se encontró correlación esta-
dísticamente significativa al segmentar a los pacientes según la clasificación de ACC/
AHA 2017 y posterior al ajuste de la dosis de antihipertensivo con valor de p = 0.00001.
CONCLUSIONES: Con estos hallazgos podría plantearse el ajuste del tratamiento 
con base en las cifras tensionales del paciente, sin importar si el tratamiento es con 
IECAS o ARA II.
PALABRAS CLAVE: Presión arterial; microalbuminuria; antihipertensivo.

Abstract

BACKGROUND: There are precedents that the strict control of the blood pressure fig-
ures can have a favorable impact avoiding the development of microalbuminuria, and 
therefore preventing the appearance of nephropathy, as well as significantly reducing 
fatal outcomes due to cardiovascular and cerebrovascular disease.
OBJECTIVE: To show that strict control of tension figures can impact decreasing the 
microalbuminuria.
MATERIAL AND METHOD: An observational and descriptive study was done from 
January to December 2017 with patients with an established diagnosis of type 2 diabe-
tes mellitus and/or systemic hypertension, with random selection. These patients were 
incorporated into a Self-Commissioning Protocol to loan blood pressure. Patients with 
chronic kidney disease were not included.
RESULTS: There were included 200 patients. The correlation between multiple variables 
and the presence of microalbuminuria was measured finding a statistically significant 
correlation when segmenting patients according to the ACC/AHA 2017 classification 
and after adjusting the antihypertensive dose with p = 0.00001.
CONCLUSIONS: Treatment should be adjusted based on the patient’s blood pressure, 
regardless of whether the treatment is with IECAS or ARA II.
KEYWORDS: Blood pressure; Microalbuminuria; Antihypertensive.
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ANTECEDENTES 

La diabetes mellitus tipo 2 es un problema de 
salud pública en el mundo, en México y en el 
estado de Nayarit, y las proyecciones de sus efec-
tos en el futuro son alarmantes. De acuerdo con 
la Organización Mundial de la Salud, la diabetes 
afecta más de 170 millones de personas en el 
mundo y su número se incrementará a 370 millo-
nes en 2030.1 Cerca de un tercio de los afectados 
a la larga experimentarán deterioro de la función 
renal.2 El primer signo clínico de disfunción renal 
en pacientes con diabetes es generalmente la 
microalbuminuria (un signo de disfunción en-
dotelial no necesariamente confinado al riñón),3 

que afecta a 2-5% de los pacientes por año.4,5 En 
la diabetes mellitus tipo 2 la microalbuminuria 
casi nunca es reversible,6,7 pero en lugar de esto 
progresa a proteinuria manifiesta en 20 a 40% 
de los pacientes.8,9 Aunque es común que la 
concentración de albúmina urinaria aumente 
previo al decremento de la tasa de filtración 
glomerular, ahora está establecido especialmente 
en pacientes con diabetes mellitus tipo 1 que la 
tasa de filtración glomerular puede disminuir 
independientemente de la concentración de 
albúmina urinaria.10 En 10 a 50% de pacientes 
con proteinuria, aparecerá enfermedad renal 
crónica que finalmente requiere diálisis o tras-
plante renal.11,12 El 40 a 50% de los pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 y microalbuminuria a la 
larga morirá de enfermedad cardiovascular,8,13 la 
tasa de muerte de causa cardiaca es tres veces 
más alta entre pacientes con diabetes, pero sin 
evidencia de enfermedad renal.5

En pacientes con diabetes y enfermedad renal, 
disminuir la presión arterial y las concentracio-
nes de albúmina urinaria es efectivo para reducir 
el riesgo de enfermedad renal de estadio final, 
así como de infarto de miocardio, insuficiencia 
cardiaca y enfermedad vascular cerebral.14 Los 
inhibidores de la enzima convertidora de angio-
tensina (IECAS) o antagonistas de los receptores 

de angiotensina II parecen ser los agentes antihi-
pertensivos más eficaces.12,15 El tratamiento con 
enalapril en un periodo de seis años disminuyó 
la incidencia de microalbuminuria en pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2 que se mantuvieron 
normotensos y no obesos.16 Un aspecto no re-
suelto es si estos medicamentos pueden prevenir 
microalbuminuria aun cuando se den a pacientes 
con hipertensión, diabetes tipo 2 y excreción 
de albúmina normal. Cuando realizamos el 
control de la presión arterial con el método de 
automedicion a préstamo de la presión arterial 
con aparato automático, observamos que, aun 
obteniendo cifras tensionales normales en casa, la 
microalbuminuria puede persistir.17,18 Aún es más 
debatible si la microalbuminuria rutinariamente 
refleja enfermedad renal. La diabetes es la causa 
más prevalente de enfermedad renal de estadio 
final, seguida por la hipertensión. El centro para 
la prevención y control de enfermedades (CDC) 
estima que 1 por cada 3 adultos en Estados Unidos 
tendrá diabetes en 2050 si todo continúa igual.19

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio observacional descriptivo, efectuado de 
enero a diciembre de 2017, en el que participa-
ron pacientes de 30 años o mayores, de uno y 
otro sexo, que tuvieran antecedente de hiperten-
sión arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2 o 
ambas, sin importar el tiempo de evolución. Los 
pacientes provenían de la consulta externa del 
departamento de Medicina Interna del Hospital 
General del ISSSTE en Tepic, Nayarit, y de la 
Policlínica de Especialidades (clínica de dia-
betes privada en la misma ciudad). Asimismo, 
los pacientes con insuficiencia renal crónica, 
enfermedad renal no diabética y contraindi-
cación para recibir IECAS o antagonistas de 
angiotensina II se excluyeron del protocolo. Se 
midió la microalbuminuria en todos los pacien-
tes al momento de su ingreso al protocolo con el 
método de Micraltest (Boehringer Mannheim); 
el uso de la tira reactiva Micraltest en el escru-
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tinio de microalbuminuria en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2, hipertensión esencial o 
ambas es un método rápido, válido y relevante 
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y en 
los pacientes no diabéticos con hipertensión 
arterial esencial, que se demostró previamente 
en México, con correlación entre nefelometría 
y Micraltest que fue estadísticamente significa-
tiva (Rev Med Inst 2005, Ver.). La hipertensión 
arterial se definió y clasificó de acuerdo con 
los criterios ACC/AHA2017. Estos pacientes se 
incorporaron a un protocolo de automedición 
a préstamo de la presión arterial, que consiste 
en instruir a los pacientes para realizar sus auto-
mediciones en casa con un aparato automático 
(OMRON 713 C); tres de esas mediciones se 
hacen por la mañana, tres por la tarde y tres 
por la noche durante tres días consecutivos con 
intervalo de 5 minutos de descanso entre cada 
medición, con un total de 27 tomas de auto-
medición. Asimismo, al principio y al final del 
estudio los investigadores realizaron el registro 
de la presión arterial con el aparato automático 
(OMRON 713 C), validado en Estados Unidos 
y en México, por tres veces consecutivas con 
intervalo de 5 minutos de descanso entre cada 
medición para ingresar al protocolo. El diag-
nóstico de diabetes mellitus tipo 2 se confirmó 
con determinación sérica de glucosa en ayunas; 
se consideró diagnóstico positivo con valores 
mayores de 126 mg/100 mL de glucosa. Todos 
los pacientes otorgaron consentimiento infor-
mado. El protocolo se realizó en concordancia 
con la Declaración de Helsinki. Éste fue un 
estudio académico, independiente, realizado 
en el Hospital del ISSSTE (Hospital General, 
ISSSTE, Tepic, Nayarit, México) y la clínica de 
diabetes (Policlínica de Especialidades privada 
en la misma ciudad). El principal investigador 
y coordinador del estudio escribió el protocolo 
del mismo y escribió el artículo. Por último, 
a todos los pacientes se les midió la presión 
arterial en consultorio al final del estudio por 
los investigadores, sólo con aparato automá-
tico (OMRON 713 C) con tres mediciones 

consecutivas con intervalo de 5 minutos entre 
cada medición. La meta de obtención de cifras 
tensionales fue de 120/80 mmHg y se verificó 
apego al tratamiento y vaciado de los resultados 
en su hoja de control de presiones arteriales en 
casa. Durante el seguimiento de los pacientes 
algunos requirieron ajuste de dosis, se tomaron 
como base los resultados de automedición a 
préstamo de la presión arterial realizada por los 
pacientes para ajustar las dosis de antihiperten-
sivos, aumentando en promedio al doble de la 
dosis inicial de cada fármaco antihipertensivo.

Análisis estadístico

Para el análisis del desenlace primario todos 
los datos se incluyeron. Los datos se manejaron 
con el programa informático SPSS versión 23 y 
EpiInfo 7. Los análisis correspondieron a tablas 
de frecuencias, estadísticos descriptivos y aná-
lisis de correlación de variables cuantitativas. 

RESULTADOS

Se incluyeron 200 pacientes. El periodo de se-
guimiento fue de un año en todos los pacientes. 
Las características basales demográficas, clínicas 
y bioquímicas de los pacientes se muestran en el 
Cuadro 1. Los medicamentos tomados por los su-
jetos en forma basal se muestran en el Cuadro 2.

Medicamentos ARA II y IECAS

En este protocolo de los 200 pacientes incluidos 
se administraron ARA II en 122 pacientes (61%), 
mientras que los IECAS se administraron a 53 
pacientes (26.5%). Los pacientes ya estaban 
tratados al inicio del protocolo con estos fár-
macos, sólo se ajustó la dosis de acuerdo con 
su evolución. El resto de los pacientes que no 
recibieron medicamentos de tipo ARA II o IECAS 
fueron prehipertensos (n = 25), a los que sólo 
se les dio seguimiento porque de ellos 16 eran, 
además, diabéticos.
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En el Cuadro 3 se muestra el análisis bivariado 
entre microalbuminuria y cada una de las varia-
bles de interés (no se incluyen las variables edad, 
cintura abdominal y peso, porque no mostraron 
significación estadística). Al inicio del estudio 
se encontró que la única variable que demostró 
influir en la existencia de microalbuminuria fue 
la diabetes mellitus. Al hacer la medición de 
microalbuminuria al final del estudio, se observó 
que la diabetes mellitus y la hipertensión arterial 
sistémica tuvieron valor p significativo.

Al hacer el análisis multivariado, el modelo que 
tuvo mayor significación estadística y r2 mayor 
es el que incluyó las variables diabetes, hiper-
tensión y la clasificación de los medicamentos 

Cuadro 1. Características basales de los pacientes asignados 
al estudio

Variable Núm. (%) IC95%

Sexo

Mujer 117 (58.5) 51.34-65.41

Hombre 83 (41.5) 34.59-48.66

Diabetes

Sí 110 (55) 47.82-62.02

No 90 (45) 37.98-52.18

Hipertensión

Sí 175 (87.5) 82.1-91.74

No 25 (12.5) 8.26-17.9

Clasificación inicial ACC/AHA 2017

Presión arterial normal 10 (5) 2.42-9

Elevación de la presión 
arterial

27 (13.5) 9.09-19.03

Hipertensión 1 44 (22) 16.46-28.39

Hipertensión 2 69 (34.5) 27.94-41.53

Hipertensión 3 50 (25) 19.16-31.6

Tratamiento con ARA II

Sí 122 (61) 53.87-67.8

No 78 (39) 32.2-46.13

Tratamiento con IECA

Sí 53 (26.5) 20.52-33.19

No 147 (73.5) 66.81-79.48

Cuadro 2. Medicamentos antihipertensivos

Medicamentos Núm. (%) IC95%

Tratamiento con ARA II

Ninguno 78 (39) 32.2-46.13

Candesartán 12 (6) 3.14-10.25

Irbesartán 5 (2.5) 0.82-5.74

Losartán 17 (8.5) 5.03-13.26

Olmesartán 6 (3) 1.11-6.42

Telmisartán 32 (16) 11.21-21.83

Valsartán 50 (25) 19.16-31.6

Tratamiento con IECA

Ninguno 147 (73.5) 66.81-79.48

Captopril 2 (1) 0.12-3.57

Enalapril 43 (21.5) 16.02-27.85

Lisinopril 1 (0.5) 0.01-2.75

Ramipril 7 (3.5) 1.42-7.08

por categoría y dosis, este análisis multivariado 
del inicio y final del estudio se muestra en el 
Cuadro 4. Se observa que los factores que más 
influyeron en la existencia de microalbuminuria 
fueron la diabetes, el grado de hipertensión 3 y 
un mal tratamiento contra la hipertensión.

DISCUSIÓN

La nefropatía diabética es causa común de in-
cremento de enfermedad renal de estadio final1 
y la aparición y tasa de deterioro renal están 
más estrechamente relacionadas con las cifras 
de presión arterial de los pacientes. Los comités 
mundiales de guías generales concluyen que 
la presión arterial en pacientes con diabetes y 
enfermedad renal crónica debe mantenerse en 
valores de 130/80 mmHg o menores. La microal-
buminuria es predictiva de nefropatía diabética 
y enfermedad cardiovascular prematura;4,20 por 
tanto, las guías generales recomendadas por 
las sociedades europeas y americana en los 
pacientes con diabetes deben utilizarse para co-
rroborar la existencia de microalbuminuria.5,6 La 
sobreactividad del sistema renina-angiotensina 
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se ha implicado en el deterioro de la función 
renal en pacientes con nefropatía diabética y 
en pacientes con enfermedad renal crónica de 
estadio 3 o 4 con microalbuminuria o macroal-
buminuria.7,9,21 Los inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina y bloqueadores 
de receptores aT1 lentifican el empeoramiento 
de la tasa de filtración glomerular y disminuyen 
la tasa de excreción de albúmina. La inhibición 
con IECAS retarda el inicio de la microalbumi-
nuria en pacientes con hipertensión, diabetes 
mellitus tipo 2, normalbuminuria y función renal 
normal.7 En el estudio BENEDICT,22 efectuado 
en Bérgamo, Italia, se estudiaron 1204 pacientes 
que recibieron tratamiento durante tres años con 
trandolapril (301 pacientes), otro grupo recibió 
trandolapril más verapamilo (300 pacientes) y el 
último grupo sólo verapamilo (300 pacientes). 
El desenlace primario fue la aparición de mi-

croalbuminuria (excreción nocturna de menos 
de 20 mg/minuto en dos visitas consecutivas). Se 
concluyó que en sujetos con diabetes mellitus 
tipo 2 e hipertensión pero con microalbumi-
nuria, la administración de trandolapril, solo 
o combinado, disminuyó la incidencia de mi-
croalbuminuria, mientras que no se conoce que 
ocurran beneficios similares cuando los ARA II 
se inician de manera temprana en el curso de 
la diabetes.9,23-29

Las razones del manejo subóptimo de la en-
fermedad renal diabética incluyen: ausencia 
de diagnóstico temprano, ausencia de inter-
venciones agresivas, ausencia de comprensión 
acerca del tratamiento actual de pacientes con 
enfermedad renal diabética y, finalmente, des-
conocimiento de cuáles intervenciones son más 
exitosas.30,31

Cuadro 3. Análisis bivariado entre microalbuminuria y cada una de las variables de interés

Microalbuminuria inicial Microalbuminuria final

N Media p N Media p

Sexo

Femenino 117 22.68 0.47 117 19.42 0.73

Masculino 83 19.46 83 20.96

Diabetes

Sí 110 28.3 0.0004 110 27.83 0.00006

No 90 12.84 90 10.56

Clasificación de la hipertensión

Presión arterial normal 10 32 0.3 58 16.92 0.0001

Elevación de la presión arterial 27 26.65 42 17.86

Hipertensión 1 44 14.57 39 19.74

Hipertensión 2 69 19.66 46 14.78

Hipertensión 3 50 24.64 15 55.33

Tratamiento con ARA II

Sí 122 24.64 0.06 122 22.91 0.1

No 78 16.19 78 15.6

Tratamiento con IECA

Sí 53 18.55 0.44 53 17.36 0.46

No 147 22.35 147 21.03
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La enfermedad renal crónica (tasa de filtración 
glomerular efectiva [eGFR] menor de 60 mL/
minuto/1.73 m²) o la relación albúmina-crea-
tinina urinaria de menos de 30 mg/g se estima 
que afecta a 13% de la población en Estados 
Unidos. La diabetes es la causa más prevalente 

de enfermedad renal de estadio final, seguida 
por la hipertensión. El centro para prevención y 
control de enfermedades estima que 1 de cada 
3 adultos en Estados Unidos tendrá diabetes en 
2050 si continúa igual.32 De manera rutinaria 
los clínicos usan la eGFR de menos de 60 mL/

Cuadro 4. Análisis multivariado de las variables que más influyen en la microalbuminuria al inicio y final del estudio

Variable Inicio Final

Num. Valor p Núm. Valor p

Diabetes 110 0.0006 110 0.0002

Elevación de la presión arterial 27 0.13 42 0.82

Hipertensión 1 44 0.03 39 0.35

Hipertensión 2 69 0.06 46 0.67

Hipertensión 3 50 0.24 15 0.0006

Candesartán 8 4 0.12 2 0.33

Candesartán 16 7 0.53 9 0.3

Captopril 50 1 0.47 0 -

Captopril 100 0 - 1 0.46

Enalapril 10 27 0.09 15 0.07

Enalapril 20 16 0.65 28 0.9

Irbesartán 150 4 0.9 3 0.98

Irbesartán 300 0 - 1 0.97

Lisinopril 10 1 0.23 0 -

Lisinopril 20 0 - 1 0.53

Losartán 50 20 0.07 13 0.1

Losartán 100 1 0.98 8 0.46

Olmesartán 40 5 0.03 5 0.29

Ramipril 2.5 1 0.71 0 -

Ramipril 5 1 0.52 2 0.91

Ramipril 10 5 0.5 2 0.68

Ramipril 20 0 - 3 0.4

Telmisartán 40 8 0.97 6 0.27

Telmisartán 80 26 0.19 25 0.45

Telmisartán 160 0 - 3 0.67

Valsartán 80 42 0.02 28 0.55

Valsartán 160 5 0.04 18 0.12

Valsartán 40 1 0.00003 2 0.12

R2 0.25 0.23

F 2.483 2.135



870

Medicina Interna de México 2018 noviembre-diciembre;34(6) 

DOI: https://doi.org/10.24245/mim.v34i6.2617

minuto/1.73 m² como marcador de enfermedad 
renal, pero las fórmulas son generales y estiman 
tasa de filtración glomerular (puede haber 15-
20% de variación entre la filtración glomerular 
estimada y la verdadera GFR). En edad normal 
resultará en tasa de filtración glomerular menor 
a 60 mL/minuto/1.73 m² en mucha gente. Aún 
es más debatible si la microalbuminuria rutina-
riamente refleja enfermedad renal.32

Además, los pacientes etiquetados con en-
fermedad renal diabética pueden tener otros 
diagnósticos, por ejemplo, hipertensión arterial 
sistémica o nefropatía de IgA. Consideramos 
que hay gran posibilidad de muerte en el pa-
ciente que progresa a enfermedad renal de 
estadio final y la tasa de mortalidad en terapia 
con diálisis es de 15 a 20% por año. Las tasas 
de enfermedad renal de estadio final debida a 
diabetes en afroamericanos, americanos nativos 
y población hispana han aumentado, mientras 
que las tasas no han cambiado en los últimos 
10 años en poblaciones blancas y asiáticas en 
Estados Unidos.32

Aunque es común que la concentración de al-
búmina urinaria aumente previo al decremento 
de la tasa de filtración glomerular, ahora está 
establecido especialmente en pacientes con 
diabetes mellitus 1 que la tasa de filtración re-
nal puede disminuir independientemente de la 
concentración de albúmina urinaria.33 El estudio 
DEMAND evaluó una cohorte de pacientes con 
diabetes mellitus 2 (32,000 de 18 a 80 años). Los 
autores reportaron que la enfermedad renal cró-
nica fue retardada en 17% de los pacientes con 
normoalbuminuria (enfermedad renal crónica 
diabética estadios 3-5) y significativamente la 
función renal reducida se encontró en 27% de 
los pacientes con microalbuminuria y en 31% 
de los sujetos con proteinuria. La depuración 
de creatinina fue de menos de 60 mL/minuto 
en 20% de los pacientes con normoalbuminu-
ria, 30% de los sujetos con microalbuminuria y 

35% de los pacientes con macroalbuminuria. 
De tal forma que los pacientes con nefropatía 
diabética pueden tener reducción de la tasa de 
filtración renal y concentración de albúmina 
urinaria normal.34

Las intervenciones primarias que disminuyen 
el progreso de la enfermedad renal diabética 
son el control de hemoglobina glucosilada,35 el 
control de la presión arterial,10 dejar de fumar36 y 
la disminución de la concentración de albúmina 
urinaria.37

Estudios recientes, como el ADA, han elevado 
las guías generales de metas de presión arterial 
de 130/80 a 140/80 mmHg que puede tener un 
efecto en la prevención primaria de enferme-
dad renal diabética.38 Sin embargo, el estudio 
ACCORD no encontró el efecto benéfico de 
control intenso de la presión arterial sistólica de 
menos de 120 mmHg en el riesgo de infarto de 
miocardio o enfermedad cardiovascular.39 Una 
meta general es mantener la presión arterial en 
menos de 140 mmHg en pacientes sin enferme-
dad renal diabética y la presión arterial de menos 
de 130/80 mmHg es el blanco en pacientes con 
enfermedad renal diabética.19

Las asociaciones entre los tratamientos para bajar 
la presión arterial y desenlaces no fueron signifi-
cativamente diferentes, sin importar la clase de 
fármaco prescrito, excepto para apoplejía e insu-
ficiencia cardiaca. Estos resultados condujeron a 
reconsideraciones potencialmente diferentes de 
las hechas en varias guías generales recientes. 
Por ejemplo, la JNC 8 reciente relajó el umbral 
para iniciar el tratamiento antihipertensivo de 
130 a 140 mmHg en individuos con diabetes.

El estudio ACCORD, que comparó un blanco 
de disminuir de 140 a 120 mmHg, fue citado 
en apoyo a esta decisión, sin reducción signifi-
cativa en desenlaces de muerte cardiovascular, 
infarto de miocardio no fatal y apoplejía no 
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fatal.39 En pacientes con diabetes mellitus 2, la 
disminución de la presión arterial se vinculó 
con disminución de la mortalidad y otros des-
enlaces clínicos. Los datos indican que mayor 
reducción por debajo de 130 mmHg se asocia 
con menor riesgo de apoplejía, retinopatía y 
albuminuria.19

En este estudio de 200 pacientes las caracte-
rísticas más relevantes fueron: el promedio de 
edad, que fue de 65 años en uno y otro sexo, 
asimismo, el sexo masculino correspondió a 
41.5% de casos y el femenino a 58.5%, todo esto 
acorde con otras publicaciones. Una variable 
que consideramos de gran trascendencia fue la 
medición de la cintura abdominal como factor 
de medición de valor pronóstico, ya que se ob-
tuvo un resultado promedio de 99.6 cm en uno 
y otro sexo, lo que refleja que el promedio está 
aumentado significativamente porque el prome-
dio en el sexo masculino es de menos de 90 cm, 
mientras que en mujeres es de menos de 80 cm, 
sin obtener el valor ideal prácticamente en todo 
el universo de pacientes. En cuanto al objetivo 
principal del estudio, que fue demostrar que el 
control adecuado de las cifras tensionales influye 
de manera importante en la disminución de los 
índices de microalbuminuria, en este estudio se 
demostró que, al momento de la inclusión en el 
protocolo, la mayoría de los pacientes estaban 
en los grados 2 y 3 de hipertensión. Cuando 
realizamos el control de medición de la pre-
sión arterial con el método de automedición a 
préstamo con aparato automático tipo Omron 
(713, C), con su respectivo ajuste de dosis, 50% 
de los pacientes pasó a la clasificación de presión 
arterial normal y elevación de la presión arterial 
(antes del ajuste de dosis sólo 18.5% de los pa-
cientes estaba dentro de esta clasificación) y al 
realizar la medición de microalbuminuria seis 
meses a un año después de estas mediciones, 
encontramos que sólo los pacientes con grado 
de hipertensión 3 tuvieron promedio elevado de 
microalbuminuria, con 55.33 g/L. 

Lo anterior muestra que otros factores, además 
del buen control de la presión arterial, influyen 
de manera determinante en la persistencia o 
aumento de la microalbuminuria, lo que obli-
ga a realizar otros estudios complementarios 
que proporcionen información adicional para 
determinar de qué manera, además de la admi-
nistración de bloqueadores de ARA II o IECAS, 
pueden influir favorablemente en esta variable, 
y finalmente pueden repercutir en un mejor pro-
nóstico de vida y menor deterioro de la función 
renal a largo plazo, evitando así incrementar la 
prevalencia de pacientes con disfunción renal y 
finalmente insuficiencia renal crónica y el uso 
de diálisis ambulatoria o hemodiálisis. 

En este estudio se midió la correlación entre 
el buen control de la presión arterial sistólica 
y diastólica y la disminución consecuente de 
microalbuminuria. Se observó que el cambio 
fue mayor con el tratamiento estricto que lo 
que podía esperarse sin control. Se encontró 
correlación estadísticamente significativa cuan-
do se comparó el control de la presión arterial 
estadificando los pacientes de acuerdo con la 
clasificación de ACC/AHA 2017. La microalbu-
minuria disminuyó en pacientes con tratamiento 
antihipertensivo, a quienes se ajustó la dosis 
del fármaco ya sea con manejo con ARA II o 
IECAS y sólo continuaron con microalbumi-
nuria significativa los pacientes con grado de 
hipertensión 3. Por último, al comparar el grupo 
tratado con ARA II vs IECAS para saber cuál es 
mejor para el control de la microalbuminuria, 
en los pacientes el resultado final no fue esta-
dísticamente significativo con valores p = 0.1 y 
p = 0.46, respectivamente. Para fines prácticos 
puede sugerirse que el buen control de la presión 
arterial es coadyuvante en el retraso del daño 
renal y evolución de las afecciones ocasionadas 
por la diabetes como enfermedad concomitante; 
sin embargo, esta medida no frenará los daños 
finales ocasionados ni es capaz de revertirlos. Es 
importante insistir en que es necesario el análisis 
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consciente de forma individual porque existe 
un elevado número de variables y factores que 
condicionarán la respuesta de cada paciente, 
asimismo, es necesario observar el grado de 
cumplimiento de indicaciones médicas, el apego 
al tratamiento farmacológico, así como adecua-
ciones terapéuticas según estados patológicos y, 
finalmente, cambios en el estilo de vida.
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