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Introducción  

La hipertensión arterial (HTA) es una de las principales enfermedades crónicas no 

transmisibles en el mundo y es considerada como uno de los factores de riesgo más 

importantes para el padecimiento de enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares y 

falla renal1-3. Según la OMS, en el 2012 se registraron 1.5 mil millones de personas con 

hipertensión, de los cuales sólo una tercera parte recibió tratamiento, y la mitad de ellos 

conocía su condición1,4-6. En México, la situación no fue distinta. Según los últimos datos a 

nivel nacional, tres de cada diez mexicanos es hipertenso, y poco menos de la mitad de 

ellos está controlado. Entre 2006 y 2012, la prevalencia observada no cambió en el 

tiempo7,8. Este hecho llama la atención pues los sistemas estatales públicos de salud 

brindan de manera gratuita tratamiento farmacológico bajo los diferentes esquemas de 

aseguramiento, como la seguridad social y el Seguro Popular7-10.  

 

En un contexto de reducción de los recursos públicos destinados a salud11                                                                                                                                                                                                                                      

y de demanda creciente por tratamiento de HTA, es importante estudiar la efectividad de la 

provisión de servicios, para así identificar mejores prácticas y áreas de oportunidad. Es 

necesario también monitorear el progreso de los sistemas estatales en el tratamiento de la 

hipertensión a través del tiempo. Una forma de estudiar estos aspectos es la evaluación 

comparativa del desempeño12   con indicadores compuestos como el de “cobertura efectiva”, 

el cual combina la necesidad, utilización y calidad de los servicios de salud brindados. Entre 

las ventajas de este indicador resalta su versatilidad, pudiendo ser estimado a nivel 

individual, de una intervención o de todo un sistema de salud13-21. 

 

Aunque existen esfuerzos para evaluar el desempeño del tratamiento de la HTA en México 

sólo dos ejercicios (2000 y 2006) han comparado el desempeño de los sistemas de salud 

en las entidades federativas mediante la cobertura efectiva15.  Por ello en esta investigación 

se propone estimar la cobertura efectiva del tratamiento farmacológico para la HTA por 

entidad federativa como una forma de evaluar el programa en 2012 y compararlo con lo 

observado en 200615. 
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1. Antecedentes 

La mejora de la salud de la población es el principal objetivo de los sistemas de salud12, 21, 

y en su búsqueda, cada país implementa diferentes acciones, intervenciones, programas y 

estrategias, haciendo uso de los recursos que tiene disponible para atender múltiples 

necesidades en salud de la población12. Dada la competencia de necesidades en salud, los 

sistemas requieren contar con herramientas que informen a los tomadores de decisiones y 

rindan cuentas a la sociedad sobre el logro de sus objetivos. Por ello surge la necesidad de 

evaluar el desempeño de los sistemas de salud para identificar áreas de oportunidad y 

mejores prácticas12-18. 

 

La evaluación comparativa del desempeño de los sistemas de salud es un tema con pocos 

años de estudio. Fue presentado por primera vez a nivel global en el Informe Mundial en 

Salud de la OMS de 200012, donde se intentó, con métodos econométricos, estimar en un 

solo indicador el grado en el que los sistemas de salud alcanzaban mejoras en salud. La 

metodología propuesta en esa ocasión fue revisada ampliamente, debatiéndose las 

mejores formas de aproximarse a la medición del desempeño13. Posteriores ejercicios en 

el mundo20, 22-34 han intentado evaluar en diferentes niveles el desempeño del sistema de 

salud, resaltando la importancia de realizar evaluaciones comparativas que incluyan 

resultados intermedios mediante indicadores como la cobertura efectiva19 (Figura 1).  

 

Figura 1 Funciones y objetivos del sistema de salud 

 
 
Fuente: Modificación de la presentación de La cobertura efectiva en México: espejismo o realidad. Celebrando 
150 años de la Academia Nacional de Ciencias de Estados Unidos y de la Academia Nacional de Medicina de 
México, 2014. Ciudad de México. 
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A continuación se describe el panorama actual del tratamiento de la HTA en el mundo y en 

México. Luego se presenta el concepto de cobertura efectiva, con sus estrategias de 

medición para evaluar del desempeño en salud. Enseguida algunos ejercicios de 

evaluación de desempeño usando la cobertura efectiva a la fecha. 

 

1.1 Hipertensión arterial: epidemiología y esfuerzos para su control 

Se calcula que 1.5 mil millones personas son hipertensas, de los cuales aproximadamente 

la tercera parte recibió tratamiento y la mitad está controlado1,4,5. Una situación similar se 

observa en México, donde en el transcurso de los últimos años uno de cada tres individuos 

fueron identificados como hipertensos, y poco menos de la mitad conocía su condición35,36. 

El panorama al interior del país es heterogéneo, siendo Oaxaca la entidad federativa con 

menor prevalencia de HTA (21%) y Aguascalientes la de mayor prevalencia (44%)7.   

 

Según el Estudio de la Carga Global de la Enfermedad (GBD, por sus siglas en inglés) 

realizado por el Instituto para la Métrica y Evaluación en Salud (IHME, por sus siglas en 

inglés) en 2010, la HTA fue el segundo factor de riesgo de años de vida saludable (AVISA1) 

perdidos de un total de 67 factores de riesgo, que aumentó en 27% desde 1990. Se le 

atribuyó el 6.99% (173 556 000 AVISA perdidos) del todas las causas (Figura 2). Además, 

la HTA fue el segundo factor de riesgo de mortalidad, que aumentó en 29% desde 1990. 

Responsable del 19% (9 395 860 muertes) del total de defunciones, para los hombres causó 

el 16% de las defunciones y para las mujeres el 19% (Figura 3)37-40.  

 

Según el estudio GBD 2010, en México la HTA fue el quinto factor de riesgo responsable 

de AVISA perdidos, al que se le atribuye 6.2% (1 713 820) del total de AVISA perdidos. 

Entre las mujeres, la HTA fue el cuarto factor de riesgo de AVISA perdidos (6.3% del total 

de las causas de las mujeres) y entre los hombres, fue el quinto (6.8% del total de las causas 

de los hombres) (Figura 2). Según la mortalidad de la HTA, ésta fue el cuarto factor de 

riesgo que aumentó en 97% desde 1990; responsable del 16% del total de defunciones (88 

                                                 
1  “Los años de vida perdidos por una muerte prematura (AVMP) y los años de vida asociados a discapacidad 

(AVD) se integran en un solo indicador,  que se traduce como los años de vida saludable perdidos (AVISA) por 

una enfermedad”. (Frenk J, Lozano R, González MA, et al. Economía y salud. Propuesta para el avance del 

sistema de salud en México. FUNSALUD; México: 1995) 
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482 muertes); entre los hombres causó el 14% de las defunciones y entre las mujeres el 

16% (Figura 3)37-40.   

 

Figura 2. Tendencia de la Carga de la 

enfermedad atribuible a la HTA en AVISA 

perdidos de 1990 a 2010 

Figura 3 Tendencia de las defunciones atribuible 

a la HTA de 1990 a 2010 

  

Fuente: Elaboración propia basada en datos Institute for 
Health Metrics and Evaluation (IHME). GBD Cause 
Patterns. Unidades en AVISA perdidos (Años de vida 
saludables perdidos). 

 

Fuente: Elaboración propia basada en datos de Institute for 
Health Metrics and Evaluation (IHME). GBD Cause 

Patterns.  
 

Múltiples acciones internacionales se han desarrollado para hacer frente a la HTA, dentro 

del marco del combate a las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT)41-44. Como 

por ejemplo Métodos Poblacionales e Individuales para la Prevención y el Tratamiento de 

la Diabetes y la Obesidad (2008)41, Declaración Política de la Reunión de Alto Nivel de la 

Asamblea General de las Naciones Unidas (ONU) sobre la Prevención y el Control de las 

Enfermedades no Transmisibles (2011)42, Estrategia Regional para la Prevención y Control 

de las Enfermedades No Transmisibles de la OMS-OPS (2012)43 y Plan de acción para la 

prevención y el control de las enfermedades no transmisibles 2013-2020 (2013)44.  

 

En este plan elaborado por la OMS45 se propone la reducción relativa del 25% de la 

prevalencia de hipertensión o su limitación en función del contexto de cada país. 

Adicionalmente se insta a los países miembros a fortalecer sus sistemas de salud para que 

ofrezcan cobertura efectiva del tratamiento y logren al menos el control del 50% de personas 

con riesgo cardiovascular moderado o alto. En la tabla 1 se describe las metas e indicadores 

de este plan relacionados con la HTA 44.  
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Tabla 1. Marco mundial de vigilancia integral, incluidos 4 de 25 indicadores y 4 de 9 

metas mundiales de aplicación voluntaria para prevenir y controlar las enfermedades 

no transmisibles relacionadas con la hipertensión arterial 

Elemento del marco Meta Indicador 

Mortalidad y morbilidad 

Mortalidad prematura por 

enfermedades no 

transmisibles   

Reducción relativa del 25% de la 

mortalidad total por enfermedades 

cardiovasculares, cáncer, diabetes o 

enfermedades respiratorias crónicas.   

Probabilidad incondicional de muerte 

entre los 30 y los 70 años de edad 

por enfermedades cardiovasculares, 

cáncer, diabetes o enfermedad 

respiratoria crónica 

Factores de riesgo 

Factor de riesgo biológico 

Hipertensión arterial 

Reducción relativa del 25% de la 

prevalencia de hipertensión, o 

limitación de la prevalencia de 

hipertensión en función de las 

circunstancias del país.   

Prevalencia normalizada por edades 

de personas de 18 o más años con 

hipertensión arterial (definida como 

tensión arterial sistólica ≥ 140 mmHg 

y/o tensión arterial diastólica ≥ 90 

mmHg), y tensión arterial sistólica 

promedio.   

Respuesta del sistema nacional 

Farmacoterapia para 

prevenir los infartos de 

miocardio y los accidentes 

cerebrovasculares 

Al menos el 50% de las personas que 

lo necesitan reciben farmacoterapia y 

asesoramiento (incluido el control de 

la glucemia) para prevenir los ataques 

cardiacos y accidentes 

cerebrovasculares. 

Porcentaje de la población pertinente 

(personas de más de 40 años con un 

riesgo cardiovascular ≥ 30% a 10 

años, incluidos los que ya padecen 

una dolencia cardiovascular) que 

recibe farmacoterapia y 

asesoramiento (comprendido el 

control de la glucemia) para prevenir 

los infartos de miocardio y los 

accidentes cerebrovasculares.   

Medicamentos y 

tecnologías básicas para 

tratar las principales 

enfermedades no 

transmisibles  

 

9) 80% de disponibilidad de 

tecnologías básicas y medicamentos 

esenciales asequibles, incluidos 

genéricos, necesarios para tratar las 

principales enfermedades no 

transmisibles, tanto en los centros de 

salud públicos como en los privados. 

Disponibilidad y asequibilidad en los 

centros sanitarios tanto públicos 

como privados de medicamentos 

esenciales de calidad, seguros y 

eficaces, incluidos genéricos, y 

tecnologías básicas para las 

principales enfermedades no 

transmisibles.   

 
Fuente: Plan de acción mundial para la prevención y el control de las enfermedades no transmisibles 2013-202044. 

 

1.2 Hipertensión arterial: Programa de tratamiento en México 

 
En México el tratamiento de la hipertensión en el sector público se encuentra englobado en 

las estrategias para hacer frente a las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT)45-53.  

como se puede observar en los objetivos, estrategias y líneas de acción del Programa de 

Prevención y Control de la Obesidad y Riesgo Cardiovascular 2013-2018 (del Programa 



12 

 

Sectorial de Salud). Una de las prioridades del programa es lograr al abasto adecuado de 

medicamentos a la población en riesgo para garantizar su adherencia terapéutica y 

aumentar anualmente el 4% de los controlados y llegar a la meta del 60% en 201845.  

 

Actualmente el sistema público de salud mexicano brinda un conjunto de intervenciones 

gratuitas para el diagnóstico, tratamiento y control de la HTA mediante el Seguro Popular. 

Estas acciones van dirigidas especialmente a aquellas personas que más necesitan y no 

cuentan con algún esquema de aseguramiento en salud 47-49. El Catálogo Universal de 

Servicios de Salud 2014 (CAUSES)54, comprende dos intervenciones de diagnóstico y 

tratamiento antihipertensivo con 14 a 20 claves de medicamentos, las cuales están 

alineadas a la Norma Oficial Mexicana (NOM-030-SSA2-2009, NOM-004-SSA3-2012) y las 

Guías de Práctica Clínica (GPC)55. 

 

Según la NOM-030, el objetivo del tratamiento de HTA es prevenir su avance, prevenir 

complicaciones agudas y crónicas, mantener una apropiada calidad de vida en el paciente, 

y disminuir la mortalidad que causa. Se establecen dos tipos de tratamiento: no 

farmacológico y farmacológico. En el primero, se busca mantener el peso controlado, 

realizar actividad física regularmente, limitar el consumo de sal y de alcohol, tener una 

ingestión suficiente de potasio, así como una alimentación sana. En el farmacológico, que 

se recomienda que sea individualizado,44  se establece un menú de 20 medicamentos para 

que el profesional de salud elija el tratamiento más adecuado al paciente, según sus 

características clínicas y la eficacia de la sustancia activa, como se recomienda en la JNC-

848,62.  

 

Tabla 2. Medicamentos mencionados en la guía e indicados en el tratamiento de 

Hipertensión arterial sistémica del Catálogo Universal de Servicios de Salud 

(CAUSES) 2014, Cuadro Básico de Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS) y 

del Cuadro Básico Sectorial 

SEGURO POPULAR* 
Cuadro Básico de IMSS y Cuadro Básico 

Sectorial** 

CLAVE NOMBRE GENÉRICO CLAVE PRINCIPIO ACTIVO 

010.000.0103.00  
Ácido acetilsalicílico tableta 

soluble o efervescente. 
103 Ácido acetilsalicílico tableta  

010.000.0574.00  Captopril tableta. 574 Captopril tableta. 
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SEGURO POPULAR* 
Cuadro Básico de IMSS y Cuadro Básico 

Sectorial** 

CLAVE NOMBRE GENÉRICO CLAVE PRINCIPIO ACTIVO 

010.000.2501.00  
Enalapril, lisinopril o ramipril 

cápsula o tableta. 
2501 Enalapril tableta. 

010.000.0572.00  Metoprolol tableta. 572 Tartrato de metoprolol tableta. 

010.000.0599.00  
Nifedipino comprimido de 

liberación prolongada. 
599 Nifedipino tableta. 

010.000.4095.00 Irbesartán tableta. - - 

010.000.4096.00  Irbesartán tableta.  - - 

010.000.2540.00  Telmisartán tableta. - - 

010.000.2542.00  
Telmisartán-hidroclorotiazida 

tableta.  
- - 

010.000.2520.00  
Losartán gragea o comprimido 

recubierto. 
2520 Losartan potasico tableta. 

010.000.0561.00  Clortalidona tableta.  561 Clortalidona tableta.  

010.000.2111.00  Amlodipino tableta o cápsula.   

010.000.0596.00  
Verapamilo gragea o tableta 

recubierta. 
596 Verapamil tableta. 

010.000.2530.00  

Candesartán 

cilexetilohidroclorotiazida 

tableta.  

- - 

- - 2301 Hidroclorotiazida 

- - 530 Clorhidrato de propranolol tableta. 

- - 573 Clorhidrato de prazocin tableta. 

- - 2114 Felodipino tableta. 

- - 4201 Hidralazina tableta. 

- - 4246 Clopidogrel tableta. 

- - 5105 Esmolol frasco ámpula. 

- - 4114 Nitroglicerina frasco ámpula. 

 
Fuente: * Comisión Nacional de Protección Social en Salud. Catálogo Universal de Salud (CAUSES) 2014. ** Centro Nacional 
de Excelencia Tecnológica en Salud. Guía de Práctica Clínica: Diagnóstico y Tratamiento de la HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
en el Primer Nivel de Atención. Guía de Referencia Rápida - Catálogo Maestro de Guías de Práctica Clínica: IMSS-076-08 
2014. 

 

1.3 Cobertura efectiva: concepto y estrategias de medición 

El concepto de cobertura efectiva tiene sus orígenes en 2003, cuando la OMS propone un 

marco conceptual y metodológico para evaluar el desempeño de los sistemas de salud y 

así fortalecer la toma de decisiones basada en evidencia13. Este marco inspiró diferentes 

aproximaciones, resaltando la propuesta por Shenguelia et al (2005), donde se 
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argumentaba que la simple medición del número de usuarios de servicios (cobertura cruda) 

no permite apreciar el nexo entre la necesidad en salud y la calidad; limitando una 

evaluación certera del desempeño de los servicios de salud14. Por esta razón estos autores 

introducen el concepto de cobertura efectiva, la cual definieron como la “fracción de 

ganancia potencial en salud que el sistema de salud puede aportar a través de una 

intervención disponible” 15.  

 

La cobertura efectiva, como concepto, se considera integrador porque aproxima estudios 

de acceso, demanda de servicios, utilización y cobertura de los sistemas de salud. Además, 

implica el cambio de un enfoque ex post (análisis después de intervención) a uno ex ante 

(análisis anticipatorio o probabilístico); el reemplazo de la medición de la necesidad 

percibida por la necesidad real (existe una necesidad en salud y es medible) y la 

cuantificación del impacto de factores de oferta y demanda14,15. Por otra parte, una 

característica que distingue este indicador es su versatilidad al poder calcularse desde el 

nivel individual hasta su agregación a nivel poblacional14,15 . Debido a las bondades de este 

indicador, diferentes autores proponen a la cobertura efectiva como una métrica para 

evaluar y monitorear la Cobertura Sanitaria Universal (CUS) y resaltan la importancia de 

integrar la protección financiera en salud a estas estimaciones20. 

 

La aplicación del concepto de cobertura efectiva ha sido diversa en el mundo20-34. México 

fue el primer país en aplicar este marco evaluador como herramienta para la 

retroalimentación y rendición de cuentas15,21. El ejercicio inicial fue realizado por la 

Secretaria de Salud en 2003, tres años después, Lozano et al. estimaron la cobertura 

efectiva nacional y por entidad federativa de 14 intervenciones, donde predominaron las de 

salud materno infantil. Una de las intervenciones del adulto fue el tratamiento de la HTA, la 

cobertura efectiva nacional de esta intervención fue 23.1%, con variaciones desde el 16% 

en Querétaro hasta 31% en Jalisco15.  

 

El Observatorio de Salud para América Latina y el Caribe (OS-ALC) publicó en 2010 su 

primer Informe Regional de Cobertura efectiva de 7 países (Bolivia, Colombia, Chile, Costa 

Rica, México, Perú y República Dominicana).  En este amplio informe se presenta la 

descripción del concepto y metodología para cálculo de la cobertura efectiva, y los 

resultados de la estimación de las intervenciones de salud infantil, de la mujer y del adulto 
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(si la información estaba disponible). Este ejercicio puso en evidencia la falta de información 

para este tipo de estudio y resaltó el esfuerzo de cada país por alinear definiciones y 

métodos de estimación de la cobertura efectiva17.  

 

Al año siguiente, investigadores del OS-ALC, publicaron la evaluación del sistema de salud 

de Bolivia, Colombia, Chile, Costa Rica, Haití, Honduras, México, Perú y República 

Dominicana mediante la cobertura efectiva. Para la estimación de este indicador (cobertura 

efectiva) analizaron once intervenciones de salud infantil, de la mujer y del adulto. Según 

este estudio, la mayoría de países presentó alta cobertura efectiva de salud infantil y de la 

mujer. Respecto a las intervenciones de salud del adulto (HTA, diabetes y colesterol) se 

reportaron tasas de cobertura efectiva de HTA en Colombia (9.0%), México (23.0%) y Chile 

(38.4%)18.  

 

En 2012, López-López et al. evaluaron la cobertura efectiva de un programa de tratamiento 

para personas con diabetes del estado de Hidalgo, México. En este estudio calcularon once 

indicadores de cobertura efectiva de la atención médica, las cuales agregaron y reportaron 

como la cobertura efectiva del programa33. En el mismo año, Sepúlveda expuso el escenario 

mexicano de la universalización del acceso a servicios sanitarios de calidad y la cobertura 

efectiva como métrica para el monitoreo y evaluación del sistema de salud, poniendo como 

ejemplo la evaluación de intervenciones de vacunación y VIH/SIDA24.  

 

Al año siguiente, Gutiérrez estimó la cobertura efectiva de 12 intervenciones preventivas en 

México usando en la metodología de Lozano et al y los datos de la ENSANUT 2012 y 2006. 

En este estudio se identificaron brechas por nivel socioeconómico y condición de pobreza 

en la cobertura efectiva de estas intervenciones. No obstante, no se estimó la cobertura 

efectiva de intervenciones de ECNT como la HTA, diabetes o la hipercolesterolemia34.  

 

Cada vez se va usando más la cobertura efectiva para evaluaron programas de salud, como 

se puede observar estudios en Nicaragua (2015), Tanzania y Uganda (2015), países de 

África sub Sahariana (2015), España (2014), Kenya (2014), China (2008), etc22-32. Sin 

embargo, la mayoría de estas investigaciones aún siguen centrando su atención en 

programas contra las enfermedades transmisibles y materna infantil, a pesar del peso de 

las ECNT. 
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2. Justificación  

Estudios han demostrado que niveles altos de prevalencia de HTA, así como el control 

deficiente de la enfermedad y sus complicaciones, repercuten negativamente sobre los 

sistemas de salud y las familias que la padecen. Dados los recursos públicos utilizados para 

brindar tratamiento a esta enfermedad, es importante evaluar de manera integral el 

desempeño del sistema de salud en el control de la HTA1,15.  

 

Poco se sabe sobre la cobertura efectiva de intervenciones dirigidas a enfermedades 

crónicas no transmisibles (ECNT), a pesar que 54 % de la carga global de la enfermedad 

se concentra en dichas enfermedades. Actualmente se calcula que la atención de pacientes 

con ECNT consume aproximadamente 3-8% del Producto Interno Bruto (PIB) anual de 

países de ingresos medios y bajos1. Este gasto reduce el monto en el sistema de salud para 

la atención de otros padecimientos, por ello es importante conocer como es el desempeño 

del sistema de salud en la oferta de sus intervenciones1-9 Combinado con información de 

costos, el indicador de cobertura efectiva puede permitir conocer el impacto de la inversión 

pública en la mejora de salud de la población15,56,57. 

 

Actualmente en México no se cuenta con información reciente sobre el desempeño de los 

sistemas estatales en el control de la HTA desde el estudio de Lozano y col. del 2006. 

Contar con estos datos permitirá a los tomadores de decisiones de política pública estatales 

y federales, establecer cuáles son las mejores prácticas y áreas de oportunidad para el 

mejor uso de recursos en el tratamiento de la HTA.  

3. Planteamiento del problema y pregunta de investigación 

Según la ENSANUT 2012, la cobertura cruda nacional del tratamiento de HTA (hipertensos 

bajo tratamiento) fue 73.6%, pero menos de la mitad de éstos tenían la enfermedad 

controlada (TAS/TAD<140/90 mm Hg)7,8. Aunque estos números nos permiten tener una 

idea del panorama del tratamiento de la HTA, es importante saber si esta cobertura es 

exitosa en mantener a las personas diagnosticadas bajo control y si la asignación de 

recursos por entidad federativa para brindar cobertura del tratamiento responde a su 

necesidad. Teniendo conocimiento de lo anterior, se podría comparar el nivel de 

desempeño de los programas dirigidos al control de los hipertensos.  
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Realizar una evaluación del desempeño del sistema de salud implica conocer en qué 

medida el sistema cumple sus objetivos con los recursos que cuenta. Para llevar a cabo 

esto, la literatura internacional actual recomienda la estimación de la cobertura efectiva1-23. 

Dados los antecedentes en México, con esta investigación se pretendió actualizar la 

estimación y análisis de la cobertura efectiva en el control de la HTA en adultos por entidad 

federativa en México en 2012, para lo cual se respondió a la siguiente pregunta de 

investigación:  

 

¿Cuál es la cobertura efectiva del tratamiento de la hipertensión arterial en adultos 

por entidad federativa en México en 2012? 

 

4. Objetivos  

Objetivo general: 

Evaluar el desempeño en el tratamiento de la hipertensión arterial en adultos, de los 

sistemas de salud por entidad federativa, en México 2012, usando la cobertura 

efectiva. 

Objetivos específicos: 

1. Estimar la cobertura efectiva del tratamiento de la hipertensión en adultos de las 32 

entidades federativas de México en 2012. 

2. Comparar las estimaciones de cobertura cruda y la cobertura efectiva del 

tratamiento de la hipertensión por entidad federativa en México 2012. 

3. Establecer el nivel de desempeño del sistema de salud por entidad federativa en el 

control de la hipertensión arterial frente al nivel promedio nacional.  

5. Marco conceptual  

5.1 Hipertensión arterial 

La HTA es un síndrome de etiología múltiple, donde los vasos sanguíneos presentan 

elevación constante de la presión arterial a cifras mayores de 140/90 mm/Hg. El diagnóstico 

de HTA se debe basar en la toma de varias mediciones realizadas en ocasiones separadas, 

para la medición de la presión arterial se considera el promedio de por lo menos dos 

mediciones realizadas con un intervalo de dos minutos58-60. Según la Guía de práctica 
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clínica de la Secretaria de Salud, se debe establecer el diagnóstico de HTA en la segunda 

consulta médica (al mes de la primera determinación de la presión arterial) cuando el 

paciente manifieste: Presión Arterial mayor a 140/90 mm Hg, bitácora positiva (registro de 

presión arterial en su domicilio) o ambas situaciones60. 

 
La clasificación de la presión arterial según la Norma Oficial Mexicana se aprecia en la 

Tabla 1, donde toma en cuenta 7 categorías, y la coexistencia con otros factores de riesgo 

y/o daño orgánico que aumenta la morbilidad y mortalidad por la HTA10, 60. La JNC-7 

presenta una clasificación más sintética de la presión arterial, la cual se mantiene en la 

JNC-8. Llama la atención la definición de pre-hipertensión en la JNC-7, la cual engloba a 

las categorías de presión arterial normal y fronteriza de la NOM-030. Según la JNC-7, si los 

sistema de salud consideran a la pre hipertensión como parte de su población objetivo para 

el control de la hipertensión, esta población aumentaría hasta en un 30% (Tabla 3)61, 62. 

 

Tabla 3. Clasificación de la presión arterial según la JNC-7* y la Norma Oficial 

Mexicana 

JNC 7* NOM-030** Presión Arterial Sistólica 
(mmHg) 

Presión Arterial Diastólica 
(mmHg) 

Normal Optima < 120 < 80 

Pre hipertensión 
Presión arterial normal 120 a 129 80 a 84 

Presión arterial fronteriza* 130 a 139 85 a 89 

Etapa 1 hipertensión Hipertensión 1 140 a 159 90 a 99 

Etapa 2 hipertensión 

Hipertensión 2 160 a 179 100 a 109 

Hipertensión 3 > 180 > 110 

Hipertensión sistólica aislada > 140 < 90 

 
Fuente: *Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High 
Blood Pressure (JNC 7 Express). **Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009, Para la prevención, detección, 
diagnóstico, tratamiento y control de la hipertensión arterial sistémica 

 

 

5.2 Evaluación del desempeño del sistema de salud 

El desempeño de un sistema de salud se evalúa como la medida del cumplimiento de sus 

objetivos. Estos objetivos pueden ser finales o intermedios. Los objetivos finales hacen 

referencia a la mejora de salud, trato digno y protección financiero; mientras que los 

objetivos intermedios reflejan los esfuerzos que realiza el sistema de salud para mejorar la 

salud de la población. Una manera clásica de medir el desempeño es mediante la cobertura 

cruda, la cual hace referencia a la proporción de la población que recibió una intervención. 
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No obstante, debido a la importancia de esta actividad para la toma de decisiones y 

asignación de recursos, es imperativo la existencia de indicadores que consideren la calidad 

de las intervenciones (efecto de las intervenciones en la salud de la población). Además 

que esos indicadores estén claramente definidos, con métodos entendibles para su 

estimación y con estrategias para reunir fuentes de datos (módulos de encuestas de salud, 

registros administrativos, etc.) 12,13.  

5.3 Cobertura efectiva 

Shenguelia y col en 2005 proponen como una alternativa al estudio tradicional de la 

cobertura cruda, la estimación de la cobertura efectiva para evaluar al sistema de salud. 

Conceptualmente, la cobertura efectiva aproxima estudios de medición del alcance de las 

intervenciones, demanda de la atención y acceso a los servicios; lo que se traduce en sus 

dimensiones de necesidad, utilización y calidad. Una ventaja de este indicador es la 

posibilidad de estimación para una persona, una intervención o todo un sistema de salud. 

La cobertura efectiva de cada individuo que recibió una intervención puede agregarse y así 

obtener la cobertura efectiva de esa intervención, así como se hizo en esta 

investigación14,15. 

 

La definición de cobertura efectiva de una intervención es la fracción de ganancia potencial 

en salud atribuible a esa intervención que el sistema de salud pone a disposición de la 

población que realmente lo necesita14,15. Dicho de otro modo, es la medición del impacto 

real de una intervención respecto al máximo logro que se espera obtener, considerando 

que las personas que reciben esa intervención son aquellas que realmente la necesitan. 

Por ejemplo, si el sistema de salud en condiciones ideales puede disminuir en 20 mmHg la 

presión arterial de las personas con HTA (mediante una intervención de tratamiento 

farmacológico antihipertensivo), pero sólo logra disminuir 10 mmHg, entonces la cobertura 

efectiva de esa intervención es de 50%. 

 

A continuación se define las 3 dimensiones de la cobertura efectiva: 
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5.4 Dimensiones de la cobertura efectiva 

 Necesidad (𝑵𝒊𝒋 = 𝟏)  

Esta dimensión capta la existencia real de la necesidad en salud, la cual es 

cuantificable y determina la capacidad para lograr ganancia en salud debido a una 

intervención. Siguiendo con el ejemplo anterior, las personas con HTA representan 

la necesidad, su condición de salud determina que requieran de una intervención y 

por ende logren un nivel de ganancia en salud o disminución de su presión arterial. 

En su notación, la igualdad a uno significa la presencia de la necesidad o que 

realmente necesita una intervención14,15.  

 Utilización (𝑼𝒊𝒋) 

Esta dimensión indica la probabilidad que un individuo reciba una intervención por 

los proveedores de salud, estadísticamente se interpreta como la probabilidad de 

recibir tratamiento dado la existencia de la necesidad. En un contexto ideal, las 

personas con necesidad real tendrían uso de alguna intervención, pero en la 

realidad esto no sucede así. Para analizar esta situación los autores plantean 4 

escenarios, cruzando en una tabla de dos por dos a la necesidad real y la utilización. 

El escenario menos deseado se da cuando la percepción de la necesidad es 

incorrecta o el diagnóstico está equivocado, y hay uso innecesario de recursos, al 

mismo tiempo que probablemente no se atienda a los que realmente tienen la 

necesidad14,15. Continuando con el ejemplo, esta dimensión es la probabilidad de 

recibir tratamiento farmacológico antihipertensivo dado que los individuos son 

hipertensos. 

 Calidad (𝑪𝒊𝒋) 

La tercera dimensión es la calidad, la cual ayuda a identificar la relación entre el 

nivel de salud alcanzado de la población y las intervenciones que provee el sistema 

de salud. Operacionalmente está definida como la razón entre la ganancia en salud 

atribuible a la intervención y la ganancia potencial en salud esperada por esa 

intervención. Su valor varía entre 0 y 1, siendo cero la ausencia de calidad y uno la 

máxima ganancia en salud posible14,15. Prosiguiendo con el ejemplo anterior, la 

calidad de la intervención (tratamiento farmacológico antihipertensivo) sería la razón 
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entre la reducción de la presión arterial debido al tratamiento respecto a la máxima 

reducción de presión arterial que se lograría en un escenario óptimo. El mayor reto 

está en la estimación del numerador, ya que a partir de datos transversales se 

estima el efecto del tratamiento. 

5.5 Niveles de estimación de la cobertura efectiva 
 

 Cobertura efectiva individual 

La cobertura efectiva a nivel individual se define como la calidad de la intervención 

que un individuo recibe, ponderada por la probabilidad recibir esa intervención (dada 

la existencia de la necesidad) 14,15. Formalmente se presenta a continuación:  

𝑪𝑬𝒊𝒋 = 𝑪𝒊𝒋𝑼𝒊𝒋|𝑵𝒊𝒋 = 𝟏 

Donde:  
𝐶𝐸𝑖𝑗: Cobertura efectiva de un individuo “i” que recibe 

una intervención “j”  

𝑁𝑖𝑗 = 1: necesidad  

𝑈𝑖𝑗: utilización  

𝐶𝑖𝑗 : calidad 

 

 Agregación de la cobertura efectiva individual 

Partiendo de la estimación de cada individuo, donde la calidad individual de una 

intervención esta ponderada por la probabilidad de cada individuo de recibir esa 

intervención, se agregan para obtener la cobertura efectiva de esa intervención 14,15. 

Formalmente para la estimación de la cobertura efectiva se consideró la siguiente 

formula: 

 

𝐸𝐶𝑗 =
∑ 𝐸𝐶𝑖𝑗𝐻𝐺𝑖𝑗Pr (𝑁𝑖𝑗 = 1)𝑛

𝐼=1

∑ 𝐻𝐺𝑖𝑗
𝑛
𝑘=1 Pr (𝑁𝑖𝑗 = 1)

 

Donde:  

𝐸𝐶𝑗: Cobertura efectiva de una intervención j. 

𝐻𝐺𝑗: Ganancia en salud de una intervención j. 

Pr (𝑁𝑖𝑗 = 1): Probabilidad de recibir una 

intervención j dado que la necesidad es 
real. 
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6. Metodología  

6.1 Tipo de estudio  

Se realizó un estudio cuantitativo, transversal, correlacional. 

6.2 Población 

Adultos registrados en los módulos de la ENSANUT 2012. 

6.3 Muestra 

Adultos hipertensos encuestados en ENSANUT 2012 (Anexo 1). 

Criterios de inclusión 

 Individuos adultos (20 años o más). 

 Adultos con valores de tensión arterial sistólica (TAS) ≥ 140 mmHg y/o tensión 

arterial diastólica (TAD) ≥ 90 mmHg y/o respondieron a la pregunta si “¿Algún 

médico le ha dicho que tiene la presión alta o hipertensión?” de la encuesta individual 

de adultos de ENSANUT 2012. 

Criterios de exclusión 

 Adultos con diagnóstico médico previo de HTA sin valores de presión arterial. 

 Adultos con información incompleta de edad, sexo, nivel socioeconómico, 

educación, Índice de Masa Corporal (IMC), origen indígena y derechohabiencia.  

 

6.4 Técnicas e instrumentos de recolección de información 

Para esta investigación se analizaron módulos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 

2012 (ENSANUT 2012), el objetivo de esta encuesta fue estimar prevalencias y 

proporciones del estado de salud y nutrición, oferta de los servicios de salud y sus 

determinantes57. Su diseño fue probabilístico nacional con representatividad estatal, por 

estratos socioeconómicos, por zona urbana (población mayor de 2500 individuos) y rural, y 

con una sobremuestra de los hogares con mayores carencias del país. Como parte de la 

encuesta, aplicaron cuestionarios individuales a 46,277 adultos (20 años o más); además, 

seleccionaron una submuestra de adultos (n=13,025) a quienes se les realizaron 

mediciones de presión arterial, peso, talla, información dietética y actividad física 63. 
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Para este estudio se combinaron los módulos de “individual adultos”, “mediciones 

antropométricas” y de “integrantes” de la ENSANUT 2012, en el Anexo 1 se presenta un 

diagrama detallado de cómo se obtuvo la muestra (n=10,898). 

6.5 Variables de estudio  

Presión arterial 

En la ENSANUT 2012 se registraron dos mediciones de la presión arterial sistólica y 

diastólica de 11,433 adultos realizadas con esfigmomanómetro de mercurio. Además, a un 

subgrupo (n= 4,728) se le midió la presión arterial con un monitor digital de grado médico 

(Omrom HEM-907 XL). La medición se realizó de acuerdo a las recomendaciones de la 

American Heart Association58; tomando en cuenta las mediciones realizadas con ambos 

métodos, se consideró como hipertenso a aquel adulto que cumpliera con cualquiera de las 

siguientes condiciones:  

 

a) Presión arterial sistólica (TAS) (promedio de dos mediciones de TAS) mayor o igual        

a 140 milímetros de mercurio (PAS ≥ 140 mmHg); o  

b) presión arterial diastólica (TAD) (promedio de dos mediciones de TAD) mayor o igual 

a 90 milímetros de mercurio (PAD≥90 mmHg); o  

c) reporte de tener un diagnóstico médico previo de hipertensión al momento de la 

encuesta (Pregunta de la encuesta: ¿Algún médico le ha dicho que tiene la presión 

alta o hipertensión?) 

 

Cabe mencionarse que ningún individuo tuvo mediciones con los dos instrumentos al mismo 

tiempo, lo que permitió adicionar casos y no duplicarlos. 

 

Tratamiento farmacológico 

A los adultos que reportaron tener diagnóstico médico previo de HTA, se les pregunto en la 

encuesta si ¿actualmente toma alguna medicina (pastillas) para controlar su presión alta? 

Aquellos que respondieron “si”, se les consideró como las personas que recibieron 

tratamiento farmacológico antihipertensivo.  
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Índice de Masa Corporal 

Se registraron mediciones antropométricas de peso, talla y perímetro de cintura. La 

medición del peso se realizó mediante una balanza electrónica, la cual tuvo una precisión 

de 100g y para medir la altura se usó un estadiómetro con precisión de 1mm7. Para el 

cálculo del IMC se dividió el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en 

metros (kg/m2). La categorización de esta variable fue de acuerdo a la metodología de 

Lozano et al.15. 

Nivel socioeconómico (quintiles) 

Para esta variable se usó un índice socioeconómico, el cual fue construido utilizando el 

Análisis de Componentes Principales (ACP) donde consideraron las características de las 

viviendas (materiales de construcción del piso y del techo), bienes (posesión de 

refrigerador, estufa, televisión y/o computadora) y servicios que cuentan. Finalmente, para 

este estudio se consideró al NSE en quintiles, siento el primer quintil el más pobre7. 

Educación  

Se consideró el último año y grado que estudio y fue reportado al momento de la encuesta. 

La pregunta que se aplicó fue ¿cuál es el último año y grado que aprobó (usted/nombre) en 

la escuela?  La categorización de esta variable fue de acuerdo a la metodología de Lozano 

et al.15. 

Región 

Este esquema de regionalización publicado en los resultados de ENSANUT 2012, agrupa 

las 32 entidades federativas en 4 regiones, las cuales tienen características geográficas y 

socioeconómicas comunes. Las regiones son a) Norte: Baja California, Baja California Sur, 

Coahuila, Chihuahua, Nuevo León, Sonora, Sinaloa y Tamaulipas; b) Centro: Distrito 

Federal, Hidalgo, Estado de México, Morelos, Puebla, Querétaro y Tlaxcala; c) Centro/ 

Oeste: Aguascalientes, Colima, Durango, Guanajuato, Jalisco, Michoacán, Nayarit, San 

Luis Potosí y Zacatecas, d) Sur: Campeche, Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Quintana Roo, 

Tabasco, Veracruz y Yucatán7.8. 
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Área 

Los estratos rural y urbano fueron considerados en el diseño muestral de la ENSANUT 

2012. En el área rural las localidades tienen menos de 2 500 habitantes y en el urbano las 

localidades cuentan con 2 500 o más habitantes y menos de 100 mil habitantes7,8.  

 

Tabla 4. . Operacionalización de variables de estudio 

DIMENSION VARIABLE TIPO DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR 

Necesidad 

Presión arterial Cuantitativa Presión arterial sistólica y diastólica Presión arterial 

Diagnóstico 
médico de HTA 

Cualitativa 
Individuo con diagnóstico médico 
previo de HTA 

Proporción 

Utilización 
Tratamiento 
farmacológico 

Cuantitativa 
Individuo con diagnóstico médico 
previo que reporta haber recibido 
tratamiento farmacológico. 

Proporción 

Calidad 
Presión arterial 
sistólica 

Cuantitativa Presión arterial sistólica 
Presión arterial 
sistólica 

Agregación 
de 

Necesidad, 
utilización y 

calidad 

Cobertura 
efectiva 

Cuantitativa 

Razón de la reducción real de la 
presión arterial debida al 
tratamiento respecto a la reducción 
potencial. 

Razón 

Covariables 

Edad 
Cualitativa, 
nominal 

En grupos decenales 
Frecuencia de 
individuos en cada 
grupo 

Sexo 
Cualitativa, 
dicotómica 

Condición biológica reportada en la 
encuesta 

Sexo 

Índice de masa 
corporal (IMC) 

Cualitativa, 
ordinal 

Grupos de IMC, categorizados de 
la siguiente manera: 
 
1=IMC 1: 10-19 
2=IMC 2: 20-24 
3=IMC 3: 25-29 
4=IMC 4: 30-34 
5=IMC 5: 35-39 
6=IMC 6: 40+ 

Frecuencia en cada 
grupo de IMC 

Nivel 
socioeconómico 
(NSE) en 
quintiles 

Cualitativa, 
ordinal 

Grupos de quintiles 
Frecuencia de 
individuos en cada 
grupo 

Educación 
Cualitativa, 
ordinal 

Grado de instrucción que reporto el 
adulto en la encuesta. Se 
categorizó de la siguiente manera: 
 
1=Sin educación 
2=Educación Primaria 
3=Educación Secundaría 
4=Educación posterior a la 
secundaría 

Frecuencia de 
individuos en cada 
grupo de educación 
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DIMENSION VARIABLE TIPO DEFINICION OPERACIONAL INDICADOR 

Afiliación a 
seguro social 

Cualitativa, 
nominal 

Reporte de derechohabiencia. Se 
categorizó de la siguiente manera: 
 
1=Sin derechohabiencia 
2=Seguro Popular 
3=Seguro privado 
4=Todas las Seguridades Sociales 

Frecuencia de 
individuos en cada 
grupo de afiliación 

Origen indígena 
Cualitativa, 
nominal 

0=No 
1=Si 

Frecuencia de 
individuos en cada 
grupo 

 Región 
Cualitativa, 
nominal 

1= Norte 
2= Centro 
3= Centro/oeste 
4= Sur 

Esquema de 
regionalización 

 Área 
Cualitativa, 
nominal 

0= Rural 
1= Urbano 

Área 

 
 
6.6 Estrategia analítica 

El indicador de cobertura efectiva es el resultado de la agregación de tres dimensiones: 

necesidad, utilización y calidad. Para el cálculo de la primera dimensión se consideró las 

variables presión arterial y diagnóstico médico previo de HTA. Para la estimación de la 

segunda dimensión (utilización), se estimó el tratamiento, donde la variable dependiente 

fue tratamiento farmacológico y las covariables fueron edad, sexo, índice de masa corporal 

(IMC), nivel socioeconómico (NSE), educación, afiliación a seguro social y origen indígena. 

En la tercera dimensión (calidad), se aproximó a la reducción de la presión arterial debido 

al tratamiento, donde la variable dependiente fue la presión arterial sistólica, las covariables 

fueron las mismas que se usó en la dimensión de utilización, a excepción de afiliación a 

seguro social, la cual se consideró como variables instrumental (se explica en apartado 

6.6.3) en esta dimensión. Finalmente, con la estimación de la cobertura efectiva por entidad 

federativa se hizo una evaluación del desempeño tomando en cuenta el Producto Interno 

Bruto per cápita, probabilidad de recibir tratamiento y el cambio porcentual entre 2006 y 

2012. 

 

6.6.1 Fase 1: Estimación de la necesidad en salud 

Con base en la metodología de Lozano et al., se consideró a la necesidad como las 

personas con presión arterial sistólica igual o mayor a 140mmHg, este valor fue el promedio 
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de dos mediciones de presión arterial registradas en la encuesta. No obstante, se hizo un 

segundo análisis de esta dimensión considerando el concepto de prevalencia de HTA en 

México que Campos-Nonato et al. publicaron en 2013, en dicho estudio también utilizaron 

los módulos de ENSANUT 20127. Para el cálculo de esta dimensión, primero combinamos 

los módulos de la ENSANUT 2012 de adultos (≥20 años) y conservamos aquellos con datos 

completos de presión arterial e información de autoreporte de diagnóstico médico previo de 

HTA (N=10,898) (Anexo 1). Para la descripción de esta dimensión se tomó en cuenta los 

ponderadores de la base de antropometría. Posteriormente, se hizo un análisis de 

sensibilidad considerando el concepto de necesidad según Lozano et al. y según Campos-

Nonato et al. (Anexo 2).  

 

6.6.2 Fase 2: Estimación de la utilización 

La ENSANUT 2012 proporciona información de autoreporte de los adultos si se encuentran 

bajo tratamiento farmacológico o si actualmente toma medicamentos para controlar su 

presión arterial. Con esta información se logra calcular la tradicional cobertura cruda para 

fines de la descripción. Sin embargo, para llegar al cálculo de la cobertura efectiva se estimó 

esta dimensión como la probabilidad de recibir tratamiento farmacológico antihipertensivo 

dada la necesidad. Este cálculo se realiza mediante un modelo de regresión logística, 

donde la variable dependiente es el autoreporte de tratamiento antihipertensivo, y la 

variable independiente y covariables son edad, sexo, IMC, NSE, educación, afiliación a 

seguro social y origen indígena. A partir del modelo, se genera la variable de la probabilidad 

que tiene cada adulto de recibir tratamiento, la cual es importante porque pondera a la 

siguiente dimensión. 

6.6.3 Fase 3: Estimación de la calidad 

Esta dimensión es la reducción de la presión arterial debido al tratamiento, formalmente 

está representada por la siguiente fórmula: 

𝑄𝑖𝑗 =
∑ 𝐻𝐺𝑖𝑗𝑘𝑈𝑖𝑗𝑘

𝑛
𝑘=1

∑ 𝑈𝑖𝑗𝑘
𝑛
𝑘=1 𝐻𝐺𝑖𝑗𝑘|𝑃𝑘 = 𝑃𝑘

𝑚𝑎𝑥 

Donde: 

𝑯𝑮𝒊𝒋𝒌: Ganancia de salud de una persona i que recibió la intervención 

j del proveedor k. 
𝑼𝒊𝒋𝒌: La probabilidad de la persona i de elegir del proveedor k la 

intervención j. 
𝑸𝒊𝒋: Escala de 0 a 1, ganancia potencial de salud que se espera 

obtener con la intervención ofrecida. 
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Para estimar el efecto del tratamiento farmacológico antihipertensivo a partir de los datos 

de la ENSANUT 2012, los cuales son de corte transversal, inicialmente plantamos un 

modelo clásico de regresión lineal, donde la variable dependiente fue la presión arterial 

sistólica, la independiente fue el tratamiento y las demás covariables fueron edad, sexo, 

IMC, NSE, educación, afiliación a seguro social y origen indígena: 

[𝑝𝑟𝑒𝑠𝑖𝑜𝑛 𝑎𝑟𝑡𝑒𝑟𝑖𝑎𝑙]𝑖 = 𝛽0 + 𝛽1[𝑡𝑟𝑎𝑡𝑎𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜]𝑖 + 𝛽2[𝑐𝑜𝑣𝑎𝑟𝑖𝑎𝑏𝑙𝑒𝑠]𝑖 + 𝜇𝑖 

Sin embargo, la estimación del “𝛽1” puede estar sobre o sub estimada debido a que este 

método excluye muchos factores comunes no observables que están relacionados con la 

presión arterial y con el tratamiento, como por ejemplo la dieta o la carga genética. Además, 

que el tratamiento se inicia tomando en cuenta el valor de la presión arterial y a la vez que 

la presión arterial es afectada por el tratamiento, expone la presencia de un sesgo de 

causalidad simultánea o un problema de endogeneidad.    

En esta investigación, para corregir el sesgo de causalidad simultánea se usó el método de 

variables instrumentales. Lo que se pretende con este método es ajustar por los confusores 

no observable o variables instrumentales; en una primera etapa se modela la variable 

endógena con el instrumento (z): 

[𝑡𝑟𝑎𝑡𝑎𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜]𝑖 = 𝜋0 + 𝜋1[𝑖𝑛𝑠𝑡𝑟𝑢𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜]𝑖 + 𝜀𝑖 

Luego, se halla la estimación de “tratamiento”: 

[𝒕𝒓𝒂𝒕𝒂𝒎𝒊𝒆𝒏𝒕𝒐̂ ]𝒊 = 𝜋̂0 + 𝜋̂1[𝑖𝑛𝑠𝑡𝑟𝑢𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜]𝑖 + 𝜀𝑖̂ 

De esta manera aislamos la variable “tratamiento”, la cual se reemplaza en el modelo de la 

segunda etapa: 

[𝑝𝑟𝑒𝑠𝑖𝑜𝑛 𝑎𝑟𝑡𝑒𝑟𝑖𝑎𝑙]𝑖 = 𝛽0 + 𝛽1[𝒕𝒓𝒂𝒕𝒂𝒎𝒊𝒆𝒏𝒕𝒐̂ ]𝒊 + 𝛽2[𝑐𝑜𝑣𝑎𝑟𝑖𝑎𝑏𝑙𝑒𝑠]𝑖 + 𝜇𝑖 

Finalmente, se estima el coeficiente “𝛽1” por este método (Mínimos Cuadrados en dos 

Etapas): 

[𝑝𝑟𝑒𝑠𝑖ó𝑛 𝑎𝑟𝑡𝑒𝑟𝑖𝑎𝑙̂ ]
𝑖

= 𝛽̂0 + 𝛽1
𝑀𝐶2𝐸[𝒕𝒓𝒂𝒕𝒂𝒎𝒊𝒆𝒏𝒕𝒐̂ ]𝒊 + 𝛽̂2[𝑐𝑜𝑣𝑎𝑟𝑖𝑎𝑏𝑙𝑒𝑠]𝑖 
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En el estudio de Lozano et al. del 2006, usaron dos variables instrumentales (seguridad 

social y prevalencia comunitaria de HTA) y estimaron que el efecto del tratamiento fue de 

11mmHg. La variable instrumental para este estudio fue la población afiliada a seguridad 

social, esto se fundamente porque el estado de seguridad social está relacionado con la 

condición laboral y no se espera que esté relacionado con el nivel de presión arterial. 

Metodológicamente, este instrumento cumplió con los supuestos de ser relevante (presente 

correlación con la variables tratamiento) y exógeno (no esté relacionado con presión 

arterial). Cabe resaltar que a diferencia de los modelos de regresión clásicos, aquí se 

diagnosticaron propiedades asintóticas y la validez de la variable instrumental. Un criterio 

importante a tomar en cuenta fue la eficiencia o mínima varianza; según este criterio, el 

estimador deseado presenta una distribución asintótica (distribución muestral que tiende a 

una normal) y pequeña varianza64-69 (Anexo 3). 

Como se indicó en el rubro 6.1.1., se hizo un análisis de sensibilidad, en la cual se amplió 

el concepto de necesidad y recategorizó algunas covariables. Para la elección del modelo 

final fue importante considerar la evidencia científica sobre el efecto del tratamiento 

antihipertensivo y también los criterios econométricos descritos anteriormente (Anexo 4). 

 

 

6.6.4 Fase 4: Estimación de la cobertura efectiva 

Operacionalmente la cobertura efectiva es la relación entre la ganancia en salud real 

respecto a la ganancia potencial en salud que se obtiene por una intervención. La ganancia 

real es la tercera dimensión de la cobertura efectiva (calidad) y la ganancia potencial es la 

diferencia de la presión arterial de los adultos que presentan la necesidad menos el valor 

óptimo de presión arterial. Este valor está dado por lineamientos clínicos, para este ejercicio 

se consideró 120mmHg. 

Formalmente para la estimación de la cobertura efectiva se consideró la siguiente formula: 

𝐸𝐶𝑗 =
∑ 𝐸𝐶𝑖𝑗𝐻𝐺𝑖𝑗Pr (𝑁𝑖𝑗 = 1)𝑛

𝐼=1

∑ 𝐻𝐺𝑖𝑗
𝑛
𝑘=1 Pr (𝑁𝑖𝑗 = 1)

 

𝐸𝐶𝑗: Cobertura efectiva de una intervención de la 

entidad federativa j. 
𝐻𝐺𝑗: Ganancia en salud de una intervención de la 

entidad federativa j. 
Pr (𝑁𝑖𝑗 = 1): Probabilidad de un individuo i que necesita 

una intervención en la entidad federativa j. 
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Es importante recordar el supuesto que Lozano et al en 2006 consideraron en su ejercicio, 

el cual indicó que la reducción de la presión arterial debida al tratamiento antihipertensivo 

es igual en todas las entidades federativas y que la ganancia potencial es calculada para 

cada entidad. Para llegar a la estimación de la cobertura efectiva, primero se calculó a nivel 

individual (razón de la ganancia real respecto a la ganancia potencial, ajustada por la 

probabilidad de recibir tratamiento), luego se agregó por entidad federativa. 

 

Para describir la distribución de la cobertura efectiva estimada por entidad federativa se 

hizo una gráfica de barras ordenada de forma ascendente por el valor estimado con sus 

respectivos intervalos de confianza al 95%. En la misma gráfica se consideró a la cobertura 

cruda, para describir la comparación entre ellas.  

 

6.6.5 Fase 5: Evaluación comparativa del desempeño 

En esta fase se cruzó información de la cobertura efectiva estimada con la probabilidad de 

recibir tratamiento y con el Producto Interno Bruto (PIB) per cápita por entidad federativa. 

El PIB per cápita se estimó a partir de información del Sistema de Cuentas en Salud a Nivel 

Federal y Estatal (SICUENTAS) de la Secretaría de Salud, de las Proyecciones de la 

Población de México (CONAPO) 1990-2030 según el Censo 2010 y del Sistema de Cuentas 

Nacionales de México. Los estados con datos extremos no se incluyeron en esta última 

comparación (el PIB per cápita de Campeche, que fue como 5 veces más que el promedio 

nacional). Para las comparaciones se consideró los estimadores puntuales de las entidades 

federativas, luego se hizo pruebas de correlación de Spearman y Kendall para determinar 

si existe relación entre las variables que se están comparando. La presentación de estas 

comparaciones fue mediante gráficos de dispersión.  

 

Para evaluar el desempeño en el tiempo, se hizo un gráfico con el cambio porcentual por 

entidad federativa de la cobertura efectiva del tratamiento de la HTA en 2006 y las 

estimaciones en esta investigación. Para la descripción y comparación se tomó en cuenta 

los estimadores puntuales. 
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6.7 Consideraciones éticas y de bioseguridad  
 

Esta tesis tiene la aprobación del Comité de Investigación del Instituto Nacional de Salud 

Pública, bajo la rúbrica CI – 085 – 2015 N° de proyecto 756. Para el desarrollo la 

investigación se hizo el uso adecuado (no se cambió los datos) de los módulos de 

ENSANUT 2012. Para tener acceso a éstos módulos primero se hizo el registro gratuito en 

la página web de la ENSANUT 

(http://ensanut.insp.mx/descargas12.php#.VHpJGTGUeBY), la cual nos proporcionó un 

usuario y clave de acceso, con la cual se pudo descargar los módulos que fueron de interés.  

 

7. Resultados  

Los resultados se presentan según las dimensiones de la estimación de la cobertura 

efectiva. Primero se describe la población en estudio definida por la necesidad, presentando 

la prevalencia de la hipertensión arterial y su distribución a nivel nacional y por entidad 

federativa. En segundo lugar, se presenta la utilización del tratamiento de hipertensión, 

donde se describe la cobertura cruda de tratamiento farmacológico, los factores asociados 

a la probabilidad de recibir tratamiento, dada la necesidad del mismo a nivel individual y 

luego se describe la probabilidad de recibir tratamiento por entidad federativa. En tercer 

lugar, se presenta la aproximación a la dimensión de calidad, describiéndose la estimación 

del efecto del tratamiento antihipertensivo. Finalmente se exponen los resultados de 

cobertura efectiva a nivel nacional y por entidad federativa, comparándolos a los resultados 

publicados en 2006.  

7.1 Necesidad en salud: prevalencia de la HTA 

La tabla 5 presenta la caracterización según sexo y edad de la población adulta mexicana 

con hipertensión arterial en 2012. La población de estudio fue de 10,898 adultos, de los 

cuales la tercera parte fueron considerados hipertensos (hallazgos y diagnóstico médico 

previo) (Tabla 5, columna 4 y columna 5 respectivamente) y poco menos de la mitad sabía 

que tenía la presión arterial elevada. La prevalencia de HTA entre hombres y mujeres no 

presentó diferencia estadísticamente significativa. No obstante, la prevalencia entre 

hombres y mujeres en el grupo con diagnóstico médico previo y en los hallazgos sí presentó 

diferencias significativas (Tabla 5, fila 2, columna 4 y 5).  

http://ensanut.insp.mx/descargas12.php#.VHpJGTGUeBY
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La prevalencia de HTA aumenta con la edad (Tabla 5, fila 3), siendo el grupo de 70-79 años 

el que presenta la prevalencia de hipertensión arterial más alta (63.5%; IC95% [56.6, 70.3]), 

y el grupo de 20-29 años la menor (13.6%; IC95% [11.1, 16.2]) (Tabla 4, fila 3, columna 3). 

Esta situación fue similar tanto en los hallazgos como en la población con diagnóstico 

médico previo. En un análisis secundario (Figura 11) se observó que la situación tampoco 

varía entre hombres y mujeres. 

 
No se observaron diferencias estadísticamente significativas en la prevalencia por quintiles 

de NSE. Cuando se analiza la educación, se observa que los adultos sin instrucción (44.0%; 

IC95% [38.6,49.4]) y con nivel primario (42.2%; IC95% [39.3,45.0]) tuvieron casi el doble de 

la prevalencia de HTA que los adultos con educación secundaria (21.6%; IC95% [19.0, 

24.3]) y superior a la secundaria (23.5%; IC95% [20.9, 26.1]). Respecto a las regiones del 

país, la prevalencia de HTA fue mayor en la región norte (36.5%; IC95% [34.0, 39.1]) y 

menor en la sur (28%; IC95% [25.6, 30.4]) respecto a la prevalencia nacional. No se 

presentaron variaciones por la tamaño de la localidad (área rural/ urbana) ni por origen 

indígena (Tabla 5, fila 4-8).  

 

Respecto a la prevalencia por tipo de afiliación, una cuarta parte de los adultos con ningún 

tipo de afiliación fueron hipertensos; mientras que 30.1% de afiliados al Seguro Popular, 

5.0% de los que tuvieron seguro privado y 36.4% de los que tuvieron seguridad social 

(IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDEMA) también fueron hipertensos. No se observó diferencia 

significativa de prevalencia de HTA entre los adultos sin ningún tipo de seguridad social y 

aquellos con Seguro Popular (Tabla 5, fila 9). Tomando en cuenta el Índice de Masa 

Corporal (IMC), los adultos obesos (42.3%; IC95% [39.4, 45.3]) presentaron poco más del 

doble de prevalencia de HTA que los adultos con IMC normal (18.5%; IC95% [16.0, 20.9]) 

(Tabla 5, fila 10). 
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Tabla 5. Características sociodemográficas y antropométricas de adultos (mayores de 

20 años) con Hipertensión arterial. México, ENSANUT 2012 
 1 2 3 4 5 

  Población Hipertensión* Hallazgo de la encuesta Diagnóstico médico previo 

  N n % IC95% n % IC95% n % IC95% 

1 Nacional 10,898 3,669 31.4 [29.8-33.1] 1,726 14.9 [13.6-16.1] 1943 16.6 [15.3-17.9] 

2 Sexo 

 Mujeres  6,608 2,141 30.7 [28-33.1] 813 12.2 [10.5-14] 1,328 18.5 [16.6-20.3] 

 Hombres 4,290 1,528 32.3 [30.2-34.5] 913 18.2 [16.4-20] 615 14.1 [12.4-15.9] 

3 Edad (años) 

 20-29 años  550 275 13.6 [11.1-16.2] 197 9.6 [7.3-11.9] 78 4.0 [2.8-5.2] 

 30-39 años  994 497 17.3 [15.1-19.6] 295 10.2 [8.6-12.0] 202 7.2 [5.6-8.7] 

 40-49 años  1,396 698 34.0 [30.3-37.8] 365 17.3 [14.6-20.1] 333 16.7 [13.5-19.9] 
 50-59 años  1,476 738 45.9 [41.2-50.5] 311 19.8 [15.7-23.8] 427 26.1 [21.9-30.3] 

 60-69 años  1,448 724 60.6 [55.7-65.5] 276 20.4 [17.0-23.9] 448 40.2 [35.4-44.9] 

 70-79 años 1,006 503 63.5 [56.6-70.3] 196 25.1 [18.4-31.7] 307 38.4 [31.0-45.8]  
 ≥80 años 468 234 55.8 [47.0-64.6] 86 18.3 [12.7-24.0] 148 37.5 [29.5-45.4] 

4 Región 

 Norte 2,787 1,068 36.5 [34.0-39.1] 510 17.4 [15.3-19.5] 558 19.3 [17.3-21.3] 

 Centro 1,965 630 29.8 [25.5-34.0] 306 13.3 [10.1-16.5] 324 16.5 [13.3-19.7] 

 Centro/oeste 3,169 1,117 32.3 [29.7-35.0] 511 15.7 [13.5-18.0] 606 16.5 [14.6-18.4] 
 Sur 2,977 854 28.0 [25.6-30.4] 399 13.6 [11.9-15.4] 455 14.7 [12.9-16.4] 

5 Área 

 Rural  3,922 1,294 29.5 [27.2-31.8] 652 15.5 [13.9-17.1] 642 14.0 [12.5-15.6] 

 Urbano 6,818 2,277 31.3 [29.3-33.3] 1,045 14.5 [13.0-15.9] 1,232 17.0 [15.4-18.6] 

6 Nivel socioeconómico (quintil) 

 I 2,475 775 28.0 [25.2-30.7] 411 15.2 [13.0-17.4] 364 12.9 [11.0-14.7] 

 II 2,385 805 32.3 [28.6-36.0] 385 16.8 [13.7-19.9] 420 16.6 [13.9-19.4] 

 III 2,223 789 32.9 [29.1-36.7] 348 14.5 [11.9-17.0] 441 17.8 [15.2-20.4] 
 IV 2,034 707 33.7 [30.0-37.5] 327 15.2 [12.2-18.1] 380 18.5 [15.5-21.6] 

 V 1,781 593 29.8 [26.6-33.0] 255 13.4 [10.9-15.9] 338 16.4 [13.9-18.9] 

7 Educación 

 Ninguna 1,262 580 44.0 [38.6-49.4] 263 18.4 [15.0-21.8] 317 25.0 [20.7-29.2] 

 Primaria  4,553 1,846 42.2 [39.3-45.0] 818 19.1 [16.5-21.6] 1,028 23.5 [21.2-25.9] 

 Secundaria 2,677 645 21.6 [19.0-24.3] 341 11.1 [9.3-12.9] 304 10.6 [8.4-12.9] 

 
Superior a 

secundaria 
2,406 598 23.5 [20.9-26.1] 304 12.1 [10.1-14.0] 294 11.4 [9.5-13.4] 

8 Origen indígena 

 Si 2,861 909 29.7 [26.2-33.2] 442 14.4 [12.0-16.8] 467 16.0 [13.3-18.6] 
 No  8,037 2,760 31.9 [30.1-33.8] 1,284 15.0 [13.6-16.4] 1,476 17.9 [15.4-18.3] 

9 Afiliación a seguro social 

 Ninguna 2,118 636 25.8 [22.6-29.1] 380 16.2 [13.4-19.0] 256 10.4 [7.7-13.2] 

 Seguro Popular 5,039 1,598 30.1 [27.6-32.5] 763 15.2 [13.4-17.1] 835 15.2 [13.4-17.0] 

 Seguro privado 31 4 5.0 [-3.0-12.7] 1 0.9 [-1.5-3.3] 3 3.5 [-1-9.0] 

 

Todos seguros 

sociales 
3,710 1,431 36.4 [33.7-39.1] 582 13.9 [12.0-15.8] 849 22.0 [19.7-24.3] 

10 Índice de masa corporal (Kg/m2)β 

 Normal  2,900 682 18.5 [16.0-20.9] 361 8.5 [7.1-9.8] 321 10.0 [7.8-12.1] 

 Sobrepeso  3,986 1,282 31.6 [28.8-34.4] 628 15.5 [13.6-17.5] 654 16.1 [13.9-18.4] 
 Obesidad  3,535 1,553 42.3 [39.4-45.3] 680 19.8 [17.3-22.4] 873 22.5 [20.1-24.9] 

 
Elaboración propia basada en ENSANUT 2012 y Campos-Nonato et al. (2013). Datos expandidos al diseño de la encuesta. 
Notas:  
*Hipertensos: PAS ≥ 140 mmHg o PAD ≥90 mmHg o diagnóstico médico previo de hipertensión arterial. Los puntos de corte de la presión 
arterial fueron de acuerdo a Campos-Nonato et al. quienes tomaron en cuenta el “Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, 
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure cut-off points (JNC7)”.  
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£ Puntos de corte de la de obesidad abdominal reportados por Campos-Nonato et al, de acuerdo a la Federación Internacional de Diabetes (≥80 
cm mujeres, ≥90 cm hombres). 
β Puntos de corte del Índice de Masa corporal reportados por Campos-Nonato et al, de acuerdo a la OMS. IMC normal = 18.5-24.9 kg/m2, 
sobrepeso 25.0-29.9 kg/m2, obesidad ≥30 kg/m2. 
 
 
 

7.2 Utilización: cobertura de tratamiento farmacológico antihipertensivo 

La cobertura cruda de tratamiento farmacológico antihipertensivo de los adultos con 

diagnóstico médico previo de HTA fue de 73.5% (IC95% [69.3, 77.4]). La mitad de éstos 

tuvieron la presión arterial controlada. En un cálculo adicional, donde se consideró al grupo 

de diagnóstico médico previo y hallazgos como hipertensos, la cobertura del tratamiento 

antihipertensivo disminuyó hasta 36.7% (IC95% [33.9, 39.6]) (Tabla 8).  La distribución por 

entidad federativa de la cobertura cruda y los adultos con HTA controlados es variada 

(Figura 4). En la figura 5 se observa que cobertura cruda es mayor en estados del norte del 

país a excepción de Baja California y Nuevo León; no obstante, en la figura 6 el panorama 

es inverso porque en la región norte se concentran los estados con menor control de sus 

hipertensos. Sin embargo, Sonora y Tamaulipas presentan alta cobertura cruda y mayor 

control de sus hipertensos.  

 

 Figura 4  Mapa de los adultos hipertensos que 

reciben tratamiento farmacológico antihipertensivo 

por entidad federativa. México, ENSANUT 2012 

Figura 5  Mapa de los adultos hipertensos que 

reciben tratamiento antihipertensivo y están 

controlados por entidad federativa. México, 

ENSANUT 2012 

  

Elaboración propia basada en ENSANUT 2012, datos 
expandidos de acuerdo al diseño de la encuesta. 

Elaboración propia basada en ENSANUT 2012, datos 
expandidos de acuerdo al diseño de la encuesta. 

 

La entidad federativa con mayor prevalencia de HTA fue Aguascalientes, con 43.7% 

(IC95%[36.2, 51.1]), sin embargo poco más de la tercera parte (35.4%;IC95%[22.9, 47.9]) 

recibió tratamiento farmacológico y un tercio de estos mismos estaban controlados. A pesar 

que Oaxaca tuvo la menor prevalencia de HTA (20.1%;IC95%[14.2, 25.9]), su cobertura 
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tuvo las mismas cifras descendentes de Aguascalientes. El Distrito Federal, fue el estado 

que presentó la mayor cobertura cruda (51.1%;IC95%[37.3, 64.9]) y mayor prevalencia de 

controlados a nivel nacional (Tabla 8).  

 

7.3 Utilización: probabilidad de recibir tratamiento farmacológico antihipertensivo 

Una fase importante para llegar a la cobertura efectiva es la estimación de la probabilidad 

de recibir tratamiento, para lo cual se planteó un modelo de regresión logística donde se 

incluyó 8 factores asociados. La probabilidad de recibir tratamiento fue del 38.3% 

(IC95%[36.8,39.7]). Al aumentar la edad se incrementó la probabilidad de recibir tratamiento 

respecto al grupo de 20 a 29 años, el grupo de 80 años a más tuvo casi 39 veces más 

probabilidad que el grupo de 30 a 39 años. La probabilidad de recibir tratamiento entre los 

hombres y las mujeres no fue estadísticamente significativa, esto es porque el intervalo de 

confianza al 95% de la probabilidad de los hombres incluye la hipótesis nula de falta de 

diferencia entre ambos sexos (OR=0.14;IC95% [0.02,1.22]) (Tabla 6).   

No se observó diferencia significativa en la probabilidad de recibir tratamiento en hombres 

conforme avanza la edad, tampoco según el origen indígena ni escolaridad. Por el contrario, 

a medida que el IMC aumenta, la probabilidad de recibir tratamiento aumenta 

estadísticamente significativa, desde 3 veces en los adultos con IMC de 20-24 kg/cm2 hasta 

casi 6 veces en los de 35-39 kg/cm2. Los adultos del quinto quintil de NSE presentaron 35% 

más probabilidad de recibir tratamiento (OR=1.35;IC95%[1.01,1.82]) respecto al primer 

quintil, mientras que los demás quintiles no se presentaron diferencia (Tabla 6).  

 

Los adultos con Seguro Popular tuvieron 48% más probabilidad de recibir tratamiento 

(OR=1.48;IC95%[1.17,186]), mientras que aquellos con seguridad social (IMSS, ISSSTE, 

PEMEX, SEMAR, SEDENA) tuvieron 88% más probabilidad de recibir tratamiento 

(OR=1.88;IC95%[1.48,2.38]) respecto a la población no derechohabiente (Tabla 6). 
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Tabla 6. Factores asociados a la probabilidad de recibir tratamiento farmacológico 

antihipertensivo en adultos, México 2012 

 

Factores asociados Odds Ratio IC 95% 

 Edad (grupos decenales)   

20-29 años (categoría de referencia)  

30-39 años 4.95*** [2.07, 11.82] 

40-49 años 8.30*** [3.54, 19.47] 

50-59 años 18.77*** [8.01,43.99] 

60-69 años 31.48*** [13.31,74.48] 

70-79 años 35.94*** [15.03,85.92] 

80- más años 43.53*** [17.15,110.47] 

Sexo   

Mujeres (categoría de referencia) 

Hombres 0.14 [0.02,1.22] 

Hombres por grupos de edad  

Hombres de 20-29 años (categoría de referencia)  

Hombres de 30-39 años  2.36 [0.26,21.66] 

Hombres de 40-49 años 3.90 [0.45,34.00] 

Hombres de 50-59 años  3.71 [0.43,32.11] 

Hombres de 60-69 años  3.10 [0.36,26.79] 

Hombres de 70-79 años  2.57 [0.29,22.53] 

Hombres de 80- + años  3.91 [0.43,35.63] 

Índice de Masa Corporal (IMC en kg/cm2)  

IMC 10-19  (categoría de referencia)  

IMC 20-24 3.05*** [1.54,6.07] 

IMC 25-29 3.47*** [1.76,6.86] 

IMC 30-34 3.76*** [1.89,7.46] 

IMC 35-39 5.78*** [2.83,11.78] 

IMC 40 + 3.91*** [2.64,11.78] 

Origen indígena     

No  (categoría de referencia)  

Si 1.00 [0.84,1.19] 

Nivel socioeconómico (NSE)    

Primer quintil (categoría de referencia)  

Segundo quintil 1.16 [0.91,1.46] 

Tercer quintil 1.22 [0.96,1.56] 

Cuarto quintil 1.21 [0.94,1.57] 

Quinto quintil 1.35* [1.01,1.82] 

Escolaridad    

Sin educación (categoría de referencia)  

Educación primaria 1.16 [0.94,1.45] 

Educación secundaria 1.16 [0.86,1.56] 

Educación posterior a la secundaria 0.94 [0.68,1.30] 

Derechohabiencia a algún esquema de seguro  
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Factores asociados Odds Ratio IC 95% 

Sin derechohabiencia  (categoría de referencia)  

Seguro Popular 1.48** [1.17,1.86] 

Seguro privado 4.27 [0.43,42.02] 

Toda Seguridad Social (IMSS, ISSSTE, 

PEMEX, SEMAR, SEDENA) 
1.88*** [1.48,2.38] 

Constante 0.01*** [0.00,0.02] 

Probabilidad de recibir tratamiento 38.3%***  [36.8,39.7] 

Tamaño de muestra 3,539  

Se considera *: p<0.05, **: p<0.01 y ***: p<0.001. Elaboración propia basada en ENSANUT 2012.  

 
En la figura 6 se presenta un Heat map (del inglés mapa de calor) de la distribución de la 

probabilidad de recibir tratamiento antihipertensivo en México. Los estados de color verde 

representan al cuartil de mayor probabilidad, va disminuyendo a los estados de amarillo, 

naranja y finalmente los estados de color rojo, que son los que presentaron la menor 

probabilidad de recibir tratamiento. En el mapa se aprecia que la distribución es 

heterogénea, las entidades federativas con mayor probabilidad están dispersas en la región 

norte del país (Chihuahua, Sinaloa), centro (Distrito Federal y Morelos) y centro/oeste 

(Durango, Nayarit).  Los estados con menor probabilidad de recibir tratamiento se 

concentraron en la región sur (Chiapas, Tabasco, Guerrero y Michoacán), a excepción de 

Baja California y Baja California Sur (Tabla 9). 

 

Figura 6 . Probabilidad de recibir tratamiento farmacológico antihipertensivo en 

adultos en ambos sexos por entidad federativa, México 2012 

 

Elaboración propia basada en ENSANUT 2012.  

 31.7%-35.7% 

 35.8%-37.9% 

 38.0%-41.0% 

 41.1%-45.0% 
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7.4 Calidad o ganancia en salud 

En la tabla 7 se observa los coeficientes y error estándar de un modelo poli etápico 

planteado para estimar la ganancia en salud en salud o efecto del tratamiento 

farmacológico. En la primera etapa del modelo se estimó la probabilidad de recibir 

tratamiento y en la segunda etapa la reducción de la presión arterial debido al tratamiento 

antihipertensivo.  

 

La presión arterial sistólica (PAS) aumente en los grupos etarios aumenta estadísticamente 

significativa; en el grupo de 30 a 39 años la PAS aumentó 9.14 mmHg respecto al grupo de 

20 a 29 años y el mayor incremento de PAS fue en el grupo de 80 a más años, con 38.18 

mmHg, los hombres tuvieron 9.53 mmHg más que las mujeres y fue estadísticamente 

significativo. La PAS en adultos con IMC mayor a 35 Kg/cm2 fue estadísticamente 

significativa mayor que el grupo de 10 a 19 Kg/cm2. La PAS según el origen indígena, la 

escolaridad y el NSE no presentó diferencias estadísticamente significativas. La 

probabilidad de recibir tratamiento en adultos con seguridad social y Seguro Popular fue 

estadísticamente significativa a comparación de la población que no cuenta con ningún tipo 

de seguridad. Finalmente, con este modelo se pudo estimar que la reducción de la presión 

arterial debido al tratamiento farmacológico fue 20.6 mmHg (IC95 [-37.0,-4.2]) (Tabla 7). 

 

Tabla 7 . Estimación de la ganancia en salud o efecto de farmacológico 

antihipertensivo en adultos, México 2012 

 
1° ETAPA 

Probabilidad de recibir tratamiento 
2° ETAPA 

Efecto del tratamiento 

 Coeficientes Error estándar Coeficientes Error estándar 

 Edad (grupos decenales) 

20-29 años (categoría de referencia) (categoría de referencia) 

30-39 años 0.15** 0.05 9.14** 2.53 

40-49 años 0.25*** 0.05 15.60*** 3.00 

50-59 años 0.44*** 0.05 24.05*** 4.38 

60-69 años 0.56*** 0.05 29.02*** 5.37 

70-79 años 0.59*** 0.05 32.47*** 5.58 

80- más años 0.63*** 0.06 38.18*** 6.13 

Sexo 

Mujeres (categoría de referencia)  (categoría de referencia)  

Hombres -0.02 0.06 9.53*** 
2.46 
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1° ETAPA 

Probabilidad de recibir tratamiento 
2° ETAPA 

Efecto del tratamiento 

 Coeficientes Error estándar Coeficientes Error estándar 
Hombres por grupos de edad 

Hombres de 20-29 años (categoría de referencia) (categoría de referencia)   

Hombres de 30-39 años  -0.10 0.07 -8.20* 3.18 

Hombres de 40-49 años -0.08 0.06 -8.55** 2.97 

Hombres de 50-59 años  -0.13* 0.06 -11.19*** 3.11 

Hombres de 60-69 años  -0.17** 0.06 -9.44** 3.23 

Hombres de 70-79 años  -0.21** 0.07 -10.68** 3.54 

Hombres de 80- + años  -0.11 0.08 -14.62*** 3.83 

Índice de Masa Corporal (IMC en kg/cm2) 

IMC 10-19  (categoría de referencia)  (categoría de referencia) 

IMC 20-24 0.19** 0.06 2.31 3.09 

IMC 25-29 0.22*** 0.06 5.18 3.21 

IMC 30-34 0.232*** 0.06 5.81 3.30 

IMC 35-39 0.32*** 0.06 9.72* 3.88 

IMC 40 + 0.32*** 0.06 8.86* 3.94 

Origen indígena     

No  (categoría de referencia) (categoría de referencia) 

Si -0.0004 0.02 -0.96 0.78 

Nivel socioeconómico 

Primer quintil (categoría de referencia) (categoría de referencia) 

Segundo quintil 0.03 0.02 1.08 1.08 

Tercer quintil 0.04 0.02 1.84 1.17 

Cuarto quintil 0.04 0.03 0.37 1.21 

Quinto quintil 0.06* 0.03 0.16 1.45 

Escolaridad 

Sin educación (categoría de referencia) (categoría de referencia) 

Educación primaria 0.04 0.02 0.14 1.08 

Educación secundaria 0.03 0.03 -0.58 1.38 

Educación posterior a la secundaria 0.00 0.03 -2.53 1.42 

Derechohabiencia a algún esquema de seguro 

Sin derechohabiencia  (categoría de referencia)     

Seguro Popular 0.07** 0.02 

  Seguro privado 0.32 0.22 

Toda Seguridad Social (IMSS, 
ISSSTE, PEMEX, SECMAR, SEDENA) 

0.12*** 0.02 

Efecto del tratamiento farmacológico   -20.62* 8.38 

Constante -0.31*** 0.07 118.78*** 3.96 

Tamaño de muestra 3,539   3,539   

 
Elaboración propia basada en ENSANUT 2012. 
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7.5 Cobertura efectiva del tratamiento antihipertensivo por entidad federativa 

En la Figura 7 se observa la distribución de la cobertura efectiva (barras azules) y cobertura 

cruda (barras grises) por entidad federativa, y el promedio nacional en un barra color 

amarillo. El gráfico está ordenado en forma ascendente a partir del valor de la cobertura 

efectiva. Según nuestros hallazgos, la cobertura efectiva nacional fue de 29.3% 

(IC95%[28.5,30.1]), con variaciones desde 21.5% (IC95%[15.5,28.2]) en Coahuila hasta 

37.4% (IC95%[33.1,41.6]) en Colima. Las entidades con mayor cobertura efectiva fueron 

Distrito Federal (35.5%), Chihuahua (35.0%), Morelos (34.9%) y Sonora (33.2%), y algunos 

estados con menor cobertura efectiva fueron Michoacán (22.6%), Puebla (23.8%), Baja 

California (25.0%) y Aguascalientes (25.7%). 18 estados presentaron una cobertura efectiva 

mayor que la media nacional, sin embargo, al comparar el desempeño entre estos estados 

no se presentaron diferencias estadísticamente significativas. Lo mismo sucedió al 

comparar entre los 14 estados con menor cobertura efectiva que la media nacional. Por otro 

lado, no hay una relación directa entre la cobertura cruda y la cobertura efectiva por entidad 

federativa. 

 

Figura 7.  Cobertura cruda y cobertura efectiva del tratamiento de la hipertensión 

arterial en adultos por entidad federativa, 2012 

 

Elaboración propia basada en ENSANUT 2012. 
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Figura 8. Relación entre la prevalencia de hipertensión arterial y la probabilidad de 

recibir tratamiento antihipertensivo por entidad federativa en México 2012 

 

Elaboración propia basada en ENSANUT 2012. 

 

En la figura 8 se presenta la dispersión de la necesidad (prevalencia de HTA) y probabilidad 

de recibir tratamiento (utilización) por entidad federativa. La línea roja vertical representa la 

media nacional de la necesidad y la horizontal representa la media nacional de la utilización, 

el cruce de estas líneas expone cuatro cuadrantes. No se observa un patrón de distribución 

de las entidades federativas o concentración en alguno de los cuadrantes. Además las 

variables son independientes. 

 

Los estados con mayor prevalencia de HTA presentaron menor probabilidad de recibir 

tratamiento (Aguascalientes, Tamaulipas, Baja California, Baja California Sur). Además, en 

estados con similar prevalencia de HTA, la probabilidad de recibir tratamiento presentó 

variaciones de hasta 10% más (entre Colima y Chiapas) (entre Durango y Baja California 

Sur) (entre Nayarit, Chihuahua, Michoacán y Tabasco) (entre Distrito Federal y Guerrero). 

Los estados con mayor necesidad y mayor probabilidad de recibir tratamiento fueron 

Durango, Nayarit, Sinaloa y Chihuahua (estados del norte y centro/oeste. Oaxaca y Chiapas 

tuvieron la menor prevalencia de HTA, sin embargo, la probabilidad de recibir tratamiento 

en Oaxaca (37.5%) y Chiapas (31.7%) fue estadísticamente significativa diferente (Figura 

8).  
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Figura 9 Relación entre el Producto interno Bruto (PIB) per cápita 2012 y la 

cobertura efectiva del tratamiento farmacológico antihipertensivo por entidad 

federativa en México 2012 

 
Fuente de cobertura efectiva: Elaboración propia basada en ENSANUT 2012. 

Fuentes del PIB: 
1. Secretaría de Salud. Dirección General de Información en Salud. Sistema de Cuentas en Salud a Nivel 
Federal y Estatal (SICUENTAS), México 2014. 

2. Proyecciones de la Población de México 1990-2030, Censo 2010, CONAPO. 

3. INEGI. Sistema de Cuentas Nacionales de México, 2014.  
Nota: No se consideró a Campeche por ser un dato extremo en la gráfica (PIB per cápita de 913.2, cobertura 
efectiva 28.5%) 

 

 

En la figura 9 se presenta la dispersión del PIB per cápita y la cobertura efectiva del 

tratamiento de la HTA por entidad federativa, las líneas rojas representan el promedio 

nacional de cada eje. Para este gráfico no se consideró a Campeche porque era un dato 

extremo, el cual tuvo el PIB per cápita de 913.2 pesos y cobertura efectiva de 28.5%.  

 

Se observa que la mayoría de estados se concentran en el cuadrante superior izquierdo 

(menor PIB per cápita y mayor cobertura efectiva que el promedio nacional). Sin embargo, 

las variables son independientes. El Distrito Federal fue el único estado que presentó alto 

PIB per cápita y alta cobertura efectiva (35.5%). Otros estados con mayor PIB per cápita 

(Tabasco, Nuevo León, Coahuila, Baja California Sur), tuvieron coberturas efectivas por 

debajo de la media nacional. Algunas entidades federativas con el mismo PIB per cápita, 
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tuvieron mejor desempeño que otras; por ejemplo, Baja California y Colima tuvieron PIB per 

cápita de 133.6 y 131.9 pesos respectivamente, sin embargo, el desempeño de Colima 

(37.4%) fue mejor que el de Baja California (25.0%).  

 

Estados que obtuvieron similar cobertura efectiva como Chiapas (29.6%), Guerrero 

(29.8%), Tlaxcala (29.9%), Veracruz (30.1%) y Tamaulipas (29.8%), contaron con PIB per 

cápita de 56.4, 64.8, 71.4, 108.1 y 137.2 pesos respectivamente, lo cual refleja su nivel de 

desempeño, al obtener altos resultados en salud con similar recurso financiero. El mismo 

comportamiento se puede observar al comparar el PIB per de cápita y cobertura efectiva 

de Oaxaca, Durango, Yucatán, Jalisco, Quintana Roo y Nuevo León. 

 

Figura 10 Cambio porcentual 2006-2012 de la cobertura efectiva del tratamiento 

antihipertensivo por entidad federativa 

 

 
Elaboración propia basada en ENSANUT 2012.  
Nota: la necesidad en 2006 fue PAS≥140mmHg, en 2012 fue PAS≥140mmHg, PAD≥90mmHg o 
diagnóstico médico previo. 
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La Figura 10 permite identificar los cambios porcentuales en la cobertura efectiva estimada 

entre 2006 y 2012. Como se puede apreciar, en el nivel nacional (barra amarilla) el 

desempeño mejoró 26.8%. Aunque la mayoría de los sistemas estatales de salud mejoraron 

su desempeño en el control de la hipertensión, esta no fue pareja e incluso, se observaron 

entidades para las cuales el desempeño fue menor en 2012. Querétaro (100.2%), Sonora 

(86.5) y Veracruz (79.2%) fueron los tres estados con mayores mejoras respecto a 2006, 

mientras que Coahuila (-0.6%), Aguascalientes (-3.7%), Jalisco (-5.4%), y Baja California (-

10.7%) fueron las entidades que disminuyeron su desempeño.  

 

8. Discusión 

El desempeño de los sistemas estatales de salud para el tratamiento de la hipertensión 

arterial en México fue medido por el indicador de cobertura efectiva. La cobertura efectiva 

nacional de esta intervención en 2012 fue 29.3%, la cual aumentó en 26.8% entre 2006 al 

2012. No obstante, este desempeño fue variado en las entidades federativas a pesar de la 

implementación de políticas públicas de aseguramiento universal que cubren el tratamiento 

de esta enfermedad 9,15,21.  

 

Según Angell y colaboradores, las brechas en la mejora de la salud de la población pueden 

deberse a aspectos demográficos, culturales, de disponibilidad de recursos, accesibilidad, 

de apego al tratamiento, etc70. Sin embargo, el acceso físico a los servicios de salud en 

México no es una barrera fundamental, ya que por ejemplo, intervenciones de salud 

materno-infantil lograron altas tasas de atención y de ganancia en salud incluso en los 

estados con mayor condición de pobreza multidimensional15,21,34. Los altos niveles de 

cobertura efectiva reportados para esa intervención entre 2006 y 2012 podrían reflejan una 

tradicional priorización a la salud materno-infantil y enfermedades transmisibles, y 

alineación con la agenda global en salud. No obstante, expone la poca atención a las 

intervenciones de ECNT, como la HTA, donde alta cobertura cruda no garantizó control de 

la enfermedad, lo que se tradujo en bajas coberturas efectivas15,21, 34. 

 

En este estudio también se estimó que la reducción de la presión arterial sistólica (PAS) 

debido al tratamiento farmacológico fue 20.6 mmHg, la cual fue mayor a lo publicado en 

2000 (8mmHg) y 2006 (11mmHg) por la Secretaria de Salud de México y Lozano et al 
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respectivamente 15,21. En las encuestas de salud utilizadas en estos ejercicios, no se reportó 

el tipo de medicamento antihipertensivo 35,36; sin embargo, es importante considerar que el 

efecto del tratamiento presenta variaciones dependiendo del tipo de medicamento, dosis o 

si el esquema es de monoterapia o de combinación de más de dos medicamentos 62, 71-76. 

Es posible aproximarse a los tipos de medicamentos que se usaron mediante los registros 

administrativos de farmacia de los principales proveedores de servicios de salud. 

 

Lozano et al. (2006) expusieron que la reducción de la PAS en algunos ensayos clínicos 

donde usaron un solo medicamento presentó variaciones entre 5.4 y 8.4 mmHg15. Sin 

embargo, ésos valores son el resultado de la diferencia de la reducción de la PAS entre un 

grupo control y un grupo que recibió tratamiento. En esos ensayos, la reducción de la PAS 

a los 2 años en el grupo que recibió tratamiento farmacológico antihipertensivo fue de 23 

mmHg y el 43.5% de ellos lograron estar controlados71-74. En otro estudio, la reducción de 

la PAS en personas que recibieron un tipo de medicamento antihipertensivo fue 20.3 

(IC95% [19.6, 20.9])75; y además la disminución de la presión arterial en personas con alto 

riesgo cardiovascular disminuye significativamente el riesgo de padecer eventos 

cardiovasculares (accidente cerebrovascular, ataque cardíaco, insuficiencia cardíaca o 

muerte cardiovascular)74. 

 

Según las estimaciones obtenidas, en promedio, el sistema de salud sólo está aportando 

un tercio del efecto potencial estimado de esta intervención. La variabilidad entre la 

cobertura cruda y la cobertura efectiva, probablemente ayude a explicar la variación de la 

calidad técnica en el control de la HTA de los sistemas de salud estatales y la falta de apego 

al tratamiento15. En el tratamiento antihipertensivo, a comparación de otras ECNT, los 

medicamentos no son caros, la técnica de medición de la presión arterial para su 

diagnóstico y control es sencilla y no invasiva, y no se necesita exámenes de 

laboratorio1,5,44,70,71.  

 

El escenario global de la HTA 2000 y 2025 sugiere un incremento del 10% de la prevalencia 

de HTA70.77; siendo la HTA el principal factor de riesgo para el padecimiento de 

enfermedades cardiovasculares y uno de los principales factores de riesgo de la carga 

global de la enfermedad 81.  Según las últimas encuestas nacionales de salud en México 

(30.1% en 2000; 31.6% en 2006 y 31.5% en 2012) se observa una aparente tendencia de 
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estabilización de la HTA7,8,21,34. A pesar que estas prevalencias no han cambiado, el número 

de hipertensos ha ido aumentando. Este escenario se explica por el cambio demográfico y 

envejecimiento de la población; también por la mayor exposición a factores de riesgo como 

el exceso de consumo de sal, alimentos, alcohol, grasas saturadas, poca actividad física e 

ingesta de frutas y verduras frescas1,5, 44, 70, 79.  

 

Para hacer frente a la HTA es importante implementar acciones desde la prevención hasta 

el control, para lo cual es necesario vencer barreras como de inadecuado acceso a servicios 

de salud y medicamentos, personal de salud insuficiente e inadecuado entrenamiento, 

escasos o mal estado de equipos para medición de la presión arterial, mala distribución del 

personal (más concentrados en zona urbana que rural), predominante enfoque curativo que 

preventivo, y la ausencia o diversidad de guías clínicas. También se sugiere poner especial 

atención en la calidad, regulación y abasto de los medicamentos, debido a álgidos 

problemas de falsificación1,5,44,70,71,77. 

 

Mediante la cobertura efectiva se puede analizar el aporte en ganancia en salud de los 

sistemas de salud estatal. También es útil como instrumento de monitoreo en la 

administración de los recursos en salud. La cobertura efectiva compuesta (agregación de 

varias intervenciones principales de un sistema de salud) se relaciona estrechamente con 

el Gasto Pública en Salud per cápita; sin embargo, cuando se evalúan estimaciones de una 

sola intervención es necesario contar con información del PIB per cápita destinada a esa 

intervención para tener análisis más exactos del desempeño del sistema respecto a esa 

condiciones de salud15. 

 

Enfoques efectivos de los estados con mejores desempeños pueden ser aplicados para 

reducir costos, incrementar acceso y entrega de servicios de calidad. Es importante 

aprovechar la infraestructura con la que ya se cuenta, como son las unidades en el primer 

nivel de atención. La experiencia positiva en países donde el control de la HTA es deseable, 

como el 65% en Estado Unidos de Norte América, nos muestra áreas de oportunidad para 

considerarlo. También podemos aprender de la experiencia de intervenciones en el control 

de otras enfermedades (VIH-SIDA y tuberculosis) de países con nivel de ingresos similares 

a México, las cuales refleja que es posible extender el tratamiento y control de la HTA70, 71.  
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9. Limitaciones del estudio 

Debido a la combinación de módulos de la ENSANUT 2012 y buscar que los individuos 

tengan datos completos de utilización y medidas de presión arterial, se redujo el tamaño de 

la muestra, lo cual probablemente nos puede llevar a la pérdida de representatividad. Una 

limitación de la encuesta para este tipo de ejercicio, fue que la selección de la muestra de 

adultos a los que les tomo las medidas de presión arterial fue aproximadamente el 30% de 

los adultos. 

 

Debido a la ampliación del concepto de la necesidad que usamos, es probable que se pierda 

la comparabilidad a lo publicado en 2006 por Lozano et al. Sin embargo, es posible hacer 

las estimaciones para el 2006, ya que los módulos están disponibles. Además, para la 

estimación de la cobertura efectiva solo se consideró tratamiento farmacológico, no se 

abordó otro tipo de tratamiento, como tampoco se tenía información del tipo de 

medicamento que tomaban. La elección de la variable instrumental fue la misma que se 

utilizó en 2006, no obstante, el contexto para el 2012 fue diferente, por lo cual es necesario 

explorar la posibilidad de otra variable instrumental.  

 

La calidad de la información en la investigación debería implicar la replicación o 

reproducción de resultados que fueron estimados y publicados por otros investigadores. Sin 

embargo, al validar la dimensión de necesidad (prevalencia de HTA en México según la 

ENSANUT 2012) de acuerdo a las estimaciones de Campos-Nonato et al en 2013, se 

encontraron discrepancias entre los módulos de la ENSANUT 2012 disponibles en la web 

y los utilizados en las estimaciones de Campos-Nonato et al. 

10. Conclusiones 
 

 La cobertura efectiva es una herramienta estratégica para la gerencia del Sistema 

de Salud, ya que mediante la estimación la fracción de ganancia potencial en salud 

podemos evaluar indirectamente el cumplimiento de los objetivos del Sistema de 

Salud.  

 La cobertura efectiva media nacional fue 29.3%, la cual es aún baja y no cubre la 

tercera parte de la necesidad en salud promedio. 
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 La cobertura efectiva es aproximadamente la tercera parte de la cobertura cruda en 

promedio. Una mayor cobertura cruda no garantiza el control de los hipertensos, por 

el contrario, los estados con mayor cobertura cruda fueron los que presentaron 

menor cobertura efectiva. 

 La comparación de estados con similar cobertura efectiva y diferente nivel de PIB 

per cápita refleja la capacidad de desempeño de cada uno. La experiencia gerencial 

de los estados con mejor desempeño sirve de ejemplo para los demás estados. 

 A nivel nacional se observó un incremento de 26% del 2006 al 2012 en el estimador 

puntual de la cobertura efectiva. Tanto la cobertura cruda, como la cobertura efectiva 

aumentaron del 2006 al 201|2 en todas las entidades federativas, con excepción de 

Coahuila, Baja California, Jalisco y Aguascalientes. 

11. Recomendaciones 
 

Para el análisis de los datos es importante tomar en cuenta la disponibilidad de información 

y la calidad de ésta. En el proceso de combinación de los módulos de la ENSANUT 2012, 

se consideró como punto de referencia el módulo de Antropometría, sobre el cual se 

combinaron los demás módulos. En la fase descriptiva (dimensión de calidad) se ajustó la 

muestra al diseño de la encuesta, para lo cual usamos el ponderador del módulo de 

Antropometría. 

 

Para estimaciones posteriores de la ganancia en salud atribuible al tratamiento 

antihipertensivo, se recomienda tomar en cuenta si el individuo recibió tratamiento 

farmacológico y no farmacológico a la vez, el tipo de terapia (monoterapia o combinación 

de dos o más antihipertensivos) y de medicamentos que recibieron, ya que el resultado en 

salud podría tener variaciones.  

 

La comparación del desempeño por entidad federativa es un ejercicio que aporta a la 

gerencia del sistema de salud, por lo tanto la comunicación de estas estimaciones debe ser 

hecha de manera clara, con una previa descripción del concepto de cobertura efectiva y 

sus dimensiones. En este tipo de ejercicios, resalta la importancia de contar con información 

de calidad para que las estimaciones sean las más cercanas a la realidad.   
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13. Anexos 
 

Figura 11. Prevalencia de hipertensión arterial por sexo, grupos de edad y entidad 

federativa. México, ENSANUT 2012 

 
Elaboración propia basada en ENSANUT 2012, datos expandidos de acuerdo al diseño de la encuesta. 
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Tabla 8.  Prevalencia de HTA, en tratamiento farmacológico y presión arterial controlada de 

adultos por entidad federativa en México, ENSANUT 2012 

1 2 3 4 5 

  
Hipertensión arterial * 

(Necesidad n1/ N ) 
Tratamiento farmacológico α 

(Utilización n2/ n1) 
Presión arterial 

controlada β (n3/ n1) 

 N n1 % IC95% n2 % IC95% n3 % IC95% 

República Mexicana 10,898 3,669 31.4% [29.8-33.1] 1,419 36.7% [33.9-39.6] 635 16.7% [14.4-19.0] 

AGUASCALIENTES 292 124 43.7% [36.2-51.1] 40 35.4% [22.9-47.9] 17 11.9% [4.7-19.1] 

BAJA CALIFORNIA 317 126 39.4% [31.9-46.9] 39 26.8% [18.1-35.6] 14 7.7% [2.8-12.6] 

BAJA CALIFORNIA SUR 272 103 36.1% [28.6-43.6] 43 33.3% [22.5-44.1] 17 14.2% [6.3-22.0] 

CAMPECHE 359 100 29.2% [22.1-36.3] 40 40.6% [24.6-56.6] 15 16.9% (3.6-30.1] 

COAHUILA 399 78 23.4% [21.9-32.9] 22 38.4% [24.1-52.6] 15 11.3% [5.4-17.2] 

COLIMA 369 131 23.5% [16.8-30.3] 47 33.7% [22.1-45.3] 16 13.8% [4.9-22.6] 

CHIAPAS 338 121 23.7% [17.6-30.2] 51 28.6% [13.9-43.2] 18 21.2% [9.1-33.4] 

CHIHUAHUA 361 95 32.6% [25.0-40.2] 48 36.6% [22.8-50.5] 23 12.7% [1.5-23.9] 

DISTRITO FEDERAL 184 64 29.8% [22.5-37.2] 32 51.1% [37.3-64.9] 17 28.4% [13.8-43.1] 

DURANGO 356 146 35.4% [27.9-43.0] 69 43.6% [32.6-54.6] 26 10.8% [5.9-15.7] 

GUANAJUATO 368 145 37.1% [30.4-43.7] 48 33.5% [21.7-45.3] 18 11.3% [6.0-16.6] 

GUERRERO 412 127 30.3% [24.1-36.5] 48 33.5% [22.9-44.0] 28 19.4% [12.4-26.4] 

HIDALGO 297 100 32.1% [23.8-40.3] 36 24.8% [11.2-38.5] 17 13.5% [3.0-24.0] 

JALISCO 343 106 28.9% [23.2-34.5] 40 33.2% [21.6-44.8] 17 12.5% [4.6-20.4] 

MEXICO 200 62 30.5% [21.0-40.1] 22 35.2% [18.1-52.2] 14 17.1% [3.6-30.6] 

MICHOACAN 341 114 32.9% [25.8-39.9] 39 28.8% [18.0-39.6] 19 13.5% [5.2-21.9] 

MORELOS 358 97 23.8% [18.4-29.2] 44 37.8% [28.9-46.7] 23 19.7% [12.8-26.6] 

NAYARIT 286 104 33.8% [26.0-41.7] 52 46.0% [33.1-58.9] 25 22.5% [12.2-32.9] 

NUEVO LEON 405 171 39.4% [32.1-46.6] 56 32.5% [21.7-43.3] 24 11.6% [3.8-19.4] 

OAXACA 377 85 20.1% [14.2-25.9] 31 38.8% [23.0-54.5] 12 14.5% [2.2-26.8] 

PUEBLA 234 79 28.4% [21.5-35.3] 27 45.1% [28.0-62.2] 14 22.4% [7.8-37.0] 

QUERETARO 410 133 28.9% [24.0-33.9] 52 38.7% [27.0-50.4] 28 18.9% [10.0-28.0] 

QUINTANA ROO 389 102 22.8% [16.6-29.0] 39 41.9% [27.7-56.1] 18 18.5% [8.2-28.8] 

SAN LUIS POTOSI 433 160 31.3% [26.4-36.3] 62 34.8% [25.1-44.5] 19 11.4% [4.2-18.6] 

SINALOA 307 123 36.7% [30.0-43.5] 40 28.6% [17.9-39.3] 19 10.9% [4.0-17.8] 

SONORA 357 140 38.1% [31.7-44.5] 57 42.8% [33.7-51.9] 25 21.7% [13.6-29.9] 

TABASCO 376 123 32.7% [25.3-40.0] 48 41.3% [31.8-50.8] 27 26.1% [17.7-34.5]  

TAMAULIPAS 369 153 40.9% [34.2-47.5] 61 43.6% [33.3-54.0] 27 24.0% [15.0-33.0] 

TLAXCALA 282 95 33.2% [24.4-41.9] 28 19.7% [7.8-31.5] 13 7.5% [1.6-13.3] 

VERACRUZ 461 168 32.6% [27.1-38.2] 68 37.6% [29.8-45.4] 34 18.3% [10.8-25.8] 

YUCATAN 265 71 26.6% [18.8-34.4] 30 42.1% [22.4-61.8] 15 16.6% [3.8-29.4] 

ZACATECAS 381 123 28.0% [21.7-34.3] 60 47.6% [35.8-59.4] 21 16.2% [6.4-26.0] 

Elaboración propia basada en ENSANUT 2012, datos ajustados al diseño de la encuesta. 

Notas: 

*Hipertensión arterial: PAS ≥ 140 mmHg o PAD ≥90 mmHg o diagnóstico médico previo de hipertensión arterial. Los puntos de corte de 

la presión arterial fueron de acuerdo a Campos-Nonato et al. quienes tomaron en cuenta el “Seventh Report of the Joint National 
Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure cut-off points (JNC7)”.  
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α  Tratamiento farmacológico: adultos hipertensos (Diagnóstico médico previo y hallazgo) que recibir tratamiento. El 73.5% (IC95% 69.3-
77.4) de los adultos que tenían solamente diagnóstico médico previo de HTA recibieron tratamiento farmacológico y el 50.9% (IC95% 
46.5-55.3) de éstos tenían la presión arterial controlada. 

β Presión arterial controlada: Hipertensos que recibieron tratamiento y tenían la PAS ˂140mmHg y PAD ˂ 90mmHg.   

 

Tabla 9.  Probabilidad de recibir tratamiento farmacológico por entidad federativa en 

adultos en México, ENSANUT 2012 

Entidad federativa 

Probabilidad de recibir tratamiento 
antihipertensivo 

                      %      IC95 

Probabilidad de tener la presión arterial 
controlada 

                           %       IC95 

DURANGO 45.0 [43.2,46.8] 19.3 [17.7,20.9] 

COLIMA 43.5 [41.7,45.3] 19.2 [17.6,20.8] 

DISTRITO FEDERAL 43.4 [41.3,45.4] 19.6 [17.8,21.5] 

NAYARIT 43.0 [41.3,44.7] 19.3 [17.8,20.8] 

SINALOA 42.1 [40.2,43.9] 18.7 [17.1,20.2] 

CHIHUAHUA 41.8 [40.0,43.3] 19.0 [17.4,20.5] 

MORELOS 41.7 [40.0,43.3] 18.9 [17.5,20.4] 

ZACATECAS 41.4 [39.7,43.2] 18.3 [16.8,19.8] 

YUCATAN 40.3 [37.8,42.7] 18.1 [16.0,20.3] 

JALISCO 39.4 [37.6,41.3] 17.1 [15.6,18.6] 

SONORA 39.1 [37.3,40.8] 18.0 [16.5,19.5] 

SAN LUIS POTOSI 39.0 [37.2,40.8] 17.3 [15.8,18.8] 

CAMPECHE 38.2 [36.2,40.2] 16.3 [14.8,17.9] 

NUEVO LEON 38.1 [36.3,40.0] 16.9 [15.4,18.4] 

VERACRUZ 38.1 [36.5,39.8] 17.0 [15.6,18.3] 

QUINTANA ROO 38.1 [36.2,40.0] 17.0 [15.5,18.5] 

MEXICO 38.0 [36.6,39.6] 17.3 [15.8,18.7] 

GUANAJUATO 37.9 [36.1,39.6] 16.4 [15.0,17.8] 

COAHUILA 37.6 [35.7,39.5] 16.7 [15.1,18.3] 

OAXACA 37.5 [35.2,39.8] 17.1 [15.2,18.9] 

TAMAULIPAS 37.5 [35.9,39.0] 16.2 [14.9,17.5] 

PUEBLA 37.0 [35.1,38.9] 17.0 [15.4,18.5] 

HIDALGO 36.5 [34.7,38.4] 16.4 [15.0,17.9] 

TLAXCALA 36.4 [34.7,38.1] 16.3 [14.9,17.6] 

BAJA CALIFORNIA SUR 35.5 [33.8,37.3] 15.4 [14.1,16.8] 

MICHOACAN 35.3 [33.7,36.9] 15.4 [14.1,16.7] 

AGUASCALIENTES 34.9 [33.2,36.6] 15.7 [14.3,17.1] 

GUERRERO 34.8 [32.7,36.9] 15.6 [13.9,17.3] 

BAJA CALIFORNIA 34.8 [33.2,36.4] 16.0 [14.7,17.2] 

QUERETARO 34.5 [32.9,36.1] 15.9 [14.5,17.2] 

TABASCO 33.2 [31.5,35.0] 15.0 [13.6,16.4] 

CHIAPAS 31.7 [29.6,33.7] 14.1 [12.5,15.7] 

        
       Elaboración propia basada en ENSANUT 2012, datos ajustados al diseño de la encuesta. 
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14. Anexo metodológico 
 

Anexo 1. Algoritmo para la selección de la muestra a partir de las bases de datos de la 

ENSANUT 2012 

 

 

  

 

 

Base de antropometría 

N= 76,784 

Base de individual adultos  

N= 46,277 

Base de integrantes 

N= 194,923 

Adultos no hipertensos 

N= 7,229 

68.6% 

NECESIDAD (Adultos hipertensos: 

Diagnóstico médico previo de HTA y hallazgo)  

N= 3,669 

31.4% 

Adultos (≥20 años) 
N=10,898 

No recibieron tratamiento 

N=2,250 

63.3% 

UTILIZACION 

Recibieron tratamiento 

N=1,419 

36.7% 

Presión arterial 

controlada 

N=635 

16.7% 

Presión arterial no 

controlada 

N=784 

83.3% 

 

Elaboración propia basada en ENSANUT 2012. 
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Anexo 2. Análisis de sensibilidad de la estimación de la ganancia en salud 

 MODELO 

GANANCIA 

ESTIMADA 

mmHg          IC 95% 
p 

GANANCIA 
POTENCIAL 

mmHg 

COBERTURA 

EFECTIVA 

%              IC 95% 

1 
Necesidad: PAS≥140mmHg 

Utilización: autoreporte 
-16.0 [-46.8,14.9] 0.311 - - - 

2 

Necesidad: PAS≥140mmHg + dx 
previo 

Utilización: autoreporte 

-20.6* [-37.0,- 4.2] 0.014 33.3 29.3  [28.4, 30.1] 

3 

Necesidad: PAS≥140mmHg + dx 

Utilización: autoreporte. 
Cambio categorías: edad e IMC 

-14.4 [-29.0, 0.1] 0.052 - - - 

4 

Necesidad: PAS≥140mmHg + dx 

Utilización: autoreporte. 
Cambio categoría: IMC 

-20.0 [-36.6,-3.3] 0.019 33.3 28.6 [27.8,29.4] 

5 

Necesidad: PAS≥140mmHg + dx 

Utilización: autoreporte. 
Cambio categoría: edad 

-15.1 [-29.6, -0.6] 0.041 33.3 21.4 [20.8,22.0] 

Nota: PAS: presión arterial sistólica; IMC: Índice de Masa Corporal. 

 

Necesidad: el concepto de Lozano et al. define a la necesidad como la presión arterial sistólica 

igual o mayor a 140mmHg, la extensión de este concepto abarca a los adultos con diagnóstico 

médico previo de hipertensión arterial y los hallazgos durante la encuesta. 

 

Edad: La variable edad según la metodología según Lozano et al. fue agrupada en deciles, pero 

para este análisis de sensibilidad se colapsó la variable. Por lo tanto, la nueva categorización 

abarcó adultos de 20 a 39 años, de 40 a 59 años y los iguales o mayores a 60 años. 

 

Índice de Masa Corporal (IMC): La variable IMC según la metodología según Lozano et al. fue 

agrupada en 6 categorías, al colapsar las categorías de IMC                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

para el análisis de sensibilidad se tomó en cuenta la clasificación de la OMS (Normal, Sobrepeso 

y Obesidad). 

 

Los modelos que se plantearon tomando en cuenta lo anterior están en la tabla A. tres modelos 

(modelo 2, 4 y 5) estimaron que el efecto del tratamiento antihipertensivo tuvo significancia 

estadística. De acuerdo al criterio de eficiencia o mínima varianza de los estimadores obtenidos 

mediante técnicas econométricas, se eligió el modelo 5. Además, según este criterio el estimador 

deseado con distribución asintótica (distribución muestral que tiende a una normal) y con pequeña 

varianza es considerado el más deseado o eficiente.  
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Anexo 3 Análisis de la variable instrumental  

Se hizo test de post estimación de los modelos 2, 4 y 5.  

 

Modelos de Anexo 2 Test de Durbin Test de Wu-Hausman 

Modelo 2 0.04* 0.04* 

Modelo 4 0.05 0.05 

Modelo 5 0.12 0.12 

  Se considera *: p<0.05 

 

La hipótesis nula del test de endogeneidad de Durbin y Wu-Hausman indica que las variables son 

exógenas. Después de aplicar este test a los modelos de estudio se observó que la variable 

dependiente e independiente del modelo 2 presenta un problema de endogeneidad, sucedió lo 

contrario en los modelos 4 y 5 (exógenas). 

 

A pesar que el modelo 4 y 5 indican que las variables son exógenas, teóricamente es probable 

que influya el tamaño de la muestra en estos tests, por lo tanto la no significancia no limita que se 

pueda seguir con el análisis. Una alternativa que se propone para esos casos es evaluar éste test 

con los residuos robustos del modelo. 

 

Para evaluar la relevancia de la variable instrumental se consideró el test F (valor mayor a 10 para 

un instrumento válido) y los test de Sargan y Basmann (Ho: instrumento válido). El mismo 

instrumento se usó en los modelos 2, 4 y 5 del Anexo 2, y los valores calculados fueron: 

 

 

Modelos de Anexo 2 Test F Test de Sargan Test de Basmann 

Modelo 2 26.59 0.28 0.29 

Modelo 4 28.59 0.28 0.28 

Modelo 5 32.70 0.16 0.16 

 

Para los tres modelos se comprobó que la variable instrumental es válida y que el modelo puede 

ser explicado correctamente. 

 


