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desarrollar mecanismos para la participación 
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puedan  contribuir a resolver problemas 
sociales específicos. 

 Actualmente, Fundar trabaja a partir de cuatro grandes programas:
• Transparencia, presupuestos y políticas públicas,
• Instituciones de derechos humanos y seguridad ciudadana,
• Monitoreo y vínculo con el Poder Legislativo y
• Fortalecimiento de capacidades ciudadanas
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MUERTE MATERNA y seguro popular

Presentación

La mortalidad materna en México, tal y cual se ha documentado ampliamente 
desde distintos sectores, es uno de los grandes pendientes en salud. Por lo 
cual el cumplimiento de diversos compromisos internacionales y nacionales 
se vislumbran difíciles de lograr, como fue el caso de las metas fijadas en el 
programa del sexenio 2000-2006 Arranque Parejo en la Vida. De igual forma 
en los últimos años, se ha dado cuenta de la suma tardanza en el avance 
para lograr el objetivo de la Meta del Milenio de reducción de la mortalidad 
materna al año 2015.�

Estos atrasos lo que realmente significan es el fallecimiento de mujeres pobres, 
por causas que con una oportuna y resolutiva atención en salud son evitables. 
Es sólo desde esta perspectiva que se entiende que la muerte materna se 
sustenta en un profundo problema de injusticia social.

Ciertamente la muerte de una mujer por causas asociadas al embarazo, al 
parto o al puerperio es multifactorial, de hecho dos de los macro agentes 
son el género y la pobreza. Pareciera que esta última variable rebasa las 
posibilidades de acciones inmediatas para abatirla.

Sin embargo, diversas investigaciones y experiencias de trabajo en campo 
demuestran que es factible tanto identificar claramente las dificultades o vacíos 
estructurales, como las debilidades y deficiencias de la atención en salud hacia 
las mujeres durante el proceso de la maternidad y el aborto.

Al mismo tiempo estas tienen como fin poner a disposición de los tomadores 
de decisión en la política pública, y de las propias comunidades afectadas, 
insumos primordiales para delinear y aplicar estrategias específicas –de tipo 
multisectoriales– para mejorar la atención de la salud materna y reducir la 
mortalidad materna.

El presente documento es una muestra fehaciente de tal posibilidad, con las 
tres investigaciones de campo desarrolladas por Sergio Meneses en Chiapas, 
David Meléndez en Guerrero y Martha Aída Castañeda en Oaxaca. Entidades 
federativas con una importante población indígena, con históricos rezagos en 
sus situaciones de salud, con servicios de salud para población abierta de alta 

� En la Cumbre del Milenio, organizada por las Naciones Unidas entre el 6 y el 8 de septiembre de 2000, se determinó 
como meta al 2015 reducir la tasa de mortalidad materna en tres cuartas partes en relación al año 1990. Información 
disponible en http://millenniumindicators.un.org/unsd/mdg/Home.aspx. Los informes de avance de México están 
disponibles en: http://www.objetivosdelmilenio.org.mx/ 
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precariedad y con aportaciones federales y estatales de gasto en salud que no 
han logrado revertir tales realidades. Igualmente año tras año, ubicados entre 
los estados con mayor razón de fallecimientos vinculados a la maternidad.

Durante el año 2006 en dichos estados se efectuó una exploración al Sistema 
de Protección Social en Salud y a su brazo operativo el Seguro Popular en 
la perspectiva de la mortalidad materna. Particularmente respondiendo a la 
pregunta de que si la incorporación del Seguro Popular está constituyendo 
un cambio significativo y positivo en la atención de la salud de la mujer por 
eventos obstétricos.

Para responder a esta interrogante se consideraron variantes como el 
porcentaje y número de población afiliada en relación al total de población 
abierta, revisando el ritmo de incorporación y las condiciones de marginalidad 
de los afiliados y municipios. Asimismo se analizó el peso del gasto del Seguro 
Popular en el gasto total en salud para cada estado y si se registró una mejora 
en la infraestructura, y en lo pertinente el personal de salud dependiente de 
las secretarías de salud estatales.

También se abordaron aspectos específicos en torno a la salud materna: 
atención las 24 horas durante los 365 días del año, aumento o incorporación 
de personal hablante de lengua indígena, disposición de medicamentos y 
soluciones, de medios de transporte para mujeres en situaciones de urgencias 
obstétricas, y gratuidad en la atención de las mismas. En suma el fortalecimiento 
de una red de servicios para la atención primordialmente de los partos, 
puerperios y abortos urgentes, implicando el mejoramiento en la atención de 
la salud materna y en la capacidad resolutiva de las emergencias obstétricas y 
en consecuencia de la capacidad efectiva de disminuir la mortalidad materna.

Un primer marco base empleado en las investigaciones son las disposiciones 
establecidas en la Ley General de Salud, en relación a: la preferencia de 
iniciar el registro en el sistema en los dos primeros deciles de la población; 
el mejoramiento de servicios de salud y protección en salud materna, y el 
fortalecimiento de la infraestructura y de los recursos humanos en salud.

Es decir, avanzar en la universalidad de la real utilización del derecho a la 
salud y gratuidad en la atención para los dos primeros deciles de la población 
asegurada, con surtimiento de cien por ciento de fármacos e insumos médicos. 
Estos elementos se presentan como herramientas para romper con la inequidad 
y desigualdad en los servicios de salud de la población abierta, a través de la 
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puesta en marcha de una arquitectura financiera con un mecanismo creado 
para tal fin: el Seguro Popular.

Un segundo parámetro son los reglamentos, componentes conceptuales, 
financieros y operativos, y acuerdos de coordinación del Sistema de Protección 
Social en Salud.

Un tercer marco es Arranque Parejo en la Vida (APV), estrategia planteada     
–en el sexenio foxista– para enfrentar la muerte materna.

En el APV se fijaron una serie de acciones en la atención en salud materna 
(de contacto en los servicios con la mujer) y se propuso un diseño de red 
de servicios en salud con el objetivo de reducir la mortalidad materna. Este 
esfuerzo conllevaba fortalecer en la práctica el cumplimiento de las normas 
y lineamientos fijados para la atención del embarazo, parto y puerperio, y 
colateralmente el aborto. 

Excepto de concretamente lo documentado en la región de Los Altos, en el 
estado de Chiapas, los tres estudios concuerdan en sus conclusiones:

El proceso de afiliación del Seguro Popular no se ha concentrado en los dos 
primeros deciles de la población y por tanto los municipios y las zonas de alta 
o muy alta marginalidad. Situación que rompe con el planteamiento fincado 
en la Ley General de Salud, de que el Seguro Popular es para avanzar en la 
igualdad en el efectivo acceso a la salud.

Con base en lo verificado en los mismos trabajos de campo, a las personas 
pertenecientes a los dos primeros deciles –aunque no tengan ingresos– se 
les cobran cuotas de recuperación. Si estas personas y los establecimientos 
de salud, a los cuales llegan a acudir, tampoco disponen de los recursos 
comprendidos por el Seguro Popular, resulta que las condiciones de rezago 
en salud para estos grupos o se sostienen o empeoran, pues se profundiza su 
marginalidad.

Un hecho sumamente preocupante es la constatación del cobro de la atención 
de urgencias obstétricas a mujeres pobres, aun cuando estén inscritas en el 
Seguro Popular.

De la misma manera, la afiliación en Chiapas, Guerrero y Oaxaca ha sido sumamente 
lenta y poco significativa para sus apremiantes necesidades en salud. 
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En los tres estados del sureste mexicano, se mantiene un problema sustancial: la 
opacidad en la información del gasto público en salud. Es escasa la información 
publicada del presupuesto en salud, además son enormes las dificultades para 
acceder a ésta, un ejemplo claro son las deficiencias en las leyes estatales de 
acceso a la información pública, que en la práctica o son inoperantes o aun no 
son aplicables, como es el caso de Oaxaca.

Este contexto de opacidad es reforzado por las estructuras del Presupuesto 
de Egresos de la Federación y del Sistema de Protección Social en Salud y por 
los mecanismos de rendición de cuentas al interior del propio poder ejecutivo, 
hacia el poder legislativo federal y estatal, y hacia la sociedad en su conjunto. 
Ambos  aspectos amparan la falta de transparencia en el uso del gasto público 
canalizado a través del Seguro Popular a las entidades federativas y los diversos 
recursos a los cuales finalmente se destina.

Todo este panorama es el corolario de implementar una reforma en el 
financiamiento en salud para población abierta, que descuida o simplemente 
no crea un puente de rectoría efectiva que contenga estrategias y acciones 
impostergables para atender un problema social en salud como es la mortalidad 
materna.

Por ello es prioritario e inaplazable que en el Presupuesto de Egresos de la 
Federación y en el Sistema de Protección Social en Salud se explicite de modo 
absolutamente claro en el ámbito federal y por cada entidad federativa, la 
atención en salud materna y la mortalidad materna.

Daniela Francisca Díaz Echeverría
Coordinadora
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¿Acceso universal a la atención obstétrica? 
El Seguro Popular de Salud frente al reto de la 

muerte materna en Los Altos de Chiapas

Sergio Meneses Navarro�

� Agradecemos la buena disposición de las autoridades de la Jurisdicción Sanitaria II del Instituto de Salud de 
Chiapas –encabezada por el Dr. Roberto Robles–, a los médicos, enfermeras, técnicos, personal administrativo y de 
mantenimiento; la colaboración de Sebastiana Pale y Petrona Guzmán en el desarrollo de diferentes fases del trabajo de 
campo; a Marisol Vega, por su apoyo en la sistematización y elaboración de algunos cuadros; los comentarios de Martha 
Castañeda, Daniela Díaz y David Meléndez. Todos ellos, de una forma u otra, contribuyeron al logro de este trabajo.

Chiapas
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1. Introducción

Cada año ocurren medio millón de defunciones maternas en el mundo y 
más de mil en nuestro país. No obstante, la mayor parte de estas muertes 
pueden evitarse bajo los estándares técnicos actuales (WHO, 2000; Fortney, 
2001; AMDD, 2003). La alta prevalencia de muertes maternas en una nación 
es la expresión fatal de profundas injusticias sociales, económicas, étnicas y de 
género. Al mismo tiempo, su presencia cuestiona la equidad y calidad de un 
sistema de salud, denuncia sus insuficiencias. La mortalidad materna es, pues, 
un indicador fundamental del desarrollo social y sanitario de un país (OMS, 
2005; SSA, 2006: 138).

Para reducir la muerte materna se debe asegurar que todas las mujeres 
que presenten una complicación obstétrica reciban tratamiento adecuado 
y oportuno. Un requisito indispensable es que se encuentren disponibles 
los recursos y la red de servicios para la atención obstétrica de emergencia 
(Fortney, 2001; AMDD, 2003), y sean plenamente accesibles para todas las 
mujeres, en cualquier momento. Además, las propias mujeres, sus familias 
y comunidades deben contar con la información y conocimientos que les 
permitan reconocer las complicaciones y actuar en consecuencia sin dilación. 
Por supuesto, también es necesario disponer de un medio de transporte 
accesible que garantice el traslado de la mujer al lugar de atención. En 
resumen, se deben abatir los obstáculos para la accesibilidad en todas sus 
dimensiones y garantizar que cualquier mujer –sin distingo de ninguna índole–
tenga las mismas oportunidades de recibir atención obstétrica de emergencia 
oportuna y de calidad (WHO, 2000; AMDD, 2003; OMS, 2005; Borghi, et. al., 
2006). Es tarea de las sociedades y sus gobiernos desarrollar sistemas de salud 
que garanticen el acceso a la atención materna.   

Sin embargo, todavía hoy la mitad de la población de México –entre ellos      
los sectores más pobres y con mayores rezagos– carece de acceso efectivo 
a los servicios de salud –incluyendo los de atención obstétrica–, pues se 
encuentra excluida de un sistema de protección social en la materia.� Este 
injusto escenario es contradictorio con la meta de reducir la muerte materna.
Con el propósito de garantizar el acceso efectivo a los servicios de salud, 
el Congreso de la Unión acordó una reforma a la Ley General de Salud –en 

� La atención a la salud de ésta población ha dependido de esquemas conceptualizados como “de asistencia social” 
–en contraposición a la población “derechohabiente” afiliada a la seguridad social- y del pago directo por los servicios, 
generalmente en forma de gasto de bolsillo. Cada año más de tres millones de éstas familias sin seguridad social, 
principalmente de entre las más pobres del país, incurren en gastos excesivos asociados a la atención de la salud 
(Pérez, 2005; Knaul, 2005).
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abril de 2003– para establecer el Sistema de Protección Social en Salud (en 
adelante SPSS) y su instrumento operativo, el Seguro Popular (en adelante 
SP). Su objetivo es proporcionar una alternativa de protección social en la 
materia mediante un esquema de aseguramiento, para aquellos sectores de   
la población que no cuentan con acceso a la seguridad social y, de este modo, 
instituir “un sistema universal de salud” como señaló el lema del Programa 
Nacional de Salud 2001-2006� (DOF, 15/05/2003; SSA, 2001; 2004b; Frenk, 
et. al., 2006: 1524-1534).  

Implícitamente el Seguro Popular pretende garantizar el acceso a la 
atención materna para todas las mujeres. Su catálogo de servicios incluye 
20 intervenciones de atención materno-infantil,� entre las que se incluye la 
atención de las principales complicaciones obstétricas. 

El propósito del presente documento es analizar los alcances y limitaciones 
del Seguro Popular respecto a la garantía de la accesibilidad a la atención 
obstétrica para todas las mujeres de Los Altos de Chiapas, a tres años de su 
puesta en marcha. Intentaremos responder las siguientes preguntas: ¿cuál es 
la cobertura del Seguro Popular en Chiapas y la región de Los Altos?, ¿ha 
contribuido a mejorar la red de servicios y la disponibilidad de recursos para 
la atención materna?, ¿ha ayudado a abatir las barreras para la accesibilidad a 
los servicios de atención materna para las mujeres indígenas de la región?, ¿ha 
favorecido el aumento en la utilización de servicios obstétricos? 

Éste escrito comienza una serie de artículos que discutirán la evolución del 
Seguro Popular y sus implicaciones respecto a la muerte materna en Los Altos 
de Chiapas, durante los próximos años. Por tratarse de un primer acercamiento 
al SP en la región, el texto presenta un amplio cuadro descriptivo de los tres 
primeros años de operación del mismo.  

� La reforma a la Ley General construye una nueva arquitectura financiera del sistema de salud a partir del esquema 
de aseguramiento propuesto para el SPSS. Éste esquema financiero incluye participación federal, estatal y de las 
propias familias afiliadas, de acuerdo a su capacidad de pago. Además, el SP define los contenidos de un catálogo 
explícito de servicios que a la fecha suman 249 intervenciones. Así, se pretende brindar un financiamiento federal 
semejante entre los derechohabientes de la seguridad social y los afiliados al SP, garantizar la protección de la salud 
y el acceso a los servicios respectivos a todos los mexicanos (para una explicación detallada del SPSS véase DOF, 
mayo 15 de 2003; SSA, 2004b; Gómez, 2005; Nigenda, 2005; Frenk, et. al., 2006:1524-1534).
� Son las siguientes: 1) examen y prueba del embarazo; 2) atención del embarazo normal (atención prenatal); 3) 
atención del parto normal; 4) atención del puerperio normal; 5) atención del recién nacido normal; 6) atención del 
parto por cesárea y del puerperio quirúrgico; 7) estimulación temprana del recién nacido normal y del prematuro; 8) 
diagnóstico y tratamiento de eclampsia; 9) diagnóstico y tratamiento de pre-eclampsia; 10) diagnóstico y tratamiento 
de pre-eclampsia severa; 11) hemorragia obstétrica puerperal; 12) hemorragia por placenta previa o desprendimiento 
prematuro de placenta normoinserta; 13) ruptura uterina; 14) enfermedad trofoblástica; 15) embarazo ectópico; 16) 
endometritis puerperal; 17) infección superficial de episiorrafia o herida quirúrgica obstétrica; 18) pelviperitonitis; 19) 
choque séptico puerperal; 20) ictericia neonatal. Además, incluye el diagnóstico y tratamiento del aborto incompleto y 
sus complicaciones (intervención 171) (Comisión Nacional de Protección Social en Salud, 2006).
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La discusión se sustenta principalmente en los informes de la Secretaría de 
Salud y del Sistema de Protección Social (SSA, 2002a; 2003; 2004a; 2005a; 
2006a; 2006b, 2006c), el 5º Informe de Gobierno y la Cuenta de la Hacienda 
Pública Estatal de Chiapas (Gobierno de Chiapas, 2006a y 2006b), y de los 
resultados de un cuestionario aplicado en las clínicas del Instituto de Salud 
asentadas en las cabeceras municipales de la región Altos, durante 2004�          
–antes del Seguro Popular– y en 2006 –después de su puesta en marcha.�

La intención de dicho cuestionario fue indagar sobre el estado de la 
infraestructura, las condiciones de accesibilidad y la disponibilidad de los 
recursos para la atención obstétrica normados por Arranque Parejo en la Vida 
–el programa federal para disminuir la muerte materna–, e incluidas desde 
el año 2006 entre los beneficios del Seguro Popular (Comisión Nacional                 
de Protección Social en Salud, 2006). 

Primero se exponen breves antecedentes epidemiológicos de la muerte 
materna y las respectivas respuestas del sistema de salud en Chiapas y la 
región de Los Altos; posteriormente se comenta el desarrollo de la cobertura 
y el gasto del SP y su impacto sobre la red de servicios, la disponibilidad de 
recursos, la accesibilidad y la utilización de servicios obstétricos; finalmente 
se presentan algunas conclusiones respecto a los alcances y limitaciones del 
Seguro Popular frente al reto de la muerte materna en Los Altos de Chiapas.

� Los resultados correspondientes al año 2004 fueron publicados en Maternidad Peligrosa (Freyermuth, et. al., 2004). 
Aquí se presentan algunos resultados comparativos de 2004 y 2006. 
� Doce de los 18 municipios de Los Altos tienen unidades de salud del ISECH en su cabecera, son: Aldama, Chanal, 
Chamula, Chenalhó, Larrainzar, Las Rosas, Mitontic, Oxchuc, Pantelhó, San Cristóbal de Las Casas, Tenejapa y 
Teopisca. En 2006 no aplicamos el cuestionario en Chanal, pues no hubo quien respondiera nuestra encuesta. 
Sin embargo, en 2004 y 2006 aplicamos el cuestionario en la unidad de Yabteclum, que aunque no se ubica en 
cabecera municipal es una unidad relevante –pues supuestamente cuenta con espacio de hospitalización y servicios 
complementarios como odontología, radiología, laboratorio y quirófano. El presente documento incluye los datos 
comparativos de las clínicas del Instituto de Salud del Estado de Chiapas (ISECH) (excepto Chanal) y la información 
correspondiente a la unidad de Yabteclum. En total se comparan doce centros de salud para 2004 y 2006. 
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2. Antecedentes 

2.1. Muerte materna en el estado de Chiapas y la región de Los Altos

México se ha comprometido a reducir la mortalidad materna en 75% entre 
1990 y 2015 (Gobierno de la República, 2005). No obstante, a diez años de 
concluir dicho plazo el avance del país en la disminución de las defunciones 
maternas es limitado. Apenas se ha obtenido una reducción menor a 29% 
desde 1990. A pesar de que la Secretaría de Salud señala que “gracias a las 
diferentes acciones implementadas entre 2001 y 2005, la razón de mortalidad 
materna se redujo en este periodo 10.5%” (SSA, 2006: 132), las mismas 
cifras oficiales demuestran que desde hace cuatro años nos encontramos en 
una etapa de estancamiento, sin disminuir siquiera medio punto de la razón 
respectiva (cuadro 1; gráfica 1). 

La muerte materna en México tiene rostro indígena. Las estadísticas oficiales 
señalan que las mujeres originarias presentan un riesgo tres veces más alto de 
morir por causas relacionadas a la maternidad en comparación con sus pares 
no indígenas (SSA, 2001: 38; Meneses, 2006; Freyermuth, 2006a).� No es casual 
que los estados con una alta concentración de población indígena –Chiapas, 
Oaxaca, Guerrero– son los que registran los peores indicadores de desarrollo, 
los más graves rezagos y las más altas tasas de muerte materna.  Sin embargo, 
en los últimos años la Secretaría  de Salud ha enfatizado el carácter urbano     
de la mortalidad materna, tomando en cuenta para ello el número absoluto de 
muertes y no las relativas. Lo anterior tiene implicaciones importantes respecto 
a las estrategias para la resolución del problema, la definición de las regiones 
de alta prioridad y la respectiva asignación de recursos. Una estrategia que 
ponga mayor énfasis en disminuir la mortalidad materna en las grandes 
ciudades puede ser menos costosa, pero prolongará el rezago en las regiones 
indígenas del país. 

En los últimos años Chiapas ha disputado los primeros lugares de muerte 
materna, y si bien para 2005 se registra un descenso importante de la misma 
(de 14% en relación a 2004), todavía ocurren 25 decesos maternos más en 
Chiapas, en comparación al promedio anual nacional (cuadros 1 y 2; gráfica 1).

� Los informes anuales Salud, México de la Secretaría de Salud hacen un seguimiento de la muerte materna por 
los estados de la República. Sin embargo, la pertenencia étnica no se registra sistemáticamente al reportar la 
muerte materna, por esta razón resulta complicado hacer una comparación cabal de las razones de muerte entre 
mujeres indígenas y no indígenas a partir de la información disponible. Por otro lado, los problemas de subregistro de 
defunciones se agudizan en el contexto rural e indígena (véase Freyermuth, 2003; 2006).  
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La región de Los Altos� muestra uno de los escenarios más desfavorables         
del estado y del país respecto a la muerte materna (Freyermuth, 2003). Para el 
año 2005, ésta región concentró 16% de las defunciones maternas del estado 
(cuadro 3). En 2004 la principal causa de estos decesos fue la hemorragia 
obstétrica –causando 70% de las defunciones–, seguida de las infecciones 
puerperales y las complicaciones hipertensivas del embarazo (ISECH, 2004). 

El peso de la hemorragia obstétrica como causa de muerte en Los Altos es 
dos veces superior al estatal (cuadro 4). Éste es un hecho dramático: siete de 
cada diez mujeres alteñas que fallecen durante la maternidad es por causa 
de la pérdida sanguínea durante el embarazo, parto o puerperio. Muertes 
que pudieron evitarse con atención médica oportuna y correcta, pues 
existen intervenciones mecánicas y farmacológica sencillas para detener las 
hemorragias obstétricas, y manejo de líquidos y expansores de plasma� para 
reponer las pérdidas sanguíneas (SSA 2002d).

Entre la población afiliada y no afiliada a la seguridad social en Chiapas 
existen profundas inequidades en salud. La población sin seguridad social del 
estado ha registrado hasta quince veces más muertes maternas hospitalarias 
en comparación con la población derechohabiente (cuadro 5). Esto puede 
explicarse, por un lado, debido a que la mayoría de las mujeres en edad 
reproductiva del estado no son derechohabientes de la seguridad social 
(cuadro 6) y, por otro, a que quienes sí cuentan con seguridad social tienen 
mayores posibilidades de recibir atención obstétrica adecuada y oportuna, 
en comparación a sus pares no-derechohabientes. La calidad diferencial de 
estos dos servicios de salud puede estar determinada por las inequidades en 
la distribución de recursos económicos entre los afiliados y no afiliados a la 
seguridad social (el presupuesto per cápita para los afiliados a la seguridad 
social es casi cuatro veces superior al de los no afiliados, si bien la brecha se ha 
reducido en los últimos años). La mayor cuantía de muertes entre las mujeres 
que carecen de seguridad social también puede explicarse –parcialmente– 
por barreras en la accesibilidad a los servicios, que se traducen en retardar la 
decisión de acudir a un servicio de urgencias, en llegar al mismo o en recibir 
la atención. 

� Los Altos se ubican sobre un área de 4,734 km2 en la región montañosa central del estado de Chiapas. Está 
conformada por 18 municipios predominantemente indígenas, clasificados como de alta y muy alta marginación 
(Aldama, Altamirano, Amatenango del Valle, Chalchihuitán, Chanal, Chamula, Chenalhó, Huixtan, Larrainzar, Las 
Rosas, Mitontic, Oxchuc, Pantelhó, San Cristóbal de Las Casas, Santiago el Pinar, Tenejapa, Teopisca y Zinacantán). 
Cuenta con 560 mil habitantes y más de 60% de ellos son hablantes de alguna lengua indígena (tsotsil o tzeltal).
� Los expansores de plasma, también llamadas soluciones coloídeas o coloides, aumentan el volumen intravascular 
por periodos más prolongados que las soluciones cristaloides (como la fisiológica o de Hartmman). Estos sustitutos de 
plasma se encuentran indicados en hipovolemia secundaria a shock, principalmente de origen hemorrágico.  
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En ocasiones, la demora en la toma de decisión se debe a que los familiares de 
la mujer no identifican las señales de la urgencia obstétrica o a que no tienen 
contacto con los servicios de salud y, por lo tanto, desconocen la manera 
de acceder a la atención de manera oportuna (Freyermuth, 2006b); otras 
veces, los servicios de salud son geográfica o económicamente inaccesibles 
o se acude a unidades que carecen de capacidad resolutiva –ya sea porque 
los recursos mínimos necesarios no se encuentran disponibles o el personal 
médico no cuenta con el adiestramiento para resolver éstas complicaciones 
(Freyermuth, et. al, 2004b). Además, algunas mujeres indígenas prefieren 
formas tradicionales de atención, sea por su propia cosmovisión o porque 
anteriormente han soportado tratos discriminatorios y racistas en los servicios 
públicos de salud (Freyermuth, 2003; Meneses, 2005a). Todo lo anterior ha 
inhibido el acceso oportuno a la atención obstétrica de emergencia. 

Las desfavorables condiciones que se reconocen en Los Altos de Chiapas, han 
dado lugar a que ésta región sea prioritaria para las intervenciones por una 
maternidad segura. 

2.2. Intervenciones para abatir la muerte materna en Chiapas y Los Altos

Durante los últimos años se han puesto en marcha tres programas en Los Altos 
de Chiapas, que incluyen el propósito de disminuir la mortalidad materna: el 
Programa de Educación, Salud y Alimentación PROGRESA –hoy  Programa de 
Desarrollo Humano Oportunidades–, Arranque Parejo en la Vida (APV) y Vida 
Mejor para las mujeres, niñas y niños de Chiapas.     

PROGRESA-Oportunidades inició su operación en Chiapas en 1998. Se 
trata de una intervención federal cuyo objetivo es mejorar las condiciones 
de educación, salud y alimentación de las familias en situación de pobreza 
extrema. Entre el paquete de beneficios para las familias afiliadas se cuenta 
la atención materna y las pláticas de educación para la salud que, entre otros, 
abordan temas relacionados a la maternidad. Adicionalmente este programa 
ha estado encaminado a reforzar la oferta y la accesibilidad a los servicios de 
salud y educación.10

PROGRESA-Oportunidades tiene presencia en 117 de los 118 municipios del 
estado, con una cobertura de 541,030 familias –al cierre del primer semestre 
de 2006– (Sedesol, 2006b: 18). En el marco del programa se brindaron casi      

10 Las acciones de PROGRESA-Oportunidades incluyen también la entrega de apoyos monetarios directos.
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1 millón 200 mil consultas generales durante 2005; 51 mil 818 correspondieron 
a mujeres embarazadas (Gobierno de Chiapas, 2006a: 173).  

Se han realizado diversas evaluaciones sobre el impacto del programa. Sus 
principales resultados señalan que PROGRESA-Oportunidades ha contribuido 
a incrementar la utilización de servicios de salud en zonas rurales11 y, más aún, 
que “para 2003, Oportunidades redujo 11% la razón de mortalidad materna 
y 2% la tasa de mortalidad infantil” (Sedesol, 2006a: 60). Las conclusiones 
de estas evaluaciones no discuten algunos aspectos importantes. Por un 
lado, PROGRESA-Oportunidades es un programa que condiciona el apoyo 
económico (de las becas escolares) a la asistencia a los servicios de salud; 
esta “coerción” es un mecanismo mediante el cual se ha incrementado la 
utilización de los servicios de salud en las zonas rurales. Por otro lado, si bien 
es cierto que la razón de muerte materna disminuyó 11% entre 2000 y 2003, 
atribuir tal reducción a la intervención de Oportunidades es una afirmación que 
genera interrogantes: si el programa ha estado presente desde 1998,  ¿por 
qué entre los años 2002 y 2005 se registra una reducción de muerte materna 
de apenas medio punto porcentual?; ¿qué significa éste estancamiento en la 
disminución de la mortalidad materna respecto al impacto de las intervenciones 
de PROGRESA-Oportunidades? Además, es importante resaltar que las 
evaluaciones de Oportunidades solamente reconocen el incremento de 
las consultas prenatales, sin indagar si las mujeres o las familias son capaces   
de acudir en los momentos en los que se presenta una urgencia obstétrica. 

Arranque Parejo en la Vida (APV) es una estrategia federal. En Chiapas se puso en 
marcha en el año 2002, primero en la región fronteriza-selva y, posteriormente, 
en Los Altos. APV tiene entre sus objetivos brindar acceso universal a los 
servicios de atención materna a todas las mujeres durante el embarazo, 
parto y puerperio, y de este modo disminuir la muerte materna (SSA, 2002b: 
33). El programa se basa en un enfoque de riesgo obstétrico que pretende 
calificar la mayor o menor probabilidad que tienen las mujeres embarazadas 
de presentar alguna complicación, de acuerdo a sus antecedentes obstétricos 
y condiciones físicas. APV tiene como metas para el año 2006 alcanzar cinco 
consultas de control prenatal en 90% de las mujeres embarazadas, brindar 
atención profesional en 90% de los partos y disminuir en 35% la tasa de 
muerte materna en relación al año 2000. APV también ha puesto énfasis en 
la necesidad de fortalecer una red de servicios para la atención materna, 

11 “De 1997 a 2002, en zonas rurales hubo incrementos atribuibles a Progresa-Oportunidades de 57%, 45% y 19% 
en las consultas totales, las consultas de nutrición para niños menores de 5 años y las consultas de planificación 
familiar, respectivamente, además de que se incrementó la utilización de servicios de salud preventivos de las familias 
beneficiarias en zonas rurales en 35% y en zonas urbanas en 17%” (Sedesol, 2006a: 60).
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incluyendo una red de apoyo social que incluye transporte y albergue para 
la mujer y sus acompañantes (SSA, 2002). APV ha quedado lejos de alcanzar 
sus metas numéricas y de establecer completamente las redes de servicio en 
Los Altos de Chiapas: baste con señalar que no ha conseguido atender más 
de 10% de los partos en la región (ISECH, 2002, citado en Freyermuth, et. al. 
2004b: 126) ni establecer cabalmente la infraestructura señalada en su red de 
servicios –particularmente los de apoyo social (Freyermuth, 2004b; Arguello, 
2004)–, ni disminuir la muerte materna, por el contrario, en el estado, ésta ha 
aumentado 23% desde el año 2000 (cuadro 1). Los límites de dicha estrategia 
se debieron a que los recursos que se le asignaron no fueron destinados a 
mejorar la infraestructura de las clínicas que atendían a las poblaciones más 
apartadas; por el contrario, se fortalecieron nuevamente las áreas urbanas y 
las unidades que contaban ya con más y mejor infraestructura (cfr. Freyermuth, 
2004).       

Vida Mejor para las mujeres, niñas y niños de Chiapas es un programa del 
gobierno del estado. Se puso en marcha en mayo de 2003 en la región 
fronteriza de Comitán, Las Margaritas y La Trinitaria. Vida Mejor proyectaba 
extenderse a 2500 localidades en 270 microregiones del estado; sin 
embargo, para el año 2005 se focalizó la atención en 154 localidades de 63           
municipios para cubrir una población de 103 mil 487 personas. El programa 
tiene el propósito de mejorar las condiciones de vida de las mujeres, las niñas 
y los niños mediante acciones integrales de salud, educación, agua, vivienda 
y promoción de la sustentabilidad alimenticia. Vida Mejor incluye acciones 
que fomentan la participación y corresponsabilidad comunitaria, establece 
mecanismos de colaboración interinstitucional para un sistema de vigilancia de 
riesgos reproductivos, y para  la identificación y seguimiento continuo de las 
mujeres durante el embarazo, parto y puerperio. Instaura, además, un fondo 
comunitario de 5 mil pesos destinados al apoyo económico de las familias 
que lo requieran por motivos de salud, particularmente en caso de urgencias 
obstétricas. De este modo, Vida Mejor pretende contribuir a abatir las barreras 
financieras inmediatas para el acceso a los servicios médicos de urgencia. Éste 
programa también ha favorecido el equipamiento de unidades de salud y 
agencias municipales con sistemas de radiocomunicación con el fin de fortalecer 
la notificación para la atención médica inmediata de las urgencias y referencias 
de pacientes; en 2005 se instalaron 169 equipos de radiocomunicación en las 
154 localidades (Gobierno de Chiapas, 2006a: 174). Asimismo, Vida Mejor 
ha contribuido al fortalecimiento institucional del sector salud mediante la 
contratación de personal y el abastecimiento de medicamentos y equipo; para 
2005 éste programa contrató a 31 médicos generales, 154 técnicas de salud 
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y 31 nutriólogas (Íbid.: 174). Con todo, Vida Mejor ha tenidos dos problemas 
importantes: alcanzar una cobertura acorde con las necesidades regionales y 
la competencia que tiene frente al programa Oportunidades –en el cual las 
mujeres reciben apoyos monetarios individuales directos, a diferencia de VM 
en el que las familias deben poner trabajo y dinero para obtener el apoyo 
alimentario.

Por otro lado, vale la pena señalar que a decir del propio gobierno del estado 
de Chiapas, éste ha sido el primero del país en elaborar Planes Municipales 
de Salud en coordinación con todos los presidentes municipales. Las 
autoridades de salud mencionan que las acciones por una maternidad segura 
se han encontrado entre los objetivos primordiales de éstos documentos                         
(Op. cit.: 172).  

Hasta aquí podemos reconocer que el esfuerzo de los gobiernos tanto estatal 
como federal se ha dirigido a ampliar la cobertura del sector salud, promover 
una red de servicios con mejor infraestructura y disminuir las barreras para el 
acceso; de tal modo se ha pretendido fortalecer los lazos entre las mujeres y los 
servicios de salud, además de facilitar la referencia en caso de complicaciones 
obstétricas. Veamos de qué manera han cambiado las condiciones después de 
la puesta en marcha del Seguro Popular.
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3. Cobertura y gasto de la seguridad social y del Seguro Popular 
en Chiapas y Los Altos

El Seguro Popular consideró la posibilidad de que en el sexenio 2001-2006 
se establecieran los cimientos para disminuir las inequidades financieras y el 
acceso efectivo a los servicios de salud entre la población derechohabiente 
de la seguridad social y aquellos que no contaban con ella. El SP marcaría                 
el rumbo “hacia un sistema universal de salud”. 

Su cobertura empezaría por los grupos más vulnerables. Así, en el 8º artículo 
transitorio de la reforma a la Ley General de Salud se señala que “la cobertura 
de los servicios de protección social en salud iniciará dando preferencia a 
la población de los dos primeros deciles de ingreso en las áreas de mayor 
marginación, zonas rurales e indígenas” (DOF, 15/05/2003). 

No obstante, a tres años de la puesta en marcha del SP, la extensión de la 
protección social poco se ha modificado.

Según datos del Segundo Conteo de Población y Vivienda (INEGI, 2005), 
menos de la mitad de la población mexicana –46.9%– se encuentra afiliada a 
la seguridad social. En el caso de Chiapas, los datos oficiales señalan que, de 
hecho, hubo un retroceso durante el sexenio: hasta 2005 aún no se alcanzaba 
el número absoluto de personas afiliadas a la seguridad social que tuvo el 
estado en el año 2000 (cuadro 6). Hasta septiembre de 2006 permanecían                
en el estado 511, 999 familias –2,934,437 personas– sin un esquema de 
protección social (SSA 2006c: cuadro 3.1.).

Por otro lado, las inequidades en la asignación presupuestal entre los afiliados 
y no afiliados a la seguridad social son profundas. La asignación presupuestal 
entre población asegurada y población sin seguridad social es un mecanismo 
que sostiene una desigual distribución del gasto público. A la población que 
no se encuentra afiliada a la seguridad social –que en 2005 representaba 
78.14% de los chiapanecos– se le destinó 51.63% del presupuesto autorizado 
en el sector, mientras que a la población afiliada a la seguridad social –que 
representaba 21.86% de la población– se le destinó 48.36% del presupuesto 
(cuadro 7). De este modo, el presupuesto per cápita para los afiliados                                              
a la seguridad social es casi cuatro veces superior al de los no afiliados –aunque 
la brecha se ha reducido en los últimos años, pues llegó a ser hasta nueve 
veces superior en 2002 (cuadro 8).
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A pesar de lo anterior, el ingreso del Seguro Popular fue lento y tardío, pues no 
logró un porcentaje de aseguramiento siquiera similar al  promedio nacional 
(de 33.3% de la población no derechohabiente); en 2005 menos del 6% de la 
población sin seguridad social en Chiapas se había afiliado al SP (cuadro 9); 
hasta septiembre de 2006, 16.2% de la población no asegurada del estado 
(566,647 personas o 178,397 familias) habían sido afiliadas al SP (cuadros 10 y 
11; SSA, 2006c: cuadro 3.1.). Es decir, el avance en la cobertura de protección 
social en salud –sea a través de la seguridad social o del Seguro Popular– es 
de sólo 31.6% de los chiapanecos. 

En los últimos años, antes del SP, ya se registraba un incremento gradual y 
sostenido del gasto en salud en el estado. En 2005, el gobierno de Chiapas 
destinó 8 mil 92 millones 400 mil pesos al sector, que representa 24.5% 
del gasto total.12 Sólo el gasto del Instituto de Salud –3 mil 651 millones– 
constituye 11% del gasto total13 (Cuenta Pública, 2005: 436). Ese mismo año, 
el Sistema de Protección Social en Salud gastó más de 303 millones de pesos 
en el estado, principalmente en atención médica. Esto representa casi 8.3% 
del presupuesto del Instituto de Salud. El Seguro Popular ha tenido un 
incremento presupuestal de 189% en sus primeros tres años de operación 
(cuadro 17). 

En Los Altos la cobertura del SP alcanzó a poco más de 10% de quienes no 
tenían seguridad social (cuadro 9). Se ha privilegiado a los municipios grandes, 
mejor comunicados y con una red de servicios más consistente: es el caso de 
San Cristóbal de Las Casas y Oxchuc. Por el contrario, aquellos municipios 
de mayor marginación, con graves rezagos de infraestructura sanitaria y con 
los peores indicadores de desarrollo –por ejemplo, Chalchihuitán y San Juan 
Cancuc– aun no han sido cubiertos por el SP (cuadro 12).

En los municipios donde no hay o son muy pocos los afiliados al Seguro 
Popular –Altamirano, Amatenango del Valle, Chalchihuitán, Huixtán, San Juan 
Cancuc, Santiago el Pinar, Zinacantán (cuadro 12)– tampoco se hallan clínicas 
del Instituto de Salud; lo que, a fin de cuentas, representa un círculo vicioso 
de menor infraestructura, menor cobertura, menos afiliados al SP, menor 
asignación de recursos, menor atención, etc. ¿En qué sentido contribuye este 
panorama a disminuir las profundas inequidades en salud? En muy poco. Para 
garantizar la cobertura se necesita del respaldo de infraestructura que acredite 
una red de servicios cierta. 

12 El gasto total ejercido por el gobierno de Chiapas en 2005 asciende a 32 mil 969 millones 640 mil 869 pesos.
13 Actualmente, el Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud (FASSA) a través del Ramo 33 sigue siendo la 
principal fuente de financiamiento para la salud en Chiapas. Sin embargo, en los últimos años ha aumentado el monto 
de los ingresos propios del estado destinados a salud; en 2005 representaron 41% del financiamiento (cuadro 19).
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El Seguro Popular ha avanzado de la mano de Oportunidades. Al cierre del 
primer semestre de 2006, Chiapas contaba con 541,030 familias beneficiarias 
de Oportunidades (Sedesol, 2006b: 18), y 18.4% de ellas ya se encontraban 
afiliadas al SP (cuadro 13). De hecho, más de la mitad de los afiliados 
totales al Seguro Popular en Chiapas son también familias beneficiarias de 
Oportunidades14 (cuadros 10 y 13). Este dato nos lleva a pensar que, por 
un lado, se están duplicando intervenciones y presupuestos para extender 
la protección en salud y, por otro, el SP no está ampliando su cobertura 
preferentemente entre aquellas poblaciones que carecen de cualquier cobijo 
institucional en salud. Por lo tanto no es de esperar que contribuya a disminuir 
la mortalidad materna en el corto plazo.

Las familias afiliadas al SP en Chiapas se ubican en los dos primeros grupos por 
decil de ingreso. El monto de las cuotas captadas en el 4º trimestre de 2005 
fue de $31,838 que corresponden al pago de 56 familias que en promedio 
aportaron $568.53; durante 2006 (hasta el mes de septiembre), se captaron 
$43,264 a través del pago de 88 familias, que aportaron en promedio $491.64; 
el resto de los afiliados no pagan cuota alguna (cuadro 15).  

Así, si bien la cobertura del Seguro Popular en Chiapas ha dado preferencia 
a la población de los dos primeros deciles de ingreso, no han sido las áreas 
de mayor marginación, ni las zonas rurales e indígenas las principalmente  
beneficiadas, pues hasta septiembre de 2006 solamente 10% de las 
familias afiliadas se encuentren en localidades con 40% o más de hablantes 
de lengua indígena y 17% se ubican en áreas rurales (cuadro 16). 

Hasta el cierre de 2006, el Seguro Popular contaba con afiliados en 84 de los 
118 municipios de Chiapas, distribuidos en 1,645 localidades (SSA, 2006c: 
cuadro 2.14.).

¿Cómo ha contribuido lo anterior a mejorar la red de servicios y la disponibilidad 
de recursos para la atención materna? En seguida se discute este asunto. 

14 El hecho de que más de la mitad de las familias afiliadas sean beneficiarias de Oportunidades explica por qué la 
mayoría de las familias del SP son encabezadas por mujeres, pues son las madres de familia quienes –como una 
medida de discriminación positiva– se registran y sujetan al cumplimiento de los requisitos del programa Oportunidades 
y, ahora también, del Seguro Popular (cuadro 14).
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4. La red de servicios y la disponibilidad de recursos para la atención 
materna en Los Altos de Chiapas 

Algunos recursos para la salud se han incrementado sustancialmente en los 
últimos años, coincidiendo con la puesta en marcha del Seguro Popular. Es el 
caso del número de médicos; antes del SP se contaba con un médico por cada 
2,500 a 3,300 habitantes de Chiapas; después del SP la relación ha cambiado 
a un médico por menos de dos mil habitantes (cuadro 20). 

El incremento de personal médico se ha reflejado en las unidades de salud 
ubicadas en las cabeceras municipales de Los Altos. Entre 2004 y 2006, el 
número de galenos aumentó en 48% y el de enfermeras en 50%. Además, 
se ha incorporado la presencia de nutriólogas y trabajadoras sociales (cuadro 
21). Si bien el aumento de recursos humanos se debe fundamentalmente al 
impulso del SP, no debe subestimarse la influencia de otros programas –como 
Vida Mejor y Oportunidades– que posiblemente también han contribuido a 
fortalecer la disponibilidad de personal en el primer nivel de atención.

No obstante, el incremento de recursos humanos no siempre se basa en una 
planeación adecuada; el caso de la unidad de salud en el municipio de Pantelhó 
es ilustrativo. En 2004 ésta clínica contaba con un sólo médico adscrito, quién 
cubría el puesto de lunes a viernes, con disponibilidad de 24 horas para la 
atención de urgencias; los fines de semana la unidad se encontraba desprovista 
de personal clínico. En 2006, con la puesta en marcha del Seguro Popular, 
se contrató a seis médicos más –para sumar un total de siete– cubriendo los 
diferentes turnos. Pero, en momentos coincide la presencia simultánea de tres 
o cuatro galenos, siendo que la unidad tiene solamente un consultorio médico. 
De este modo, los médicos se alternarán algunas horas cada vez para atender 
a sus respectivos pacientes, mientras que el resto de sus colegas aguardan, 
desocupados, el momento de ocupar el espacio donde realizar su labor clínica 
(comunicación personal durante trabajo de campo. Junio-agosto de 2004 y 
junio-agosto de 2006). 

Otro elemento primordial en la red de servicios es contar con un vehículo 
para el traslado de urgencias. Coincidiendo con el inicio del SP el número 
de ambulancias en Chiapas ha aumentado. El gobierno del estado señaló 
como prioridad de su gestión, establecer redes de servicios de salud que 
incluyeran ambulancias, sistemas de radiocomunicación y ciertos mecanismos 
de previsión como planes de seguridad y fondos comunitarios destinados 
al apoyo económico de las familias que lo requieran por motivos de salud, 
particularmente en los casos de urgencias obstétricas. De este modo, para 
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2005 se contaba con cuatro veces más ambulancias de las que se tenían 
en el estado en el año 2000 (cuadro 23). Actualmente todas las cabeceras 
municipales de Los Altos cuentan con ambulancia y ocho (66%) de las doce 
unidades de salud de ISECH cuentan con vehículo propio. Asimismo, el 
personal médico de estas clínicas coincide en señalar que las ambulancias 
son asequibles de manera gratuita; aunque, por otro lado, frecuentemente se 
topan con barreras burocráticas para el acceso a las mismas, por ejemplo, el 
arreglo de los trámites que exige el Ayuntamiento antes de entregar el vehículo 
o localizar al chofer del mismo (que salió a trabajar en su milpa) o acudir con 
el regidor correspondiente por vales de gasolina (pues la ambulancia se 
encuentra con el tanque vacío). El beneficio limitado que la población obtiene 
de estas ambulancias se ha visto reflejado en la destrucción de una de ellas 
en el municipio de Chamula durante un conflicto intracomunitario. Un uso más 
adecuado será posible cuando la propia red de servicios de salud tenga el 
control de éstos vehículos.  

Respecto a la infraestructura de atención a la salud, se han incorporado 56 
centros de primer nivel y ocho hospitales generales a la red de servicios del 
Seguro Popular, si bien todavía falta agregar más de ochocientas unidades 
médicas en todo el estado (cuadro 24).15 Dentro del marco de este proceso de 
afiliación de centros de salud y hospitales, se ha realizado inversiones para el 
fortalecimiento, mantenimiento, rehabilitación y equipamiento de las unidades 
de la red de salud; en 2005 se invirtieron más de 27 millones de pesos en este 
rubro (cuadro 18).16 

De este modo, a través del SPSS, durante 2005 se realizó inversión en 
mantenimiento y rehabilitación en los centros de salud ubicados en las de 
las cabeceras municipales de Los Altos (cuadro 25). Tal inversión ha dado 
lugar a cambios significativos: actualmente, el propio personal que ahí labora 
considera que las unidades de salud se encuentran en buenas condiciones 

15 Para fortalecer la oferta de servicios del SPSS, la Ley General de Salud ha señalado dos mecanismos: la acreditación 
y la certificación de unidades de atención médica. Ambos tienen el objetivo de evaluar la capacidad de las unidades 
para prestar servicios médicos (la diferencia es que la acreditación evalúa la capacidad para brindar los servicios 
cubiertos por el SPSS, mientras que la certificación evalúa la capacidad para brindar todos los servicios que la unidad 
ofrece, independientemente de que los servicios estén o no cubiertos por el SPSS). El artículo 77 Bis 9 de la LGS 
especifica que todas las unidades de atención médica que provean los servicios cubiertos por el SPSS deben aprobar 
el procedimiento de acreditación como requisito indispensable para ser consideradas parte de la red de prestadores 
de servicios. La Subsecretaría de Innovación y Calidad de la SSA, establece los criterios para la acreditación de 
unidades. Entre las características mínimas para la acreditación de un centro de salud debe contar con dos o más 
unidades funcionales (que consta de un médico, un odontólogo y dos enfermeras), con una cobertura de 500 familias 
por unidad funcional, ubicadas a menos de 30 minutos de distancia y contar con capacidad de brindar consulta 
externa de medicina general y familiar. El proceso de acreditación incluye un conjunto de criterios relacionados con 
la infraestructura, los procesos y los resultados requeridos para la prestación de los servicios cubiertos por el SPSS 
(SSA, 2005: 74-76).
16 En el cuadro 18, los 27 millones se obtienen de sumar la cantidad, que corresponde a “Fortalecimiento del primer 
nivel de atención”, y la última cifra, que corresponde a “rehabilitación y mantenimiento de centros de salud”.
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generales –excepto el caso de Oxchuc–; esto significa que mejoró la 
percepción del personal –en relación a 2004, antes del SP– respecto al estado 
de la infraestructura en siete de las unidades de salud (cuadro 26).

Igualmente, en cuatro de las doce clínicas se incrementó el número de 
consultorios médicos generales en relación a los que había en 2004. Pero, sólo 
en seis de tales unidades se cuenta con sala de expulsión, las seis restantes 
no cuentan con este espacio, lo que significa una laguna importante para la 
atención materna, pues 50% de las unidades no dispone de un lugar adecuado 
para la atención del parto. De hecho, en dos de las unidades que en 2004 
contaban con sala de partos –Teopisca y Yabteclum– para el año 2006 dicha 
área fue suprimida, pues no contaba con los requerimientos mínimos de sala 
de expulsión según los parámetros para la certificación de centros de salud. 

Debe reconocerse que con el inicio del Seguro Popular se han presentado 
avances en la disponibilidad de algunos equipos básicos. Por ejemplo, 
actualmente los equipos para la atención del parto y de sutura se encuentran 
disponibles en todas las unidades de salud en las cabeceras municipales 
de Los Altos. Es una mejora notable, pues en el año 2004 varios de estos 
establecimientos carecían de dichos equipos primordiales para la correcta 
atención del parto (cuadro 27).

Con todo, en 2006, tres años después de la puesta en marcha del Seguro 
Popular, persisten serias carencias que ensombrecen los avances logrados. Por 
ejemplo, en algunas de las unidades de salud de Los Altos no se dispone de 
los recursos necesarios para la perfusión de líquidos intravenosos: en tres de 
las doce clínicas examinadas en 2006 no hubo equipo de venoclísis, en otras 
tres hizo falta soluciones Hartmann y en dos más no hubo solución fisiológica; 
así, la disponibilidad de tales recursos esenciales fue menor a la que se tenía 
en 2004, antes del SP (cuadros 28 y 30). Se trata de carencias inadmisibles, 
pues la hemorragia obstétrica es la principal complicación que conduce a la 
muerte materna en la región (y una de las principales medidas para atender 
ésta urgencia es –además de interrumpir la hemorragia– perfundir soluciones 
intravenosas y expansores de plasma). A pesar de esto, en algunas unidades de 
salud de Los Altos –aunque el Seguro Popular incluya entre sus intervenciones 
(las 131 y 132) la atención de hemorragia obstétrica–, no es posible brindar los 
cuidados mínimos para esta complicación eventualmente mortal.  

Por otro lado, también se carece de recursos farmacológicos fundamentales 
para la atención de las principales urgencias obstétricas y que se incluyen en el 
catálogo de medicamentos del Seguro Popular. Por ejemplo, solamente en un 
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centro de salud (de los doce examinados en la región) se cuenta con hidralazina y 
sólo otro establecimiento cuenta con alfametildopa, medicamentos de primera 
elección la atención de trastornos hipertensivos del embarazo (SSA, 2002c: 
23-25); el resto de las unidades de salud no cuentan con estos importantes 
recursos (cuadro 29).

Cuando se presenta eclampsia la mujer experimenta convulsiones que la 
colocan en riesgo de grave daño neurológico, muerte del feto o, incluso, de 
ella misma (SSA, 2002c: 31-34). Es necesario brindar atención inmediata para 
detener la crisis convulsiva, suspender el daño y salvar la vida. Con acierto, 
el Seguro Popular ha incluido esta importante intervención en su catálogo 
de servicios (es la número 128). Según norma APV, fenitoína y diacepam 
–en ampolletas– son los medicamentos empleados para interrumpir las 
convulsiones de eclampsia en el primer nivel de atención17 (SSA, 2001b; SSA 
2002c: 25). Sin embargo, en ninguna de las doce unidades de salud examinadas 
en las cabeceras municipales de Los Altos de Chiapas durante 2006 hubo 
fenitoína (en 2004 sólo encontramos el medicamento en dos establecimientos) 
y únicamente en la mitad de las clínicas se hallaba el diacepam (en 2004 el 
medicamento estuvo presente en 66% de las unidades) (cuadro 29).

De los tipos de hemorragia obstétrica, la que se presenta en el puerperio 
inmediato es la más frecuente. El uso de ciertos recursos farmacológicos 
uterotónicos intravenosos –como la oxitocina y la ergometrina– en el primer 
nivel de atención contribuyen a evitar o detener el sangrado posparto            
(SSA, 2002d: 41-43). No obstante, la falta de estos medicamentos es otra de 
las carencias graves en las unidades de salud de Los Altos de Chiapas. En 
2006, 67% de los establecimientos no contaba con oxitocina (en 2004, 75% 
carecía de éste fármaco) y en 58% de ellos hacía falta ergometrina (en 2004, 
83% carecía de ergometrina) (cuadro 29). 

La disponibilidad de recursos es una precondición para la accesibilidad a 
los mismos, por eso, las graves carencias que hemos señalado cancelan el 
acceso efectivo a la atención de las principales urgencias obstétricas en las 
unidades de salud de primer nivel de Los Altos de Chiapas. Aunque también 
identificamos que algunos aspectos de las dimensiones de la accesibilidad a 
los servicios de salud materna han mejorado en la región después de la puesta 
en marcha del Seguro Popular. El siguiente apartado discute ésta cuestión. 

17 En el segundo nivel de atención se utiliza el sulfato de magnesio (SSA, 2002c: 30).
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5. Condiciones de accesibilidad a los servicios de atención materna 
en Los Altos de Chiapas
 
Actualmente nueve (75%) de las unidades del Instituto de Salud en las 
cabeceras municipales cuentan con personal capacitado para resolver 
urgencias obstétricas básicas las 24 horas, los 365 días del año; a diferencia de 
2004, cuando solamente 25% de las clínicas disponía de personal capacitado 
las 24 horas.18 Las tres unidades de salud que no cuentan con personal las 
24 horas y los 365 días de año son San Cristóbal de Las Casas, Larrainzar y 
Aldama. En San Cristóbal se ubican los hospitales públicos que sí cuentan con 
servicio de urgencias a cualquier horario, por lo que podemos suponer que la 
falta de servicio 24 horas en el primer nivel no disminuye las oportunidades 
de acceso a la atención de urgencia. Sin embargo, en el caso de Larrainzar 
o Aldama, cuyas cabeceras municipales se ubican a más de 30 kilómetros 
de los hospitales públicos –en San Cristóbal o Bochil–, la falta de servicio de 
urgencias las 24 horas se erige como una obvia barrera para la accesibilidad a 
los servicios respectivos. La razón mencionada en ambos casos para justificar 
la falta de servicio las 24 horas apunta a la ausencia de médicos pasantes.    

Una dimensión fundamental de la accesibilidad en el contexto indígena es la 
cultural. Abatir barreras culturales para la accesibilidad exige el cumplimiento de 
una condición básica: la comprensión lingüística. A pesar de que la mayoría 
de la población en la región es hablante de una lengua indígena, los servicios de 
salud suelen estar faltos de personal que hable los idiomas originarios. En 
cuatro (33%) de las doce unidades de primer nivel examinadas no se cuenta 
con personal hablante de lengua indígena que auxilie en la traducción durante 
la atención. Además, a diferencia del año 2004, cuando ubicamos a dos 
médicos de adscripción indígena agregados a estas mismas clínicas –cuya 
lengua materna era tsotsil, en un caso, y tzeltal, en el otro–, en 2006 no hay 
médicos indígenas laborando en estas unidades. Sólo el director del centro de 
salud urbano de San Cristóbal de Las Casas dijo hablar tzeltal, pero sin auto 
adscribirse como indígena, pues aprendió el idioma durante el desempeño de 
sus actividades clínicas en diversas localidades de la región. Por otro lado, en 
2004 sólo una de las 88 enfermeras que laboraban en estas unidades reconoció 
ser hablante de lengua indígena. En 2006, 19 (14%) enfermeras de las 132 que 
ahora laboran, reconocieron ser hablantes de lengua indígena. Ninguna de las 
siete trabajadoras sociales es hablante de lengua indígena (cuadro 21). Aunque 
un aspecto que posiblemente contribuya a mejorar la dimensión cultural 

18 Nos referimos a la presencia de médicos –con base, contrato o pasantes– que ante nuestra pregunta afirmaron 
tener la capacidad para resolver las urgencias obstétricas básicas. 
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de la accesibilidad es que actualmente casi todas las unidades cuentan con 
personal originario de la misma localidad ocupando algún puesto de trabajo. 
No obstante, no podemos soslayar que en este sexenio se avanzó muy poco 
respecto a la competencia cultural de los servicios de salud. 

Es encomiable que en muchos casos el propio personal de las clínicas se 
encarga de conseguir transporte para trasladar a una paciente si fuera necesaria 
la referencia a segundo nivel de atención; la mayoría de las veces se recurre             
a la ambulancia que cada ayuntamiento tiene bajo resguardo. En general, 
se han establecido mecanismos más o menos eficientes para tener acceso 
al vehículo, aunque en algunos municipios –Oxchuc, por ejemplo– se sigue 
señalando la existencia de obstáculos burocráticos que retrasan el traslado 
oportuno.  

Según la opinión del propio personal de las clínicas examinadas, en materia de 
referencia al segundo nivel de atención, los pacientes y sus familiares se topan 
con barreras financieras para el acceso a los servicios, independientemente 
de que sean afiliados o no al Seguro Popular. Por ejemplo, en repetidas 
ocasiones señalaron que a los pacientes se les pide que compren algunos 
medicamentos, materiales, equipos de venoclísis y soluciones intravenosas, 
pues se argumenta que el hospital carece de tales recursos. También el 
personal entrevistado mencionó que frecuentemente se cobra por la atención 
hospitalaria, los estudios de laboratorio y gabinete a las pacientes o sus 
familiares, inclusive cuando son afiliados al Seguro Popular; al mismo tiempo 
de que las propias usuarias y acompañantes tienen que solventar gastos de 
alimentación y transporte. 

De este modo, a decir de algunos miembros del personal de salud consultado, 
la desprotección frente a los gastos excesivos que representa la atención 
hospitalaria de urgencia sigue siendo una importante barrera para la 
accesibilidad a los servicios, aún para las mujeres indígenas afiliadas al Seguro 
Popular. Así que, si bien se reconoce que han mejorado algunos aspectos de 
la accesibilidad, al día de hoy todavía no se garantiza la accesibilidad plena 
de las mujeres indígenas de Los Altos a los servicios de atención materna, 
especialmente los de urgencia. 
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5.1. Utilización de servicios obstétricos en Chiapas

La utilización de servicios de salud por motivos obstétricos en la región de Los 
Altos es muy baja. Dos hechos ilustran lo anterior: por un lado, ni siquiera 10% 
de los partos esperados en la región son atendidos por el sector salud (ISECH, 
2002, citado en Freyermuth, et. al. 2004: 126) y menos de 30% de las personas 
que fallecieron en el año 2001 en recibieron atención médica antes de morir 
(Freyermuth, 2006).  

A la par del crecimiento en el número de afiliados, en sus dos primeros años de 
operación, el SP ha incrementado notablemente su productividad en número 
de consultas en todo el estado (cuadro 32). A pesar de ello, es de llamar la 
atención que la atención de urgencias ha disminuido en poco más de 50%. El 
dato es llamativo toda vez que las complicaciones obstétricas que ponen en 
peligro la vida de la madre aparecen como urgencia y como tales son atendidas 
por las unidades de salud. Sin embargo, con la información disponible en los 
informes del SPSS no podemos conocer qué proporción de estas consultas de 
urgencia otorgadas en el marco del SP son debidas a eventos obstétricos. 

Del mismo modo, los egresos hospitalarios han aumentado en forma 
considerable, aunque tampoco sabemos cuantos de éstos corresponden a 
eventos obstétricos (cuadro 33). Por su parte, en 2005 el SP atendió 916 partos 
en Chiapas, una cifra minúscula en un estado con aproximadamente un millón 
de mujeres en edad reproductiva (cuadro 34). No contamos con información 
detallada sobre la productividad del SP en la región de Los Altos y en sus 
diferentes municipios, por eso no podemos saber si la utilización de los servicios 
obstétricos se ha incrementado entre las comunidades indígenas de la zona. 
Sin embargo, ya que las afiliaciones se han realizado preferentemente entre 
las familias beneficiarias de Oportunidades es muy posible que el patrón de 
utilización de servicios de salud sea el mismo que el de los años anteriores.
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6. Conclusiones

Los Altos de Chiapas, inmersa en una configuración multiétnica con profundas 
desigualdades sociales y económicas, es una de las regiones más complejas del 
país respecto al desafío que representa superar graves rezagos de salud. Las 
mujeres indígenas de la región han padecido múltiples inequidades que, en el 
campo de la salud, se han traducido en la exclusión de sistemas de protección 
social, barreras para el acceso a los servicios y una elevada incidencia de 
muerte materna. En el presente documento hemos examinado los alcances y 
limitaciones del Seguro Popular –a tres años de su inicio– respecto a la mejora 
del acceso a la atención obstétrica en la región.

El Seguro Popular  tiene el propósito, justamente, de solucionar la inequidad 
que representa el que amplios sectores se encuentren excluidos de un sistema 
de protección social en salud. Con todo, a tres años de su inicio en Chiapas 
poco se ha modificado la extensión de la protección social (realmente durante 
los últimos seis años hubo un retroceso en el número absoluto de personas 
afiliadas a la seguridad social). El Seguro Popular no consiguió un porcentaje 
de aseguramiento en el estado por lo menos similar al promedio alcanzado en 
el ámbito nacional: apenas 16.2% de la población sin seguridad social formal 
en el estado se había afiliado al SP al cierre del año 2006, y la cobertura de la 
protección en salud  –sea a través de la seguridad social o del Seguro Popular–
es de sólo 31.6% de los chiapanecos. De este modo 511,999 familias –es decir, 
2,934,437 personas– continúan sin acceso efectivo a la protección social en 
salud en todo el estado de Chiapas.

La cobertura del Seguro Popular en la región alteña –que alcanza a poco más 
de 10% de quienes no tenían seguridad social– ha privilegiado a los municipios 
menos marginados, mejor comunicados y con una red de servicios más sólida. 
Los municipios de mayor marginación, rezagos de infraestructura sanitaria y 
peores indicadores de desarrollo aun no han sido cubiertos por el Seguro. En 
este sentido se ha seguido el mismo criterio de cobertura que la estrategia 
de Arranque  Parejo en la Vida, lo que posterga la equidad en salud y no 
contribuye a superar los rezagos. 

Por otro lado, lejos de una arquitectura financiera más equitativa –como propone 
el Seguro Popular–, en Chiapas persisten inequidades en la distribución de 
recursos económicos entre los afiliados y no afiliados a la seguridad social (el 
presupuesto per cápita para los afiliados a la seguridad social es casi cuatro 
veces superior al de los no afiliados, si bien la brecha se ha reducido en los 
últimos años).  
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Al mismo tiempo, con el Seguro Popular se han duplicado intervenciones y 
presupuestos, pues no se está ampliando la cobertura real entre los sectores 
que carecen de cualquier abrigo institucional para la protección de la salud: 
más de la mitad de los afiliados totales al Seguro Popular en Chiapas son, al 
mismo tiempo, beneficiarios de Oportunidades. 

En consecuencia, si bien la cobertura del Seguro Popular en el estado ha dado 
preferencia a la población más pobre (que corresponde a la que ocupa los dos 
primeros deciles de ingreso), no han sido las áreas de mayor marginación, ni 
las zonas rurales e indígenas las principalmente  beneficiadas (como lo señala 
el artículo 8º transitorio de la reforma que dio origen al SP), pues solamente 
10% de las familias afiliadas se encuentren en localidades con 40% o más de 
hablantes de lengua indígena y 17% en áreas rurales. 

No obstante, algunos recursos importantes para la atención materna se han 
incrementado con la puesta en marcha del Seguro Popular: se aumentó el 
número de recursos humanos y de ambulancias, se dispone de equipos de 
sutura y para la atención de partos (por lo menos en las unidades ubicadas 
en las cabeceras municipales de Los Altos) y ha mejorado la infraestructura de 
primer nivel. Sin embargo, apenas se han incorporado 56 centros de salud y 
ocho hospitales generales a la red de servicios del SP; aún faltan por agregar 
más de ochocientas unidades médicas en el estado. 

A pesar de las mejoras en la disponibilidad de recursos y la red de servicios, 
persisten serias carencias que ensombrecen los avances: la mitad de las     
unidades en las cabeceras municipales de Los Altos no disponen de un lugar 
adecuado para la atención del parto y varias de ellas carecen de los recursos 
necesarios para la perfusión de líquidos intravenosos y fármacos fundamentales 
para la atención de las principales urgencias obstétricas (por ejemplo, 
hidralazina, alfametildopa, fenitoína, diacepam, oxitocina y ergometrina –todos 
ellos son recursos normados para la atención de urgencias obstétricas en primer 
nivel por APV y que se incluyen en el cuadro de medicamentos del SP).

Al mismo tiempo, persisten otras barreras para el acceso a los servicios de 
atención materna: el desconocimiento por parte de la población de cuándo 
y a dónde acudir en caso de una urgencia obstétrica, los gastos excesivos 
que representa la atención hospitalaria de urgencia –aun cuando el usuario se 
encuentre afiliado al Seguro Popular– y el hecho de que en algunas unidades 
de salud se carece de personal hablante de los idiomas originarios para que 
auxilien en la traducción entre prestador y usuario. 
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La productividad de servicios obstétricos en el marco del Seguro Popular es 
muy baja: durante 2005 se atendieron 916 partos que representan apenas 
1.5% de los casi 60 mil nacidos vivos registrados en el estado durante el mismo 
periodo. En Los Altos menos de 10% de los partos esperados en la región son 
atendidos por el sector salud (aunque no contamos con el dato de cuántos de 
ellos corresponden a mujeres afiliadas al SP).

En resumen, si bien a tres años del inicio del Seguro Popular en Los Altos          
de Chiapas ha mejorado la infraestructura y asegurado el funcionamiento de 
las clínicas 24 horas 365 días al año, no se ha adelantado mucho en abatir las 
barreras para la accesibilidad a los servicios de salud en todas sus dimensiones. 
Al mismo tiempo, persisten graves carencias que cancelan, de hecho, el 
acceso efectivo para la atención de las principales urgencias obstétricas en las 
unidades de salud de primer nivel. 

El Seguro Popular en Los Altos de Chiapas aún no ha logrado garantizar el 
acceso a la atención obstétrica para todas las mujeres, particularmente para 
aquellas que siempre se han encontrado más desfavorecidas.
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CUADROS

Cuadro 1
Mortalidad materna en Chiapas y México, 2000-2005

Año
Razón de mortalidad materna (RMM)

Chiapas3 Nacional2

1990 107.4 89.0
1995 90.4 83.2
2000 723 72.6
2001 883 70.8
2002 93.2 63.9
2003 112.1 65.2
2004 103.2 62.6
2005 88.5 63.4
Cambio 01-05 1 0.56% -10.45%
Cambio 90-05 1 -17.5% -28.8%

Elaboración propia.
RMM se obtiene de dividir el número de mujeres muertas en un año por complicaciones del embarazo, parto y 
puerperio entre los nacidos vivos del mismo periodo, multiplicado por cien mil. 
1 El cambio 01-05 toma como denominador la tasa de mortalidad para 2001 y como numerador la tasa de mortalidad de 2005, 
el resultado se multiplica por cien y, posteriormente, se resta de cien. La formula es: 100 * (TM2005/TM2001) – 100. El signo 
de menos (-) antes del porcentaje de mejoría indica disminución en la mortalidad; los números positivos indican aumento de 
la mortalidad. Cambio 90-05, toma como denominador la tasa de mortalidad para 1990; el resto permanece igual.
2 Fuente: SSA, Informes Salud: México de 2001 a 2005.
3 Fuente: Instituto de Salud de Chiapas (ISECH), Sistema Epidemiológico y Estadístico de Defunciones 2001 a 2005, 
en Pablo Salazar Mendiguchía, 5º Informe de Gobierno, Anexo 1, Chiapas, 2006, pp. 137 - 140.

Gráfica 1
Razón de mortalidad materna en Chiapas y a nivel Nacional, 2000 a 2005

Fuentes: SSA, Informes Salud: México de 2001 a 2005; Instituto de Salud de Chiapas (ISECH), 
Sistema Epidemiológico y Estadístico de Defunciones 2001 a 2005, en Pablo Salazar Mendiguchía, 
5º Informe de Gobierno, Anexo 1, Chiapas, 2006, pp. 137 - 140.
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Cuadro 2
Lugar que ha ocupado Chiapas en muerte materna, respecto a otros 

estados, 1999-2005

1999 1er lugar (empatado con Guerrero)
2000 y 2001 Sin dato
2002 2º lugar (superado por Oaxaca)
2003 2º lugar (superado por Guerrero)
2004 1er lugar
2005 5º lugar

Elaboración propia.
Fuente: SSA, Salud: México 2001, Secretaría de Salud, México, 2002, p. 152; SSA, Salud: México 2002, Secretaría 
de Salud, México, 2003, p. 188; SSA, Salud: México 2003, Secretaría de Salud, México, 2004, p. 215; SSA, Salud: 
México 2004, Secretaría de Salud, México, 2005, p. 201; SSA, Salud: México 2001 - 2005, Secretaría de Salud, 
México, 2006, p. 191.

Cuadro 3
Participación de Los Altos en la muerte materna de Chiapas, 2005

Población de 
Chiapas, 2005*

Muertes maternas 
en Chiapas, 2005**

Población de Los 
Altos, 2005*

Muertes maternas 
en Los Altos, 

2005**
Absoluto 4, 293, 459 76 560,924 12
Porcentaje 100 % 100 % 13.06% 15.78%

Elaboración propia.
* Fuente: Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática, II Conteo de Población y Vivienda, México 2006. 
** Fuente: Instituto de Salud del Estado de Chiapas (ISECH), Sistema Epidemiológico y Estadístico de Defunciones, 2005.

Cuadro 4
Defunciones maternas en Chiapas por causa, 2004-2005

Causa
2004 2005 Total

# % # % # %
Aborto 9 9.4 5 6.1 14 7.8
Enfermedad hipertensiva del embarazo 14 14.6 15 18.2 29 16.3
Hemorragia del embarazo, parto y puerperio 36 37.5 27 32.9 63 35.4
Otras complicaciones principales del 
embarazo

13 13.5 13 15.8 26 14.6

Sepsis y otras infecciones puerperales 4 4.1 7 8.5 11 6.1
Otras complicaciones principales del puerperio 6 6.2 2 2.4 8 4.5
Muerte obstétrica de causa no específica 1 1.0 1 1.2 2 1.1
Causas obstétricas indirectas 13 13.5 12 14.6 25 14.0

Total 96 100 82 100 178 100

Elaboración propia.
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Cuadro 5
Egresos hospitalarios por defunción materna e institución en Chiapas, 

2000 a 2005

Año Total
Población no asegurada Población asegurada

Subtotal SSA IMSS-Oportunidades Subtotal IMSS ISSSTE Otros
2000 25 25 17 8 0 0 0 0
2001 29 26 19 7 3 3 0 0
2002 28 28 19 9 0 0 0 0
2003 17 14 14 0 3 3 0 0
2004 11 10 10 0 1 1 0 0
2005 19 18 18 0 1 0 1 0
Total 129 121 97 24 8 7 1 0

Elaboración propia.
Fuente: SSA, Mortalidad materna hospitalaria por institución, para los años 2000, 2001, 2002, 2003, 2004, 2005 y primer 
semestre de 2006, nacional y por entidad federativa. Atención a solicitud de información número 0001200108006, 
Dirección de Sistemas de Información en Servicios de Salud, Subsecretaría de Innovación y Calidad, Dirección.
General de Información en Salud, Secretaría de Salud, México, septiembre 28 de 2006.

Cuadro 6
Población afiliada y no afiliada a la seguridad social, Chiapas, 2000 a 2005

Años
Población

Total No asegurada % Asegurada %
2000 3,920,892 2,959,934 75.5 969,958 24.5
2001 4,165,798 3,220,162 77.3 945,636 22.7
2002 4,231,931 3,496,920 82.6 735,011 17.4
2003 4,295,692 3,539,650 82.4 756,042 17.6
2004 4,357,301 3,476,698 79.8 880,603 20.2
2005 4,417,084 3,451,698 78.1 965,386 21.9

Elaboración propia.
Fuente: ISECH, INEGI, CONAPO, en Pablo Salazar Mendiguchía, 5º Informe de Gobierno, Gobierno del Estado, 
Chiapas, 2006, Anexo I, p. 119.
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Cuadro 7
Presupuesto autorizado para la población afiliada y no afiliada a la 

seguridad social, por institución, Chiapas, 2005

Población no afiliada Población afiliada

Total Subtotal ISECH
IMSS-

Oportunidades
Subtotal ISSSTECH

Otras de 
seguridad 

social

Personas 4,417,084 3,451,698 1,852,756 1,598,933 965,386 766,885 198,501

Presupuesto 
autorizado

$8,195.9 
millones

$4,231.7 
millones

$3,516.9 
millones

$714.8 
millones

$3,964.2 
millones

$1,033.7 
millones

$2,930.5 
millones

Elaboración propia.
Fuente: Salazar Mendiguchía, Pablo, 5º Informe de Gobierno, Gobierno del Estado, Chiapas, 2006, p. 171.

Cuadro 8
Gasto en salud para población afiliada y no afiliada a la seguridad social, 

Chiapas 2000 a 2005

Años

Presupuesto ejercido (en millones de pesos)
Instituto de salud Seguridad Social

Total
Razón 

Per 
cápita*Subtotal Per cápita Subtotal Per cápita

2000 1,249.4 $422.10 3,195.2 $3,294.16 4,444.6 680.42 %
2001 1,306.4 $405.69 3,313.7 $3,504.20 4,620.1 763.76 %
2002 1,690.9 $483.53 3,622.0 $4,927.81 5,312.9 919.13 %
2003 2,039.9 $576.29 4,240.0 $5,608.15 6,279.9 873.14 %
2004 2,303.0 $662.41 4,459.3 $5,063.91 6,762.3 664.46 %
2005 3,413.4 $988.90 4,679.0 $4,846.76 8,092.4 390.10 %

Elaboración propia. 
Fuente: Informes financieros institucionales, en Pablo Salazar Mendiguchía, 5º Informe de Gobierno, Gobierno del 
Estado, Chiapas, 2006, Anexo I, p. 120.
* Razón entre el presupuesto per cápita ejercido por la Seguridad Social versus el Instituto de Salud en Chiapas, 2005. 
La fórmula es [(Presupuesto per cápita de la Seguridad Social/Presupuesto per cápita del Instituto de Salud)*100]-100, 
de este modo se indica en que porcentaje es superior el presupuesto per cápita de la Seguridad Social en relación al 
del Instituto de Salud.
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Cuadro 9
Personas sin seguridad social formal y con Seguro Popular en México, 

Chiapas y la región Altos según II Conteo de Población y Vivienda, 2005

Habitantes Sin seguridad social 
formal*

Con Seguro Popular

Número Porcentaje Número Porcentaje**
Nacional 103, 263,388 58, 723, 814 56.8% 7, 321, 217 12.46%
Chiapas 4,293,459 3,473, 830 80.9% 195, 015 5.61%
Los Altos 560, 924 465,187 82% 47, 406 10.19%

Elaboración propia con datos de INEGI, II Conteo de Población y Vivienda 2005, 
* Incluye a quienes ahora tienen Seguro Popular. 
**En relación a las personas sin seguridad social formal.

Cuadro 10
Familias afiliadas al Seguro Popular en Chiapas y la región Altos según el 

Sistema de Protección Social en Salud, 2004 a 2006

Número de familias con SPS
2004 2005 2006

Chiapas 60,000 178,397 178,397
Altos --- 29,198 ---

Fuente: SSA, 2006b y 2006c.

Cuadro 11
Número de personas afiliadas al Seguro Popular en Chiapas, 2004 a 2006

Número de personas
2004 2005 2006

Chiapas 203,331 555,331 560,647

Fuente: SSA, 2006b y 2006c.
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Cuadro 13
Familias beneficiarias de Oportunidades afiliadas al Seguro Popular en 

Chiapas, 2004 a 2006

Familias beneficiarias de Oportunidades
2004 2005 2006

Chiapas 32,886 91,063 99,826
Fuente: SSA, 2006b y 2006c.

Cuadro 14
Familias encabezadas por mujeres afiliadas al Seguro Popular en Chiapas, 

2004 a 2006

Familias encabezadas por mujeres
2004 2005 2006

Chiapas 43,404 151,494 148,126

Fuente: SSA, 2006b y 2006c.

Cuadro 15
Familias afiliadas al Seguro Popular por decil de ingreso en Chiapas,

2004 a 2006

Decil 2004 2005 2006
Número Porcentaje Número Porcentaje Número Porcentaje

1 51,360 85.6% 143,878 80.65% 148,052 82.99%
2 8,617 14.36% 34,463 19.32% 30,257 16.9%
3 23 0.038% 41 0.02% 75 0.04%
4 0 0 13 0.01% 12 0.01%
5 0 0 1 0 0 -
6 al 10 0 0 1 0 1 -
Total 60,000 100% 178,397 100% 178,397 100%

Fuente: SSA, 2006b y 2006c.
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Cuadro 16
Familias afiliadas al Seguro Popular que pertenecen a localidades de 
40% o más hablantes de lengua indígena, regiones de alta o muy alta 

marginación, rurales y urbanas, Chiapas 2005 y 2006

2005 2006

Número de familias Familias 
totales 

Porcentaje 
de 

participación 

Familias 
totales

Porcentaje 
de 

participación

En localidades de 40% o más de 
hablantes de lengua indígena

2,034 1.1% 17,790 10.0%

En regiones de alta o muy alta 
marginación

119,653 67.1% 121,687 68.2%

En localidades rurales 42,601 23.9% 30,329 17.0%
En localidades urbanas 133,551 74.9% 147,952 82.9%
Sin identificar localidad urbana o rural 2,245 1.3% 116 0.1%
Familias totales 178,397 100% 178,397 100%

Fuente: SSA, 2006b y 2006c.

Cuadro 17
Presupuesto transferible al Seguro Popular en Chiapas, 2004 a 2006

Presupuesto transferible
2004 2005 2006

Chiapas $171,195,248 $224,351,899 $324,230,615

Fuente: SSA, 2006b y 2006c.
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Cuadro 18
Gasto funcional: en el fortalecimiento del primer nivel de atención, en 
programas que incluyen la salud materna como meta específica y en el 

Sistema de Protección Social en Salud, Chiapas, 2005

Programa especial Gasto ejercido
Fortalecimiento del primer nivel de atención $15,362,371.00
Arranque Parejo en la Vida $879,992.00
Promoción de salud reproductiva para grupos de riesgo $199,156.00
Sistema de Protección Social en Salud $303,769,521.00
Sistema de Protección 
Social en Salud, detalle 
del gasto

Atención médica de 1er nivel $102,519,682.00 
Atención médica de 2º nivel $189,071,327.00
Rehabilitación y mantenimiento de 
centros de salud

$11,937,232.00

Elaboración propia.
Fuentes: Salazar Mendiguchía, Pablo, Cuenta de la Hacienda Pública Estatal 2005, Planeación y Finanzas, Gobierno 
de Chiapas, Chiapas, 2006, Tomo II., pp. 555-557.

Cuadro 19
Gasto del Instituto de Salud de Chiapas por fuente de financiamiento, 2005

Fuente Instituto de Salud
FASSA $1,959,106,000.00
PAFEF $54,366,000.00
PEMEX $5,158,000.00
OayS $638,312,000.00
FIES $185,371,000.00
IPPI $808,807,000.00
Total $3,651,120,000.00

Elaboración propia.
Al 31 de diciembre de 2005.
Fuente: Salazar Mendiguchía, Pablo, Cuenta de la Hacienda Pública Estatal 2005, 
Planeación y Finanzas, Gobierno de Chiapas, Chiapas, 2006, Tomo II., p. 436.
Siglas: FASSA = fondo de aportaciones para los servicios de salud; PAFEF = programa 
de apoyo para el fortalecimiento de las entidades; PEMEX = aportaciones de Petróleos 
Mexicanos; OayS = otras aportaciones y subsidios; FIES =  fideicomiso para la 
infraestructura en los estados; IPPI = ingresos propios, participaciones e incentivos.  
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Cuadro 20
Número de habitantes por médicos en el sector salud de Chiapas,

2000 a 2005

Año Población Médicos
Habitantes por 

médico
2000 3,920,892 1,314 2,984
2001 4,165,798 1,263 3,298
2002 4,231,931 1,646 2,571
2003 4,295,692 2,183 1,968
2004 4,357,301 2,251 1,936
2005 4,417,084 2,251 1,962

Elaboración propia.
Fuente: ISECH, INEGI, CONAPO, en Pablo Salazar Mendiguchía, 5º Informe de Gobierno, 
Gobierno del Estado, Chiapas, 2006, Anexo I, p. 121.

Cuadro 21
Personal disponible en las unidades de salud encuestadas, por puesto y 

condición de habla de lengua indígena, Los Altos de Chiapas,
2004 y 2006

2004 2006

Número Número de 
HLI

Número Número de 
HLI

Médicos generales 48 2 71 1

MPSS 14 0 14 0

Enfermeras 88 1 132 19

Trabajadora social 1 7

Nutrióloga 1 7

Fuente: Encuesta aplicada en las unidades de salud ubicadas en Los Altos de Chiapas, 2004 y 2006.
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Cuadro 22 
Número de habitantes por cama en el sector salud de Chiapas,

2000 a 2005

Año Población
Chiapas, 

No.Camas
Habitantes por 

cama
2000 3,920,892 1,663 2,358
2001 4,165,798 1,712 2,433
2002 4,231,931 1,719 2,462
2003 4,295,692 1,761 2,439
2004 4,357,301 1,761 2,474
2005 4,417,084 1,838 2,371

Elaboración propia.
Fuente: ISECH, INEGI, CONAPO, en Pablo Salazar Mendiguchía, 5º Informe de Gobierno, 
Gobierno del Estado, Chiapas, 2006, Anexo I, pp. 125.

Cuadro 23
Número de ambulancias por habitantes en el sector salud de Chiapas, 

2000 a 2005

Año Población Ambulancias
Habitantes por 

ambulancia
2000 3,920,892 109 35,971
2001 4,165,798 109 38,218
2002 4,231,931 109 38,825
2003 4,295,692 129 33,300
2004 4,357,301 129 33,778
2005 4,417,084 439 10,062

Elaboración propia.
Fuente: ISECH, INEGI, CONAPO, en Pablo Salazar Mendiguchía, 5º Informe de Gobierno, 
Gobierno del Estado, Chiapas, 2006, Anexo I, p. 126.

Cuadro 24
Número de unidades de salud incorporadas al Seguro Popular, Chiapas, 

2004 y 2005

2004 2005
Programadas 

para afiliar
Centros de salud 25 31 857
Hospitales Generales 2 6 16
Unidades de Alta 
Especialidad 0 1 4
Total 27 38 877

Fuente: SSA, Comisión Nacional de Protección Social en Salud. Reporte No. 6. Indicadores 
de Resultados. Segundo Semestre, 2005. México, 2006.
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Cuadro 25
Gasto del Sistema de Protección Social en Salud para la rehabilitación y 

mantenimiento de unidades de salud en Los Altos de Chiapas, 2005

Unidad de salud  Gasto (en pesos) 
Hospital General San Cristóbal de las Casas           $673,831.00   
Centro de Salud de Villa las Rosas           $154,106.00   
Centro de Salud de Oxchuc           $160,908.00   
Centro de Salud de Larrainzar           $128,780.00   
Centro de Salud de Chenalhó             $86,848.00   
Centro de Salud de Yabteclum           $289,257.00   
Centro de salud de Teopisca           $191,385.00   
Centro de Salud de Chamula           $538,165.00   
Centro de Salud de Mitontic           $131,752.00   
Centro de Salud de Pantelho             $88,306.00   
Centro de Salud de Tenejapa           $101,414.00   
Centro de Salud de Aldama             $72,803.00   
Total        $2,617,555.00   

Elaboración propia.
Fuentes: Salazar Mendiguchía, Pablo, Cuenta de la Hacienda Pública Estatal 2005, Planeación y Finanzas, Gobierno 
de Chiapas, Chiapas, 2006, Tomo II., p. 557.

Cuadro 26
Estado general de la infraestructura de las unidades de salud de 

Los Altos de Chiapas, 2006

Unidades de Salud 2004 2006

Aldama Mal estado Buen estado Mejoró

Chamula Buen estado Buen estado Igual
Chenalhó Buen estado Buen estado Igual
Larrainzar Buen estado Buen estado Igual
Las Rosas Mal estado Buen estado Mejoró
Mitontic Mal estado Buen estado Mejoró
Oxchuc Mal estado Regular estado Mejoró
Pantelhó Buen estado Buen estado Igual
San Cristóbal de Las Casas Mal estado Buen estado Mejoró
Tenejapa Mal estado Buen estado Mejoró
Teopisca Mal estado Buen estado Mejoró
Yabteclum Buen estado Buen estado Igual

Fuente: Encuesta aplicada en las unidades de salud ubicadas en Los Altos de Chiapas, 2004 y 2006.
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Cuadro 27
Unidades de salud según disponibilidad y estado de equipo básico

2004 2006

Equipo Disponible
No 

Disponible
Disponible

No 
disponible

Estetoscopio fetal 10 1 11  
Perilla para aspiración de 
secreciones del recién nacido

6 5 10 1

Tanques de oxígeno, 
mangueras, mascarilla facial o 
cánula nasal

0 11 0 11

Equipo para la atención del 
parto

8 3 11  

Agujas y material de sutura 10 1 11  

Fuente: Encuesta aplicada en las unidades de salud ubicadas en Los Altos de Chiapas, 2004 y 2006.

Cuadro 28
Unidades de salud según disponibilidad de algunos consumibles básicos

  2004  2006

  Disponible
No 

disponible
Disponible

No 
disponible

Guantes de látex 10 1 9 2
Jeringas y agujas desechables 9 2 8 3
Equipo venoclisis 9 2 8 3
Formatos de partograma 1 10 5 6
Carné para embarazadas 9 2 10 1
Ligaduras umbilicales 9 2 9 2
Gasas estériles 11   9 2

Fuente: Encuesta aplicada en las unidades de salud ubicadas en Los Altos de Chiapas, 2004 y 2006.
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Cuadro 29
Unidades de salud según disponibilidad de medicamentos básico para la 

atención obstétrica

Medicamentos
2004 2006

Disponible
No 

disponible
Disponible

No
disponible

Lidocaina 10 1 10 1

Penicilina benzatínica 11 0 7 4

Penicilina procaínica 11 0 9 2

Cefalexina (ampolletas) 4 7 7 4

Gentamicina (ampolletas 5 6 10 1

Metronidazol 11 0 10 1

Clindamicina (ampolletas) 0 11 2 9

Sulfato o Fumarato Ferroso 11 0 9 2

Ácido fólico 11 0 10 1

Suplementos alimenticios en 
papilla (Nutrisano)

8 3 10 1

Hidralazina 0 11 1 10

Alfametildopa 0 11 1 10

Nifedipino 3 8 11 0

Fenitoina 2 9 0 11

Diazepam 8 3 6 5

Toxoide tetánico 11 0 11 0

Oxitocina 2 9 3 8

Ergometrina 1 10 4 7

Fuente: Encuesta aplicada en las unidades de salud ubicadas en Los Altos de Chiapas, 2004 y 2006.
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Cuadro 30
Unidades de salud según disponibilidad de soluciones intravenosas

 Tipo de solución
2004 2006

Disponible
No 

disponible
Disponible

No 
Disponible

Fisiológica 8 3 9 2

Glucosada con NaCl 8 3 8 3

Glucosada simple 11 0 8 3

Hartmann 10 1 8 3

\Fuente: Encuesta aplicada en las unidades de salud ubicadas en Los Altos de Chiapas, 2004 y 2006.

Cuadro 31
Número de unidades de salud* según condiciones de accesibilidad

2004 2006

Abierto y accesible las 24 horas los 365 días del año, con 
personal capacitado para resolver urgencias obstétricas básicas.

3 9

Cuenta con personal hablante de la lengua indígena local. 7 8

Cuenta con personal originario de la localidad. 8 11

En caso de referencia, el personal de la unidad de salud consigue 
transporte.

9 10

En caso de referencia, el personal de la unidad elabora una nota 
de referencia.

10 11

En caso de referencia, las pacientes no experimentan barreras 
financieras para el acceso a los servicios de salud de segundo 
nivel (según la opinión del propio personal de la unidad). 

5 5

Elaboración propia.
* Se refiere a las 12 unidades del ISECH ubicadas en igual número de cabeceras municipales de Los Altos de 
Chiapas.
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Cuadro 32
Número de consultas otorgadas por el Seguro Popular, Chiapas

2004 y 2005

2004 2005
Incremento

%
Consulta externa en 
unidades de salud

110,165 165,767 50.47%

Consulta externa en 
hospitales

6,850 14,519 111.96%

Consultas de urgencia 16,758 7,329 -56.27%

Total 133,773 187,615 40.25%

Fuente: SSA, Comisión Nacional de Protección Social en Salud. Reporte No. 6. Indicadores de 
Resultados. Segundo Semestre, 2005. México, 2006.

Cuadro 33
Egresos hospitalarios en el marco del Seguro Popular, Chiapas

2004 y 2005

2004 2005
Incremento 

%

Hombres 143 644 350.65%

Mujeres 726 2,983 310.94%

Total 869 3,628 317.47%

Fuente: SSA, Comisión Nacional de Protección Social en Salud. Reporte No. 
6. Indicadores de Resultados. Segundo Semestre, 2005. México, 2006.

Cuadro 34
Número de partos atendidos en el marco del Seguro Popular, Chiapas 

2004 y 2005

2004 2005
Incremento

%

Partos atendidos 418 916 119.21%

Fuente: SSA, Comisión Nacional de Protección Social en Salud. Reporte No. 6. 
Indicadores de Resultados. Segundo Semestre, 2005. México, 2006.
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