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Resumen 

Con esta investigación se generó una oportunidad de reflexión a las personas lectoras, acerca de 

sus hábitos y cómo estos impactan la salud que gozan, partiendo de que la salud es un recurso que 

facilita el logro de las metas que las personas se van planteando a lo largo de nuestras vidas. Se abordó 

el tema de la salud, profundizando en la promoción de la salud comunitaria con el fin de estudiar los 

efectos del Enfoque de Mejoramiento de Vida (EMV) en la salud comunitaria de Río Magdalena, Costa 

Rica, luego de verificar los nuevos hábitos esenciales incorporados durante el año 2021.  

El EMV surgió en Japón durante la postguerra y buscó fortalecer las capacidades 

autogestionarias para que las personas tomen decisiones y mejoren su vida. Con el acompañamiento de  

extensionistas de mejoramiento de vida, quienes son personas funcionarias públicas del gobierno local, 

cada miembro de la familia rural fue identificando prioridades de mejoramiento de vida, alcanzables con 

los recursos disponibles, principalmente en las áreas como  alimentación y nutrición, salud e higiene, 

vestimenta, vivienda y su entorno y economía familiar.  

La característica de este enfoque es buscar las posibilidades de mejora, sin contar con el 

aumento de producción, ingreso o consumo, sino por acciones directas a nivel personal/familiar y por 

grupo, motivados intrínsecamente,  como consecuencia del desarrollo de la  capacidad autogestionaria, 

es decir cambio de mentalidad y cambio de actividad y de hábitos. En Japón, las metas prioritarias de la 

mejora fueron evolucionando a medida que se incrementó la capacidad económica, pero las actividades 

de mejoramiento de vida se mantuvieron  durante más de medio siglo. (Kozaki, T., comunicación 

personal, 18 de octubre, 2021) 

Centrar la atención en aspectos que están en las propias manos, bajo la influencia personal, 

generó la posibilidad de realizar cambios en los hábitos esenciales, lo cual se facilitó con la adquisición de 

conocimiento básico de los temas mencionados, a través de la lectura o experiencias de otras personas. 

Ya que, tal como lo indica Duhigg (2012, p. 48), los hábitos άsuman un 40% de las acciones cotidianasέ 
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que se hacen en modo de hábitos, o sea de manera automática, al comprender su mecanismo, aumentó 

el control sobre los mismos y la capacidad para modificarlos. Hablar de hábitos parecía muy individual, 

sin embargo, al observar la vida comunitaria, se volvieron relevantes ya que fueron capaces de modelar 

las conductas en otras personas, a través del ejemplo que se brindaron las personas mutuamente. 

Asimismo, este proyecto permitió que las personas participantes aumentaran su conocimiento 

acerca de cómo sus hábitos han ido generando el estado de salud que lograron medir. También las 

actividades funcionaron como ensayos colectivos para implementar y depurar la aplicación de las 

medidas sanitarias para prevenir la COVID-19, logrando evitar el contagio de la enfermedad entre 

quienes participaron. 

En cuanto al dengue y enfermedades crónicas no trasmisibles, fue posible identificar peligros en 

sus casas de habitación  así como los hábitos que generan estas enfermedades y en su mayoría, quienes 

participaron lograron implementar cambios importantes que beneficiaron su salud. Por ejemplo un 

adulto mayor disminuyó el consumo de tabaco de 60 cigarrillos a 2 por día, otro adulto mayor decidió 

acatar las indicaciones médicas para sanar una dolencia en su columna y esto le permitió caminar sin 

andadera.  

En cuanto a la alimentación saludable, una adulta logró bajar un punto del índice de masa 

muscular, al implementar una rutina de ejercicios y disminuir el consumo de azúcar y varias personas 

adultas mayores disminuyeron el consumo de azúcar en un 50%, así como ordenar sus casas de 

habitación, lo cual generó una mejoría en las relaciones interpersonales y por ende en su salud mental. 

Estas y otras experiencias permitieron definir una propuesta de promoción de la salud que 

incorporó el Enfoque de Mejoramiento de Vida para fortalecer la salud comunitaria, que fue validada por 

cinco funcionarias que laboran en el proceso de promoción de la salud en áreas Rectoras de la Región 

Central Norte, el Director del Área Rectora  Salud Sarapiquí y el Director del Área de Salud de Puerto 

Viejo.  
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Dicha propuesta fue aceptada por el Área Rectora de Salud Sarapiquí para ser implementada 

como herramienta local de promoción de la salud y que las personas participantes de manera 

autogestionarias, continúen tomando la decisión de cuidar su salud. Se trata de un aprendizaje aplicable 

el resto de sus vidas, tanto individual como comunitario, siempre y cuando tomen esa decisión al 

observar continuamente sus hábitos esenciales. 
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Abstract 

This research provided an opportunity for readers to reflect on their habits and how they impact the 

health they enjoy, based on the fact that health is a resource that facilitates the achievement of the 

goals that people set for themselves throughout their lives. The topic of health was addressed, delving 

into the promotion of community health in order to study the effects of the Life Improvement Approach 

(LIA) on community health in Rio Magdalena, Costa Rica, after verifying the new essential habits 

incorporated during the year 2021.  

The LIA was promulgated as public policy for rural development based on the Agrarian Improvement and 

Promotion Act in 1948, when   Japan was under the occupation of the GHQ (General Headquater of 

Allied Forces). The central purpose of the LIA was to develop the self-management capabilities for rural 

families to make decisions and improve their lives. With the accompaniment of life improvement 

extensionists, who are public officials of the local government, each member of the rural family 

identified life improvement priorities, achievable with the available resources, mainly in areas such as 

food and nutrition, health and hygiene, clothing, housing and its environment and family economy.  

The characteristic of this approach is to seek possibilities for improvement, without counting on an 

increase in production, income or consumption, but through direct actions at the personal/family level 

and by group, intrinsically motivated, as a result of the development of self-management capacity, i.e. 

change of mentality and change of activity and habits. As Japanese economy has grown, so have the 

priority goals of improvement have evolved, but life improvement activities were maintained for more 

than half a century. (Kozaki, T., personal comunication, october 18, 2021) 

Focusing attention on aspects that are in one's own hands, under personal influence, generated the 

possibility of making changes in essential habits, which was facilitated by the acquisition of basic 

knowledge of the mentioned topics, through reading or experiences of other people. Since, as indicated 

by Duhigg (2012, p. 48), habits "add up to 40% of daily actions" that are done in habit mode, that is, 
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automatically, by understanding their mechanism, control over them and the ability to modify them 

increased. Talking about habits seemed very individual, however, when observing community life, they 

became relevant since they were able to model behaviors in other people, through the example that 

people gave each other. 

Likewise, this project allowed the participants to increase their knowledge about how their habits have 

been generating the state of health that they were able to measure. The activities also functioned as 

collective trials to implement and refine the application of health measures to prevent COVID-19, 

managing to avoid the spread of the disease among those who participated. 

Regarding dengue and chronic non-communicable diseases, it was possible to identify dangers in their 

homes as well as the habits that generate these diseases and, for the most part, those who participated 

were able to implement important changes that benefited their health. For example, one senior citizen 

reduced his tobacco consumption from 60 cigarettes to 2 per day; another senior citizen decided to 

follow medical indications to cure a spinal ailment, which allowed him to walk without a walker.  

In terms of healthy eating, one adult was able to reduce her muscle mass index by one point by 

implementing an exercise routine and reducing sugar consumption, and several older adults reduced 

their sugar consumption by 50%, as well as tidying up their homes, which led to an improvement in 

interpersonal relationships and therefore in their mental health. 

These and other experiences made it possible to define a health promotion proposal that incorporated 

the Life Improvement Approach to strengthen community health, which was validated by five officials 

who work in the health promotion process in the Rector Areas of the North Central Region, the Director 

of the Sarapiqui Health Rector Area and the Director of the Puerto Viejo Health Area.  

Said proposal was accepted by the Sarapiqui Health Governing Area to be implemented as a local tool for 

health promotion and for the self-managed participants to continue making the decision to take care of 
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their health. It is a learning applicable to the rest of their lives, both individually and as a community, as 

long as they make that decision by continually observing their essential habits. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ix 
 

Agradecimiento 

Agradezco profundamente a todas las personas japonesas que instante a instante en sus vidas, no han 

cesado de buscar formas de mejoramiento y que juntas lograron escribir la historia de su país, que de 

manera extraordinaria se sobrepusieron a tan difíciles condiciones en la postguerra pero que hoy nos 

comparten a países latinoamericanos como Costa Rica y nos llenan de esperanza, en que quizás, sea la 

forma de alcanzar la promesa no cumplida del desarrollo y de construir nuestro buen vivir al estilo tico. 

Agradezco a JICA por capacitarme en  mejoramiento de vida y despertar en mí la sed de conocimiento, 

por creer en mí como exbecaria y por el acompañamiento con ese estilo japonés, presente, discreto y 

constante, que nos da a quienes recibimos capacitación, a pesar de que el tiempo se vaya. 

Agradezco a mi jefe el Dr. Emilio Araya Martínez, por el apoyo y acompañamiento para plantear y 

ejecutar este proyecto en el Área Rectora de Salud Sarapiquí, pese a los muchos tropiezos, dudas y retos 

que se fueron presentando en el camino. 

Agradezco a mi tutor del proyecto, profesor Tomomi Kozaki, porque su guía indiscutiblemente le dio 

rigurosidad científica para su ejecución, porque pese a la distancia, diferencia horaria y múltiples 

dificultades durante las reuniones virtuales, siempre estuvo presente y planeamos continuar 

investigando el tema, más allá de este proyecto. 

Agradezco a todas las personas que nutrieron este proyecto como profesoras y profesores de la 

Universidad Nacional, pero principalmente a Ricardo Araya y Carmen Daly, quienes me guiaron en el 

planteamiento y ejecución del mismo, de principio a fin. 

Agradezco a mis compañeras y compañeros que me formaron, escucharon, orientaron y acompañaron 

en los diferentes momentos de este proyecto, tanto virtual, como en la oficina, por teléfono y de manera 

presencial: Pamela Monestel Ministerio de Salud, Silvia Camacho, Universidad Nacional, Vera Varela, 



x 
 

Anabelle Benavidez, Heiner Murillo, Oscar Víquez, Roberth Ulate, Karen Martínez, Fabián Jiménez, Sonia 

Calvo, MAG, Dra. Tatiana Rojas, nutricionista, CEN CINAI, Dra. Nathalie Castro Montero, fisioterapeuta. 

Agradezco a mi compañera de trabajo y amiga, la Dra. Gabriela Salazar Zeledón, porque desde hace 6 

años me escucha hablar de mejoramiento de vida y sin recibir capacitación es una experta en el tema, 

quien ha sido autora intelectual de muchas ideas para fortalecer este proyecto, impartió un taller, tomó 

signos a quienes participaron de la comunidad y me enseñó a utilizar los implementos de salud, con lo 

que facilitó gran parte del conocimiento en salud y de esa manera la ejecución y resultados de la 

presente investigación. 

Agradezco a mi esposo Allan Jaén, por sus atenciones para que yo pudiera dedicar tiempo a este 

proyecto, también por aportar intelectualmente a este proyecto, por ser fotógrafo, musicólogo, chofer, 

asistente de computación y mucho más, y a mi hija Eleonor Jaén, quien a su corta edad, se sentó 

pacientemente en mi regazo durante largas jornadas de trabajo, participando de todas las reuniones. 

Agradezco a Dios, a la vida, por poner con tal claridad e intensidad, la inquietud por estudiar el Enfoque 

de Mejoramiento de Vida y la salud comunitaria, al punto de dar energías cuando creía que se habían 

agotado y poder llegar a la meta, después de dos años de estudio. Así como a todas las personas que me 

han dado ánimos para continuar concluir este proyecto, para continuar el camino con mejoramiento de 

vida y promoción de la salud.  



xi 
 

Dedicatoria 

Dedico este proyecto a cada persona habitante de Río Magdalena, que con su atención a los temas, 

decisiones a pesar de las circunstancias, generaron mucho material de análisis para fortalecer la salud 

comunitaria desde el Enfoque de Mejoramiento de Vida, así como también dedico este proyecto a cada 

persona que lea un extracto y sienta el deseo de hacer cambios en sus hábitos de vida para mejorar su 

salud, porque ese cambio será un imán para quienes le rodean y ellos también desearán mejorar su vida 

y la de sus comunidades. 

 

 

 

 

 

ά9ƭ ƳǳƴŘƻ Ŝǎǘł ƭƭŜƴƻ ŘŜ Ŏƻǎŀǎ ƻōǾƛŀǎ ǉǳŜ ƴŀŘƛŜ ƴǳƴŎŀ ǾŜǊłέ  

Sherlock Holmes, 1887 

 

 

 

 

  



xii 
 

Índice 

Introducción .................................................................................................................................................1 

Capítulo I: Estado actual del conocimiento ..................................................................................................7 

Capítulo II: El marco teórico .......................................................................................................................29 

Enfoque de Mejoramiento de Vida ........................................................................................................29 

Salud .......................................................................................................................................................32 

Salud comunitaria ..................................................................................................................................37 

Hábitos en la vida comunitaria ...............................................................................................................44 

Enfermedades de los estilos de vida ......................................................................................................61 

Capítulo III: La metodología........................................................................................................................69 

Delimitación del objeto de estudio ........................................................................................................71 

Población y muestra ...............................................................................................................................82 

Técnicas para la recolección y el procesamiento de los datos................................................................84 

Fase 1: Diagnóstico de la comunidad .................................................................................................84 

Fase 2: Participación comunitaria.......................................................................................................85 

Fase 3: Análisis de la información obtenida .......................................................................................94 

Definición y operacionalización de las variables ....................................................................................96 

Limitaciones de la investigación .............................................................................................................99 

Instrumentos de investigación .............................................................................................................101 

Fase 1: Diagnóstico de la comunidad ...............................................................................................101 

Fase 2: Participación comunitaria.....................................................................................................102 

Fase 3: Análisis de la información obtenida .....................................................................................105 

Capítulo IV: El análisis e interpretación de los datos y explicación de los resultados ...............................107 

Fase 1: Diagnóstico de la comunidad ...................................................................................................107 

Fase 2: Participación comunitaria ........................................................................................................115 

Participante 1 Grupo de tratamiento, adulta mayor ........................................................................169 



xiii 
 

Familia participante 2 del Grupo de tratamiento .............................................................................174 

Mujer adulta mayor participante 2 del Grupo de tratamiento .........................................................178 

Fase 3: Análisis de la información obtenida .........................................................................................188 

/ŀǇƝǘǳƭƻ ±Υ tǊƻǇǳŜǎǘŀΥ άtƭŀƴ ŘŜ ŀŎŎƛƽƴ ƭƻŎŀƭ ǇŀǊŀ ƭŀ ǇǊƻƳƻŎƛƽƴ ŘŜ ƭŀ ǎŀƭǳŘ ŘŜǎŘŜ Ŝƭ ƳŀǊŎƻ ŘŜƭ 9ƴŦƻǉǳŜ ŘŜ 

aŜƧƻǊŀƳƛŜƴǘƻ ŘŜ ±ƛŘŀέ ............................................................................................................................194 

Introducción .....................................................................................................................................194 

Objetivo General ..............................................................................................................................196 

Objetivos Específicos de Propuesta ..................................................................................................196 

Propósitos a largo plazo ...................................................................................................................196 

Capítulo VI: Conclusiones del estudio y recomendaciones ......................................................................201 

Conclusiones ........................................................................................................................................201 

Recomendaciones ................................................................................................................................204 

Bibliografía ...............................................................................................................................................211 

Anexos ......................................................................................................................................................225 

 

 

 

 

 

 

 

  



xiv 
 

Índice de tablas  

Tabla 1 Aspectos sociodemográficos ..........................................................................................................77 

Tabla 2 Índices de Desarrollo Humano en Sarapiquí ..................................................................................78 

Tabla 3 Niveles utilizados para la interpretación de resultados del porcentaje de grasa corporal .............86 

Tabla 4 Clasificación de acuerdo a los niveles de glicemia .........................................................................88 

Tabla 5 Clasificación de acuerdo a los niveles de presión arterial (mmHg) ................................................88 

Tabla 6 Clasificación de acuerdo a los niveles de capital social ..................................................................90 

Tabla 7 Estrategia metodológica por cada objetivo específico ...................................................................97 

Tabla 8 Cambios implementados a partir de recomendaciones en el grupo de personas expertas .........109 

Tabla 9 Matriz del mapeo comunitario de Río Magdalena, 2021 .............................................................110 

Tabla 10 Resultados obtenidos en el IMC en la primera y segunda visita ................................................118 

Tabla 11 Resultados obtenidos en el parámetro de grasa corporal en la primera y segunda visita .........119 

Tabla 12 Resultados obtenidos en el parámetro de grasa visceral en la primera y segunda visita ..........120 

Tabla 13 Resultados obtenidos en el parámetro de edad metabólica en la primera y segunda visita .....121 

Tabla 14 Resultados del parámetro de presión arterial durante la primera y segunda visita ..................122 

Tabla 15 Resultados del parámetro de glucosa en sangre durante la primera y segunda visita ..............123 

Tabla 16 Resultados del parámetro de salud mental durante la primera y segunda ...............................124 

Tabla 17 Resultados del parámetro de capital social ambos grupos de estudio ......................................125 

Tabla 18 FODA de la Salud Comunitaria, Río Magdalena, 2021 ...............................................................133 

¢ŀōƭŀ мф 5ŜǎŎǊƛǇŎƛƽƴ ŘŜƭ ǇǊƻŎŜǎƻ ǊŜŀƭƛȊŀŘƻ Ŝƴ Ŝƭ ¢ŀƭƭŜǊ мΥ ά9ƴǘŜƴŘƛŜƴŘƻ ƭƻǎ Ƙłōƛǘƻǎέ ............................136 

¢ŀōƭŀ нл 5ŜǎŎǊƛǇŎƛƽƴ ŘŜƭ ǇǊƻŎŜǎƻ ǊŜŀƭƛȊŀŘƻ Ŝƴ Ŝƭ ¢ŀƭƭŜǊ нΥ άaƛ ƧƻǊƴŀŘŀ ŘƛŀǊƛŀέ .......................................138 

¢ŀōƭŀ нм 5ŜǎŎǊƛǇŎƛƽƴ ŘŜƭ ǇǊƻŎŜǎƻ ǊŜŀƭƛȊŀŘƻ Ŝƴ Ŝƭ ¢ŀƭƭŜǊ оΥ άaŀǇŜƻ ŘŜƭ ƘƻƎŀǊέ........................................141 

Tabla 22 Descripción dŜƭ ǇǊƻŎŜǎƻ ǊŜŀƭƛȊŀŘƻ Ŝƴ Ŝƭ ¢ŀƭƭŜǊ пΥ άaŀǇŜƻ ŘŜ ƭŀ ŦƛƴŎŀέ ......................................143 

¢ŀōƭŀ но 5ŜǎŎǊƛǇŎƛƽƴ ŘŜƭ ǇǊƻŎŜǎƻ ǊŜŀƭƛȊŀŘƻ Ŝƴ Ŝƭ ¢ŀƭƭŜǊ пΥ άaŀǇŜƻ ŘŜ ƭŀ ŦƛƴŎŀέ ......................................143 



xv 
 

¢ŀōƭŀ нп 5ŜǎŎǊƛǇŎƛƽƴ ŘŜƭ ǇǊƻŎŜǎƻ ǊŜŀƭƛȊŀŘƻ Ŝƴ Ŝƭ ¢ŀƭƭŜǊ сΥ ά/ƻƴƻŎƛŜƴŘƻ Ƴƛ ǎŀƭǳŘέ..................................149 

¢ŀōƭŀ нр 5ŜǎŎǊƛǇŎƛƽƴ ŘŜƭ ǇǊƻŎŜǎƻ ǊŜŀƭƛȊŀŘƻ Ŝƴ Ŝƭ ¢ŀƭƭŜǊ тΥ ά{ŀƭǳŘ ƳŜƴǘŀƭέ ..............................................152 

¢ŀōƭŀ нс 5ŜǎŎǊƛǇŎƛƽƴ ŘŜƭ ǇǊƻŎŜǎƻ ǊŜŀƭƛȊŀŘƻ Ŝƴ Ŝƭ ¢ŀƭƭŜǊ уΥ άaƛ Ǉƭŀǘƻ ŀƭƛƳŜƴǘƛŎƛƻέ ...................................154 

¢ŀōƭŀ нт 5ŜǎŎǊƛǇŎƛƽƴ ŘŜƭ ǇǊƻŎŜǎƻ ǊŜŀƭƛȊŀŘƻ Ŝƴ Ŝƭ ¢ŀƭƭŜǊ фΥ ά{ŜŎǊŜǘƻǎ ŘŜ Ƴƛ ǎŀƭǳŘέ ..................................157 

Tabla 28 Dones de Río Magdalena ...........................................................................................................158 

¢ŀōƭŀ нф 5ŜǎŎǊƛǇŎƛƽƴ ŘŜƭ ¢ŀƭƭŜǊ мл ά9ƭŀōƻǊŀŎƛƽƴ ŘŜƭ tƭŀƴ ŘŜ aŜƧƻǊŀƳƛŜƴǘƻ ŘŜ ƭŀ ǎŀƭǳŘέ ........................160 

Tabla 30 Comparación de puntajes obtenidos durante la primera y segunda visita a las casas ...............167 

Tabla 31 Comparación de familias por grupo durante la primera y segunda visita a las casas ................168 

Tabla 32 Plan de acción local para la promoción de la salud desde el marco del EMV ............................197 

Tabla 33 Cambios realizados en la propuesta a partir de recomendaciones de personas Expertas .........200 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xvi 
 

Índice de figuras 

Figura 1 Sistema de producción social de la salud......................................................................................34 

Figura 2 Círculo de la alimentación saludable ............................................................................................49 

Figura 3 Croquis de la comunidad de Río Magdalena.................................................................................72 

Figura 4  Cosecha de lluvia realizada por participantes en sus hogares .....................................................73 

Figura 5 Principales accesos a la comunidad de Río Magdalena ................................................................74 

Figura 6 Mapa geopolítico de Costa Rica ....................................................................................................76 

Figura 7 Infografía para mejorar la salud comunitaria ...............................................................................93 

Figura 8 Fotografía de la plaza de Río Magdalena ....................................................................................110 

Figura 9 Fotografía del salón comunal de Río Magdalena ........................................................................111 

Figura 10 Fotografía de las rutas de paseo  Río Magdalena, 2021 ...........................................................112 

Figura 11 Fotografía de la escuela de Río Magdalena ..............................................................................113 

Figura12  Fotografías de la iglesia de Río Magdalena ...............................................................................113 

Figura 13  Reunión con personas funcionarias del INDER y SINAC en Río Magdalena .............................114 

Figura 14 Evolución del salón comunal en Río Magdalena, 2021 .............................................................126 

Figura 15 Normas acordadas para las actividades grupales .....................................................................131 

Figura 16 FODA de la Salud Comunitaria, Río Magdalena, 2021 ..............................................................133 

CƛƎǳǊŀ мт CƻǘƻƎǊŀŦƝŀǎ ŘŜƭ ¢ŀƭƭŜǊ м ά9ƴǘŜƴŘƛŜƴŘƻ ƭƻǎ ƘłōƛǘƻǎΣ wƝƻ aŀƎŘŀƭŜƴŀΣ нлнм .................................137 

CƛƎǳǊŀ му  CƻǘƻƎǊŀŦƝŀǎ ŘŜƭ ¢ŀƭƭŜǊ н άaƛ ƧƻǊƴŀŘŀ ŘƛŀǊƛŀέΣ wƝƻ aŀƎŘŀƭŜƴŀΣ нлнм .........................................140 

FiguǊŀ мф CƻǘƻƎǊŀŦƝŀǎ ŘŜƭ ¢ŀƭƭŜǊ о άaŀǇŜƻ ŘŜƭ ƘƻƎŀǊέΣ wƝƻ aŀƎŘŀƭŜƴŀΣ нлнм ..........................................142 

CƛƎǳǊŀ нл CƻǘƻƎǊŀŦƝŀǎ ŘŜƭ ¢ŀƭƭŜǊ п άaŀǇŜƻ ŘŜ ƭŀ ŦƛƴŎŀέΣ wƝƻ aŀƎŘŀƭŜƴŀΣ нлнм .........................................146 

CƛƎǳǊŀ  нм  CƻǘƻƎǊŀŦƝŀǎ ŘŜƭ ¢ŀƭƭŜǊ р άDŜǎǘƛƽƴ ŘŜ Ƴƛǎ ǇŜǊǘŜƴŜƴŎƛŀǎέΣ wƝƻ aŀƎŘŀƭŜƴŀΣ нлнм ......................148 

CƛƎǳǊŀ  нн  CƻǘƻƎǊŀŦƝŀǎ ŘŜƭ ¢ŀƭƭŜǊ с ά/ƻƴƻŎƛŜƴŘƻ Ƴƛ ǎŀƭǳŘέΣ wƝƻ aŀƎŘŀƭŜƴŀΣ нлнм ..................................151 

CƛƎǳǊŀ но  CƻǘƻƎǊŀŦƝŀǎ ŘŜƭ ¢ŀƭƭŜǊ т ά{ŀƭǳŘ ƳŜƴǘŀƭέΣ wƝƻ aŀƎŘŀƭŜƴŀΣ нлнм ................................................153 



xvii 
 

CƛƎǳǊŀ нп CƻǘƻƎǊŀŦƝŀǎ ŘŜƭ ¢ŀƭƭŜǊ у άaƛ Ǉƭŀǘƻ ŀƭƛƳŜƴǘƛŎƛƻέΣ wƝƻ aŀƎŘŀƭŜƴŀΣ нлнм......................................156 

CƛƎǳǊŀ нр CƻǘƻƎǊŀŦƝŀǎ ŘŜƭ ¢ŀƭƭŜǊ ф ά{ŜŎǊŜǘƻǎ ŘŜ Ƴƛ ǎŀƭǳŘέΣ wƝƻ aŀƎŘŀƭŜƴŀΣ нлнм .....................................160 

Figura 26 Fotografíaǎ ŘŜƭ ¢ŀƭƭŜǊ мл άtƭŀƴ ŘŜ ƳŜƧƻǊŀƳƛŜƴǘƻ ŘŜ ƭŀ ǎŀƭǳŘέΣ wƝƻ aŀƎŘŀƭŜƴŀΣ нлнм ..............162 

Figura 27 Planes de mejoramiento de la salud comunitaria, Río Magdalena, 2021 .................................164 

Figura 28 Mejoramientos de participante del grupo de tratamiento, adulta mayor ................................172 

Figura 29  Mejoramientos de familia participante del grupo de tratamiento ..........................................176 

Figura  30  Mejoramientos de familia 2 participante del grupo de tratamiento ......................................180 

Ilustración 31 Figura  Fotografías de Taller de Fisioterapia ......................................................................184 

Figura 32 Fotografías de Devolución de resultados a la comunidad ........................................................186 

Figura  33  Mejoramientos de la persona  investigadora..........................................................................209 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xviii 
 

Lista de abreviaturas 

 

ATAP   Asistente Técnico de Atención Primaria 

CCSS    Caja Costarricense del Seguro Social  

DSS   Determinantes Sociales de la Salud  

DM   Diabetes Mellitus 

DINADECO  Dirección Nacional de Desarrollo de la Comunidad 

EBAIS   Establecimiento Básico de Atención Integral en Salud 

ECNT   Enfermedades Crónicas No Transmisibles 

EMV   Enfoque de Mejoramiento de Vida 

FISDL    Fondo de Inversión Social para el Desarrollo Local 

HTA   Hipertensión arterial 

IMC   Índice de Masa Corporal 

INDER    Instituto de Desarrollo Rural  

JICA Costa Rica  JICA (por sus siglas en inglés) Agencia de Cooperación Japonesa en Costa Rica  

MEP    Ministerio de Educación Pública  

MDCS    Maestría en Desarrollo Comunitario Sustentable 

ODS   Objetivos de Desarrollo Sostenible 

OMS    Organización Mundial de la Salud  

PANI    Patronato Nacional de la Infancia  

PNUD    Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo  

Test K6    Test Kessler-6 

UNA   Universidad Nacional 

 

 

 



xix 
 

Descriptores 

Enfoque de Mejoramiento de Vida, salud, comunidad, hábitos. 

 

 

 

 

 

 

  



1 
 

Introducción 

En la presente investigación, se desarrolló de manera amplia un proceso investigativo 

relacionado con los efectos del enfoque de mejoramiento de vida en la salud comunitaria. En este 

apartado se desarrollan el problema de investigación, la justificación y objetivos tanto de la investigación 

como de la propuesta generada. 

La salud comunitaria representa un espacio de formación continua valorado por las instituciones 

que atienden a las personas y la búsqueda de una herramienta para facilitar la generación de hábitos 

saludables se vuelve urgente. Por tanto, la utilidad y efectividad de implementar la promoción de la 

salud en el espacio comunitario, representa un muy bajo costo beneficio en la salud preventiva. 

Principalmente en tiempos de pandemia por COVID.19, luego de conocer la afectación del sistema de 

salud que ha recibido la disminución financiera para atender otras enfermedades generadas por hábitos 

que dañan la salud. 

A nivel individual, la salud constituye un aspecto en la vida del ser humano que determina el 

total de actividades que desarrolla en su cotidianidad, por lo que mantener un estilo de vida saludable le 

permite materializar los proyectos y propósitos en los ámbitos de la vida. A nivel político, la salud 

representa uno de los rubros que más presupuesto capta de las autoridades nacionales, convirtiéndose 

en un tema económico y por ende, se requiere de alternativas para generar impactos positivos con 

acciones sencillas para la población, que es a la final quienes las ejecutan.   

Dichas acciones cotidianas constituyen los hábitos los cuales pueden afectar negativamente la 

salud, como es el consumo de azucares y grasas en exceso, o por el contrario, hábitos que van a 

favorecer la salud de quien los practique, como la actividad física, la alimentación balanceada, la 

eliminación de criaderos de vectores y recientemente la adopción de medidas sanitarias para prevenir el 

COVID-19, entre otros. Por tanto, se considera necesario el planteamiento de una investigación desde el 

ámbito de la promoción de la salud en las comunidades, que favorezca el cambio de hábitos. 
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Las universidades en Costa Rica han generado posgrados para facilitar el trabajo de profesionales 

en el ámbito comunitario, como es el caso de la Maestría en Desarrollo Comunitario Sustentable (2021), 

la cual brinda una propuesta diferenciadora que devuelve información  las comunidades y que busca 

ǇǊƛƴŎƛǇŀƭƳŜƴǘŜ άǇǊƻƳƻǾŜǊ ƭŀ ǇǊƻŘǳŎŎƛƽƴ ŘŜ ŎƻƴƻŎƛƳƛŜƴǘƻ ǎƻōǊŜ Ŝƭ ŘŜǎŀǊǊƻƭƭƻ ŎƻƳǳƴƛǘŀǊƛƻ ǎǳǎǘŜƴǘŀōƭŜ 

desŘŜ ǳƴŀ ǇƻǎƛŎƛƽƴ ŎǊƝǘƛŎŀ ŜǇƛǎǘŜƳƻƭƽƎƛŎŀΣ ŦǳƴŘŀƳŜƴǘŀŘŀ Ŝƴ ƭŀ ƛƴǾŜǎǘƛƎŀŎƛƽƴ ƳǳƭǘƛŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀǊƛŀέ όǇΦ мύΦ  

El trabajo en comunidades representa una estrategia que permite a los funcionarios de las 

instituciones estatales y organizaciones privadas, el acercamiento a las personas que habitan en las 

mismas, trabajo que en Japón se ha desarrollado mediante el Enfoque de Mejoramiento de Vida, como 

políticas públicas basadas en la Ley de Mejora y Fomento de la Agricultura promulgada en el año 1948, la 

cual busca, aparte del desarrollo productivo, fortalecer las capacidades autogestionarias de las personas 

con el fin de que tomen decisiones y mejoren su calidad de vida. 

Esta experiencia ha sido compartida por la Agencia de Cooperación Japonesa con funcionarios en 

Latinoamérica, llegando a desarrollar en Costa Rica un proyecto de validación en el Ministerio de 

Agricultura (MAG) durante los años 2014-2018, del cual participó Sarapiquí con un grupo de personas 

funcionarias de esa institución, junto con otras personas que laboran en el Ministerio de Salud e Instituto 

de Desarrollo Rural (INDER), quienes implementaron el EMV en la comunidad de Río Magdalena, ubicada 

en La Virgen de Sarapiquí. 

Este proyecto generó cambios importantes en la salud de algunas personas participantes, que se 

consideraron valiosos de explorar, ya que permitieron la identificación de aspectos que traen beneficios 

a su salud, así como aquellos que los aleja de tener una vida sana. Por tanto, se propuso analizar los 

efectos del enfoque de mejoramiento de vida en la salud comunitaria de Río Magdalena, Costa Rica 

durante el año 2021, para la valoración de dicho enfoque como estrategia de promoción de la salud.  

El tema se elige debido a que algunos de los habitantes de Río Magdalena que han recibido 

talleres para mejorar sus vidas incluyendo su salud, manifiestan hábitos que van en su detrimento, así 
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como otras características geográficas de la comunidad que dificultan el acceso a los servicios de salud y 

la actual urgencia de adoptar nuevos hábitos que protejan a la población del COVID-19, enfermedades 

vectoriales así como las enfermedades crónicas no transmisibles y aquellas que afectan la salud mental.  

Este proyecto buscó identificar y posicionar la importancia de los hábitos en el hogar que 

benefician la salud, como por ejemplo hábitos sanos de alimentación y actividad física, hábitos de 

higiene en el hogar y hábitos financieros como el ahorro, los cuales generan acciones cotidianas que 

permiten a los participantes valorar el efecto de sus hábitos en la salud no solamente personal y familiar, 

sino en el ámbito comunitario, este último como consecuencia del modelamiento de conductas 

individuales en los habitantes de la comunidad. 

Por tanto, el problema que se planteó fue busca responder el cuestionamiento acerca de ¿Cuáles 

son los efectos del enfoque de mejoramiento de vida en la salud comunitaria de Río Magdalena, Costa 

Rica luego de verificar los nuevos hábitos incorporados durante el año 2021? Dicha pregunta se desglosó 

en tres preguntas más que guiaron la búsqueda y análisis de la información, a saber, 

V ¿Cuáles son las condiciones de la salud física y mental de la comunidad que se requieren 

para el diseño e implementación de los talleres que faciliten la incorporación de hábitos 

saludables?  

V ¿Cómo se puede implementar una serie de talleres para la formulación de un plan de 

mejoramiento de la salud comunitaria en conjunto con las familias participantes, que 

incluya nuevos hábitos saludables?  

V ¿Cuáles son los resultados obtenidos luego de la aplicación de los talleres en la salud de los 

grupos involucrados para la valoración del enfoque de Mejoramiento de Vida como 

estrategia de promoción de la salud?  
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La pregunta anterior generó el siguiente objetivo general: Analizar los efectos del enfoque de 

mejoramiento de vida en la salud comunitaria de Río Magdalena, Costa Rica durante el año 2021, para la 

valoración de dicho enfoque como estrategia de promoción de la salud.  

Para el cumplimiento del objetivo general, se plantean los siguientes objetivos específicos: 

V Describir las condiciones de la salud física y mental de la comunidad para el diseño e 

implementación de los talleres que faciliten la incorporación de hábitos saludables.  

V Implementar una serie de talleres para la formulación de un plan de mejoramiento de la 

salud comunitaria en conjunto con las familias participantes, que incluya nuevos hábitos 

saludables.  

V Evaluar los resultados obtenidos luego de la aplicación de los talleres en la salud de los 

grupos involucrados para la valoración del enfoque de Mejoramiento de Vida como 

estrategia de promoción de la salud.  

Debido a que la MDCS busca maximizar el impacto comunitario, el proyecto fue acompañado por 

la elaboración de una propuesta, titulada άtƭŀƴ ŘŜ ŀŎŎƛƽƴ ƭƻŎŀƭ ǇŀǊŀ ƭŀ ǇǊƻƳƻŎƛƽƴ ŘŜ ƭŀ ǎŀƭǳŘ ŘŜǎŘŜ Ŝƭ 

ƳŀǊŎƻ ŘŜƭ 9ƴŦƻǉǳŜ ŘŜ aŜƧƻǊŀƳƛŜƴǘƻ ŘŜ ±ƛŘŀέ, la cual fue entregada al Área Rectora de Salud para que 

sea implementada herramienta de promoción de la salud. Se planteó que las personas participantes 

realicen un proceso de reflexión con respecto a la salud personal y comunitaria, buscando posicionar la 

importancia de aquellos hábitos que a lo interno y fuera del hogar, benefician la salud de la comunidad. 

Ver Anexo 48. 

La investigación se logró realizar debido a que la promoción de la salud en el ámbito comunitario 

forma parte de las funciones del puesto que se desempeña a lo interno del Área Rectora de Salud 

Sarapiquí. Asimismo, se contó con el respaldo de las demás instituciones que trabajan en conjunto con 

esta unidad organizativa. En cuanto a la apertura por parte de los habitantes de Río Magdalena, quienes 

mantienen una relación interpersonal basada en la confianza e intercambio de conocimientos con las 
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personas funcionarias de salud, se obtuvo una respuesta con total apertura para profundizar en el 

estudio de aspectos más específicos de su salud comunitaria. 

El trabajo comunitario para promover la salud requiere de una dirección que permita a la 

población fortalecer sus capacidades autogestionarias y como resultado se obtenga el fortalecimiento de 

los factores protectores de la salud. En su función rectora, el Ministerio de Salud (2011), define que 

άŦortalecer el desarrollo de las prácticas de vida saludable, mediante la participación de las instituciones, 

ƭƻǎ ŀŎǘƻǊŜǎ ǎƻŎƛŀƭŜǎ ȅ ƭŀ ǇƻōƭŀŎƛƽƴΣ ǇŀǊŀ Ŝƭ ƳŜƧƻǊŀƳƛŜƴǘƻ ŘŜƭ ŜǎǘŀŘƻ ŘŜ ǎŀƭǳŘέ ŎƻƴǎǘƛǘǳȅŜ ǳƴƻ ŘŜ ŀǎǇŜŎǘƻǎ 

principales en el marco estratégico de esta institución. De manera que el estudio generó una propuesta 

metodológica de promoción de la salud con un enfoque autogestionario, que al implementarse puede 

representar un bajo costo, tanto de la institución como de la comunidad que lo implementen, ya que se 

parte del aprovechamiento de los recursos disponibles.  

El desconocimiento de cómo los hábitos esenciales afectaron la salud se explicó a partir de la 

carencia de información relacionada a las acciones personales que se realizaron de manera cotidiana sin 

valorar su aporte o afectación a la salud, los cuales sucedieron de manera consciente o inconsciente por 

parte de las personas participantes. Dicha carencia que se consideró como el origen del 

desaprovechamiento de los recursos disponibles tanto personales como comunitarios. 

En tiempos de pandemia por COVID-19, es urgente que las personas sean responsables de cómo 

sus acciones cotidianas van sumando para gozar de una buena o mala salud, debido a que los alcances 

que podría tener el contagiarse por este virus, pueden ocasionar secuelas para el resto de la vida, e 

incluso la muerte. De manera que tener presentes cuáles de esas acciones son las necesarias para 

disminuir el riesgo de contagio, o a su vez, en caso de estar contagiado, disminuir su afectación, así como 

sus secuelas, adquiere relevancia social porque se trata de fortalecer un recurso personal, que se espera 

coadyuvará a evitar la incidencia de casos positivos por COVID-19 en esta comunidad.  
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El estudio favoreció principalmente a la población participante, ya que le permitió identificar y 

modificar su comportamiento, a partir de una decisión personal, pero con el conocimiento necesario de 

su alcance en la salud, partiendo de esa reflexión tanto individual como comunitaria. La carencia de un 

centro médico ubicado en la comunidad de Río Magdalena genera la necesidad de buscar alternativas 

para mejorar la condición de salud a través de implementar estilos de vida saludable, el auto monitoreo 

de la salud, tanto a nivel familiar como laboral, necesidad que se responde con esta investigación. 

Con la colaboración de JICA, fue entregado un equipo de salud que incluye báscula, medidor de 

presión arterial, glucómetro, oxímetro de pulso y termómetro con los implementos requeridos para su 

funcionamiento, a los líderes comunitarios de la comunidad en estudio, que fueron ubicados en un lugar 

accesible para ellas y ellos. 

Para elaborar la propuesta se priorizó en conjunto con los actores institucionales del sector de 

salud los aspectos del EMV que aportan a la promoción de la salud comunitaria, seguidamente se 

ŜƭŀōƻǊƽ ǳƴŀ ƳŜǘƻŘƻƭƻƎƝŀ ŘŜ ƛƳǇƭŜƳŜƴǘŀŎƛƽƴ ǇŀǊŀ ƭŀ ǇǊƻƳƻŎƛƽƴ ŘŜ ƭŀ ǎŀƭǳŘ ŘŜǎŘŜ Ŝƭ ƳŀǊŎƻ ŘŜƭ ά9ƴŦƻǉǳŜ 

ŘŜ aŜƧƻǊŀƳƛŜƴǘƻ ŘŜ ±ƛŘŀέ Ŝƴ Ŝƭ #ǊŜa Rectora de Salud Sarapiquí y finalmente se validó la metodología 

ŘŜ ƛƳǇƭŜƳŜƴǘŀŎƛƽƴ ǇŀǊŀ ƭŀ ǇǊƻƳƻŎƛƽƴ ŘŜ ƭŀ ǎŀƭǳŘ ŘŜǎŘŜ Ŝƭ ƳŀǊŎƻ ŘŜƭ ά9ƴŦƻǉǳŜ ŘŜ aŜƧƻǊŀƳƛŜƴǘƻ ŘŜ 

±ƛŘŀέ Ŏƻƴ ƭƻǎ ŀŎǘƻǊŜǎ ƛƴǎǘƛǘǳŎƛƻƴŀƭŜǎ ŘŜƭ ǎŜŎǘƻǊ ŘŜ ǎŀƭǳŘΣ Ŏƻƴ Ŝƭ ŀǇƻȅƻ ŘŜ ǎŜƛǎ ǇŜǊǎƻƴŀǎ ŦǳƴŎƛonarias del 

Ministerio de Salud y un funcionario de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS). 
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Capítulo I: Estado actual del conocimiento 

Se presenta a continuación, un recorrido por las investigaciones académicas y la normativa 

tanto costarricense como latinoamericana y mundial, con el fin de ubicar el tema de estudio en estos 

contextos. Se abordan los temas de promoción de la salud, Enfoque de Mejoramiento de Vida, a la vez 

que se incorpora una revisión de la perspectiva de género al tema de estudio. Por tanto, los descriptores 

que se desarrollaron en este proyecto incluyen los conceptos de Enfoque de Mejoramiento de Vida, 

salud, comunidad y hábitos. 

Se ha visto la importancia de adoptar estilos de vida saludable que permita a la población 

prevenir enfermedades generando un beneficio desde el nivel individual, hasta macroeconómico de un 

país. El EMV se ha observado que brinda beneficios a la salud de quien adopte el enfoque ya que facilita 

la identificación de recursos disponibles, así como la toma de decisiones para mejorar la calidad de vida. 

Kozaki (2021), afirma que no se han evaluado científica o académicamente por los expertos los efectos 

del EMV en la salud de quienes lo implementan en los países latinoamericanos, en ningún país que 

aplique el enfoque, incluyendo Japón, en donde se gesta a nivel nacional favoreciendo aspectos 

estructurales para lograr el desarrollo rural como el mejoramiento de la salud, vivienda y 

emprendimiento, entre otros. (Kozaki, T., comunicación personal, 18 de octubre, 2021) 

De igual manera, en Costa Rica se carecía de análisis de los efectos en la salud de personas que 

han implementado el enfoque, por lo cual se planteó responder el cuestionamiento acerca de cuáles son 

los efectos del enfoque de mejoramiento de vida en la salud comunitaria de Río Magdalena, Costa Rica, 

para la valoración de dicho enfoque como estrategia de promoción de la salud. 

En su trabajo final de graduación para obtener el título de Licenciatura en Gestión de Empresas 

de Hospedajes y Gastronómicas en la Universidad Técnica Nacional de Costa Rica, Espinoza, Palacios y 

Paniagua (2016, p. 11), diseñan un proyecto de turismo rural comunitario para la Asociación Mixta Agro 

Ecoturística, ubicado en Los Lagos de Arancibia ς Puntarenas, que constituyera una alternativa para la 
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generación de recursos económicos en la comunidad de AMAGRO, la cual implementó el enfoque de 

mejoramiento de vida y encontraron que el EMV les permitió lograr mejoras en la dinámica comunitaria 

detallando el plan de trabajo que desarrollaron año a año para lograr el mejoramiento de vida en la 

comunidad. Las autoras concluyen que AMAGRO es un lugar apto para la realización de actividades 

turísticas de tipo rural y que el Programa de Mejoramiento de Vida se considera un fuerte potencial para 

desarrollar esta actividad. 

La tesis mencionada evidencia que el Enfoque de Mejoramiento de Vida (EMV) fortaleció las 

capacidades autogestionarias de AMAGRO impactando de manera positiva la calidad de vida de la 

población, aportando a la metodología del enfoque. 

El EMV ha sido implementado en países latinoamericanos, incluido Costa Rica, con el apoyo de la 

Agencia de Cooperación Japonesa (JICA), obteniendo resultados positivos en la salud de la población, tal 

es el caso de las experiencias que se muestran a continuación.  

Hanawa (2019, p. 8) elabora un análisis correlacionando los mejoramientos realizados por las 

familias de Río Magdalena, comunidad en la que el Equipo Técnico aplicó el EMV, a partir del cual, 

comparte que el tema de salud se visualiza en el 22% de las mejoras realizadas, sin embargo, las demás 

agrupaciones representan diferentes determinantes ambientales, socioeconómicos y culturales de la 

salud. Algunos mejoramientos que resume el autor que fueron realizados por los habitantes de esta 

comunidad durante la implementación del EMV en Río Magdalena, los cuales fueron expresados durante 

la entrevista de evaluación del enfoque en el año 2019, incluyen, 

Arreglos de fugas de agua, usar ropa adecuada para el trabajo: sombrero, manga larga e inventó 

un tipo de pasamontañas para los momentos en que riega los agroquímicos, se implementó un 

cinturón para cuidar la espalda y utiliza mayores implementos para protegerse del sol al trabajar, 

cortaron el colchón a la mitad de su grosor, esto alivió el dolor de espalda. Más adelante 

incluyeron una cama nueva en su habitación, han ampliado la variedad en su alimentación 
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incluyendo algunas legumbres que cosechan, han disminuido las frituras. Ahora acuden a 

realizarse chequeos médicos y sigue las recomendaciones del médico. Han mejorado la 

comunicación intrafamiliar y con otros vecinos que antes no se comunicaban, ahora se visitan. La 

familia se ha integrado de una manera muy notoria a la comunidad y los deseos de superación 

de la misma. Han mejorado su forma de expresarse en público y su autoestima, ha disminuido la 

inseguridad. Disminuyeron los problemas de salud de al utilizar un nuevo horno para hacer pan. 

Mejora notable de la presentación personal. Se están acostumbrando a tomar decisiones más 

rápido. 

Al observar estos resultados se evidencia el aporte de la implementación del EMV como una 

metodología que favorece la salud de las personas que ya conocen dicho enfoque. Por tanto, la 

identificación de los efectos del EMV en la salud comunitaria representa un cuestionamiento válido para 

explorar e importante de analizar, en búsqueda de herramientas para la promoción de la salud.  

En el país centroamericano de Honduras, el EMV es implementado a través de Aldea Global, una 

organización no gubernamental financiada por el Gobierno de la República, la cual contrata a 

extensionistas para implementar el enfoque en 46 comunidades prioritarias, las cuales presentan difícil 

acceso a los servicios de salud. Tal como lo indican (López et al, 2017, p 10), un ejemplo es la comunidad 

La Laguna, Municipio de La Trinidad, Departamento de Comayagua se han obtenido las siguientes 

mejoras: 

V Organización: priorización de proyectos a nivel comunitario, como la reparación de 

camino. 

V Gestión Comunitaria: Construcción de proyecto de agua y construcción de escuela  

V Mejoras en el Hogar: Ampliación de viviendas, ordenamiento de utensilios de cocina, 

mejoramiento de fogón, revocar las casas y construcción de lavadero para mejorar higiene y 

limpieza.  
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V Proyecto de manejo de Especies Menores: Generación de ingresos y seguridad 

alimentaria, creación de invernadero.  

V Nutrición: Construcción de huertos familiares, elaboración de atol de plátano y 

elaboración de pizza de izote. Reunión del grupo de mujeres para aprender preparación de 

platos de comida. 

V Construcción de letrinas. 

V Próximo paso: Gestión de energía eléctrica para la comunidad, continuar con las mejoras 

en el hogar y continuar mejorando poco a poco. 

Estos resultados evidencian que la experiencia de Honduras aporta a la metodología planeada 

para explorar los efectos del EMV en la salud comunitaria de Río Magdalena, ya que dicho enfoque 

generó los resultados observados en la salud de las personas participantes. 

En El Salvador, el Fondo de Inversión Social para el Desarrollo Local (FISDL), que de acuerdo con 

(Martínez, 2017, p. 2ύ ƳŀƴǘƛŜƴŜ ŎƻƳƻ ƻōƧŜǘƛǾƻ ƛƴǎǘƛǘǳŎƛƻƴŀƭ άƳŜƧƻǊŀǊ ƭŀ ŎŀƭƛŘŀŘ ŘŜ ǾƛŘŀ ŘŜ ƭŀǎ ǇŜǊǎƻƴŀǎ 

en condición de pobreza y vulnerabilidad, impulsando procesos ŘŜ 5ŜǎŀǊǊƻƭƭƻ [ƻŎŀƭ {ƻǎǘŜƴƛōƭŜέ, incluye 

en el Programa Comunidades Solidarias Rurales, el cual fue ejecutado en 100 municipios en condiciones 

de pobreza extrema y severa, la implementación del EMV para lograr la autogestión y apoyando a 1.568 

familias en 3 años de ejecución.  

Este país presente características similares en cuanto a institucionalidad y desarrollo humano 

con el resto de los países centroamericanos. De acuerdo con (Miranda, 2018, p. 2), algunos comentarios 

con respecto a los alcances logrados a través de este trabajo son los siguientes, 

V El enfoque de Mejoramiento de Vida (MV) es un medio efectivo para lograr cambios que, 

de manera sostenida, mejoran la calidad de vida de las familias saƭǾŀŘƻǊŜƷŀǎέΣ ŎƻƳŜƴǘƽ 5Ŝ 

Serpas. 
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V Las áreas trabajadas son economía, salud, seguridad alimentaria, convivencia familiar y 

medioambiente, que les ha permitido reutilizar algunos recursos para crear abonos, jalea, 

medicinas naturales, entre otras cosas. 

V Los recursos que ya los creían inservibles los han vuelto a reutilizar permitiéndoles 

mejorar la economía de sus familias, asimismo, manifestó que como alcaldía ha puesto en 

práctica acciones como campañas de reforestación, de mejoramiento familiar y comunidad 

para salir adelante. 

Al observar estos resultados, se evidencia que, en El Salvador, la institucionalidad pública 

encargada de brindar los insumos directamente a la población más vulnerable muestra cómo el EMV 

constituyó una herramienta útil para mejorar las condiciones de vida de los usuarios al modificar sus 

hábitos, lo cual aportó a la metodología planteada en el proyecto que se expone. 

En República Dominicana, el EMV fue implementado por la División de Mejoramiento de Vida del 

Instituto Agrario Dominicano, creada en el año 2012, en siete comunidades de la Región Enriquillo, 

ubicada en las provincias de Independencia y Bahoruco. Según (Dominicana, 2018, p. 1ύΣ άŎƻƴ мн ǘŞŎƴicos 

en el enfoque de mejoramiento de vida, ya se han beneficiado más de 800 dominicanos, y en el futuro 

inmediato, y se buscan más resultadosέ. 

La experiencia de República Dominicana en la implementación de una reforma agraria que 

incorporó el EMV representó un aporte a los alcances potenciales que la metodología tiene, siendo un 

sustento importante para la presente metodología de investigación. 

Colombia es un país que ha implementado el EMV desde la Unidad Administrativa Especial de 

Organizaciones Solidarias, entidad adscrita al Ministerio del Trabajo que fomenta y fortalece las 

organizaciones solidarias de este país. De acuerdo con (González, 2017, p. 18ύΣ άŜƭ ǘǊŀōŀƧƻ Ŏƻƴ ƭŀǎ 

comunidades se ha venido adelantando a través de alianzas; en el municipio de Lebrija del 
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departamento de Santander con CONFECOOP Oriente y en el municipio de Guayabetal del 

Departamento de CundinamŀǊŎŀ Ŏƻƴ ƭŀ !ƭŎŀƭŘƝŀ aǳƴƛŎƛǇŀƭέΦ 

El autor afirma que algunos cambios promovidos por la comunidad de Lebrija son los siguientes: 

V Activación de la participación individual, familiar y grupal de la comunidad. 

V Promoción de la asociatividad y solidaridad con énfasis en los principios de la economía 

solidaria. 

V Comunidades usando los recursos locales. 

V Comunidades realizando pequeños cambios y continuos en su rol individual, familiar, 

comunal y organizacional, como parte del Enfoque Mejoramiento de Vida. 

V Familias campesinas con habilidades y capacidades fortalecidas para desarrollar la 

economía familiar. 

V Familias campesinas aplicando metodologías de la agricultura sostenible. 

V Familias en situación de seguridad alimentaria, produciendo para vivir mejor, 

recuperando la memoria alimentaria, implementando huertas caseras, recuperación e 

intercambio semillas nativas. 

V Familias campesinas conscientes del concepto de vivienda digna: limpieza, distribución, 

ornato. 

V Familias campesinas con hábitos de higiene, alimentación y nutrición, manejo de 

residuos sólidos. 

V Comunidades reconociendo sus problemas, identificando soluciones y mejorando su 

vida, sin dinero, con dinero y para producir/ahorrar dinero. 

Esta experiencia latinoamericana, vivida por las comunidades en Colombia, brindó una 

alternativa para implementar el EMV, a través de un aparato político de apoyo a los gobiernos locales, 

representado por ASODAMAS, el conjunto de Primeras Damas de la República, esposas de los alcaldes de 
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todo el país. De manera que amplió los horizontes de posibles panoramas en que dicha implementación 

es efectiva, aportando principalmente a la metodología del presente proyecto de investigación. 

En Costa Rica el EMV fue implementado a través de Equipos de Mejoramiento de Vida 

regionales, iniciado en el año 2015 cuando el equipo nacional del Ministerio de Agricultura y Ganadería 

(MAG) implementó el proyecto denominado ά±ŀƭƛŘŀŎƛƽƴ ŘŜƭ ŜƴŦƻǉǳŜ ŘŜ ƳŜƧƻǊŀƳƛŜƴǘƻ ŘŜ ǾƛŘŀ Ŝƴ ƭŀǎ у 

ǊŜƎƛƻƴŜǎ ŘŜƭ a!DέΦ ±ŀǊŜƭŀΣ .ŜƴŀǾƛŘŜǎΣ ϧ aǳǊƛƭƭƻΣ (2019, p. 45), profesionales a cargo concluyen a partir 

de la ejecución del proyecto que, 

V El enfoque de mejoramiento de vida resultó útil y se adaptó fácilmente al cumplimiento 

de los objetivos de la Extensión Agropecuaria del MAG y, a los objetivos de disminución de la 

pobreza rural, la seguridad alimentaria y nutricional. 

V Permitió comprender que no pueden existir buenos productores agropecuarios sin 

considerar aspectos colaterales como la salud, la nutrición, la familia, la cultura, la educación 

familiar, entre otros.    

V En general el EMV cumplió con los requerimientos de una nueva forma de hacer 

extensión en el medio rural; pues permite un enfoque multidimensional y multisectorial.  

V EMV incluyó la premisa de que toda acción del Estado con la población debe orientarse 

al desarrollo y fortalecimiento de sus capacidades para pensar, proponer y realizar sus mejoras, 

por si solos y, que la oferta institucional solamente apoya estas iniciativas, en un afán de 

άǎǳǇŜǊŀǊ ƭŀ ƛƴŜǊŎƛŀ ȅ Ŝƭ ŀǎƛǎǘŜƴŎƛŀƭƛǎƳƻέΦ 

El proyecto de validación mencionado llevó al Ministerio de Agricultura y Ganadería a crear un 

acuerdo interinstitucional en el Consejo Nacional Agropecuario Sectorial (2018, p. 1), el cual insta a 

άǎƻƭƛŎƛǘŀǊ ŀ ƭŀ {ŜŎǊŜǘŀǊƝŀ 9ƧŜŎǳǘƛǾŀ ŘŜ tƭŀƴƛŦƛŎŀŎƛƽƴ {ŜŎǘƻǊƛŀƭ !ƎǊƻǇŜŎǳŀǊƛŀ ȅ ŀ ƭŀǎ ¦ƴƛŘŀŘŜǎ ȅ 5ƛǊŜŎŎƛƻƴŜǎ 

de planificación institucional del Sector Agropecuario y Rural, que el Enfoque de Mejoramiento de Vida 

se incƻǊǇƻǊŜ Ŝƴ ƭƻǎ ƭƛƴŜŀƳƛŜƴǘƻǎ ȅ Ŝƴ ƭŀ ǇƭŀƴƛŦƛŎŀŎƛƽƴ ƻǇŜǊŀǘƛǾŀ ŘŜƭ ŀƷƻ нлмуέΣ ŀǎƝ ŎƻƳƻ άƛƴǎǘŀǊ ŀƭ 
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Ministerio de Salud para que, en virtud de la naturaleza de sus funciones y la vinculación que estas 

tienen con la aplicación del Enfoque de Mejoramiento de Vida, se incorporara a esta iniciativa sectorial 

Ŝƴ ƭƻǎ łƳōƛǘƻǎ ƴŀŎƛƻƴŀƭΣ ǊŜƎƛƻƴŀƭ ȅ ƭƻŎŀƭέΦ 

Dicho proyecto de validación incluyó la comunidad de Río Magdalena, que fue objeto de estudio 

en la presente investigación, contando con antecedentes exitosos en cuanto a la implementación del 

EMV, aportando de esta manera a la metodología implementada, sin embargo, se abarcaron más 

personas que no habían implementado el enfoque, lo cual representó una oportunidad para explorar 

diferencias dentro de una misma comunidad, en cuanto a la implementación y la no implementación del 

EMV, principalmente a nivel individual y familiar. 

Los resultados mencionados anteriormente evidenciaron que es posible maximizar los recursos 

asignados a diferentes acciones gubernamentales, a través de la implementación del EMV, obteniendo 

resultados positivos en situaciones con causas multifactoriales, como es el caso de la salud. 

Otro ejemplo de proyecto autogestionario se encontró en el poblado de Cully,  ubicado al 

noroeste de Portland, Estados Unidos, donde se desarrolló el proyecto Living Cully. Este proyecto surgió 

como una alternativa para luchar contra la pobreza y evitar que personas de recursos limitados 

perdieran el espacio que habitaron de manera irregular, proyecto que trabajó en la transformación del 

vertedero de 25 acres en un parque. Con este objetivo, se logró la creación de empleos, oportunidades 

educativas, vivienda y espacios abiertos en Cully, a manera de respuesta a las necesidades de la 

comunidad. DeFalco y Christensen (2014, p. 6) retomaron entre los ejemplos de intereses de salud 

comunitaria los siguientes:  

V Acceso mayor a frutas y verduras frescas a través de huertos comunitarios 

V Mejor alumbrado público o medidas para calmar el tránsito vehicular para mejorar la 

seguridad y permitir un mayor uso del parque.  
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!ŦƛǊƳŀƴ ƭƻǎ ŀǳǘƻǊŜǎΣ ǉǳŜ άŜƭ Ǉƭŀƴ ŘŜ ƳƻƴƛǘƻǊŜƻ ŘŜǎŎǊƛōŜ ƭŀǎ ŎƻƴŘƛŎƛƻƴŜǎ ŘŜ ǊŜŦŜǊŜƴŎƛŀ ŘŜ ƭƻǎ 

intereses de salud comunitaria empleando los datos estadísticos actualmente disponibles (o indicadores) 

y describe cómo realizar el seguimiento de los cambios de estos intereses sŀƴƛǘŀǊƛƻǎ Ŏƻƴ Ŝƭ ǘƛŜƳǇƻέΦ 

El proyecto Living Cully representó un ejemplo con resultados positivos del trabajo comunal 

logrado a través de la unión con instituciones, que generó alcances en la salud comunitaria, ejemplo que 

respaldó la metodología de trabajo comunitario e institucional planteado en el proyecto de 

investigación. 

Las autoras Costilla et al. (2017, p. 6) plantean como proyecto de investigación acción para 

fortalecer las conductas saludables en una comunidad rural de México. La enfermera de salud 

comunitaria con la participación comunitaria implementa las acciones promoción de la salud, convoca y 

capacita a los agentes de salud, quienes a su vez capacitan a los proveedores de salud. Los cambios se 

evidenciaron con la reducción del número de consultas por infecciones respiratorias y diarreicas y por el 

aumento en el número de mujeres que acudieron a la detección oportuna de cáncer cervical y de mama. 

Afirman los autores (2017, p. 8) que, 

Se debe reconocer el liderazgo de la enfermera de salud comunitaria, porque su objeto de 

estudio es el cuidado de la comunidad como una totalidad en su conjunto y de las partes de que 

se constituye (individuo y familia). Su acción fundamental fue empoderar la capacidad 

comunitaria para el cuidado y el bienestar común, a través de la promoción de la salud con y 

para la gente. 

El proyecto de salud comunitaria constituyó una experiencia con resultados positivos que 

iniciaron con el empoderamiento de sus habitantes, seguimiento casa a casa y talleres para explicar 

temas relacionados con la salud, representando un aporte a la metodología planteada para el presente 

trabajo de investigación. 
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9ƭ ŜǎǘǳŘƛƻ ǊŜŀƭƛȊŀŘƻ ǇƻǊ 5ŀǊŘƽƴ όнлмоΣ ǇΦ умύΣ ǇƭŀƴǘŜƽ άŦƻǊǘŀƭŜŎŜǊ ƭŀ ǇŀǊǘƛcipación de las mujeres 

ƭƝŘŜǊŜǎ ŘŜ ƭŀ ŎƻƳǳƴƛŘŀŘ Ŝƴ ǇǊƻŎŜǎƻǎ ŘŜ ŀǳǘƻƎŜǎǘƛƽƴ ȅ ŘŜǎŀǊǊƻƭƭƻ ŎƻƳǳƴƛǘŀǊƛƻέΦ tŀǊŀ ŜǎǘŜ ŦƛƴΣ ŀǇƭƛŎƽ ŀ ǳƴŀ 

entrevista acompañada de visita domiciliaria a diez lideresas y a mujeres integrantes del Consejo 

Comunitario de Desarrollo del Municipio de San Antonio la Paz, departamento de El Progreso, 

DǳŀǘŜƳŀƭŀΦ /ƻƴŎƭǳȅŜ ǉǳŜ άƭŀ Ŧŀƭǘŀ ŘŜ ŜŘǳŎŀŎƛƽƴΣ ŎŀǇŀŎƛǘŀŎƛƽƴΣ ƭŀ ǎƛǘǳŀŎƛƽƴ ŜŎƻƴƽƳƛŎŀΣ Ŝƭ ǎƛǎǘŜƳŀ 

patriarcal, machismo, el control social, las responsabilidades familiares, trabajo, trabajo doméstico, baja 

autoestima, desinterés, son factores relevantes para la no participación de las mujeres en la organización 

ŎƻƳǳƴƛǘŀǊƛŀέΦ Dardón (2013, p. 85) 

Dicho estudio sustentó la metodología utilizada en el presente proyecto de investigación que se 

desarrolló en Río Magdalena, en el cual se implementaron visitas a las casas como parte de los métodos 

de investigación. 

En su Informe Final de Ejercicio Profesional para optar por el título de Licenciatura en Psicología 

de la Universidad de San Carlos de Guatemala, López (2012, p. 12), elaboró un programa de acción 

psicosocial para promover la salud integral de los usuarios del puesto de salud de Jocotenango 

Sacatepéquez. Mediante la observación participante y entrevistas semiestructuradas identificó las 

necesidades reales y condiciones de vida de la población meta, encontrando que la violencia 

intrafamiliar, la falta de medicamentos y el desempleo afectan la salud de la población de Jocotenango 

Sacatepéquez, por lo cual propuso la apertura de una clínica de psicología y escuelas para padres con el 

fin de contribuir a mejorar la calidad de vida de los habitantes.  

Esta investigación aportó al presente trabajo final de graduación, un ejemplo de cómo un 

proceso de promoción de la salud mejora la calidad de vida de los habitantes de la comunidad en que se 

implemente. 

Por su parte, Rojas et al. (2014, p. 3), se plantearoƴ άŀƴŀƭƛȊŀǊ ƭŀǎ ǇǊƻǇǳŜǎǘŀǎ ǎŀƴƛǘŀǊƛŀǎ ŘŜ ƭŀǎ 

ǇƻƭƝǘƛŎŀǎ ǇǵōƭƛŎŀǎ ȅ ƭƻǎ ǇƭŀƴŜǎ ŘŜ ǎŀƭǳŘ ǉǳŜ ŀōƻǊŘŀƴ ƭŀ ǾƛƻƭŜƴŎƛŀ ŎƻƴǘǊŀ ƭŀǎ ƳǳƧŜǊŜǎέΣ ŀǇƭƛŎŀƴŘƻ ǳƴ análisis 
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documental cualitativo de las políticas y planes de salud en Cataluña y Costa Rica del 2005 al 2011. 

Algunas dimensiones exploradas por las autoras fueron: principios, estrategias, concepción de violencia 

contra las mujeres, tendencias en salud y evaluación. 

En total, Rojas et al. (2014, p. 78) analizaron 13 documentos de políticas públicas de género para 

abordar la violencia contra las mujeres. Lograron obtener entre los rasgos comunes entre las políticas de 

/ŀǘŀƭǳƷŀ ȅ /ƻǎǘŀ wƛŎŀΣ άƭŀ ƛƴŎƭǳǎƛƽƴ ŘŜ la violencia hacia las mujeres en los planes de salud, el uso de 

protocolos, tareas de detección, atención y recuperación para las mujeres y el autocuidado profesional. 

/ŀǘŀƭǳƷŀ ƴƻ ŎƻƴǘŜƳǇƭŀ ŀŎŎƛƻƴŜǎ ǎŀƴƛǘŀǊƛŀǎ Ŏƻƴ ŀƎǊŜǎƻǊŜǎέ, sin embargo, identificaron uƴŀ άƳŜƴƻǊ 

especificidad en la conceptualización y en pautas protocolarias, así como carencia de actualización de 

normas sanitarias en Costŀ wƛŎŀ Ŏƻƴ ǊŜǎǇŜŎǘƻ ŀ /ŀǘŀƭǳƷŀέΣ ƭƻ Ŏǳŀƭ consideraron un dato a mejorar en el 

país latinoamericano, partiendo de la experiencia del país con que se comparó. 

El estudio mencionado representó una alerta para la investigación que se desarrolló en el 

presente documento, debido a que el EMV se implementó principalmente en la esfera privada del hogar, 

en el cual tanto hombres como mujeres tienen participación. Por tanto, se consideró elemental la 

participación de las mujeres en el proceso de mejoramiento de la salud, ya que ellas fueron las actoras 

principales de los cambios que se puedan lograr en la salud. Sin embargo, la participación de los hombres 

fue igualmente elemental debido a que se buscó la apropiación del tema de mejoramiento de la salud en 

esta población, que, a partir de la cultura patriarcal, ha restado valor al cuidado de la salud. 

En su tesis para optar por el grado de Licenciatura en Promoción de la Salud de la Universidad de 

Costa Rica, Rodríguez (2019) se propuso diseñar lineamientos para el abordaje de los determinantes 

sociales de la salud como propuesta para ser desarrollada desde el Departamento de Odontología Social 

de la Universidad de Costa Rica en el año 2018. Rodríguez (2019, p. 139) planteó tres lineamientos los 

cuales se muestran a continuación:  
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V Proceso de enseñanza-aprendizaje: se describen elementos relacionados con la 

pedagogía crítica y con el constructivismo, aspectos que se consideraran necesarios para generar 

procesos de enseñanza-aprendizaje que se orienten al abordaje de los determinantes sociales de 

la salud. 

V Elementos teórico-conceptuales: en este apartado se hace una aproximación a los 

determinantes sociales de la salud desde la perspectiva de la epidemiología social europea-

anglosajona, que es la que se aproxima más a los objetivos de los cursos a cargo del 

Departamento de Odontología Social. 

V Elementos prácticos: en este se desarrollan ampliamente tres posibles técnicas que se 

pueden utilizar durante los procesos que se orienten al abordaje de los DSS, se incluyen los 

elementos mínimos para la puesta en práctica de estas herramientas, asimismo se enlistan otras 

técnicas que podrían complementar las que se describen.  

La investigación anteriormente revisada constituyó un aporte a las estrategias de promoción de 

la salud que se realizaron luego de que se implementaron los pasos necesarios con los cuales se obtuvo 

el diagnóstico en la comunidad de Río Magdalena, que permitieron conocer los efectos del EMV en la 

salud comunitaria, luego su implementación, para la elaboración de una propuesta de mejora de la 

estrategia de promoción de la salud en las comunidades. 

En su tesis para optar por el grado de Licenciatura en Promoción de la Salud de la Universidad de 

Costa Rica, León (2018, p. 15), realizó una propuesta de reorientación hacia la promoción de la salud del 

espacio laboral del Servicio de Emergencias del Hospital San Vicente de Paúl, a partir de la incorporación 

de los componentes de calidad total, a saber, mejora continua, capacitación y educación y enfoque al 

empleado. La autora abordó la población meta con un censo analizado cuantitativamente y luego un 

grupo focal, encontrando que los componentes de calidad son positivos sin embargo, requiere ser 

mejorados. 
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En su propuesta, (León, 2018, p. 13) planteó la implementación de la filosofía de Calidad Total en 

el SE del HSVP desde el enfoque de Promoción de la Salud, en la cual se fortaleció la comunicación extra 

hospitalaria con el segundo nivel de atención, optimizó los recursos disponibles, habilitó espacios de 

opinión a los funcionarios, gestionó la mejora continua de forma interdisciplinaria y estableció un 

programa de educación permanente y motivación, entre otros. 

Este proyecto final de graduación aportó un ejemplo al relacionar un tema específico con el 

enfoque de promoción de la salud aplicado a una población meta, aspecto similar al planteado para la 

presente investigación. 

En un proyecto para optar por el Grado de Licenciatura en Promoción de la Salud en la 

Universidad de Costa Rica, Ledezma (2017, p. 15) planteó como objetivo general fortalecer los 

conocimientos y el ejercicio institucional en Promoción de la Salud que desarrollan los funcionarios (as) 

enlace de los Equipos de Promoción de la Salud de las Áreas Rectoras de Salud de la Región Central Sur, 

mediante el establecimiento de las líneas de trabajo en ese tema en el Ministerio de Salud para ese año. 

El autor concluye que, 

La implementación de la promoción de la salud es un reto y el autor reconoció que una de las 

principales debilidades es la falta de claridad en cuanto a los conceptos, metodología y el 

componente operativo para la efectiva aplicación del enfoque de promoción de la salud del 

personal encargado de ejecutar acciones en este campo.  

En cuanto a la recomendación establecida en este punto del trabajo final de graduación, 

Ledezma (2017, p. 159) le propuso a la Región Central Sur del Ministerio de Salud, άdesarrollar acciones 

que puedan impulsar la promoción de la salud en un solo frente de trabajo, con metas claras y comunes 

entre las diferentes Áreas RectorasέΣ ǎŜ ƭŜǎ ǎŜƷŀƭƽ que la consistencia en los conocimientos y las 

prácticas hacen más efectivas las acciones de la promoción de la salud de la institución. 
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Esta investigación representó un antecedente necesario para continuar profundizando 

especialmente en estrategias de promoción de la salud dirigidas a las comunidades, ya que el análisis 

tomó en cuenta a los funcionarios que se encargan de realizar promoción de la salud, sin embargo, no 

planteó estrategias para materializar la implementación del enfoque de promoción de la salud en la 

población. Esta carencia generó un espacio de investigación que se pretendió cubrir con la 

implementación de la investigación desarrollada. 

En su Tesis para Optar por el Grado de Maestría Centroamericana en Administración Pública, 

Acuña y Cortés (2012, p. 86), se plantearon promover un estilo de vida saludable en la población adscrita 

al Área de Salud de Esparza, para lo cual realizaron un diagnóstico en la comunidad, identificaron las 

oportunidades y elaboraron un programa de promoción de la salud. Concluyeron que algunos hábitos a 

fortalecer para mejorar la salud de la población investigada eran άalto nivel de estrés, percepción 

equivocada de llevar una alimentación balanceada cuando no es así, sedentarismoέ por lo que tomó en 

cuenta estos temas y desarrollaron en sesiones participativas del programa de promoción de la salud 

diseñado. 

La anterior tesis representó un acercamiento al análisis de los hábitos de la población estudiada, 

que permitió identificar el estado de la situación para elaborar la propuesta de promoción de la salud. 

Sin embargo, el tema de género crea diferencias desde la vivencia de la salud, las cuales se reflejan en los 

parámetros utilizados en la medición de la salud, así como en los resultados recopilados en el tema de 

salud, por lo que fue necesario explorar en la presente investigación. 

La diferencia histórica vivida por los cuerpos femeninos en la sociedad costarricense doblegó a 

las mujeres a vivir bajo la opresión del sistema patriarcal y capitalista, que generó situaciones de 

violencia y desigualdad ante oportunidades para ellas. De esta manera surgió la necesidad de explorar en 

el ámbito comunitario, la forma en que convergen los determinantes de la salud, para conocer las 

diferencias experimentadas por hombres y mujeres, las cuales afectan la salud de todas las personas. 
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Al respecto, Prieto (2016, p. 5) exploró los  planteamientos que tiene la normativa vigente en 

/ƻǎǘŀ wƛŎŀΣ ǇŀǊŀ ŀǘŜƴŘŜǊ άƭa salud integral de la población adolescente, con base en la promoción de la 

salud y Ŝƭ ŜƴŦƻǉǳŜ ŘŜ ŘŜǊŜŎƘƻǎέΦ LƴƛŎƛƽ el estudio realizando una descripción de la normativa, que 

describió  Ŝƴ  άŜǎǘǊŀǘŜƎƛŀǎ  ǾƛŀōƭŜǎ  ǇŀǊŀ  ƭƻƎǊŀǊ  ƭŀ  ǇǊƻƳƻŎƛƽƴ  ȅ Ŝƭ ŘŜǎŀǊǊƻƭƭƻ ƛƴǘŜƎǊŀƭ ŘŜ ƭŀ ǎŀƭǳŘ Ŝƴ ŜǎǘŜ 

grupo ǇƻōƭŀŎƛƻƴŀƭέΦ 

La normativa nacional representó las acciones encaminadas para lograr el Plan Nacional de 

Desarrollo, de manera que verificar la existencia de diferencias para determinadas poblaciones que 

desencadenen inequidad, se tornó relevante si el objetivo es que nadie se quede fuera del desarrollo. 

En dicha revisión se tomó en análisis la normativa relacionada con la promoción  de  la  salud 

suscrita en Costa Rica,  tales como la  Convención  sobre  los  Derechos  del  Niño  (1989); el Código de la 

Niñez y la Adolescencia (1998, p. 1), y la Carta de Ottawa para la Promoción de la Salud, (1986), también 

suscrita por Costa Rica. La autora concluyó άŎƻƴ ǳƴ ŀƴłƭƛǎƛǎ ŎǊƝǘƛŎƻ ǎƻōǊŜ ƭŀ contradicción que se  da  

entre  la  normativa  existente  y  la  realidad  con  que  esta  ǇƻōƭŀŎƛƽƴ  ǎŜ  ŜƴŦǊŜƴǘŀέΦ 

La investigación mencionada motivó el análisis de las diferencias en la salud que viven los 

hombres y mujeres de Río Magdalena, con el fin de explorar si al cabo de cinco años de implementar el 

EMV, éste coadyuva a la disminución de las diferencias en la salud. 

Preinfalk (2015, p. 5), se planteó ŎƻƳƻ ƻōƧŜǘƛǾƻ άŜǾƛŘŜƴŎƛŀǊ ǉǳŜ ǇŜǊǎƛǎǘŜƴ Ŝƴ Ŝƭ ŜǎǘǳŘƛŀƴǘŀŘƻ 

universitario vacíos de información, prácticas sexuales en condiciones de riesgo, mitos, prejuicios y 

estereotipos, que no les permiten vivir de manera segura y placentera su sexualidadέΦ  tŀǊŀ ŜǎǘŜ ŦƛƴΣ ƭŀ 

autora aplicó un cuestionario a 766 estudiantes regulares de las carreras de grado, matriculados en el 

año 2011, en la Universidad Nacional de Costa Rica, y exploró ǇǊƛƴŎƛǇŀƭƳŜƴǘŜ άŘǳŘŀǎ ȅ ǇǊłŎǘƛŎŀǎ ǎŜȄǳŀƭŜǎ 

en condiciones de riesgo que realizan en salud sexual y reproductiva, la falta de capacidades para 

negociar el cuidado de su salud sexual y reproductiva, la existencia de formas de violencia en la vida 

uniǾŜǊǎƛǘŀǊƛŀέ, entre otros.  
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Concluyó que la población joven universitaria solicitó mayor formación en sexualidad por parte 

ŘŜƭ ŎŜƴǘǊƻ ŘŜ ŜǎǘǳŘƛƻΣ ŀŦƛǊƳŀƴŘƻ ǉǳŜ άǇƻǊ ǳƴŀ ǇŀǊǘŜΣ Ŏƛǘŀ ŎƻƳƻ ǘŜƳŀǎ ŀǇǊŜƳƛŀƴǘŜǎ ŘŜ ŀōƻǊŘŀǊΣ ŀǎǇŜŎǘƻǎ 

básicos de sexualidad, como son métodos anticonceptivos e infecciones de trasmisión sexual, entre 

otros, y por otra, solicita herramientas práctƛŎŀǎ ǇŀǊŀ ŘŜǎŀǊǊƻƭƭŀǊ ƭŀ ǘŜƳłǘƛŎŀ Ŝƴ ǎǳ ǾƛŘŀ ǇǊƻŦŜǎƛƻƴŀƭέΦ  

La investigación mencionada anteriormente resaltó la importancia de analizar la vivencia de la 

sexualidad en la comunidad que participa del estudio, con el fin de identificar factores que generen 

situaciones de inseguridad principalmente a las mujeres, quienes históricamente han vivido la afectación 

a la seguridad física y emocional, tanto en la esfera privada como la pública. 

De los estudios revisados como antecedentes que permitieron las experiencias de 

implementación del EMV, resalta la frecuencia en que se iniciaron en cada localidad, siendo es 

recurrente que se realizaron en comunidades con más de un año de implementación del enfoque. 

Conforme las comunidades avanzan en la aplicación del enfoque, se observan cambios sustanciales que 

van generando una base sólida para el desarrollo rural. Se obtuvieron experiencias desarrolladas en 

países latinoamericanos que han recibido la cooperación de ex becarios en Japón mediante el curso 

ά5ŜǎŀǊǊƻƭƭƻ wǳǊŀƭ Sostenible mediante el Enfoque de Mejoramiento de Vida para los países 

ƭŀǘƛƴƻŀƳŜǊƛŎŀƴƻǎέΦ 

Por tanto, las experiencias mencionadas representaron una valoración de cómo la implementación 

del EMV en Latinoamérica ha generado resultados positivos en diferentes países, y se observó que las 

mejoras logradas impactaron de manera directa y positiva la calidad de vida de los pobladores, incluyendo 

la salud. 

Los trabajos de investigación e informes de labores previamente revisados aportan en cuanto a 

metodología y enfoque, al presente trabajo final de graduación, en vista del abordaje que brindan a las 

comunidades u organizaciones que constituyen sus objetos de estudio. Luego de conocer el estado 

actual del conocimiento, se logra constatar que existen pocos estudios que midan los efectos del EMV en 
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la salud. Por tanto, es de relevancia la generación de evidencia científica para sustentar la relación 

existente entre ambos temas, debido a que una categoría de estudio del enfoque es la salud, cuyos 

cambios han sido observados en la población participante. 

Las experiencias contenidas en el estado actual del conocimiento sustentaron los objetivos 

planteados para la presente investigación, tanto en el tema abordado como en la metodología elegida. 

En cuanto al marco normativo internacional y nacional, se obtuvo documentación que respaldó 

la perspectiva de género brindada por la CEPAL (2017, p. 21), a través del estudio del Observatorio de 

Igualdad de Género de América Latina y el Caribe, en el que se presentó άǳƴŀ ǊŜǾƛǎƛƽn y análisis de los 

procesos de diseño de los planes de igualdad de género vigentes en los países de América Latina y el 

/ŀǊƛōŜέ ŘŜǎŘŜ Ŝƭ ŀƷƻ мффлΦ !ǎƛƳƛǎƳƻΣ Ŝƴ ƭŀ ŀŎǘǳŀƭƛŘŀŘΣ ƭŀ !ƎŜƴŘŀ нлол ǇŀǊŀ Ŝƭ 5ŜǎŀǊǊƻƭƭƻ {ƻǎǘŜƴƛōƭŜ (p. 

1) genera enormes desafíos a loǎ ǇŀƝǎŜǎ ƭŀǘƛƴƻŀƳŜǊƛŎŀƴƻǎΣ άƭƻǎ ŎǳŀƭŜǎ ƴƻ ǎŜ ƭƻƎǊŀǊłƴ ǎƛ ƭŀ ƛƎǳŀƭŘŀŘ ŘŜ 

ƎŞƴŜǊƻ ƴƻ Ŝǎǘł ǇǊŜǎŜƴǘŜ ŘŜ ƳŀƴŜǊŀ ŜȄǇƭƝŎƛǘŀ ȅ ǘǊŀƴǎǾŜǊǎŀƭέΦ  

El análisis de factores que desencadenen diferencias entre poblaciones representa una 

oportunidad para reflexionar en cuanto al acceso que tienen todas las personas a mejorar sus 

condiciones de vida, tarea de la cual se han ocupado organismos internacionales como la CEPAL. 

Es así como la organización reconoce que en la XIII Conferencia Regional sobre la Mujer de 

América Latina y el Caribe, celebrada en Montevideo en octubre de 2016 (p. 8) άƭƻǎ DƻōƛŜǊƴƻǎ ŘŜ ƭŀ 

región refrendaron que, sin igualdad de género, el desarrollo sostenible no es verdadero desarrollo ni es 

ǎƻǎǘŜƴƛōƭŜέΦ Sin embargo, la CEPAL (2016, p. 65), resaltó que, 

Un desafío de los más importantes emerge ante los obstáculos en la ejecución presupuestaria y 

en la negociación de los futuros recursos a comprometer en el presupuesto, la precariedad de los 

sistemas de indicadores de seguimiento y la debilidad de la producción de conocimiento sobre el 

quehacer del Estado, en particular del impacto de los planes de igualdad. 
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La afirmación anterior representó un llamado a la evaluación de impacto de las estrategias 

gubernamentales utilizadas como mecanismos para lograr la igualdad, como procesos evaluativos que 

generen cambios en las actuaciones gubernamentales que faciliten la ejecución de las adaptaciones 

recomendadas por personas funcionarias encargadas de la evaluación estatal. 

A nivel nacional, el Plan Nacional de Desarrollo y de Inversiones Públicas determinó el norte para 

las acciones institucionales, entre las que se encuentran la salud de la población, aspecto que se retomó 

en las metas nacionales para el período presidencial 2018-2022 (p. 12), a saber, άcrecimiento económico, 

pobreza multidimensional, desigualdad y desempleoέ. Asimismo, los temas alcanzados por la 

implementación del EMV, al tratarse de pobreza, salud, seguridad alimentaria, educación inclusiva, 

igualdad de género, disponibilidad de agua potable y sostenibilidad, es evidente que este enfoque 

aportó a la consecución de los Objetivos de la Agenda 2030 para lograr el Desarrollo Sostenible (2017, p. 

1). 

Por su parte, el marco normativo internacional presentó los Objetivos de Desarrollo Sostenible, 

los cuales constituyen la línea de acción para temas prioritarios relacionados con la salud de la población, 

ya que representan metas a nivel internacional las cuales fueron acogidas por Costa Rica en el año 2016, 

los cuales guían los diferentes planes, programas y proyectos que se implementaron a nivel nacional, con 

el fin de lograr el desarrollo del país, en los ámbitos social, económico, de salud, educativos y demás 

indicaciones de progreso para una nación en vías de desarrollo, tal como es el caso de Costa Rica. De 

acuerdo con el análisis realizado por González (2019, p. 14) para la Agencia de Cooperación Japonesa en 

Costa Rica JICA, tanto el Enfoque de Mejoramiento de Vida como la promoción de la salud, están 

relacionados con los siguientes ODS: 

Objetivo 1: Poner fin a la pobreza en todas sus formas en todo el mundo. 

Objetivo 2: Poner fin al hambre, lograr la seguridad alimentaria y la mejora de la nutrición y 

promover la agricultura sostenible. 
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Objetivo 3: Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades. 

Objetivo 4: Garantizar una educación inclusiva, equitativa y de calidad y promover oportunidades 

de aprendizaje durante toda la vida para todos 

Objetivo 5: Lograr la igualdad de género y empoderar a todas las mujeres y las niñas. 

Objetivo 6: Garantizar la disponibilidad de agua y su gestión sostenible y el saneamiento para 

todos 

Objetivo 11: Lograr que las ciudades y los asentamientos humanos sean inclusivos, seguros, 

resilientes y sostenibles 

Objetivo 12: Garantizar modalidades de consumo y producción sostenibles. 

La presente investigación coadyuvó al logro del tercer objetivo del desarrollo sostenible de la 

Agenda 2030 para lograr el Desarrollo Sostenible (2017, p. 2) Ŝƭ Ŏǳŀƭ ōǳǎŎŀ άƎŀǊŀƴǘƛȊŀǊ ǳƴŀ ǾƛŘŀ ǎŀƴŀ ȅ 

ǇǊƻƳƻǾŜǊ Ŝƭ ōƛŜƴŜǎǘŀǊ ǇŀǊŀ ǘƻŘƻǎ Ŝƴ ǘƻŘŀǎ ƭŀǎ ŜŘŀŘŜǎέΣ pero también plantea en el Objetivo del 

5ŜǎŀǊǊƻƭƭƻ {ƻǎǘŜƴƛōƭŜ рΣ άƭƻƎǊŀǊ ƭŀ ƛƎǳŀƭŘŀŘ ŜƴǘǊŜ ƭƻǎ ƎŞƴŜǊƻǎ ȅ ŜƳǇƻŘŜǊŀǊ ŀ ǘƻŘŀǎ ƭŀs mujeres y las 

ƴƛƷŀǎέΣ ŀŦƛǊƳŀƴŘƻ ǉǳŜ ŘƛŎƘƻ ƻōƧŜǘƛǾƻ ƭƻƎǊŀǊł ƛƳǇǳƭǎŀǊ ƭŀ ŜŎƻƴƻƳƝŀ ǎƻǎǘŜƴƛōƭŜǎ ōŜƴŜŦƛŎƛŀƴŘƻ ƭŀ ǎƻŎƛŜŘŀŘ 

Ŝƴ ǎǳ ŎƻƴƧǳƴǘƻ άǎƛ ǎŜ ŦŀŎƛƭƛǘŀ ŀ ƭŀǎ ƳǳƧŜǊŜǎ ȅ ƴƛƷŀǎ ƛƎǳŀƭŘŀŘ Ŝƴ Ŝƭ ŀŎŎŜǎƻ ŀ ƭŀ ŜŘǳŎŀŎƛƽƴΣ ŀǘŜƴŎƛƽƴ ƳŞŘƛŎŀΣ 

un trabajo decente y represenǘŀŎƛƽƴ Ŝƴ ƭƻǎ ǇǊƻŎŜǎƻǎ ŘŜ ŀŘƻǇŎƛƽƴ ŘŜ ŘŜŎƛǎƛƻƴŜǎ ǇƻƭƝǘƛŎŀǎ ȅ ŜŎƻƴƽƳƛŎŀǎέΦ  

Mantener la atención en las diferencias que de manera histórica han generado desventajas a las 

mujeres, reflejadas en los índices de violencia doméstica, agresión a las mujeres, menor ocupación a 

puestos de autoridad, pero sobre todo su dificultad para acceder al trabajo remunerado, al asignársele la 

tarea de cuido en el hogar, constituye el pilar del cambio requerido por la sociedad para lograr la 

equidad entre hombres y mujeres. 

En esta línea, el Instituto Nacional de las Mujeres (2018), plantea la Política Nacional para la 

Igualdad Efectiva entre Mujeres y Hombres en Costa Rica 2018-2030, con la que pretendió responder a 

compromisos internacionales sobre derechos humanos y la igualdad efectiva, ratificados por Costa Rica 
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para proteger los derechos de las mujeres. Resaltó la Convención sobre la Eliminación de todas las 

Formas de Discriminación contra la Mujer (CEDAW, 1984) y, en la Convención Interamericana para 

Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra las Mujeres (Convención Belem Do Pará, OEA 1994, p. 

2), así ŎƻƳƻ ƭƻǎ hōƧŜǘƛǾƻǎ ŘŜ 5ŜǎŀǊǊƻƭƭƻ {ƻǎǘŜƴƛōƭŜΣ άǉǳŜ ǘƛŜƴŜ ŎƻƳƻ ƻōƧŜǘƛǾƻ ǉǳŜ ƴŀŘƛŜ ǎŜ ǉǳŜŘŜ ŀǘǊłǎ 

Ŝƴ Ŝƭ 5ŜǎŀǊǊƻƭƭƻέΦ  

Se requiere entonces, que las políticas nacionales e internacionales, al ser la guía para la 

ejecución de planes institucionales, incluyan dichos compromisos ya aterrizados en acciones 

comunitarias, que al implementar con las personas directamente, permitan el logro de los objetivos 

planteados por dichos organismos. 

tƻǊ ǘŀƴǘƻΣ άƭŀ ƛƎǳŀƭŘŀŘ Ŝǎ ŜƴǘƻƴŎŜǎ Ŝƭ ƴƻǊǘŜ ŘŜ Ŝǎǘŀ tƻƭƝǘƛŎŀ ǇŀǊŀ Ŝƭ ǇŜǊƝƻŘƻ н018-2030 (p. 5) y es 

vista como una obligación y una prioridad del Estado, entendido en su conjunto, bajo la rectoría del 

Lƴǎǘƛǘǳǘƻ bŀŎƛƻƴŀƭ ŘŜ ƭŀǎ aǳƧŜǊŜǎέΦ Es así como se observa la igualdad como un tema transversal 

presente en todas las actuaciones gubernamentales establecidas a través de los instrumentos legales 

que regulan las actividades comerciales, sociales, educativas entre otras, desarrolladas en las 

comunidades. 

En Costa Rica existe legislación que protege la salud de la población, tal como lo indica la Ley 

General de Salud (1973, p. 3) en su artículo 9, en cuanto a los derechos y deberes concernientes a la 

salud personal, 

Todas las personas tienen derecho a la promoción de la salud física y salud mental, la 

prevención, la recuperación, la rehabilitación y el acceso a los servicios en los diferentes niveles 

de atención y escenarios, así como a la disponibilidad de tratamientos y medicamentos de 

probada calidad. La atención se realizará, principalmente, en el ámbito comunitario... 

Para este fin, el Ministerio de Salud en el año 2007 creó el perfil de la persona funcionaria en 

Promoción de la Salud de las Áreas Rectoras del Ministerio de Salud, es decir el nivel local. Este proyecto 
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respondió a las funciones del puesto mencionado, así como también a los objetivos de la Maestría en 

Desarrollo Comunitario Sustentable (2005, p. 1)Σ ǉǳŜ ōǳǎŎŀƴ άŎƻƴƻŎŜǊ ȅ ŀǇƭƛŎŀǊ ŜǎǘǊŀǘŜƎƛŀǎ ŘŜ ŦƻǊƳŀŎƛƽƴ 

y fortalecimiento de organizaciones comunitarias para impulsar procesos de cohesión social y defensa de 

derechosέΣ Ŝƴ ŜǎǘŜ Ŏŀǎƻ Ŝƭ ŘŜǊŜŎƘƻ ŀ ƭŀ ǎŀƭǳŘ ŘŜǎŘŜ ǳƴŀ ǇƻǎǘǳǊŀ ǇǊƻǇƻǎƛǘƛǾŀ ȅ ŀƭŜƧłƴŘƻǎŜ ŘŜƭ ŜƴŦƻǉǳŜ 

asistencialista.  

Asimismo, pretendió responder a la urgencia actual de que las personas sean responsables de 

cómo sus acciones cotidianas van sumando para gozar de una buena o mala salud, principalmente 

porque en Sarapiquí, así como en el resto de Costa Rica y el mundo, quienes están sufriendo afectación 

por el COVID-19 y el dengue, enfermedades que se previenen mediante la adopción de hábitos 

saludables. Se pretendió brindar a la comunidad participante una experiencia de promoción 

autogestionaria para tomar la decisión de cuidar su salud, aplicable el resto de sus vidas, de manera 

individual y comunitaria, siempre y cuando tomen esa decisión. 

A nivel comunal, en Costa Rica se han firmado algunos decretos que promueven estilos de vida 

saludables en la población con el fin aumentar los niveles de salud en los habitantes, como es el caso de 

la Red Nacional para la Actividad Física y Salud (RCAFIS, 2005, p. 19). A continuación, se detallan algunas 

directrices y lineamientos que velan por la salud de la población desde el ámbito comunitario. 

Uno de los objetivos establecidos en el Artículo 6 del Decreto de conformación de las Redes 

Cantonales de Actividad Física y Salud RECAFIS (p. 5), indicó ǉǳŜ Ŝǎǘŀǎ ǊŜŘŜǎ ǎŜ ŜƴŎŀǊƎŀǊłƴ ŘŜ άǇǊƻƳƻǾŜǊ 

la actividad física, la recreación y el deporte en las comunidades del cantón, a fin de que la población 

adopte estilos de viŘŀ ǎŀƭǳŘŀōƭŜǎ ȅ ǳƴ ǳǎƻ ŀŎǘƛǾƻ ŘŜƭ ǘƛŜƳǇƻ ƭƛōǊŜέΦ Las RECAFIS en los cantones facilitan 

la capacitación, organización, planeación y seguimiento de actividades implementadas por las personas 

en sus comunidades, las cuales favorecen la salud integral de sus habitantes, ya que brindan 

oportunidades para socializar y hacer actividad física. 
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En el Artículo 2 del Decreto para el desarrollo de intervenciones intersectoriales comunitarias y 

laborales de promoción del bienestar (2019, p. 4), define que los objetivos de las intervenciones 

intersectoriales comunitarias y laborales de promoción del bienestar centran la atención en los factores 

protectores y con los factores de riesgos de las enfermedades crónicas no transmisibles, en la generación 

de ambientes laborales saludables y el acercamiento de las instituciones a las comunidades para 

promover la salud y el bienestar. Finalmente, estimula la alimentación saludable, la actividad física, la 

salud mental, la recuperación de espacios comunales y la creación de espacios libres de humo de tabaco. 

El bienestar de la población, por tanto, constituyó un tema relevante para las autoridades de 

salud, como alternativa para generar la promoción de la salud comunitaria, acción que se fortalece si las 

personas de manera autogestionaria activan mecanismos de mejora continua de sus hábitos en el 

ámbito personal, familiar y comunitario. Por tanto, la búsqueda de una alternativa que facilite 

autogestión de la salud por parte de las personas en las comunidades favorece el sistema de salud 

costarricense. 

La Normativa para el abordaje integral del comportamiento suicida, Decreto 40881-S (2018, p. 

28), establece la conformación de Instancias Locales para el Abordaje Integral del Comportamiento 

Suicida. En su artículo 10 que define las funciones de las ILAIS aclara que es urgente, 

Promover la participación de las familias y comunidades en las acciones de promoción y 

prevención que facilite la detección, captación y contención emocional de casos de intentos 

suicidas y suicidios para lo cual brindarán capacitación a las familias, comunidad y grupos 

organizados.  

Como se puede observar, existe normativa que favorece los propósitos planteados desde las 

instituciones que brindan atención a la población costarricense, y que representa información de utilidad 

para buscar la mejora en las condiciones de vida y salud de los pobladores que habitan Río Magdalena. 
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Capítulo II: El marco teórico 

El capítulo que inicia incorpora el conjunto de conceptos que facilitan el análisis de los efectos 

del EMV en la salud comunitaria, incluyendo la definición del EMV, el concepto de la salud, personal y 

comunitaria como resultado del sistema de producción social de la salud implementado en Costa Rica 

actualmente. Se revisa el concepto de hábitos enlistando los considerados como esenciales para la salud 

personal y comunitaria y se finaliza el capítulo con una revisión de las enfermedades que afectan con 

mayor frecuencia a la población en estudio. 

Enfoque de Mejoramiento de Vida 

El origen del Enfoque de Mejoramiento de Vida surge a finales del siglo XX en Estados Unidos, en 

ƭŀ ŜǊŀ ŘŜ ƭŀ ƛƴŘǳǎǘǊƛŀƭƛȊŀŎƛƽƴ ȅ ǎŜ Řƛƻ ŀ ŎƻƴƻŎŜǊ ŎƻƳƻ άŜŎƻƴƻƳƝŀ ŘƻƳŞǎǘƛŎŀέ όIƻƳŜ 9ŎƻƴƻƳƛŎǎύΣ Ŝƴ Ŝƭ 

año 1920. Durante los últimos 100 años, ha evolucionado mientras se adapta en diferentes países, como 

Japón y Paraguay, siendo fortalecido por legislación para promover la mejora de la vida en la población. 

Kozaki et al. (2018, p. 124) 

Tanto en Estados Unidos como en Japón, el EMV dio resultados para mejorar la calidad de vida 

de las personas, sin embargo, el desarrollo estadounidense fue enfocado en la adquisición de maquinaria 

que facilitó la vida doméstica, lo cual representó un costo económico para las personas. Mientras tanto, 

Japón se enfocó en el aprovechamiento de los recursos disponibles para mejorar la vida, evitando el 

gasto de nuevos artículos para el hogar. 

Es relevante que Sugiura et al. (2010, p. мύ ŀŦƛǊƳŀ ǉǳŜ άƭŀ ŜǎǇŜǊŀƴȊŀ ŘŜ ǾƛŘŀ ŘŜ ƭƻǎ ƧŀǇƻƴŜǎŜǎ 

aumentó en unos 13.7 años durante la primera década después de la Segunda Guerra Mundial, a pesar 

ŘŜ ƭŀ ǇƻōǊŜȊŀ ŘŜƭ ǇŀƝǎ Ŝƴ ƭŀ ǇƻǎƎǳŜǊǊŀέΦ 9ǎǘŜ ŎŀƳōƛƻ ŦǳŜ ƭƻƎǊŀŘƻ Ŝƴ WŀǇƽƴ ŀƭ ƛƳǇƭŜƳŜƴǘŀǊ ǇǊƻǇǳŜǎǘŀ ŘŜ 

técnicas para promover el desarrollo de las capacidades autogestionarias en las comunidades que viven 

en desventaja social, como una filosofía de vida que permite a las personas mejorar su condición actual, 

independientemente de la que ésta sea y de los recursos que disponga.  
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Dicha estrategia, denominada enfoque de mejoramiento de vida, fue implementada en Japón 

después de la Segunda Guerra Mundial, para reducir la pobreza de sus habitantes en las zonas rurales, la 

cual constituyó el pilar para la reconstrucción del país, mediante la implementación en 1948 de la Ley de 

Promoción para el Mejoramiento de Agricultura. !ŦƛǊƳŀ ǉǳŜ άŜƭ 9a± ōǳǎŎŀ ŀƭŎŀƴȊŀǊ Ŝƭ ōƛŜƴŜǎǘŀǊ 

ǊŜŀƭȊŀƴŘƻ ƭŀ ŘƛƎƴƛŘŀŘ ƘǳƳŀƴŀ Ŝ ƛƴŎƭǳǎƛƽƴ ǎƻŎƛŀƭέΦ όYƻȊŀƪƛΣ ¢ΦΣ ŎƻƳǳƴƛŎŀŎƛƽƴ ǇŜǊǎƻƴŀƭΣ му ŘŜ ƻŎǘǳōǊŜΣ 

2021) 

En ese tiempo, quienes laboraban como extensionistas de vida, visitaban las comunidades para 

acompañar a las personas a pensar cómo podían mejorar su vida, logrando cambios en la forma de 

realizar las tareas domésticas, como es el caso del mejoramiento de los fogones, análisis científico de la 

nutrición de los alimentos tradicionales y la introducción de nuevas formas nutritivas de cocinar, la 

conservación de alimentos (no desechar ningún alimento comestibles), el registro de las cuentas del 

hogar, la conciencia de tener un cuerpo sano, ventilación dentro de la vivienda, conversación entre los 

miembros de familia para el manejo de la economía familiar y la división de trabajo doméstico, 

importancia de actividades en grupo de mejoramiento de vida, entre otros temas rescatados por JICA 

(2012, p. 32) Se considera importante resaltar que para implementar dichos mejoramientos no gastaron 

dinero, empezando con la identificación de los recursos disponibles que al realizarse, generaron 

motivación para continuar la búsqueda de la mejora en la vida de quienes lo implementaron. 

De manera que las autoridades japonesas pensaron en cómo lograr el bienestar de su población 

y como efecto secundario se logró el desarrollo rural en la postguerra, el cual llegó a las ciudades como 

filosofía de vida, que hasta la actualidad caracteriza a los japoneses. Retoma dos de las experiencias más 

significativas en la población japonesa, a partir de la implementación del EMV en la postguerra, a saber, 

V La esperanza de vida aumentó en 2 o3 años sin invertir dinero, gracias al EMV, a través 

de cambios de hábitos, esto no se ha comprobado científicamente, pero sí desde la experiencia 

de los extensionistas. 
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V También el cambio de hábitos en cuanto al uso del tiempo y aprovechamiento de recursos 

disponibles. Kozaki, T. (2021) Comunicación personal. 22 de setiembre, 2021 

Es así como los japoneses aprendieron a centrar su atención en los aspectos de la vida que 

estaban en sus manos, y al trabajar en eso, lograron ampliar sus capacidades autogestionarias. De 

acuerdo con Yanagihara (2017, p. 3), se resumen los principales efectos logrados a través del EMV en la 

experiencia japonesa, los cuales inicialmente brindaron beneficios directos en las condiciones mejoradas 

de la vida diaria familiar, en cuando a la cocina, ropa, y vivienda, sin embargo, existen otros efectos 

indirectos, de carácter psicosocial generadas a partir de las actividades del mejoramiento de la vida: 

V Efectos inmediatos: La mejor nutrición y salud, y como consecuencia, la mejor condición física de 

los miembros de la familia contribuye a la alta productividad en trabajo agrícola y también a la 

reducción de los días perdidos por causa de enfermedad. El ahorro de gasto (para leña mediante 

el uso del fogón más eficiente, por instancia) hace posible gastar más para la compra de insumos 

de producción agrícola o de materiales de consumo familiar. 

V Efectos de mediano plazo: Efectos subjetivos-psicológicos en el aumento de confianza y 

ŀǳǘƻŜǎǘƛƳŀ όέ ŜƳǇƻŘŜǊŀƳƛŜƴǘƻ ŘŜǎŘŜ ŘŜƴǘǊƻέύ ǇƻǊ ǇŀǊǘŜ ŘŜ ƭŀǎ ƳǳƧŜǊŜǎ Ŝƴ ƭŀǎ Ȋƻƴŀǎ ǊǳǊŀƭŜǎΦ 

V Efectos de largo plazo: Expansión de las actividades económicas como el procesamiento de los 

productos agrícolas y la venta de ellos a cargo de las mujeres rurales, como individuos y grupos.  

Actualmente, el mejoramiento de vida se implementa como ejes de acción de las instituciones 

estatales estimulando el desarrollo rural y empresarial. Con esta experiencia, Japón ha logrado ser una 

potencia mundial en poco tiempo y se piensa implementar en Costa Rica a través de Equipos de 

regionales, que tropicalicen la metodología y favorezcan el desarrollo comunitario, como resultado de la 

validación de este enfoque como estrategia de extensión agropecuaria, por parte del MAG. 
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Salud 

Este proyecto retoma el concepto de salud definido por el órgano oficial para la comunidad 

mundial, denominado la Organización Mundial de la Salud (1946, p. 1), la cual define la salud como el 

άŎƻƳǇƭŜǘƻ ŜǎǘŀŘƻ ŘŜ ōƛŜƴŜǎǘŀǊ ŦƝǎƛŎƻΣ ƳŜƴǘŀƭ ȅ ǎƻŎƛŀƭ ȅ ƴƻ ǎƻƭŀƳŜƴǘŜ ƭŀ ŀǳǎŜƴŎƛŀ ŘŜ ŜƴŦŜǊƳŜŘŀŘέ. 

A nivel individual, la salud constituye un aspecto en la vida del ser humano que determina el 

total de actividades que desarrolla en su cotidianidad, por lo que mantener un hogar saludable le 

permite gozar de una vida plena para materializar los proyectos y propósitos en los ámbitos personal, 

familiar, social, profesional, laboral, entre otros. 

Según la OMS (2020, p. 1ύΣ άƭŀ ǎŀƭǳŘ Ŝǎ ǳƴ ŜǎǘŀŘƻ ŘŜ ŎƻƳǇƭŜǘƻ ōƛŜƴŜǎǘŀǊ ŦƝǎƛŎƻΣ ƳŜƴǘŀƭ ȅ ǎƻŎƛŀƭΣ ȅ 

no solamente la ausencia de afecciones o enŦŜǊƳŜŘŀŘŜǎέ. Por tanto, la OMS exhorta a las instituciones 

cuyas funciones están relacionadas con la salud de la población, a desarrollar lineamientos que permitan 

a las personas el pleno ejercicio de su salud. 

Estas acciones cotidianas en el hogar constituyen los hábitos los cuales pueden afectar 

negativamente la salud, como es el no vigilar factores de peligro cercanos a la casa de habitación, uso 

inadecuado del agua que afectan su calidad, manejo y disposición inadecuado de excretas y aguas 

residuales, así como la inadecuada gestión de residuos sólidos, hábitos de higiene en el hogar tales como 

la eliminación de criaderos de vectores que generan enfermedades endógenas. Asimismo, los hábitos de 

vida saludable tales como evitar el fumado, el consumo de azucares y grasas en exceso, o por el 

contrario, hábitos que van a favorecer la salud de quien los practique, como la actividad física, una 

alimentación balanceada, mantener la mente positiva, entre otros, de manera que la salud integra el 

aspecto físico y mental.  

La salud mental en Costa Rica es un tema que está tomando relevancia debido a los casos de 

depresión, estrés e intentos de suicidio, datos que originaron la Política Nacional de Salud Mental (2011) 

con el fin de generar acciones en los tres niveles de gestión del sistema estatal para favorecer la salud 
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mental en las comunidades del país. De acuerdo con la Oa{ όнлммΣ ǇΦ мпύΣ ƭŀ ǎŀƭǳŘ ƳŜƴǘŀƭ Ŝǎ Ŝƭ άŜǎǘŀŘƻ 

de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las 

tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructífera y es capaz de hacer una 

contribǳŎƛƽƴ ŀ ǎǳ ŎƻƳǳƴƛŘŀŘέΦ 

De acuerdo con el Marco Estratégico del Ministerio de Salud, el concepto de salud ha 

evolucionado a lo largo del tiempo, como consecuencia de los cambios en el perfil epidemiológico de la 

población, de manera que en la actualidad se define desde el sistema de producción social de la salud, el 

Ŏǳŀƭ ŜǎǘŀōƭŜŎŜ ǉǳŜ ƭŀ ǎŀƭǳŘ Ŝǎ ƭŀ ŘŜǊƛǾŀŎƛƽƴ ŘŜƭ άǇǊƻŎŜǎƻ ƳŜŘƛŀƴǘŜ Ŝƭ Ŏǳŀƭ ƭŀ ƛƴǘŜǊŀŎŎƛƽƴ ŘŜ ƭƻǎ ŀŎǘƻǊŜǎ 

sociales entre sí y de éstos con su entorno, genera como resultado la salud que caracteriza a una 

ǇƻōƭŀŎƛƽƴέ (Ministerio de Salud, 2011, p. 6). 

Dicho proceso de interacción social facilita que la población costarricense participe de manera 

activa en las estrategias planteadas para mejorar la salud pública, como es el caso de las medidas 

sanitarias para prevenir la COVID-19, Dengue, Zika y Chincungunya, así como prevención del 

comportamiento suicida. 9ƭ aƛƴƛǎǘŜǊƛƻ ŘŜ {ŀƭǳŘ όнлнлΣ ǇΦ мсύ ŜƧŜǊŎŜ Ŝƴ /ƻǎǘŀ wƛŎŀ ƭŀ άǊŜŎǘƻǊƝŀ ŘŜƭ {ƛǎǘŜƳŀ 

Nacional de Salud, con enfoque de promoción de la salud y prevención de la enfermedad, propiciando 

un ambiente humano sano y equilibrado, bajo los principios de equidad, ética, eficiencia, calidad, 

ǘǊŀƴǎǇŀǊŜƴŎƛŀ ȅ ǊŜǎǇŜǘƻ ŀ ƭŀ ŘƛǾŜǊǎƛŘŀŘέ. 

Los actores sociales a los que se hace referencia incluyen todas las personas, así como los 

factores internos y externos de la misma, políticas públicas, desde las cuales se tomen decisiones que 

protejan o pongan en riesgo la salud de los habitantes involucrados o cercanos. En la misma línea, la 

Organización Panamericana de la Salud, OPS/OMS (2009, p. 6ύΣ άǇǊƻƳǳŜǾŜ ƭŀ ŜǎǘǊŀǘŜƎƛŀ ŘŜ ǾƛǾƛŜƴŘŀ ȅ 

entorno saludable como una estrategia de acción ambiental encaminada a mejorar las condiciones de 

vida de las familiŀǎ ǉǳŜ Ƙŀōƛǘŀƴ ǾƛǾƛŜƴŘŀǎ ƛƴǎŀƭǳōǊŜǎ Ŝ ƛƴǎŜƎǳǊŀǎέΦ A continuación, se muestra el 

comportamiento de los determinantes dentro del proceso de producción social de la salud. Ver Figura 1. 
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Figura 1 

Sistema de producción social de la salud 

 

Figura 1 Sistema de producción social de la salud 

Fuente: Marco Conceptual y Estratégico (Ministerio de Salud, 2011, p. 7) 

Tal como se observa en la imagen anterior, la salud de la población es el resultado de cómo se 

relacionen los determinantes ambientales, biológicos, socioeconómicos y culturales, así como los 

servicios de salud de atención directa a las personas. Dichos factores se encuentran en el espacio más 

cercano a la casa de habitación de los individuos, siendo las condiciones del lugar que se habita 

frecuentemente, un factor determinante de su salud, por lo cual se exploran como características de la 

comunidad para investigar en este proyecto. El Ministerio de Salud (2011, p. 7) afirma que los 

determinantes biológicos,  

Se refieren a todos aquellos elementos, tanto físicos como mentales, que se desarrollan dentro 

del cuerpo humano como consecuencia de la biología básica y de aspectos orgánicos del 

individuo, por ejemplo: la carga genética, el proceso de envejecimiento, los sistemas internos del 

organismo. 
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Estos determinantes, son afectados por el estilo de vida del individuo y el entorno que le rodea, 

ya que las decisiones que se toman, afectan su salud mental y física. En cuanto a los determinantes 

ambientales, el Ministerio de Salud (2011, p. 8) afirma que,  

Son aquellos aspectos relacionados con el ambiente en general y con el hábitat humano en 

específico, que influyen o tienen impacto en la salud de las personas (o en la enfermedad), 

entendiendo por hábitat humano el espacio donde vive un individuo o grupo humano y que 

incluye los elementos naturales, materiales e institucionales que condicionan su existencia. 

Como ejemplo de este tipo de determinantes se pueden citar: la calidad del agua, el aire y el 

suelo, los eventos naturales, la interrelación con el hábitat de otras especies, las condiciones 

laborales, las condiciones de la vivienda, las condiciones de saneamiento básico (disposición de 

las aguas residuales y de los residuos sólidos), el clima, la urbanización, entre otros. 

Aunque los individuos pueden incidir con sus decisiones en los determinantes ambientales, al 

menos los que estén directamente relacionados con las condiciones de su vivienda, existen otros 

aspectos que no está dentro de sus posibilidades variar, como lo es el clima, sin embargo, puede 

planificar preparativos para disminuir la afectación ante un evento climático por ejemplo la estación 

lluviosa. Con respecto a los determinantes socioeconómicos y culturales el Ministerio de Salud (2011, p. 

8) afirma que son,  

Aquellas variables sociales y económicas en las que se desenvuelve el individuo y que tienen un 

efecto sobre su salud o su enfermedad. Incluye, entre otros: el estilo de vida, las decisiones 

individuales, los hábitos alimentarios, los niveles socialmente tolerados de castigo físico, los tipos 

de familia, las prácticas religiosas, las vivencias y prácticas de la sexualidad, la recreación, la 

organización social y la existencia de redes de apoyo, el ingreso económico y la equidad en su 

distribución, el nivel educativo, el empleo, la participación política, la razón de dependencia, el 

nivel de satisfacción de necesidades básicas, el acceso a vivienda, la existencia de grupos 
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excluidos, las políticas públicas y la organización de las instituciones gubernamentales, las 

condiciones de infraestructura, y otras. 

Estos determinantes son quizá de las cuatro categorías, el más amplio, el que tiene mayor 

injerencia e impacto las acciones que ejecuta el individuo ya que dependen de decisiones individuales 

tomadas a partir de la información que procese el individuo a través de sus sentidos, siendo que, si se 

carece de la misma, puede ejercer la decisión de ir en su busca. Los determinantes relacionados con 

servicios de salud son definidos por el Ministerio de Salud (2011, p. 9) como los,  

Aspectos relacionados con el acceso, cobertura, cantidad, calidad, naturaleza, oportunidad, uso, 

relación con los usuarios, disponibilidad de recursos y organización de los servicios de salud de 

atención directa a las personas, conocidos también como servicios médicos. 

En cuanto a los servicios de salud, es importante resaltar que en Costa Rica se cuenta con la Caja 

Costarricense del Seguro Social, institución no gubernamental que provee los servicios médicos a través 

de un sistema solidario, cubriendo casos de incapacidad, enfermedad, vejez, maternidad, entre otros, a 

los cuales los ciudadanos acceden mediante el pago ya sea de las cuotas obrero-patronales o el pago de 

un seguro voluntario. Sin embargo, continúa estando en manos del individuo el uso responsable de los 

servicios de salud, en cuanto a la frecuencia, siendo importante a su vez, reconocer que si el acceso es 

limitado ya sea por el aspecto económico o de vías de acceso, esto incidirá en la cantidad de 

acercamientos que realice la persona. 

A nivel social, la salud representa uno de los rubros que más presupuesto capta de las 

autoridades nacionales, convirtiéndose en un tema económico y, por ende, se requiere de alternativas 

para generar impactos positivos con acciones sencillas para la población, que es a la final quienes las 

ejecutan. De acuerdo con el Ministerio de Salud (2021, p. 1),  

Costa Rica invirtió en promedio por año 8% del Producto Interno Bruto (PIB) en salud del 2011 al 

2016, con un gasto público cercano al 6% que se establece como mínimo en la meta de la 
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Estrategia Regional de Salud Universal. A la vez que ha disminuido 3,9% el gasto que realizan los 

hogares en salud, aumentando la inversión realizada por el sistema de seguridad social. 

La participación activa en el proceso de producción social de la salud por parte de las personas 

representa una alternativa para mejorar sus condiciones de vida y como resultado, optimiza el gasto 

público destinado a la salud. Por tanto, se considera inversión real en vez de un gasto, el presupuesto 

destinado a que las personas aprendan a monitorear su salud y logren disminuir aquellos determinantes 

que identifican como negativos para su salud. 

Sin embargo, para que una persona ejerza su derecho al acceso a los servicios de salud, es 

necesario que esté cubierto por algún seguro médico que cubra el monto destinado a la atención 

médica. En cuanto a la cobertura del seguro social en Costa Rica, según datos de la OCDE (2017, p. 20),  

Para el año 2000, el seguro de salud alcanzó al 90% de la población. A partir de ahí siguió un 

período de estancamiento, y luego la cobertura volvió a expandirse de nuevo en el 2008, 

alcanzando 95% en el 2014. Un aproximado de 5% de la población, que sigue sin tener registro 

con la CCSS. 

La población que actualmente no está cubierta por la seguridad social tiene la posibilidad de 

hacer un pago voluntario lo cual representa un gasto, que es realizado por las personas de acuerdo con 

su capacidad adquisitiva. De esta manera, se considera que el EMV apoya a quienes lo implementan a 

identificar los recursos disponibles para valorar si cuenta con las posibilidades de pagar dicho seguro. 

Salud comunitaria  

De acuerdo con Saforcada (2012, p. 9ύΣ άŜƭ ŀŘƧŜǘƛǾƻ ŎƻƳǳƴƛǘŀǊƛƻΣ ŀǇƭƛŎŀŘƻ ŀ ƛƴǉǳƛŜǘǳŘŜǎ ǳ 

ocupaciones profesionales o empleado como orientador de la acción, proviene de las ciencias sociales, 

ǎƻōǊŜ ǘƻŘƻ ŘŜ ƭŀ ǎƻŎƛƻƭƻƎƝŀΣ ƭŀ ǇŜŘŀƎƻƎƝŀ ȅ ƭŀ ǇǎƛŎƻƭƻƎƝŀέΦ Sin embargo, en la actualidad este adjetivo se 

utiliza para designar el trabajo realizado por otros profesionales de la salud, del cual surgen los términos 

de empoderamiento, salud colectiva y con estos aparecen las metodologías de promoción de la salud y 
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prevención de enfermedades tomando en cuenta los aspectos socioculturales de la salud. Por tanto, 

afirma Saforcada (2012, p. 12) que, 

El paradigma de salud comunitaria tiene como eje la gestión de salud positiva y su componente 

principal, entiéndase, el poder de decisión último es la comunidad; el componente equipo 

profesional se inserta en una posición participativa pero no tiene la última palabra.  

La presencia de los requisitos para la salud en una comunidad constituye los factores protectores 

que favorecen la salud en sus pobladores. Es necesario que las comunidades conozcan su realidad en el 

aspecto de salud, para identificar las oportunidades y debilidades tanto de sus hábitos de vida como los 

factores que están presentes en el lugar donde viven. Según Asuar (2017, p. 2),  

El objetivo de la salud comunitaria busca que la comunidad se cuide, se empodere y cambie sus 

condicionantes. No solo trabaja la prevención de las enfermedades, también hace promoción de 

la salud y ofrece que ésta se vea como una potencialidad y oportunidad para mejorar las 

condiciones generales del barrio. 

En Costa Rica, el Ministerio de Salud ha tenido estrategias para promover la salud en la 

población, sin embargo, son lineamientos que se ejecutan a nivel nacional, sin contextualizarlo a las 

comunidades, por lo cual, los resultados se miden de manera cuantitativa y no dan una perspectiva 

comunitaria, a menos de que se realice algún estudio, lo cual no es parte de las funciones constitutivas 

de esta institución.  

Tanto el concepto de salud como el de promoción de la salud incluyen el fortalecimiento de las 

capacidades autogestionarias como estrategia para favorecer el sistema de producción social de la salud, 

el cual se desarrolla en la comunidad donde se habita. La promoción de la salud surge como respuesta a 

ƭŀ ƴŜŎŜǎƛŘŀŘ ŘŜ άŀǇƻȅŀǊ ŀ ƭŀǎ ǇŜǊǎƻƴŀǎ ǇŀǊŀ ǉǳŜ ŎƻƴǘŀǊŀƴ Ŏƻƴ ƭŀ ŎŀǇŀŎƛŘŀŘ ŘŜ ǘƻƳŀǊ ŘŜŎƛǎƛƻƴŜǎ ȅ 

adoptar prácticas saludables con el propósito de que, a nivel individual y colectivo, participaran 
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ŀŎǘƛǾŀƳŜƴǘŜ Ŝƴ Ŝƭ ŎǳƛŘŀŘƻ ŘŜ ǎǳ ǎŀƭǳŘΣ ƭŀ ŘŜ ǎǳ ŦŀƳƛƭƛŀ ȅ ƭŀ ŘŜ ǎǳ ŎƻƳǳƴƛŘŀŘέΣ ǘŀƭ ŎƻƳƻ ǎŜ ƛƴŘƛŎŀ Ŝƴ Ŝƭ 

Marco Estratégico (Ministerio de Salud, 2011, p. 11) 

Se trata de un proceso para el cual las comunidades requieren del acompañamiento 

institucional, respaldado por acuerdos internacionales que buscan fortalecer la salud de todas las 

personas. En este caso, la Agencia de Cooperación Japonesa comparte su experiencia con países 

latinoamericanos, para fortalecer los diferentes procesos comunitarios. 

La salud de los habitantes representa uno de los factores determinantes del desarrollo 

económico de un país, de manera que se retoma la experiencia de Japón al ser catalogado como 

potencia mundial y un país reconocido por la edad y nivel de salud que gozan sus habitantes. Al respecto, 

Kozaki (2020, p. 4), indica que desde el nivel político, la promoción de la salud en Japón se basa en tres 

pilares, a saber, 

V Salud comunitaria: En Japón existe un sistema de salud pública que cubre a la totalidad de 

habitantes en el cual los usuarios deben aportar un 20% o 30% de la factura médica. También 

tienen acceso a clínicas y hospitales privados. El monto mensual a pagar es alrededor de 5000 

yenes, equivalentes a 43.5 dólares estadounidenses. 

V Enfoque de Mejoramiento de Vida: Una filosofía de vida principalmente en la zona rural que 

busca el fortalecimiento de las capacidades autogestionarias de las personas con el fin de que, a 

partir del aprovechamiento de los recursos disponibles, puedan mejorar su calidad de vida. El 

EMV tiene cuatro pilares que son (1) hábitos, (2) ambiente de vida el cual incluye acceso a agua 

potable, residuos sólidos y líquidos, ambiente saludable; (3) capital social, que es el capital que 

se va acumulando entre las personas, interpersonal, como es capital hay que invertir, si no 

invierte no acumula, invierte en la confianza y las cooperaciones en grupo, el suicidio tiene que 

ver con el capital social y (4) economía familiar. 
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V Educación primaria: Para facilitar la educación en la salud, lo cual representa un reto también 

para los japoneses, se ideó firmar un acuerdo de cooperación entre los centros educativos y los 

de salud en las comunidades, para tener cooperación por parte de los promotores de salud. Este 

es un pilar muy difícil de controlar el trabajar diariamente para lograrlo. 

Como puede observarse, el sistema de producción social de la salud en Costa Rica y los pilares de 

la promoción de la salud en Japón, resaltan la importancia de la gestión comunitaria como mecanismo 

de promoción en la salud. Sin embargo, la diferencia en el requisito económico para estar cubierto por la 

seguridad en ambos países radica en el abordaje autogestionario de la salud. De manera que los 

japoneses al aportar un porcentaje de la factura médica podrían sentir mayor necesidad de cuidar su 

salud, ya que la atención médica les genera un gasto real, mientras que, en Costa Rica, solamente se 

paga el monto de aseguramiento, independientemente de las veces que se acuda al centro médico o la 

atención que se reciba. 

Sin embargo, a nivel comunitario las personas de cualquier país visualizan diferentes tipos de 

recursos, que pueden ser humanos, materiales o de infraestructura producto del trabajo comunitario, 

institucionales dependiendo de las organizaciones gubernamentales que brinden sus servicios a la 

comunidad o ambientales brindados por la naturaleza en la que se encuentra inmersa dicha comunidad, 

los cuales para ser aprovechados, es necesario que sean identificados como recursos disponibles. Al 

respecto, Kozaki (2020, p. нύ ŀŦƛǊƳŀ ǉǳŜΣ άƭƻǎ recursos autogestionarios son descubiertos por las 

comunidades cuando las capacidades autogestionarias se ven fortalecidas en sus habitantes, ya sea de 

manera autóctona o como resultado de las intervenciones de organismos de apoyoέ.  

Es importante que las comunidades identifiquen los recursos institucionales disponibles y 

conozcan las funciones asignadas por ley, con el fin de gestionar solicitudes puntuales o proyectos para 

mejorar sus condiciones de salud, partiendo de que el organismo oficial para realizarlo es a través de las 

asociaciones de desarrollo debidamente inscritas, partiendo de las indicaciones de la Dirección Nacional 



41 
 

de Desarrollo de la Comunidad DINADECO. Al respecto, Corrales et al. (2017, p. 25) afirman que la 

autogestión es, 

Un proceso mediante el cual se desarrolla la capacidad individual o de un grupo para identificar 

los intereses o necesidades básicas que le son propios y que a través de una organización que 

permita defenderlos expresándolos con efectividades en la práctica cotidiana, basándose en una 

conducción autónoma y en una coordinación con los intereses y acciones de otros grupos, este 

concepto por supuesto lleva implícito la planificación, democracia participativa y desarrollo 

sustentable. 

De manera que el trabajo comunitario para promover la salud requiere de una dirección que 

permita a la población fortalecer sus capacidades autogestionarias y como resultado se obtenga el 

fortalecimiento de los factores protectores de la salud. Por tanto, Corrales et al. (2017, p. 26) consideran 

que la autogestión comunitaria debe incluir los siguientes factores: 

V La acción participativa de los ciudadanos en las esferas personales, familiares y comunitarios 

para la toma de decisiones en el proceso de desarrollo. 

V La acción para disminuir la dependencia de ayudas gubernamentales para sobrevivir. 

V El esfuerzo comunitario para responder y buscar soluciones a las necesidades o intereses de la 

población. 

V La auto responsabilidad, colaboración, contribución y trabajo voluntario para búsqueda de 

soluciones. 

V La participación en las estructuras de poder, acceso al derecho y a las formas de prevención de 

los males sociales. 

En cuanto a la salud, el Ministerio de Salud (2011, p. 1) en su función rectora define que 

άŦƻǊǘŀƭŜŎŜǊ Ŝƭ ŘŜǎŀǊǊƻƭƭƻ ŘŜ ƭŀǎ ǇǊłŎǘƛŎŀǎ ŘŜ ǾƛŘŀ ǎŀƭǳŘŀōƭŜΣ ƳŜŘƛŀƴǘŜ ƭŀ ǇŀǊǘƛŎƛǇŀŎƛƽƴ ŘŜ ƭŀǎ ƛƴǎǘƛǘǳŎƛƻƴŜǎΣ 
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ƭƻǎ ŀŎǘƻǊŜǎ ǎƻŎƛŀƭŜǎ ȅ ƭŀ ǇƻōƭŀŎƛƽƴΣ ǇŀǊŀ Ŝƭ ƳŜƧƻǊŀƳƛŜƴǘƻ ŘŜƭ ŜǎǘŀŘƻ ŘŜ ǎŀƭǳŘέΣ ŎƻƴǎǘƛǘǳȅŜ ǳƴƻ ŘŜ 

aspectos principales en el marco estratégico de esta institución.  

Por tanto, se considera que el fortalecimiento de la autogestión facilitada por la implementación 

del EMV favorece en las comunidades la búsqueda de alternativas accesibles, luego de identificar los 

recursos disponibles, que le permitan mejorar su calidad de vida, tanto a nivel personal, familiar como a 

nivel comunal. Se evidencia entonces, cómo todas las actividades comunitarias generan el capital social, 

como resultado de las interacciones provechosas para las personas que han decidido aportar su 

presencia en actividades, aportes económicos o de mano de obra en proyectos comunitarios, así como 

su permanencia activa en las agrupaciones comunitarias. 

El concepto de capital social ha variado desde que surgió en el año 1990 que fue definido como 

recurso por Bourdieu, como una función por Coleman, como característica de la organización social por 

Putman, como elementos de la estructura social por Schiff, como red personal del individuo por 

Bellieveau, entre otras varias definiciones. León (2018, p. 6-7) 

Se considera el capital social como un recurso creado por la comunidad, a través del resultado 

positivo de sus interacciones, que van generando valor adquirido para las personas que viven en una 

comunidad. Al respecto, León (2018, p. 4) rescata las posibles formas de capital social que Coleman 

ofreció, a saber: ά1) obligaciones y expectativas; 2) información potencial; 3) normas y sanciones 

efectivas; 4) relaciones de autoridad; 5) organizaciones sociales apropiables y 6) las organizaciones 

intencionalesέΦ  

Por tanto, el capital social puede crearse a lo interno de quienes habitan en una comunidad, así 

como fortalecerse por la relación que mantienen con las instituciones cercanas a su localidad. Es posible 

que, no todas las personas aporten al capital social. La sumatoria total de acciones que favorecen el 

capital social, es importante para que sea considerado como un recurso disponible en la comunidad, 

pudiendo identificar dos tipos de capital social. Al respecto, León (2018, p. 10) afirma que, 
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El capital social puede manifestarse en diferentes tipos de configuraciones de red de acuerdo 

con la forma en que se estructuren las relaciones que le dan sustento. Así, las relaciones o 

vínculos internos dentro de las colectividades se les han ƭƭŀƳŀŘƻ ŎŀǇƛǘŀƭ ǎƻŎƛŀƭ ŘŜ άǳƴƛƽƴέ 

(bonding), mientras que a las relaciones exteriores se les denomina capitaƭ ǎƻŎƛŀƭ ŘŜ άǇǳŜƴǘŜέ 

(bridging). 

Es evidente cómo la tipología de capital social dirige el valor de los esfuerzos tanto a lo interno  

de la comunidad, como a lo externo de la misma, siendo importante su relación con las instituciones que 

visitan en el caso en estudio, la comunidad de Río Magdalena. En cuanto al capital social vínculo, de 

unión o bonding, Segura (2011 p. 2) amplía explicando que, 

El capital social vínculo es por el que se refuerzan los lazos entre grupos homogéneos a partir de 

identidades excluyentes (determinadas por características de etnias, clase o situación social, 

ocupación, hermandad, juramento de lealtad, creencia religiosa, etc.). Los lazos y los 

mecanismos de solidaridad son fuertes para los que comparten las características, pero, a la vez, 

muy excluyentes para los ajenos a la misma. 

Es posible que, a lo interno de la comunidad, las personas se dividan en subgrupos en los cuales 

existan relaciones de unión y puente, que favorezcan o limiten las actividades para mejorar la salud 

comunitaria. En igual medida, es importante comprender cómo las valoraciones de las personas, 

excluyen o recargan de participación, a las personas que conforman la comunidad. Con respecto al 

capital social puente, Segura (2011 p. 4) aclara que,  

Al contrario, el capital social puente o conectivo refuerza los lazos sociales por encima de las 

barreras étnicas, culturales, sociales o religiosas. Ejemplos son los movimientos de derechos 

civiles, movimientos juveniles inclusivos, organizaciones religiosas ecuménicas, organizaciones 

ecologistas, asociaciones de madres y padres de alumnos (en colegios no segregados), clubs 
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deportivos interraciales e interclasistas, huertos urbanos con orientación inclusiva (ver: Salop 

Drive Market Garden, un ejemplo de Agricultura Urbana) etc. 

Ambos tipos de capital son analizados en el presente proyecto, considerados como factores 

claves para el fortalecimiento de la salud comunitaria, partiendo de que el cambio de hábitos se 

fortalece con el compartir de experiencias en dos líneas: comprender cómo logró una persona cercana 

cambiar sus hábitos y ver que sí es posible lograrlo. Sin embargo, la mayor importancia valorada en el 

capital social en Río Magdalena, es el aporte que realiza a las interacciones sociales de sus habitantes, 

para lograr las metas planteadas por los comités conformados, siendo necesario para esto, centrarse en 

lo positivo de trabajar juntos por la misma meta, que es favorecer la salud de quienes habitan la 

comunidad. 

Hábitos en la vida comunitaria 

Para conocer la salud en las comunidades, se requiere identificar los aspectos que conforman 

ese sistema, para comprender los determinantes ambientales, biológicos, socioeconómicos y culturales, 

así como los de acceso a servicios de salud. Dichos aspectos se evidencian en los hábitos y costumbres, 

tanto individuales como familiares y comunitarios que practican las personas en su hábitat cotidiano. Al 

respecto, León (2010, p. 12) afirma que, 

El hábito es la forma de actuar de las personas que se repite siempre, todos los días. Los hábitos 

se forman practicando todos los días las mismas acciones o actividades. Por ejemplo si la 

persona, se lava las manos y enseña a sus hijos a lavarse las manos todos los días antes de 

comer, pronto lo harán sin darse cuenta, pƻǊǉǳŜ ǎŜ Ƙŀ ŎƻƴǾŜǊǘƛŘƻ Ŝƴ ǳƴ ƘłōƛǘƻέΦ  

Los hábitos son mecanismos que, al funcionar a cargo de una estructura primitiva del cerebro, 

son muy difícil de modificar, debido a que siempre estarán intentando emerger en la cotidianidad para 

facilitar el funcionamiento cerebral, por tanto, es necesario tener presente que existen hábitos que han 

sido modificados, con el fin de reforzar la nueva rutina, similar al ejercicio mental que se realiza cuando 
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un conductor acostumbrado a un vehículo manual, empieza a conducir un vehículo de marchas. Los 

primeros días tendrá de repasar los pasos mentalmente en orden para lograr conducir el vehículo, pero 

llegará el momento en que no requiera de ese recuento mental. De acuerdo con Duhigg (2012, p. 38),  

El proceso en que el cerebro convierte una secuencia de acciones en una rutina automática se 

conoce como «fragmentación» y es la causa de la formación de los hábitos. Los hábitos, según 

los científicos, surgen porque el cerebro siempre está optimizando su actividad para ahorrar 

energía, por lo que siempre intentará convertir casi toda rutina en un hábito, porque los hábitos 

le permiten descansar más a menudo. Específicamente son los ganglios basales, una estructura 

primitiva del cerebro, los que se encargan de dirigir y ejecutar las acciones relacionadas con los 

hábitos. 

Los hábitos que realizan las personas en su vida cotidiana, tienen la capacidad de influir en el 

comportamiento de otras personas que las observan, de manera que se puede generar un estilo de vida 

a partir de la observación y modelamiento de conductas a partir de la observación, en diferentes ámbitos 

de la vida personal que influye en la vida comunitaria. De manera que el simple hecho de conocer el 

mecanismo que produce los hábitos, facilita su identificación en la vida cotidiana y eleva la toma de 

decisiones ante los mismos, con el fin de modificarlos para mejorar la salud.  

9ǎ ŘŜ Ǿƛǘŀƭ ƛƳǇƻǊǘŀƴŎƛŀ ƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǊ ƭƻǎ Ƙłōƛǘƻǎ ȅŀ ǉǳŜ ŘŜ ŀŎǳŜǊŘƻ Ŏƻƴ 5ǳƘƛƎƎ όнлмнΣ ǇΦ плύΣ άŜƭ 

cerebro deja de participar plenamente en la toƳŀ ŘŜ ŘŜŎƛǎƛƻƴŜǎέΦ 5Ŝ ƳŀƴŜǊŀ ǎŜ ǇǳŜŘŜƴ ŜƧŜŎǳǘŀǊ 

acciones en la vida cotidiana, que afectan la salud sin estar realmente tomando esas decisiones, al ser el 

producto de un hábito inadecuado.  

Por tanto, los hábitos se pueden adquirir, fortalecer o en su defecto abandonar si son nocivos 

para la salud o los fines personales. Para Wolniak (2017, p. 3), los hábitos tienen la siguiente estructura: 

1. El recordatorio es una señal, que indica la acción, o el comportamiento. 

2. La rutina es esta acción que estas tomando (Rutina = tu comportamiento). 
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3. La recompensa es el beneficio que obtienes al realizar la acción. 

Para entender cómo funcionan los hábitos en la comunidad, Duhigg (2012, p. 110), comparte el 

ejemplo de los grupos de Alcohólicos Anónimos, organización a la que se atribuye el cambio de hábitos 

para dejar de tomar licor, en personas adictas al alcohol. Retoma una anécdota para explicar cómo los 

hábitos modifican el comportamiento de las comunidades recordando,  

En algún momento, la gente de Alcohólicos Anónimos echa un vistazo a la sala y piensa: si a ese 

hombre le ha funcionado, άcreo que a mí también me funcionaráέ- dice Lee Ann Kaskutas, una 

de las científicas más antiguas del Grupo para la Investigación sobre el Alcoholismo-. Hay algo 

muy poderoso en los grupos y en compartir experiencias. Las personas pueden ser escépticas 

respecto a su capacidad para cambiar si están solas, pero un grupo las convencerá para que 

άcorrijan su faltaέ de fe. Una comunidad crea fe. 

Por ejemplo, con la pandemia por COVID-19 se ha observado un incremento en la cantidad de 

personas que decidieron sembrar sus huertas, que decidieron hacer ejercicio, decisiones personales que 

ƛƴŦƭǳȅŜƴ Ŝƴ ƭƻǎ Ƙłōƛǘƻǎ ŘŜ ƻǘǊŀǎ ǇŜǊǎƻƴŀǎ ŎŜǊŎŀƴŀǎΦ WƛƳŞƴŜȊ όнлнлύ ŎƻƳŜƴǘŀ ǉǳŜ άƛƴƛŎƛƽ ƭŀ Ƙuerta luego 

de escuchar las posibles afectaciones post COVID-19, principalmente en la adquisición de alimentos no 

ǇǊƻŎŜǎŀŘƻǎέΦ (F. Jiménez, comunicación personal, 22 de setiembre de 2020) 

De esta manera se va modelando el comportamiento en la comunidad, desde las decisiones 

personales de sus pobladores, llegando a convertirse en la cultura de un país, como es el caso de Japón, 

ŘƻƴŘŜ ŜȄƛǎǘŜ Ŝƭ ǘŞǊƳƛƴƻ ŘŜ άƘŀǊŀ ƘŀŎƘƛ ōǳέ ƻ άŎƻƳŜǊ ŀƭ ул҈ ǇŀǊŀ ǾƛǾƛǊ ƳŜƧƻǊέ, que de acuerdo con 

Cartagena (2019, p. 1),  

Según los japoneses, cuando comemos hay un momento en el que llegamos al punto óptimo. Ese 

es el 80 %. Sin embargo, la mayoría de las personas seguimos comiendo simplemente por placer. 

Por el hecho de seguir disfrutando del agradable sabor de la comida. Ese 20 % extra que 
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ingerimos es el que realmente nos hace daño. Nuestros órganos se ven obligados a trabajar en 

exceso y el desgaste en proporción es mayor. 

Los hábitos mencionados anteriormente se relacionan con las decisiones personales reflejadas 

en los diferentes determinantes de la salud, que al conjugarse con la biología de las personas, van 

moldeando y produciendo cambios su salud. 

Hidratación 

Los hábitos de vida saludable agrupan las acciones cotidianas recomendadas por las autoridades 

sanitarias con el fin de promover la salud en la población, entre los que encuentran la hidratación, 

alimentación sana y balanceada, actividad física, sueño y descanso, así como la higiene personal. León 

(2010, p. 13ύ ŀŦƛǊƳŀ ǉǳŜ άǇǊŀŎǘƛŎŀǊ ŀŘŜŎǳŀŘƻǎ Ƙłōƛǘƻǎ ƴƻǎ ǇŜǊƳƛǘƛǊłƴ ƳŜƧƻǊar nuestra salud, la de 

nuestra familia ȅ ŘŜ ƴǳŜǎǘǊŀ ŎƻƳǳƴƛŘŀŘέΦ 

La hidratación es importante para el ser humano, ya que está su organismo está compuesto en 

un 60% de agua, por lo que el Ministerio de Salud (2011, p. 23ύ ǊŜŎƻƳƛŜƴŘŀ άŎƻƴǎǳƳƛǊ ŀl menos 4 vasos 

ŘŜ ŀƎǳŀ ŀƭ ŘƝŀέ, más otras bebidas complementarias, teniendo el cuidado de no exceder en la cantidad 

de azúcar añadida. 

Se considera importante la hidratación para mantener la salud corporal, tanto del 

funcionamiento de los órganos internos, como la piel, tomando en cuenta las actividades cotidianas que 

se realizan, así como la exposición al sol y temperatura ambiental. 

En cuanto a la actividad física, de manera general, se recomienda como mínimo la práctica de 

ejercicio físico durante 20 minutos, 3 veces a la semana. Asimismo, la OMS (2010, p. 2) brinda las 

siguientes recomendaciones a la población para la realización de actividad física, por grupo etario: 

V Niños y jóvenes de 5 a 17 años: Mínimo 60 minutos diarios en actividades físicas de intensidad 

moderada a vigorosa. 



48 
 

V Adultos de 18 a 64 años: Mínimo 150 minutos semanales a la práctica de actividad física 

aeróbica, de intensidad moderada en sesiones de 10 minutos de duración, o bien 75 minutos de 

actividad física aeróbica vigorosa cada semana, o bien una combinación equivalente de 

actividades moderadas y vigorosas. 

V Adultos de 65 en adelante: 150 minutos semanales a realizar actividades físicas moderadas 

aeróbicas, o bien algún tipo de actividad física vigorosa aeróbica durante 75 minutos, o una 

combinación equivalente de actividades moderadas y vigorosas. La actividad se practicará en 

sesiones de 10 minutos, como mínimo. 

El estilo de vida en la actualidad genera que las personas trabajadoras de fábricas, oficinas y que 

se mantienen en su casa de habitación, realizando teletrabajo, permanezcan horas seguidas en la misma 

posición, por tanto, se considera relevante que la población en estudio conozca y aplique esta 

información en su cotidianidad. 

Recientemente la Red Mundial de Actividad Física y Salud de las Américas (RAFA, 2020, p. 2), 

ƭŀƴȊƽ Ŝƭ ƭŜƳŀ ŘŜ άŎŀŘŀ Ǉŀǎƻ ŎǳŜƴǘŀέ Ŏƻƴ Ŝƭ Ŧƛƴ ŘŜ ǇǊƻƳƻǾŜǊ Ŝƴ ƭŀ ǇƻōƭŀŎƛƽƴ ƭŀ ŀŎǘƛǾƛŘŀŘ ŦƝǎƛŎŀ Ŝƴ Ŝƭ ŀƷƻ 

2020, basado en la evidencia de que toda actividad física, aunque sea por breves períodos a lo largo del 

día brinda beneficios a la salud. 

Los hábitos alimenticios de la población determinan si están recibiendo los nutrientes necesarios 

para desarrollar las actividades diarias en las labores a las que se dedican, por tanto, no es la misma 

alimentación que requiere un niño o adolescente en crecimiento, una persona adulta mayor pensionada, 

una persona que trabaja en oficina poco espacio para moverse, o un entrenador de un gimnasio, que 

dedica su día a ejercitarse y enseñar a otras personas a hacer lo mismo.  

Sin embargo, para todos los anteriores, es necesario identificar los nutrientes más requeridos y 

aquellos alimentos que los aportan, teniendo el cuidado de evitar tanto la carencia como el exceso. De 

acuerdo con el Ministerio de Salud (2013, p. 30), 
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En países de ingreso medio como Costa Rica, existe una transición alimentaria y epidemiológica 

con una tendencia al aumento del consumo de alimentos procesados y comidas rápidas (Kearny 

J, 2010). Es importante reconocer que las acciones relacionadas con la reformulación de 

productos que contienen sodio por parte de la industria alimentaria tienen impacto a corto plazo 

sobre los hábitos de consumo de la población. Ver Figura 2.  

Figura 2 

Círculo de la alimentación saludable 

 

Figura 2 Círculo de la alimentación saludable 

Fuente: Guías Alimentarias para Costa Rica 2011. Ministerio de Salud 

La relevancia de la alimentación para mantener la salud se considera que inicia en el acceso a los 

vegetales, frutas y productos de origen animal, de preferencia sin exposición a agroquímicos para 

asegurar su calidad alimentaria. La población en estudio implementó con la guía del MAG, huertas 

familiares que les permitieron aumentar la calidad de sus alimentos y consumir vegetales cosechados sin 

químicos y a un costo muy reducido, al ser producidos por las mismas personas. 
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9ƴ Ŝƭ ŀƷƻ нллф Ŝƭ aƛƴƛǎǘŜǊƛƻ ŘŜ {ŀƭǳŘ ƭŀƴȊƽ ǳƴŀ ŎŀƳǇŀƷŀ ǇǳōƭƛŎƛǘŀǊƛŀ ŘŜƴƻƳƛƴŀŘŀ άр ŀƭ ŘƝŀέΣ Ŏƻƴ 

el fin de incentivar en la población el consumo de al menos cinco frutas o vegetales al día. 

El sueño se considera un estado contrario a la vigilia que permite al cerebro disminuir su 

actividad y favorecer la relajación al cuerpo, función que realiza pasando por diferentes etapas de mayor 

y menor actividad que duran períodos establecidos biológicamente. De acuerdo con Merino et al. (2016, 

ǇΦ сύΣ άƭa relación entre sueño y mortalidad se ha descrito a menudo como una U, de forma que tanto un 

sueño de muy corta duración como uno de larga duración pueden ser contraproducentes para la salud 

física y mentalέ.  

El balance de actividad y descanso se considera relevante para mantener un estado óptimo de 

salud, para lo que es importante conocer cuantas horas de sueños requieren las personas dependiendo 

de su edad. Por esta razón, Merino et al. (2016, p. 8), recomiendan la cantidad de horas de sueño 

requerida por grupo etario: 

V Recién nacidos (0-3 meses): 14-17 horas. 

V Lactantes (4-11 meses): 12-15 horas. 

V Niños pequeños (1-2 años): 11-14 horas. 

V Preescolares (3-5 años): 10-13 horas. 

V Escolares (6-13 años): 9-11 horas. 

V Adolescentes (14-17 años): 8-10 horas. 

V Adultos jóvenes (18-25 años) y adultos de edad media (26-64 años): 7-9 horas. 

V !ƴŎƛŀƴƻǎ όҗ ср ŀƷƻǎύΥ т-8 horas.  

Para asegurar el sueño reparador es necesario prestar atención a las condiciones tanto de la 

habitación como de la cama, de manera que favorezcan el descanso, prestando atención especial al 

exceso de luz y ruido, así como la temperatura. Algunas recomendaciones brindadas por Merino et al. 

(2016, p. 8), serían,  
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V Evitar el uso de dispositivos electrónicos con emisión de luz al menos dos horas antes de dormir 

y dejarlo fuera de la habitación. 

V Dormir en oscuridad o utilizar un antifaz. 

V Asegurar que el ambiente para dormir sea silencioso. 

V Mantener la temperatura de la habitación entre 18-21 °C. 

V Elegir un colchón de firmeza media: ni demasiado blando ni demasiado duro y probarlo antes de 

comprarlo. 

V Evitar las almohadas muy altas y las de plumas. 

V Mantener la habitación limpia y ordenada. 

V Evitar accesorios en la habitación que no tengan relación con el sueño, como televisores, 

ordenadores, radio. 

V Utilizar la habitación únicamente para dormir y para relaciones sexuales. 

En cuanto a la salud física, los chequeos médicos generales se recomiendan realizarse 

anualmente con el fin de identificar afecciones emergentes en la salud, revisar hábitos que puedan 

perturbar la salud de las personas. Dependiendo de la edad, las revisiones se enfocan en aspectos 

biológicos por ejemplo en los menores de edad, los médicos observan el crecimiento y verifican que el 

niño o adolescente esté recibiendo los nutrientes y estímulos ambientales necesarios para crecer.  

Por ejemplo, en la adultez se observan los niveles de triglicéridos, azúcar en la sangre, con el fin 

de identificar enfermedades emergentes y recomendar la modificación de hábitos para mejorar la salud. 

De acuerdo con Salazar (2020), en el caso de la persona adulta mayor la atención médica sería por 

alguna enfermedad crónica no transmisible que amerita más consultas al año y asisten 

aproximadamente de 2 a 3 veces al año. (G. Salazar, comunicación personal, 22 de setiembre de 2020) 

Con respecto a las relaciones interpersonales, se considera relevante mantener vínculos fuertes 

y saludables con los seres queridos lo cual previene la soledad. Eǎ ŘŜ ǎǳƳŀ ƛƳǇƻǊǘŀƴŎƛŀ άŀƭ Ǉǳƴǘƻ ŘŜ ǉǳŜ 



52 
 

la OMS la considera un problema de salud pública, debido a investigaciones que plantean que la soledad 

Ŝǎǘł ǇƻǊ ŜƴŎƛƳŀ ŘŜ ƭŀ ƻōŜǎƛŘŀŘ ŎƻƳƻ ƛƴŘƛŎŀŘƻǊ ŘŜ ƳǳŜǊǘŜ ǇǊŜƳŀǘǳǊŀέΣ ŀŦƛǊƳŀ /ŀǎǘǊƛƭƭón (2017, p. 1). 

En la zona rural y especialmente las comunidades con pocos habitantes, llegan a mantener 

interacciones diarias que se consideran influyentes en la salud mental.  Asimismo (2017, p. 2), que άƭŀǎ 

interacciones sociales pueden mejorar la salud a través de una influencia positiva en los hábitos de vida 

ǎŀƭǳŘŀōƭŜέΦ 

Para favorecer la salud mental, se considera relevante la meditación, ya que representa una 

práctica milenaria occidental que ha sido investigada por médicos occidentales evidenciando sus 

beneficios en la salud, con efectos en la disminución de la presión arterial, mediante investigaciones 

realizadas con el rigor científico para respaldar esta práctica como tratamiento alternativo en trastornos 

físicos y psicológicos, tales como estrés, depresión, entre otros. Al respecto, Parra et al. (2012, p. 39), 

Los resultados de un estudio más reciente sugieren que la participación en el programa de 

Reducción de Estrés, basado en la atención plena está asociado con cambios en la concentración 

de sustancia gris en regiones cerebrales, que tienen que ver con los procesos de memoria y 

aprendizaje, regulación de la emoción, procesos autorreferenciales y toma de perspectiva. 

El cuidado de la salud mental puede implementarse practicando sesiones de mindfulness, ya que 

permite reducir el estrés sin generar un gasto adicional a quien lo practique, espacio que se considera 

beneficioso ya que permite centrar la atención en los aspectos relevantes para la búsqueda del 

mejoramiento de la vida. El mindfulness un tipo de meditación, Puig (2017, p. 34) explica que,  

Es la capacidad de estar plenamente presente, momento a momento, en lo que está ocurriendo 

aquí y ahora. La meditación, sobre todo la práctica del mindfulness, al estabilizar la atención en 

el presente, lo que evita no es que se sigan generando pensamientos automáticos, sino que 

estos nos arrastren hasta el paǎŀŘƻ ƻ ƘŀŎƛŀ Ŝƭ ŦǳǘǳǊƻέΦ 
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Se considera importante mantener algunos cuidados durante la jornada laboral, que en Costa 

Rica se compone de 8 horas durante 6 días a la semana, tiempo que representa un tercio del tiempo que 

pasan las personas en estado de vigilia, a excepción de los fines de semana. De manera que resalta la 

importancia a factores para optimizar las herramientas y tiempo utilizado para realizar las labores a que 

se dedican las personas, tomando en cuenta los riesgos de exposición a sustancias peligrosas, posiciones 

corporales incómodas o que generen dolor físico, así como las rutinas que afectan el estado de 

concentración o alerta en los trabajadores. 

Vivienda saludable 

Con el EMV, quienes lo implementaron, aprendieron a explorar el espacio laboral, así como la 

forma en que ejecutan las actividades laborales, identificando peligros en las áreas de trabajo y el 

proceso productivo, optimizando la jornada laboral y disminuyendo el riesgo de accidentes.  

Una alternativa para favorecer el orden y la productividad en la parcela y casa de habitación, que 

son los espacios laborales de las personas participantes, consiste en aplicar la metodología de las 5S, la 

cual proviene de la cultura japonesa y su manera de entender las empresas, siendo en la empresa Toyota 

en los años 60 en el primer lugar donde se implementó.  

Las 5S consisten en aplicar cinco pasos sencillos para crear el hábito del orden en el lugar de 

trabajo. De acuerdo con Vásquez y Moreu (2017, p. 19ύΣ άƭŀǎ Ϧр{Ϧ ǎƻƴ ǳƴ ǎƛǎǘŜƳŀ ŘŜ ƎŜǎǘƛƽƴ ōŀǎŀŘƻ Ŝƴ 

cinco principios simples, llamados pilares. Su nombre hace referencia a la primera letra de los cinco 

ƴƻƳōǊŜǎ ǉǳŜ ŘŜǎƛƎƴŀƴ ǎǳǎ ŜǘŀǇŀǎέΥ 

V Seiri: Separar necesarios de innecesarios. 

V Seiton: Ordenar los elementos necesarios. 

V Seiso: Limpieza del puesto de trabajo. 

V Seiketsu: Estandarización de elementos. 

V Shitsuke: Mejora continua. 
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Mantener buenas relaciones interpersonales durante la jornada laboral favorece la 

concentración y motivación para realizar las actividades requeridas, ya sea en un empleo, 

emprendimiento o labores agrícolas realizadas en el entorno doméstico. 

Asimismo, para fortalecer la salud de la población, en Costa Rica las instituciones 

gubernamentales como el Ministerio de Salud (2021, p. 4), trabajan en asegurar el acceso al agua 

potable, con el fin de prevenir enfermedades trasmitidas por virus y bacterias así como para asegurar la 

inocuidad de los alimentos, tanto en el hogar como en los establecimientos de servicios de alimentación. 

Algunos hábitos de aseo personal sugeridos por el Ministerio de Salud a la población son los siguientes: 

V Lavado de manos: con agua y jabón durante al menos 20 segundos, especialmente después de ir 

al baño; antes de comer; y después de sonarse la nariz, toser o estornudar, antes de preparar 

alimentos, antes y después de atender a bebés. 

V Protocolo de tocido y estornudo: cubrirse la boca cuando tose o estornuda con un pañuelo 

desechable, luego tírelo a la basura o utilice el protocolo de estornudo en caso de que no cuente 

con pañuelos desechables. 

V Higiene bucodental: lavar los dientes después de cada comida. 

V Bañarse todos los días. 

Con respecto a la calidad del agua, las autoridades sanitarias en Costa Rica brindan el 

mantenimiento a los acueductos públicos para asegurar que el agua sea potable en la entrega a los 

hogares, depende del manejo que se le brinde a lo interno de la propiedad y por parte de los usuarios, 

para asegurar la potabilidad del recurso hídrico. En cuanto al uso sostenible del recurso hídrico, Molina 

(2014, p. 50) brinda las siguientes recomendaciones: 

V Mantener cerrada la llave del tubo cuando no se esté utilizando, ya sea al bañarse, lavarse las 

manos. 



55 
 

V Al cepillarse los dientes, es recomendable usar un vaso con agua para enjuagare en vez de tener 

abierto el tubo. 

V Cerrar el tubo cuando se colabora en la higiene de la casa al lavar la ropa, los platos, vasos y 

utensilios de cocina o al bañar las mascotas. 

V No usar el servicio sanitario como basurero y depositar el papel higiénico en el recipiente 

destinado para tal fin, para evitar obstrucciones en la cañería sanitaria. 

V Mantener vigilancia de las tuberías para detectar de manera oportuna las fugas de agua y 

repararlas con rapidez. 

V Regar el jardín o las áreas verdes, por la mañana o al atardecer, cuando el sol calienta con menor 

intensidad, para evitar evaporaciones, así las plantas aprovecharán más la humedad. 

La preparación de alimentos también requiere de atención en cuanto a los hábitos. Al respecto, 

IŜǊǊŜǊŀ όнлмтΣ ǇΦ млύ ŀŦƛǊƳŀ ǉǳŜ ƭŀ ƛƴƻŎǳƛŘŀŘ ǎŜ ŘŜŦƛƴŜ ŎƻƳƻ άΧŜƭ ŎƻƴƧǳƴǘƻ ŘŜ ŎƻƴŘƛŎƛƻƴŜǎ ȅ ƳŜŘƛŘŀǎ 

necesarias durante la producción, elaboración, almacenamiento, distribución y preparación de los 

ŀƭƛƳŜƴǘƻǎ ǇŀǊŀ ŀǎŜƎǳǊŀǊ ǉǳŜΣ ǳƴŀ ǾŜȊ ƛƴƎŜǊƛŘƻǎΣ Şǎǘƻǎ ƴƻ ǊŜǇǊŜǎŜƴǘŜƴ ǳƴ ǊƛŜǎƎƻ ŀǇǊŜŎƛŀōƭŜ ǇŀǊŀ ƭŀ ǎŀƭǳŘέΦ 

A lo interno del hogar, así como en actividades comunales, es necesario cumplir estas recomendaciones 

con el fin de asegurar la inocuidad de los alimentos que sean consumidos tanto por las familias como por 

los integrantes de las comunidades. 

V Aplique buenos hábitos de higiene personal (baño diario). 

V Lávese las manos después de ir al servicio sanitario, antes de preparar o consumir alimentos.  

V Lave y desinfecte todas las superficies (mesas, máquinas) y utensilios (cuchillos, tablas para picar, 

cucharones, espátulas) que van a estar o han estado en contacto con los alimentos. 

V No prepare alimentos crudos y cocinados en la misma área, ni utilice los mismos utensilios. Esto 

puede causar contaminación cruzada. 

V Lave los alimentos como las frutas y hortalizas antes de prepararlos, con agua potable. (p. 42) 
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En cuanto al hogar, éste representa el espacio más próximo que rodea a las personas, en el cual 

usualmente pasan la mayor cantidad de tiempo, aparte del tiempo dedicado a las actividades laborales, 

que en algunas personas, son desarrolladas en la misma casa de habitación. Por lo cual es importante 

mantener condiciones mínimas que aseguren la salud de las personas, así como la protección del 

ambiente en el cual se ubica la casa de habitación. Algunas características de una vivienda saludable 

brindadas por Orozco y Zeña (2009, p. 18), son las siguientes: 

V Se ubica en un lugar seguro, sin riesgo de deslizamiento o de inundaciones. 

V En sus paredes, techo y suelo no existan grietas ni huecos donde pueden anidar y habitar 

animales que generan enfermedades. 

V Tiene espacios que brindan un mínimo de privacidad a sus ocupantes y permite el desarrollo 

personal y familiar. 

V Está libre de contaminación por humo de leña o cigarro. 

V Cuenta con espacios limpios y ordenados para el manejo adecuado de los alimentos. 

V Tiene espacios limpios y apropiados para los animales domésticos. 

V Dispone de los artefactos, muebles y equipamiento necesario para el desarrollo de hábitos y 

actitudes sostenibles. 

La vivienda acoge la esfera privada en que se desarrolla la vida de las personas, donde pasan la 

mayor cantidad de tiempo, fuera de sus actividades laborales.  Se desarrolla una relación estrecha y de 

fuerte influencia con elementos del entorno como el aire, el agua, los árboles y las plantas, los animales 

e insectos, los demás seres humanos y las relaciones entre todos los elementos. Es importante vigilar la 

ventilación e iluminación de la vivienda, cumpliendo con las condiciones básicas de habitabilidad con el 

fin de asegurar la salud de las personas que la habitan.  

Para implementar el orden y limpieza en el hogar, Kondo (2015, p. 11) propone una serie de 

pasos que asegura facilitarán a las personas mantener su hogar ordenado sin reincidir en los antiguos 
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Ƙłōƛǘƻǎ ǉǳŜ ƭŜ ŘƛŦƛŎǳƭǘŀōŀƴ ƳŀƴǘŜƴŜǊ ƭƛƳǇƛƻ ȅ ƻǊŘŜƴŀŘƻ ǎǳ ŜƴǘƻǊƴƻΦ 5Ŝ ŀŎǳŜǊŘƻ Ŏƻƴ ƭŀ ŀǳǘƻǊŀΣ άŜƭ 

método KonMari es una manera sencilla, inteligente y efectiva de deshacerse del desorden para 

ǎƛŜƳǇǊŜέ, utilizando algunos pasos que generan un impacto emocional tan severo que no le permitirá a 

quien lo ejecute a consciencia, volver al desorden.  

Para empezar, Kondo (2015, p. 184) invita a visualizar el estilo de vida soñado, para 

seguidamente sacar todas las pertenencias y una vez todas colocadas en un sitio que permita 

ƻōǎŜǊǾŀǊƭŀǎΣ ŜƭŜƎƛǊ ƻōƧŜǘƻ ǇƻǊ ƻōƧŜǘƻ ǇǊŜƎǳƴǘłƴŘƻǎŜ άΛŜǎǘƻ ƳŜ ƘŀŎŜ ŦŜƭƛȊΚέΦ {Ŝ ǘǊŀǘŀ ŘŜ ǳƴ ǇǊƻŎŜǎƻ ƭŀǊƎƻ 

y cansado por lo que sugiere empezar de madrugada y en privado, para evitar las críticas de familiares. A 

ŎŀŘŀ ƻōƧŜǘƻ ǉǳŜ ǎŜ ŘŜŎƛŘŀ ŜƭƛƳƛƴŀǊΣ ŀƎǊŀŘŜŎŜǊ Ŏƻƴ ŦǊŀǎŜǎ ŎƻƳƻ άƎǊŀŎƛŀǎ ǇƻǊ ŘŀǊƳŜ ŦŜƭƛŎƛŘŀŘέΣ άƎǊŀŎƛŀǎ 

ǇƻǊ ŜƴŎƻƴǘǊŀǊƳŜΣ ǉǳŜ ǘŜƴƎŀǎ ǳƴ ƭƛƴŘƻ ǾƛŀƧŜέΣ ŜƴǘǊŜ ƻǘǊŀǎΦ tŀǊŀ Ŝǎǘŀ ŜǘŀǇŀΣ Ŝǎ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜ ƻǊŘŜƴŀǊ ǳƴŀ 

categoría a la vez y en el siguiente orden: primero ropa, segundo libros, papeles y objetos varios, para 

ordenar de tercero los recuerŘƻǎΦ /ƻƴ ƭƻǎ ƻōƧŜǘƻǎ ǉǳŜ ǉǳŜŘŀƴΣ Ŝǎ ƴŜŎŜǎŀǊƛƻ ŀǎƛƎƴŀǊ ǳƴ άƘƻƎŀǊέΣ ǉǳŜ Ŝǎ Ŝƭ 

lugar que tendrán estos objetos de ese día en adelante. Kondo (2015, p.184) afirma que, 

Una vez que el proceso de organización echa a andar, muchos clientes afirman que han bajado 

de peso o tonificado su abdomen. Es un fenómeno muy extraño, pero cuando reducimos lo que 

ǇƻǎŜŜƳƻǎ ȅΣ Ŝƴ ŜǎŜƴŎƛŀΣ άŘŜǎƛƴǘƻȄƛŎŀƳƻǎέ ƴǳŜǎǘǊŀ ŎŀǎŀΣ Ŝǎƻ ǘŀƳbién surte un efecto 

desintoxicante en nuestro cuerpo. 

Con respecto a los residuos, las casas de habitación requieren de sistemas para tratar los 

residuos líquidos generados de las excretas y aguas grises, así como los residuos sólidos, para los cuales 

existe legislación que exige condiciones mínimas para disminuir la afectación ambiental ocasionada por 

ambos tipos de residuos.  

La jerarquización de los residuos establecida en la Política Nacional de Reciclaje (2016, p. 14) 

exhorta a la población a disminuir la cantidad de basura que se está depositando en los sistemas finales 

ŘŜ ǘǊŀǘŀƳƛŜƴǘƻ ŘŜ ǊŜǎƛŘǳƻǎ ǎƽƭƛŘƻǎΣ ƳŜŘƛŀƴǘŜ ƭŀǎ ǎƛƎǳƛŜƴǘŜǎ ŀŎŎƛƻƴŜǎΥ άLΦ 9ǾƛǘŀǊΣ LLΦ wŜŘǳŎƛǊΣ LLLΦ wŜǳǘƛƭƛȊŀǊΣ 
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IV ValorƛȊŀǊΣ ±Φ ¢ǊŀǘŀǊ ȅ ±LΦ 5ƛǎǇƻƴŜǊέ. Desde los hogares se insta a la consciencia ambiental partiendo de 

la responsabilidad compartida, así como del valor que cada acción tiene en las metas para proteger la 

diversidad biológica. 

A su vez, para asegurar las condiciones básicas para una vivienda saludable es necesario vigilar 

con frecuencia para eliminar criaderos de vectores de zancudos, roedores o insectos que puedan 

trasmitir enfermedades o causar picaduras, tanto a los habitantes de la casa como a sus vecinos. 

También es importante vigilar el crecimiento de los árboles cercanos a la casa, con el fin de podar antes 

de que genere daños a la infraestructura. 

Por su parte, las finanzas personales representan una fuente de recursos que al ser 

aprovechados eficientemente permiten a las personas el acceso a la salud, el control sobre este recurso 

ha sido causante de crisis emocionales que han generado intentos de suicidio en la población. De 

manera que buscar alternativas para controlar los gastos es relevante al estudiar la salud en las 

comunidades. 

Un hábito japonés, que favorece la salud mental  al mantener bajo control las finanzas 

ǇŜǊǎƻƴŀƭŜǎΣ ǎŜ ƭƭŀƳŀ άƪŀƪŜƛōƻέ ȅ ŎƻƴǎƛǎǘŜ Ŝƴ ǊŜƎƛǎǘǊŀǊ ŘƛŀǊƛŀƳŜƴǘŜ ƭƻǎ Ǝŀǎǘƻǎ ǉǳŜ ǎŜ ǊŜŀƭƛȊŀƴΣ ƭƻ ǉǳŜ ƭŜǎ 

permite ahorrar y mantener un estilo de vida acorde a sus ingresos económicos. De acuerdo con Nuño 

(2020, p. 3ύΣ Ŝƭ ǘŞǊƳƛƴƻ άƪŀƪŜƛōƻέΣ 

Se puede traducir como 'libro de contabilidad financiera del hogar' y fue inventado en 1904 por 

una mujer llamada Hani Motoko (la primera mujer periodista del país). Se trata de un enfoque 

simple de administrar las finanzas, aunque tenga más de 116 años. 

Afirma Nuño (2020, p. 5), que es necesario enfocar los ingresos en los gastos esenciales evitando 

prestar atención y energía a todo aquello que no sea imprescindible en el momento de la compra, para 

lo cual se pueden utilizar las siguientes preguntas y priorizar: 

V ¿Puedo vivir sin este artículo? 
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V Según mi situación financiera, ¿puedo pagarlo? 

V ¿Lo usaré realmente? ¿Tengo espacio para ello? 

V ¿Cuál es mi estado emocional hoy? 

V ¿Cómo me siento al comprarlo? 

Una alternativa para la disminución de gastos es la adopción del estilo de vida minimalista, el 

cual busca priorizar las pertenencias y ocupaciones dando como resultado un estilo de vida sencillo, 

económico y amigable con el ambiente. De acuerdo con Ninja (2020, p. 2) 

El minimalismo es una corriente filosófica que ha ido creciendo recientemente. Este estilo de 

vida proporciona más foco, libertad de movimiento, comodidad y más calidad de vida. La palabra 

«minimalismo» fue asociada durante mucho tiempo a una manera de decorar una vivienda. 

Poniendo sólo los muebles más básicos, con poca decoración, y unos colores muy neutrales. 

La vida que han desarrollado quienes participan del presente estudio, se caracteriza por un 

tamaño reducido en sus viviendas, con un único medio de transporte ya sea motocicleta o vehículo, así 

como un espacio destinado a reservar los objetos que usualmente utilizan en la jornada laboral. 

Bogue (s.f., p. 7) plantea que existen tres razones por las cuales adoptó una vida minimalista, que 

tuvieron implicaciones profundas en tanto en su vida como en el planeta, resaltando la sostenibilidad del 

planeta, mantener un equilibro entre su vida y el ambiente, así como la libertad financiera lograda a 

partir de un estilo de vida económico. 

El minimalismo aporta beneficios a la salud mental, flexibilizando las metas personales 

abrumadas por las tendencias consumistas que son trasmitidas por los medios de comunicación 

globales, que en la actualidad inducen a la población al gasto desmedido e inclusive a endeudarse para 

comprar lo que consideran necesario. Esta nueva tendencia permite a quienes la aplican en su vida, no 

sucumbir ante los deseos de comprar sin pensar en los beneficios para su salud. 
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Torner (s.f., p. 41) plantea que algunas alternativas para evitar comprar artículos son las 

siguientes: utilizar versiones digitales de libros, compartir objetos con personas cercanas, si requiere 

comprar un objeto, pensar en cuál sustituye, evitando tener más de lo necesario. El uso del tiempo es de 

vital importancia, ya que se trata de un recurso que no es recuperable. Por lo que la autora para 

simplificar las rutinas sugiere, 

Analizar todo lo que se hace por rutina, para decidir activamente si vale la pena seguir 

haciéndolo, o si a lo mejor quieres cambiar un hábito u otro, pero como estos son algo más 

difíciles de cambiar que el número de pertenencias, vale la pena tener una estrategia clara para 

avanzar en el camino (lamentablemente todavía no se puede tirar un hábito indeseado, tal como 

lo puedes hacer con las cosas superfluas). 

Dicho término es implementado por algunas personas habitantes de Río Magdalena, quienes 

elaboran cobijas, alfombras y cobertores de muebles a partir de retazos de ropa que ya no utilizan, y se 

comparten la ropa que no utilizan entre miembros de la misma familia u otras personas de la 

comunidad. 

A continuación, Saavedra (2017, p. 15) sugiere algunos hábitos cotidianos para implementar la 

filosofía zerowaste: 

V Compra todo a granel, en bolsas de tela que luego reutiliza. 

V Guarda la comida en frascos de vidrio. 

V En vez de algodón, usa toallitas y paños de tela lavables. 

V Hace algunos de sus cosméticos. El brillo labial lo fabrica con cera de abeja y aceite de sésamo, y 

como rubor usa chocolate en polvo. 

V Tiene poca ropa, la justa y necesaria, y al igual que muchos de los muebles y objetos de 

decoración de su casa la compra en tiendas de reciclaje. 
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Las prácticas analizadas anteriormente se consideran estrategias en las cuales las personas 

aplican sus capacidades autogestionarias para disminuir el gasto y maximizar el aprovechamiento de los 

recursos disponibles, generando beneficios tanto para su salud como para el hábitat que les rodea. 

Enfermedades de los estilos de vida 

Las enfermedades que surgen del estilo de vida provienen del resultado de los hábitos 

inadecuados para la salud, entre las que se encuentran las enfermedades crónicas no transmisibles 

(ECNT), estrés, depresión, Dengue, Zika y Chincungunya y recientemente COVID-19. Partiendo de que la 

implementación de hábitos esenciales disminuye el riesgo en las personas de padecer las últimas cuatro 

enfermedades, para efectos de la presente investigación, se catalogan como enfermedades del estilo de 

vida. 

El Ministerio de Salud (2011, p. 10), define las siguientes como ECNT como las principales 

amenazas para la salud humana. Las principales son enfermedades cardiovasculares, cáncer, diabetes y 

enfermedades crónicas respiratorias. De acuerdo con la organización, 

Estas cuatro enfermedades causan la mayor cantidad de muertes y discapacidad a nivel mundial, 

representan alrededor del 60% de las causas de muerte y del 44% de las muertes prematuras. 

Esto significa 35 millones de muertes anuales en el mundo, de las cuales el 80% se producen en 

países de bajos y medianos ingresos. 

Para el abordaje de las ECNT, se consideran los factores que influyen en la incidencia y 

prevalencia de estas enfermedades, a saber, factores protectores o de riesgo existentes en los entornos 

de la vida cotidiana en que se desenvuelven las personas, así como los hábitos que están presentes en 

las actividades que desarrollan. 

En caso del estrés, éste representa una respuesta del organismo ante un peligro, que 

desencadena una serie de reacciones en el cuerpo que lo preparan para la huida, el ataque o el bloqueo 

de movimientos. Sin embargo, la exposición permanente a estímulos estresantes puede originar 
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modificaciones en el funcionamiento cerebral que pueden llegar a los organismos a sufrir los efectos 

negativos del estrés, alejando a la persona de la función útil de este mecanismo, la cual consiste en 

generar una respuesta para alejarse del estímulo estresor. Al respecto, el Ministerio de Salud (2013, p. 

13) afirma que, 

El estrés negativo o distrés asociado a la ansiedad, enojo, hostilidad, estresantes de vida agudos 

y crónicas y falta de apoyo social junto a otros factores de riesgo están estrechamente ligadas a 

las ECNT. Desde el punto de vista neurofisiológico el estrés está relacionado con alteraciones en 

alguno de los tres sistemas involucrados: el Nervioso Central, el Autónomo o el Neuroendocrino, 

los cuales pueden alterarse en alguna de sus fases: alarma, resistencia y agotamiento. 

A su vez, la depresión consiste en un estado de disminución de las funciones del organismo 

originadas por largos periodos de tristeza ocasionados por la no resolución de un evento angustiante, lo 

cual interfiere con la vida cotidiana de quien la padece. 

Otra enfermedad que afecta la población que participó del presente estudio, es que durante la 

ejecución de las actividades, se estuvo viviendo la pandemia por COVID-19, enfermedad que ha llegado a 

todos los países del mundo durante los años 2020 y 2021. El Ministerio de Salud (2020, p. 4) indica que el 

COVID-19, 

Es la enfermedad infecciosa causada por el coronavirus que se ha descubierto más 

recientemente, se transmite por contacto con otra que esté infectada por el virus. La 

enfermedad puede propagarse de persona a persona a través de las gotículas procedentes de la 

nariz o la boca que salen despedidas cuando una persona infectada habla, tose o estornuda, 

también si estas gotas caen sobre los objetos y superficies que rodean a la persona, de modo que 

otras personas pueden tocar estos objetos o superficies y luego se tocan los ojos, la nariz o la 

boca (OPS/OMS, 2020). 
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La afectación económica generada por la COVID-19 alcanzó a las personas que habitan Río 

Magdalena, generando que algunas cancelaran proyectos productivos relacionados con gallinas, debido 

al aumento vivido durante el año 2021 en el alimento para gallinas ponedoras y de engorde. 

Las recomendaciones generales dirigidas a la población para la prevención de esta enfermedad 

por parte del Ministerio de Salud (2021, p. 2) son las siguientes: 

V Mantenga el distanciamiento físico de 1,8 metros. 

V Evitar el contacto cercano con personas que están enfermas. 

V Evitar tocarse los ojos, la nariz y la boca. 

V Cúbrase la boca cuando tose o estornuda con un pañuelo desechable, luego tírelo a la basura o 

utilice el protocolo de estornudo en caso de que no cuente con pañuelos desechables. 

V Limpie y desinfecte los objetos y las superficies que se tocan con frecuencia con un 

desinfectante, con alcohol o paño de limpieza doméstico. 

V Con mayor frecuencia, lávese las manos con agua y jabón durante al menos 20 segundos, 

especialmente después de ir al baño; antes de comer; y después de sonarse la nariz, toser o 

estornudar. 

V Si está enfermo, repórtese con su jefe inmediato, y asista a Consulta médica para que sea 

valorado. 

V Si no hay agua y jabón disponibles, use un desinfectante para manos a base de alcohol de un 

grado entre 60° y 70º. 

V Utilice el recurso de la modalidad de teletrabajo, según lo establecido en el decreto ejecutivo 

073-S-MTSS. 

Es importante aclarar que las actividades se desarrollaron no generaron el registro casos 

positivos por COVID, entre las personas participantes, lo cual se considera un resultado de la aplicación 

de las medidas preventivas durante todas las actividades, tanto grupales como familiares. 
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Tres enfermedades que se consideran endémicas en Costa Rica, es el Dengue, Zika y 

Chincungunya, debido a que existe presencia del vector que la trasmite, en todo el territorio nacional. 

Un vector es un organismo capaz de transportar partículas de algún virus que no le afecta a sí mismo, 

pero sí a otras especies. Es el caso de los virus del Dengue, Zika y Chincungunya, los cuales son 

trasmitidos por el zancudo Aedes Aegyptie, el cual aprovecha las aguas estancadas para colocar los 

huevecillos y asegurar su especie, cerca de las casas de habitación o dentro de estas, y que las hembras 

en período de reproducción se alimentan de sangre principalmente humano. Estas enfermedades ya se 

consideran endémicas en Costa Rica, en vista de la presencia del zancudo que las trasmite en todo el 

territorio nacional. Por tanto el Ministerio de Salud (2020, p. 4), brinda las siguientes recomendaciones a 

la población para prevenir que se infecten de Dengue, Zika y Chincungunya las cuales consisten en la 

eliminación de criaderos y repeler los zancudos: 

V Participación activa y organizada de la comunidad. 

V Revisión semanal, dentro y fuera de la casa, para la detección y destrucción de criaderos. 

V Elimine, recicle o tape todos los recipientes que puedan contener agua y que sirvan de criaderos. 

V En zonas de alto riesgo se recomienda poner mallas de cedazo en puertas y ventanas. 

V Utilice repelente principalmente en personas con factores de riesgo y menores de dos años. 

V Entierre pipas, cocos, cáscaras o cualquier desecho orgánico. 

Las perspectivas citadas anteriormente brindan la orientación requerida para analizar los hábitos 

esenciales de los habitantes de Río Magdalena para la exploración de los efectos del EMV en la salud 

comunitaria. Asimismo, la revisión de aspectos como lo son la salud a nivel personal y comunitario, los 

recursos que se pueden encontrar en la comunidad, el concepto y tipos de hábitos presentes en la vida 

comunitaria, así como la caracterización del entorno permiten comprender las enfermedades de los 

estilos de vida con el fin de especificar las orientaciones relevantes para alcanzar con éxito el proceso de 

recopilación de información durante el proceso de investigación.  
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Es evidente que el modelo de autogestión personal dirige al desarrollo comunitario cuando se 

facilita el espacio comunicativo en conjunto con los habitantes de la comunidad, proceso que favorece la 

salud de los participantes, que al permanecer de manera activa durante las actividades, construirán 

alternativas con información actualizada y respaldada científicamente. Como resultado, es posible que, 

sus hábitos se dirijan hacia la mejora en su condición de salud, tanto física como emocional y en los 

ámbitos personal, familiar y comunitario. 

 La incorporación de la perspectiva de género en el proceso de investigación, se realizó con el fin 

de visibilizar las diferencias existentes en la cotidianidad del objeto de estudio, necesarias de valorar 

para evidenciar la necesidad de adecuar el entorno y disminuir su afectación a las personas que estén 

viendo perjudicados sus derechos, pero también consiste en una valoración cotidiana de las acciones de 

investigación, para asegurar la transversalidad del derecho a la igualdad, que requieren las mujeres en la 

sociedad costarricense, partiendo de los tratados, políticas y legislación que conforman el marco jurídico 

del derecho a la salud en Costa Rica. Al respecto, Sepúlveda (2018, p. 16) afirma que, 

La incorporación de la perspectiva de género es fundamental, ya que permite dar respuesta 

apropiada a las necesidades de mujeres y hombres, y evitar la reproducción de condiciones de 

desigualdades. Al elaborar y ejecutar un proyecto con perspectiva de género es importante 

considerar estas diferencias, ya que los objetivos del proyecto podrían no cumplirse para todas 

las personas por igual. 

 A pesar del esfuerzo realizado por los movimientos feministas, en la actualidad existen mujeres 

en Costa Rica, que sufren violencia de género de diversas maneras, situación que afecta principalmente a 

quienes viven en la zona rural, debido a la limitación de acceso a entornos educativos y a internet, la 

lejanía de los hogares para llegar a las instituciones gubernamentales, la dificultad para comunicarse 

generada por falta de cobertura telefónica, por mencionar algunos aspectos. Sin embargo, las mujeres 

en las zonas rurales continúan viviendo la asignación de roles diferenciados para las actividades 
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cotidianas, siendo relegadas al cuido de otras personas, tales como niños y niñas o personas adultas 

mayores, sin tener acceso a centros de cuido que faciliten esta labor, para poder dedicarse a otras 

actividades, ya sea laborales o formativas. 

 En el caso de Río Magdalena, las mujeres no cuentan con esta posibilidad, de manera que las 

actividades laborales o formativas, se ven obligadas a realizarlas en compañía de sus hijos e hijas o en 

caso de tener alguna condición especial de salud, no les es posible participar. Es conocido el caso de 

mujeres adultas mayores que no participan de actividades comunitarias, ya que se encargan de cuidar a 

personas con capacidades especiales, adultas mayores o menores de edad, a pesar de que expresen 

abiertamente su deseo por participar. 

 Sin embargo, también es conocido que algunas mujeres siempre acuden acompañadas de sus 

parejas a las actividades comunitarias lo cual puede ser interpretado como estrategia de control al 

espacio, decisiones y opiniones de las mujeres. Estas situaciones evidencian las desigualdades que, de 

acuerdo con Esparta (2005, p. 20), deben mantenerse presentes al aplicar el enfoque de género en 

proyectos de desarrollo comunitario, aclarando que dicha aplicación debe, 

Permitir visualizar los problemas específicos de desigualdad y evidenciar las aportaciones de las 

mujeres al desarrollo familiar y comunitario; reconocer la oportunidad que implica el que hoy 

las mujeres sean voluntaria o involuntariamente sujetos activos para la transformación social y 

fomentar la reconstitución de una convivencia armónica comunitaria con equidad para 

hombres y mujeres. 

 Como se puede observar, las desigualdades de género no solo afectan a las mujeres, sino que los 

hombres como producto del sistema patriarcal, se ven limitados en el autoconocimiento y control de la 

salud, condición a la que son expuestos desde edades tempranas en las que, las personas que se 

encargaron de su cuido, al desconocer que tanto hombres como mujeres requieren del mismo cuidado y 

educación, limitaron la expresión de dolencias tanto físicas como emocionales a través de frases como 
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άƭƻǎ ƘƻƳōǊŜǎ ƴƻ ƭƭƻǊŀƴέ ȅ ǎƛƳƛƭŀǊŜǎΦ tƻǊ ǘŀƴǘƻΣ Ŝƴ ƭŀ ŀŘǳƭǘŜȊ ǎŜ ƻōǎŜǊǾŀ ǳƴŀ ŘƛŦŜǊŜƴŎƛŀ Ŝƴ Ŝƭ ŀǳǘƻŎǳƛŘŀŘƻ 

de las personas de diferentes géneros, que impacta en indicadores de salud como es la esperanza de 

vida, debido al descuido de acciones que se convierten en peligrosas. Es posible entonces obviar el 

ƛƳǇŀŎǘƻΣ Ŝƴ ƭŀ ƳƻǊōƛƳƻǊǘŀƭƛŘŀŘ ŘŜ ƭƻǎ ǾŀǊƻƴŜǎΣ ŘŜ ƭŀǎ ŘŜƴƻƳƛƴŀŘŀǎ άŎŀǳǎŀǎ ŜȄǘŜǊƴŀǎέ Ŝǎ ŘŜŎƛǊΣ 

condiciones no observadas que están relacionadas a la violencia y que afectan la salud masculina en 

edades tempranas, siendo por motivos prevenibles y evitables. Attardo (2011, p.38) 

 De igual manera, los accidentes ocasionados por el descuido al realizar actividades peligrosas sin 

tomar en cuenta la ergonomía o aspectos de salud ocupacional para prevenir enfermedades laborales o 

accidentes, vinculados a la subjetivación de género masculina, representan una diferencia que resta a la 

esperanza de vida de los hombres, escudada en la valentía y fuerza física atribuida a los hombres. Esta 

misma condición afecta ŀ ƭŀǎ ƳǳƧŜǊŜǎΣ Ŝƴ ǘŀƴǘƻ ƭƻǎ ƘƻƳōǊŜǎ ƻǎǘŜƴǘŜƴ άƛŘŜŀƭŜǎ ŘŜ ǾŀƭŜƴǘƝŀΣ ŦǳŜǊȊŀ ȅ 

temeridad, que con mucha frecuencia desencadenan situaciones de abuso de poder, que se expresan a 

ǘǊŀǾŞǎ ŘŜ ƭŀ ǾƛƻƭŜƴŎƛŀ ŘŜ ƎŞƴŜǊƻέΣ ŀŦƛǊƳŀ Ŝƭ ŀǳǘƻǊΦ 

 Es evidente entonces cómo el sistema patriarcal genera afectación tanto a mujeres como 

hombres, por lo que Artazcoz et al. (2018, p. 4), sugieren incorporar la perspectiva de género en la 

gestión de políticas y programas de salud pública tomando en cuenta los siguientes elementos: 1) las 

desigualdades en el poder; 2) las desigualdades en el acceso a los recursos y el control sobre ellos; 3) la 

división sexual del trabajo; y 4) la socialización de género. Dichos elementos están presentes de manera 

implícita en la cotidianidad de las comunidades, condición que es urgente evidenciar para cambiar la 

afectación a todas las personas, mediante la incorporación de la perspectiva de género a través de los 

elementos mencionados, para asegurar la equidad al momento de implementar las directrices 

desarrolladas a lo interno de las instituciones. 

 [ŀǎ ŘƛŦŜǊŜƴŎƛŀǎ ǾƛǾƛŘŀǎ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭƳŜƴǘŜ ǇƻǊ ƭŀǎ ƳǳƧŜǊŜǎ ŀ ǇŀǊǘƛǊ ŘŜƭ άǊŞƎƛƳŜƴ ŘŜ ƎŞƴŜǊƻέ Ƙŀ 

puesto a los hombres en un lugar privilegiado al reconocer y realzar sus capacidades en la esfera pública, 
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en tanto a las mujeres se les ha relegado al ámbito privado del hogar, en donde las labores domésticas, 

pese a la importancia que tienen tanto para el desenvolvimiento de cualquier persona como para la 

salud, no es reconocida y se ve minimizada al no reconocerse económicamente. 

 En el caso de las comunidades rurales, es de suma importancia que se valoren estas diferencias y 

que las mujeres sean empoderadas para que asuman actividades fuera de casa, con el fin de que sean 

involucradas en la toma de decisiones en tanto a lo interno del hogar como en la comunidad.  

 Otra condición que ha desfavorecido a las mujeres es la seguridad tanto a lo interno del hogar, 

en la privacidad de la vida familiar, como en la relación con las personas que viven a su alrededor, 

seguridad que le permite vivir con tranquilidad sin temor a ser agredida. Esta forma de vida en la 

actualidad dista de ser la realidad vivida por algunas mujeres en la comunidad de Río Magdalena, 

quienes han recibido intervención por parte de instituciones gubernamentales para dar seguridad 

integral a las personas menores de edad, siendo necesaria la separación temporal de las personas 

infantes de sus progenitores. 
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Capítulo III: La metodología 

A continuación, se desarrollan los tópicos relacionados directamente con la estrategia 

metodológica implementada en la presente investigación, que incluyó la delimitación del objeto de 

estudio, población y muestra, las técnicas para el procesamiento de los datos, la definición y 

operacionalización de las variables con un cuadro que las explica, las limitaciones e instrumentos de la 

investigación. 

El presente diseño investigativo se propuso desde el enfoque cualitativo ya que permite explorar 

los intereses de la comunidad de manera directa, con el fin de buscar el desarrollo comunitario 

sustentable, desde el fortalecimiento de la salud de los habitantes en Río Magdalena. Al respecto, 

Abarca et al. (s.f., p. 20) para afirmar que, 

La investigación cualitativa se puede definir como un tipo de investigación científica que busca la 

comprensión subjetiva, así como las percepciones de y a propósito de la gente, de los símbolos y 

de los objetos όΧύ ŎƻƴƻŎŜǊ ƭŀ ǊŜŀƭƛŘŀŘ ŘŜǎŘŜ ǳƴŀ ǇŜǊǎǇŜŎǘƛǾŀ ŘŜ incidir, de captar el significado 

participar que a cada hecho atribuye su propio protagonista, y de contemplar estos elementos 

como piezas de ǳƴ ŎƻƴƧǳƴǘƻ ǎƛǎǘŜƳłǘƛŎƻέΦ 

Se logró implementar la investigación acción participativa desde el enfoque cualitativo, mediante 

estrategias metodológicas participativas para la obtención del conocimiento que permitieron analizar los 

efectos del Enfoque de Mejoramiento de Vida en la salud comunitaria de los habitantes de Río 

Magdalena, durante el año 2021. Al respecto, Sandoval (1996, p. 69) señala que, 

La Investigación Acción Participativa debe verse en la actualidad como un puente hacia otras 

formas de explicación de la realidad y otras formas más satisfactorias de acción para 

transformarla, como procedimiento heurístico de investigación y como modo de vida altruista, 

puede perseguir y alcanzar esta meta. 
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De esta manera, quienes participaron tuvieron la posibilidad de analizar la realidad de su salud 

individual, identificada en las actividades de promoción de la salud, así como la realidad de su salud 

comunitaria, para confrontarla con esa realidad anhelada o ideal, a la luz de la información aportada 

durante los talleres en un proceso de reflexión. Es así como lograron modificar decisiones personales, 

hábitos individuales o familiares y acuerdos comunitarios, dejando en el pasado recuerdos que 

identificaron como amenazas o limitaciones para su salud comunitaria. 

Es así como se aplicó la fenomenología hermenéutica, definición que surge del griego que 

ǎƛƎƴƛŦƛŎŀ άƛƴǘŜǊǇǊŜǘŀǊέΣ ȅ ǎŜ ǊŜŦƛŜǊŜ ŀ ǾŜǊ ŎƽƳƻ ƭŀǎ ǇŜǊǎƻƴŀǎ ǇŀǊǘƛŎƛǇŀƴǘŜǎ ƛƴǘŜǊǇǊŜǘŀƴ ƭŀ ǊŜŀƭƛŘŀŘ ǉǳŜ 

ǾƛǾŜƴΦ ά[ŀ ŦŜƴƻƳŜƴƻƭƻƎƝŀ ŎƻƴŘǳŎŜ ŀ ŜƴŎƻƴǘǊŀǊ ƭŀ ǊŜƭŀŎƛƽƴ ŜƴǘǊŜ la objetividad y subjetividad, que se 

ǇǊŜǎŜƴǘŀ Ŝƴ ŎŀŘŀ ƛƴǎǘŀƴǘŜ ŘŜ ƭŀ ŜȄǇŜǊƛŜƴŎƛŀ ƘǳƳŀƴŀέ όCǳǎǘŜǊΣ нлмфΣ ǇΦ нлрύΣ ŜƴŎƻƴǘǊŀƴŘƻ Ŝƴ ƭŀǎ 

mediciones de los signos de salud, la observación de los cambios realizados en sus casas, así como en las 

fotografías, la comprobación de sus testimonios.  

Conforme avanzó el proceso de investigación, se observaron tres personas que de manera 

relevante, modificaron hábitos esenciales y mejoraron su salud. Por tanto, se aplicó la observación 

participante, con mayor interacción y atención, como método etnográfico para comprender la forma que 

estas personas cambiaron su mentalidad y aportaron a los resultados obtenidos.  

Es necesario mencionar que a partir de la incorporación de la perspectiva de género al tema en 

estudio, se incorporó un cambio en la estrategia metodológica, que radicó en la forma de analizar la 

información a obtener a través de los instrumentos de investigación, tomando en cuenta indicadores 

tales como número de familias con intervención institucional por motivo de violencia intrafamiliar, 

cantidad de mujeres participando de manera activa en los talleres, cantidad de situaciones de 

inseguridad expresadas de manera abierta por parte de quienes participan o de instituciones 

involucradas en el proyecto, resultados de la encuesta de capital social que aborda consultas tales como 
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la confiabilidad de las personas en la comunidad, si se colaboran y se ayudan entre sí y hay apego entre 

quienes habitan la comunidad, entre otras. 

 Se observó bajo el enfoque de género, las actuaciones de quienes participen, tanto en los 

talleres como en las visitas casa a casa, lo cual generó una modificación al taller de salud mental para 

incluir manejo de límites, resolución de conflictos y comunicación asertiva. Asimismo, realizó una 

revisión exhaustiva del texto general del TFG con el fin de asegurar el uso del lenguaje inclusivo en la 

totalidad del documento. 

Delimitación del objeto de estudio 

Durante el proceso de trabajo en Río Magdalena, se ha conocido que esta comunidad está 

conformada por 45 familias y presenta dificultad de acceso a salud, educación, empleo, siendo que sus 

habitantes se dedican al cultivo de legumbres, tubérculos, frutas, entre otros, así como a la manutención 

de animales de granja para el auto consumo, en su mayoría como resultado de diferentes proyectos e 

intervenciones realizadas por instituciones gubernamentales con el fin de mejorar las condiciones de 

vida de la comunidad. Algunos habitantes trabajan en la empresa piñera más cercana, la señal del 

teléfono es difícil, entonces la comunicación vía telefónica o Internet se da de manera casi intermitente y 

dependiente de las condiciones climáticas.  

Al realizar un recorrido desarrollando un proceso de identificación de los recursos disponibles en 

la comunidad, se observa que las carreteras que dan acceso a todas las casas de habitación que han sido 

construidas en Río Magdalena, se observan sistemas inadecuados para el tratamiento de aguas grises, ya 

que de las pilas salen los tubos hacia el patio o quebradas cercanas. Esta situación ocasiona daños 

ambientales al no utilizar drenajes para las aguas grises, generando malos olores, aguas pantanosas 

cerca de las casas de habitación, zancudos y otros insectos que tienen su hábitat natural en la 

acumulación de aguas jabonosas y con restos de comida y residuos orgánicos, lo cual se convierte en 

focos de infecciones ante heridas que puedan estar expuestas a estos ambientes. Ver Figura 3. 
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Figura 3 

Croquis de la comunidad de Río Magdalena 

 
Figura 3 Croquis de la comunidad de Río Magdalena 

Fuente: González, S. Croquis de Asentamiento Río Magdalena (2021). Costa Rica 

Algunos habitantes implementaron el método de cosecha de lluvia para disminuir el consumo de 

agua potable en algunas labores agrícolas, para lo cual utilizan recipientes, sin embargo, esto representa 

criaderos de zancudos siendo un peligro de trasmisión de enfermedades. Algunos patios tienen 

acumulación de objetos o maleza que podrían atraer roedores o serpientes y existen árboles cercanos 

que comprometen la estructura de algunas casas de habitación. Ver Figura 4. 
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Figura 4  

Cosecha de lluvia realizada por participantes en sus hogares 

 
Figura 4  Cosecha de lluvia realizada por participantes en sus hogares 

 
Fuente: Fotografía tomada por Silvia González durante visitas a las casas. 

Con respecto a la disposición de los residuos sólidos, no cuentan con el servicio de recolección 

municipal, lo cual genera una inadecuada gestión integral de los residuos, por lo cual los habitantes de 

Río Magdalena realizan quemas de basura, inadecuada disposición de residuos peligrosos como baterías, 

las cuales en ocasiones son incineradas en los patios de las casas de habitación. Esta situación genera 

una problemática ambiental, ya que la inadecuada disposición de desechos peligrosos es capaz de 

contaminar mantos acuíferos que brindan servicios ambientales a la comunidad. 

El difícil acceso a la comunidad generado en primera instancia por la distancia a la que se 

encuentra de los centros de población, así como la ausencia de asfalto en el camino hasta la comunidad, 
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ocasiona que el tiempo de traslado en caso de emergencia aumente, así como el costo económico de 

dicho traslado. Durante la ejecución del proyecto, la Municipalidad de Sarapiquí realizó mantenimiento a 

las carreteras principales, disminuyendo el tiempo de traslado a 30 minutos de Río Magdalena a Puerto 

Viejo, sin embargo, el mal estado de los puentes les limita la posibilidad de contar con transporte 

público. Ver Figura 5. 

Figura 5  

Principales accesos a la comunidad de Río Magdalena 

 

Figura 5 Principales accesos a la comunidad de Río Magdalena 

 Fuente: Fotografía tomada por Óscar Víquez durante mapeo de la comunidad. 

También se observa que, a pesar de la educación a través de medios de comunicación, talleres 

dirigidos a la comunidad y visitas a casas de habitación, los habitantes continúan con prácticas peligrosas 

para su salud, como es mantener criaderos del zancudo Aedes Aegytie. Por ejemplo, algunos habitantes 

continúan utilizando agroquímicos sin la protección necesaria en el momento de la aplicación, a pesar de 
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que es un tema ya abordado en talleres comunitarios, visitas domiciliarias por parte de los funcionarios 

del MAG, quienes les han enseñado técnicas orgánicas de control de plagas, así como en las visitas 

domiciliares del Área Rectora de Salud Sarapiquí. 

Es posible que, el desconocimiento y bajo nivel de escolaridad de quienes habitan en Río 

Magdalena, genere que no se le esté dando la importancia que tiene el peligro de utilizar productos 

agroquímicos, tanto para la persona que los aplica como para su familia.  

En la actual pandemia por COVID-19, alrededor de cinco familias han sido afectadas por la 

enfermedad, de las cuales una perdió a un integrante que no logró superar las afectaciones causadas a 

su salud.  

Se requirió realizar la investigación profunda para analizar cómo la interacción entre algunas 

variables ambientales y socioeconómicas genera problemáticas ambientales y de salud urgentes de 

abordar, mediante acciones comunitarias con el acompañamiento institucional. Por tanto, estas 

situaciones observadas generan la inquietud de buscar las alternativas para mejorar la salud a través de 

la revisión de hábitos en el hogar y en la vida personal, que disminuyen la calidad de vida que gozan los 

habitantes en Río Magdalena.  

La comunidad de Río Magdalena se ubica en el distrito de La Virgen, cantón de Sarapiquí, 

provincia de Heredia, Costa Rica. Ver Figura 6.  
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Figura 6 

Mapa geopolítico de Costa Rica 

 
Figura 6 Mapa geopolítico de Costa Rica 

Fuente: González, S. Mapa Geopolítico de Costa Rica que incluye ubicación de comunidad de Río 

Magdalena (2022). Costa Rica 

De acuerdo con (Mora & Villalobos, 2017, p. 15)Σ άŜƭ ǘŜǊǊƛǘƻǊƛƻ ŎǳŜƴǘŀ Ŏƻƴ ǳƴŀ ŜȄǘŜƴǎƛƽƴ 

territorial de 427 hectáreas dividido en 41 parcelas habitables; actualmente solo hay 30 casas habitadas 

ȅ ŎǳŜƴǘŀ Ŏƻƴ ǳƴŀ ǇƻōƭŀŎƛƽƴ ŘŜ мнл ǇŜǊǎƻƴŀǎΣ ŀǇǊƻȄƛƳŀŘŀƳŜƴǘŜέΦ 

El territorio de Río Magdalena fue entregado a 41 familias en el año 1.999, por parte del Instituto 

de Desarrollo Rural (INDER), provenientes del cantón de Sarapiquí, con el fin de que desarrollaran 
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actividades agrícolas de subsistencia y a pequeña escala. Durante estos años, esta comunidad ha 

recibido el seguimiento por parte de instituciones presentes en el cantón, tales como Ministerio de 

Agricultura y Ganadería (MAG), Municipalidad de Sarapiquí, Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS), 

Ministerio de Educación Pública (MEP) y por supuesto el INDER, del cual se generan las directrices para 

traspasar a los habitantes los terrenos asignados, luego de los dos años de vivir en la zona.  

La cantidad de población, tasa de nacimientos y esperanza de vida en la comunidad de Río 

Magdalena se presentan en la Tabla 1. Al respecto, (Mora & Villalobos, 2017, p. 15) describe que, 

Hay 120 personas que habitan en dicho asentamiento del cual solo siete son niños que asisten a 

la escuela unidocente, hay un promedio de nueve jóvenes y 12 adultos mayores. Además, la tasa 

de crecimiento poblacional no es muy alta, ya que el promedio de embarazadas al año es dos y, 

por último, se tiene la esperanza de vida que es de 70 años, aproximadamente. Ver Tabla 1. 

Tabla 1 Aspectos sociodemográficos 

Aspectos sociodemográficos 

Población total Tasa de crecimiento Esperanza de vida 

120 personas Promedio de 2 embarazadas por 
año 

Promedio de 70 años 

7 niños (escuela)   
9 jóvenes   

12 adultos mayores   

Fuente: Mora, M. y Villalobos, D. (2017, p. 15) Diagnóstico Participativo en el Asentamiento Río 

Magdalena, Sarapiquí. Universidad Nacional de Costa Rica. 

El distrito de La Virgen es uno de los cinco distritos en que se divide de Sarapiquí, ubicado en la 

zona norte del cantón y representa el 24% del territorio cantonal con el 16.8% de la población del 

cantón, de acuerdo con el Censo 2011. En cuanto al índice de desarrollo social, (MIDEPLAN, 2017, p. 23) 

La Virgen ocupa el puesto 406, de 483 distritos que conforman Costa Rica, en el Índice de Desarrollo 

Social Distrital 2017 según nivel de desarrollo.  
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Sarapiquí es uno de los diez cantones de Heredia, representa el 82% de la extensión territorial de 

la provincia y fue declarado cantón el día 18 de noviembre de 1970, por el Presidente José María 

Figueres Ferrer. Este cantón se ubica en la Región Central Norte de acuerdo con la división geográfica del 

Ministerio de Salud y colinda con al norte con Nicaragua, al sur con los demás cantones de Heredia, al 

este con la provincia de Limón y al oeste con Alajuela.  

De acuerdo con el Atlas de Desarrollo Humano Cantonal (2019), Sarapiquí alcanza los siguientes 

índices de desarrollo: 

Tabla 2 Índices de Desarrollo Humano en Sarapiquí 

Índices de Desarrollo Humano en Sarapiquí 

Índice o indicador 2015 2016 2017 2018 

Índice de Desarrollo Humano -D 0.60 0.61 0.60 0.60 
Índice de Desarrollo Humano 0.74 0.73 0.74 0.74 
Índice de Esperanza de Vida 0.93 0.87 0.89 0.92 
Esperanza de Vida 82.48 80.62 81.07 82.22 
Índice de Conocimiento 0.65 0.66 0.67 0.67 
Índice de años esperados de 
Escolaridad 

0.88 0.89 0.90 0.92 

Índice de Años Promedio de 
Escolaridad 

0.41 0.42 0.43 0.43 

Años esperados de Escolaridad 11.45 11.60 11.76 11.91 
Índice de Bienestar Material 0.67 0.67 0.68 0.65 
Consumo eléctrico per cápita 490.31 488.59 503.89 455.59 
Índice de Desarrollo de Género 0.91 0.95 0.96 0.95 
Índice de Desigualdad de Género 0.23 0.22 0.43 0.20 

Tabla 2 Índices de Desarrollo Humano en Sarapiquí 

Fuente: Consulta Cantonal. Atlas de Desarrollo Humano de Costa Rica. Consultado el 09 de 

octubre, 2021 en https://www.cr.undp.org/content/costarica/es/home/atlas-de-desarrollo-humano-

cantonal.html 

En el Atlas de Desarrollo Humano de Costa Rica se elabora una ficha de información por cantón, 

con el fin de mostrar los datos individuales. En el caso de Sarapiquí, se observa que entre los años 2015 y 

2018, el Índice de Desarrollo Humano se ha mantenido en el mismo puntaje, el índice de esperanza de 

vida ha disminuido y no se ha logrado restablecer al puntaje obtenido en el año 2015, por lo que en la 
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actualidad es de 82.22 años de edad. Los años de escolaridad han aumentado, sin embargo, el índice de 

bienestar material tuvo un aumento pero disminuyó nuevamente. 

Los datos mencionados muestran un nivel de estancamiento en el proceso de desarrollo 

comunitario en la zona de Sarapiquí.  

De acuerdo con el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo PNUD México (2014, p. 1), 

el Índice de Desigualdad de Género permite conocer la pérdida en desarrollo humano debida a la 

desigualdad entre mujeres y hombres al medir la diferencia en el logro entre ambos géneros en tres 

dimensiones: salud reproductiva, empoderamiento y mercado laboral. Cuando el Índice de Desarrollo de 

Género tiene un valor cercano a cero, el panorama de desarrollo es igualitario; cuando se aproxima a 

uno, las desventajas de las mujeres frente a los hombres son amplias. Como se puede observar en la 

Tabla 2, en Sarapiquí este índice en el último año medido es de 0.20, lo cual denota baja desigualdad de 

género. 

Sin embargo, Sarapiquí se caracteriza por ser un cantón rural, con dificultad de acceso a salud, 

educación y empleo, condiciones que afectan principalmente a las mujeres, ya que la dificultad para 

asistir a colegios o universidades, las limita para obtener empleos remunerados y con garantías sociales. 

Esto genera que sea menos rentable trabajar y pagar una persona que cuide a los hijos e hijas, que salir a 

trabajar para tener mejores condiciones de vida. De aquí la importancia de fortalecer las capacidades 

autogestionarias de las mujeres, para que logren mejorar su bienestar y salud, aprovechando los 

recursos disponibles.  

A su vez, el Informe de Resultados de Prestación de Servicios de Salud, (Caja Costarricense del 

Seguro Social, 2011, p. 46), en cuanto al índice de prestación de servicios de salud, Sarapiquí se ubica en 

el puesto 92 de 104 áreas d salud en Costa Rica, con un índice del 0,411. Este índice muestra el nivel de 

calidad en la atención brindada por las áreas de salud y ordena las áreas de salud a partir de sus 
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resultados. Es construido por las autoridades institucionales, partiendo de diferencias entre los objetivos 

alcanzados por las áreas de salud y las metas proyectadas al 2018 en los indicadores establecidos. 

Dicho dato refleja la dificultad de acceso a la salud que caracteriza el cantón de Sarapiquí,  

dificulta al personal del Área de Salud Puerto Viejo, cumplir con las tareas encomendadas en la 

planificación operativa anual, situaciones que la posiciona en los últimos lugares a nivel nacional. Esta 

dificultad la experimenta la población quienes al no asistir al centro médico en su comunidad, arriesgan 

su salud al no cumplir con los monitoreos anuales recomendados por los médicos en consulta general. 

En cuanto a los recursos naturales, Mora & Villalobos (2017, p. 39), afirman que la comunidad 

cuenta con una biodiversidad que contiene en fauna: mamíferos con 122 especies; reptiles, 99 especies; 

peces, con 42 especies; aves, 417 especies; y anfibios, 48 especies así como en flora: arboledas, 244 

especies y plantas vasculares, más de mil especies. 

La comunidad de Río Magdalena se encuentra dentro del corredor biológico San Juan La Selva, el 

cual está localizado al norte de las provincias de Heredia y Alajuela, entre los cantones de Sarapiquí y San 

Carlos. De acuerdo con Went (2019, p. 2), 

Al igual que la mayoría de los corredores del país, el CBSS presenta un paisaje heterogéneo con 

cierto grado de fragmentación que cuenta con diversos parches boscosos variables en forma y 

tamaño, rodeados por plantaciones agrícolas, desarrollos turísticos, fincas pequeñas y 

comunidades rurales, así como con diversos grados de presión sobre los recursos naturales.  

Mediante actividades participativas desarrolladas con objetivos específicos, los habitantes de las 

comunidades lograron descubrir o identificar recursos naturales que no están siendo aprovechados o 

usos a recursos ya conocidos por ellos, pero que no han recibido la gestión necesaria para su 

aprovechamiento. En Río Magdalena existe un área protegida que desean fortalecer para realizar 

actividad turística, mediante un proyecto interinstitucional con el INDER y el SINAC, instituciones que 
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participaron de una reunión convocada durante la ejecución de este proyecto, en la cual indicaron las 

acciones necesarias para el aprovechamiento de la zona de interés. 

 Como se puede observar, Río Magdalena es una comunidad rural ubicada en una zona alejada 

de la cabecera del cantón de Sarapiquí, rodeada de naturaleza y con un número reducido de población, 

lo cual representa ventajas en cuanto a la organización comunal, se observan limitaciones en cuanto al 

acceso a servicios estatales que dependen de un número más amplio de pobladores.  

Es necesario facilitar a través de alguna estrategia metodológica la reflexión con respecto a la 

salud, en vista de que esta comunidad carece de un acceso diario e in situ a los servicios de salud, por lo 

que, para acudir a una consulta médica, los habitantes de Río Magdalena deben desplazarse por sus 

propios a un centro médico, ubicado fuera de la comunidad el cual brinda su servicio dos días al mes. De 

manera que es importante mantener presentes y ejecutando las acciones que disminuyan las 

afectaciones de salud, así como la prevención de posibles accidentes para que las situaciones que 

perjudican la salud, tanto a corto como a mediano plazo, se vean disminuidas en cantidad y grado de 

afectación.  

A su vez, les permite identificar recursos disponibles que quizá están siendo desaprovechados 

por no haberse analizado sus beneficios para la salud de la población participante. Dicho estudio se 

planteó luego de conocer que en la comunidad se han realizado talleres por parte de instituciones 

gubernamentales en busca del mejoramiento de su calidad de vida, sin embargo, los participantes no 

habían logrado implementar acciones básicas del cuido de su salud personal, familiar y comunal.  

Asimismo, conviene al Ministerio de Salud debido a que el producto corresponde a la validación 

del Enfoque de Mejoramiento de Vida como herramienta para trabajar la promoción de la salud en las 

comunidades, la cual será puesta al servicio de la institución para su uso discrecional. Dicha metodología 

es novedosa en vista de que representa la aplicación de un enfoque proveniente de Japón, el cual no 
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cuenta con investigaciones registradas tanto a nivel nacional como internacional, acerca de sus aportes a 

la salud comunitaria. 

Este proyecto inició en marzo del año 2021 cuando se realizó el mapeo de la comunidad de Río 

Magdalena, así como una visita casa a casa para invitar a los habitantes a participar en las actividades de 

promoción de la salud, en las cuales se tomaron los datos de peso, talla, presión arterial, azúcar en 

sangre y temperatura, con el fin de recabar los indicadores de salud. Seguidamente durante el mes de 

setiembre y octubre 2021 se desarrollaron 11 talleres con temas relacionados con la salud y se finalizó 

esta etapa con las visitas a las casas de los participantes, en la cual se elaboró el plan de mejoramiento 

de la salud con un plazo de 2 meses. 

Población y muestra 

La unidad de análisis fue la comunidad de Río Magdalena, dividida en dos tipos de muestras no 

probabilísticas elegidas por conveniencia, conformadas por habitantes que estuvieron anuentes a 

participar, quienes participaron de las actividades de promoción de la salud, los talleres y las visitas casa 

a casa, divididos en dos grupos: 

V Grupo de tratamiento: Integrado por habitantes de Río Magdalena que han participado del 

proceso de EMV de manera activa, desde la implementación en la comunidad hasta la 

actualidad. 

V Grupo de control: Habitantes de Río Magdalena interesados en participar de esta investigación, 

que no han participado del proceso de EMV. 

Se requirió que los participantes fueran habitantes de Río Magdalena, que estuvieran anuentes a 

participar durante todo el proceso, incluyendo talleres, entrevistas y visitas en el hogar, así como 

dispuestos a firmar el consentimiento informado. Se tomó en cuenta a personas que tuvieran incidencia 

en la toma de decisiones en los hogares, en vista de que se buscó la modificación de hábitos esenciales 
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como efecto secundario de la investigación. No se requirió distinción en cuanto a género, nacionalidad, 

estado civil, edad, ocupación o credo religioso. 

Para la aplicación de la metodología, fue necesario que las personas participantes cumplieran 

con los siguientes criterios de selección: 

V Ser mayor de edad 

V Completar y firmar el consentimiento informado. 

V Participar de las actividades, que incluyeron toma de los siguientes indicadores de salud 

por parte de un profesional certificado inicialmente: peso, talla, presión arterial y nivel 

de azúcar en dos ocasiones. 

V Completar los instrumentos para medición de la salud mental (Test K6 y Encuesta de 

capital social). 

V Participación en talleres presenciales. 

V Visitas casa a casa en al menos dos ocasiones. 

V Disponibilidad para aprender a utilizar los implementos médicos para medir peso, talla, 

presión arterial y nivel de azúcar. 

La invitación a las actividades fue dirigida a toda la comunidad. Para hacer la comparación entre 

los grupos y valorar los efectos del Enfoque de Mejoramiento de Vida en la salud comunitaria, realizando 

sumatorias para valorar las personas que mejoraron los resultados de los instrumentos aplicados. Lo que 

se buscó fue evaluar los cambios que realizaron las personas que conocen y que no, el enfoque en 

estudio, buscando diferencias en cuanto a la implementación del plan de mejoramiento de la salud. 

La cantidad de participantes del grupo de control fue 8 y del grupo de tratamiento fue 14, lo cual 

generó que la distribución se considerase dispareja. Durante el proceso de interpretación de los datos, se 

tomaron los resultados de ambos grupos y se revisaron, pero con el fin de garantizar la rigurosidad 

académica, se realizó la interpretación de resultados centrada principalmente en los datos cualitativos 
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obtenidos durante todas las actividades, a partir de la reflexión de la realidad y la observación de los 

hábitos implementados por las personas participantes. 

Técnicas para la recolección y el procesamiento de los datos 

Fase 1: Diagnóstico de la comunidad 

Para generar los instrumentos de investigación, se aplicó la técnica de investigación documental 

para buscar datos específicos de la comunidad tales como indicadores sociales, datos socioeconómicos, 

patrones de organización social, educación, salud, entre otros. Se desarrolló en las siguientes etapas, de 

acuerdo con la recomendación de Carvajal (2005, p. 59): 

V Rastreo e inventario de los documentos existentes y disponibles. 

V Clasificación de los documentos en cuestión. 

V Selección de acuerdo con la pertinencia que se encuentre en los mismos. 

V Lectura en profundidad del contenido de los documentos seleccionados. 

Esta actividad se mantuvo activa durante todo el proceso de investigación, logrando mejoras en 

los instrumentos, cambios en la planeación del procesamiento de investigación así como incorporación 

de actividades que aportaron a la salud, dependiendo de la iniciativa de quienes participaron. 

Seguidamente se continuó con la validación de instrumentos que se realizó mediante una sesión 

con personas expertas, quienes evaluaron la validez y confiabilidad utilizando una guía de análisis. Los 

datos cuantitativos no generaron información relevante, sin embargo, se obtuvo un listado de 

recomendaciones que a su vez, generaron mejoras en los instrumentos utilizados. Ver Anexo 1: Sesión 

de Validación de instrumentos con expertos y Anexo 2: Guía de Validación de instrumentos de 

investigación mediante el juicio de expertos. 

Para describir las  afectaciones de la salud física y mental de la comunidad, el proceso de 

investigación continuó un mapeo y lotización realizando el recorrido por la comunidad, con el fin de 

identificar los recursos disponibles y elaborar un croquis con la ubicación de las casas de habitación, 
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elementos de la naturaleza como ríos e infraestructura de caminos y edificaciones existentes. Ver Anexo 

3: Plantilla de Mapeo y Lotización. 

El aprovechamiento de los recursos se definió como alto, medio o bajo, dependiendo de la 

frecuencia con que las personas habitantes de Río Magdalena los utilizan, así como el estado físico 

observado durante el recorrido. 

Fase 2: Participación comunitaria 

Para ampliar el conocimiento de las afectaciones de la salud física y mental de las personas 

habitantes de Río Magdalena, se realizó una entrevista semiestructurada al Asistente Técnico de 

Atención Primaria quien atendió a la población en estudio, para obtener datos básicos de salud. Ver 

Anexo 4: Entrevista semiestructurada: Dirigida al personal de salud que atiende la población de Río 

Magdalena, Costa Rica. 

El funcionario participó en una feria de la salud en la que se obtuvieron los indicadores de salud 

con el apoyo de personal de enfermería y nutrición, tales como medición de peso, talla, índice de masa 

corporal, grasa corporal, edad metabólica, grasa visceral, azúcar en la sangre y presión arterial con los 

cuales se conformó la línea basal para la investigación. Se planificaron dos actividades específicamente 

para realizar la medición de signos a la población, logrando atender a 69 personas en total, a quienes se 

les brindó un formulario donde se anotaron los signos, al que luego se le tomó fotografía para registrar la 

información de manera digital y evitar el uso del papel durante la investigación. Como mecanismo de 

medición de la participación, se esperó que asistiera el 50% como mínimo de todas las familias de la 

comunidad, para definir la participación como exitosa. 

Para procesar los datos relacionados con el IMC, se utilizaron los parámetros establecidos por el 

manual de usuario de la báscula utilizada. En el caso de la presión arterial y glucosa en sangre, se 

utilizaron las guías de atención elaboradas por la CCSS. A continuación, se detallan los parámetros para 

cada aspecto medido. 
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9ƴ Ŏǳŀƴǘƻ ŀƭ La/Σ hawhb I9![¢I/!w9 όнлмпΣ ǇΦ тύΣ ƛƴŘƛŎŀ ǉǳŜ άŜǎ ǳƴ ƴǵƳŜǊƻ ǉǳŜ ǎŜ ŎŀƭŎǳƭŀ 

utilizando el peso y la estatura de una persona y se utiliza como una herramienta de detección para 

identificar posibles problemas de peso en ƭƻǎ ŀŘǳƭǘƻǎέΣ ŀǇƭƛŎŀƴŘƻ ƭŀ ǎƛƎǳƛŜƴǘŜ ŦƽǊƳǳƭŀΥ  

IMC = peso (kg) / altura (m) / altura (m) 

Para medir los indicadores relacionados con el peso, se utilizó la Balanza de control corporal 

Modelo HBF-514. Con el fin de interpretar los resultados, se utilizó la tabla brindada por OMRON 

HEALTHCARE (2014, p. 7), la cual indica que las puntuaciones menores a 18.5 indican peso inferior al 

normal, entre 18.5 y menos de 25, indican nivel normal de IMC, puntajes entre 25 y menos de 30 designa 

sobrepeso y puntajes mayores a 30 determinan obesidad en la persona usuaria. 

OMRON HEALTHCARE (2014, p. 7) indica que el cuerpo humano aloja grasa en pequeñas 

cantidades para su protección pero la almacena como fuente de energía, de manera es importante 

conocer los puntajes que definen cuando una persona tiene altos o bajos niveles de grasa corporal, para 

lo cual se brinda la siguiente tabla. Ver Tabla 3. 

Tabla 3 Niveles utilizados para la interpretación de resultados del porcentaje de grasa corporal 

Niveles utilizados para la interpretación de resultados del porcentaje de grasa corporal 

Género Edad  Bajo  Normal Elevado  Muy elevado 

Femenino  
20-39 <21.0 21.0 - 32.9 33.0 - 38.9 җ офΦл 
40-59 <23.0 23.0 - 33.9 34.0 - 39.9 җ плΦл 
60-79 <24.0 24.0 - 35.9 36.0 - 41.9 җ пнΦл 

Masculino  
20-39 <8.0 8.0 - 19.9 20.0 - 24.9 җ нрΦл 
40-59 <11.0 11.0 - 21.9 22.0 - 27.9 җ нуΦл 
60-79 <13.0 13.0 - 24.9 25.0 - 29.9 җ олΦл 

OMRON HEALTHCARE (2014, p. 7) Manual de instrucciones de Balanza de control corporal 

Modelo HBF-514. 

En cuanto a la grasa visceral, OMRON HEALTHCARE (2014, p. 8) indica que se ubica en el 

abdomen y los órganos que le rodean y puede provocar afectaciones como colesterol alto, 

enfermedades cardiacas y diabetes tipo 2. Se recomiendo mantenerla en niveles inferiores a 9, ya que 
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obtener niveles entre 10 y 14 reflejan un nivel alto de grasa visceral y conteos mayores a 15 representan 

niveles muy altos. 

De acuerdo con OMRON HEALTHCARE (2014, p. 10), la edad metabólica se basa en el 

metabolismo basal, tomando las puntuaciones del peso, porcentaje de grasa corporal y porcentaje de 

músculo esquelético para determinar si la edad corporal se encuentra por encima o por debajo de la 

edad real. 

Para efectos de esta investigación, se consideró importante valorar las diferencias halladas en el 

parámetro de edad metabólica, al realizar las mediciones a las personas participantes del grupo de 

tratamiento y el grupo de control, para explorar el efecto de la implementación del EMV tanto hace 5 

años como reciente. 

5Ŝ ŀŎǳŜǊŘƻ Ŏƻƴ ƭŀ //{{ όнллтΣ ǇΦ мпύΣ άƭŀ ŘƛŀōŜǘŜǎ ǘƛǇƻ н Ŝǎ ǳƴŀ ŜƴŦŜǊƳŜŘŀŘ ǇǊƻƎǊŜǎƛǾŀΣ Ŝƴ ƭŀ 

ǉǳŜ ƭŀ ǎŜŎǊŜŎƛƽƴ ŘŜ ƛƴǎǳƭƛƴŀ ŘƛǎƳƛƴǳȅŜ Ŏƻƴ Ŝƭ ǘƛŜƳǇƻέΣ ȅ ǎŜ ǇǊŜǾƛŜƴŜ ƳŀƴǘŜƴƛŜƴŘƻ Ƙłōƛǘƻǎ ŘŜ ǾƛŘŀ 

saludables. Los niveles de azúcar en sangre fueron medidos con el glucómetro digital marca Element, 

considerando los parámetros establecidos en la siguiente tabla, para determinar si fueron óptimos o 

elevados. Ver Tabla 4. 
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Tabla 4 Clasificación de acuerdo a los niveles de glicemia 

Clasificación de acuerdo a los niveles de glicemia 

Clasificación  En ayunas Dos horas después de haber ingerido 
alimentos 

Normal  Menor o igual a 99 mg/dl Menor de 140 mg/dl 
Prediabetes (glicemia 
alterada en ayunas) 

100 ς 125 mg/dl  

Prediabetes (intolerancia a 
los carbohidratos) 

 140 ς 199 mg/dl 

Diabetes tipo 2 Mayor o igual a 126 mg/dl Mayor o igual a 200 mg/dl o en cualquier 
momento del día 

Cualquier medición de glicemia en cualquier momento del día mayor o igual 200mg/dl es diagnostica 
de Diabetes Mellitus. 

Caja Costarricense del Seguro Social (2007, p. 23) Guía para la Atención de las Personas 

Diabéticas Tipo 2. 

{ŜƎǵƴ ƭŀ //{{ όнллфΣ ǇΦ тύΣ ƭŀ ǇǊŜǎƛƽƴ ŀǊǘŜǊƛŀƭ άŜǎ ǊŜŎƻƴƻŎƛŘŀ ŎƻƳƻ ǳƴ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜ ŦŀŎǘƻǊ ŘŜ 

ǊƛŜǎƎƻ ǇŀǊŀ ƭŀ ŜƴŦŜǊƳŜŘŀŘ ƛǎǉǳŞƳƛŎŀ ŎƻǊƻƴŀǊƛŀ ȅ ƭŀ ŜƴŦŜǊƳŜŘŀŘ ŎŜǊŜōǊƻǾŀǎŎǳƭŀǊέ ȅ ǊŜǇǊŜǎŜƴǘŀ ƭŀ 

primera causa de consulta en personas adultas. Para medir la presión arterial de quienes participaron en 

el estudio, se utilizaron diferentes oxímetros de pulso digitales, definiendo los niveles normales o de 

hipertensión, observando la Tabla 5. 

Tabla 5 Clasificación de acuerdo a los niveles de presión arterial (mmHg) 

Clasificación de acuerdo a los niveles de presión arterial (mmHg*) 

Categoría  PAS (mmHg) PAD (mmHg) 

Óptima  Menor a 120 Menor a 80 
Normal  120 ς 129 80 ς 84 
Pre hipertensión (normal alta) 130 - 139 85 - 89 

Hipertensión 
Grado 1 140 ς 159 90 - 99 
Grado 2 160 ς 179 100 - 109 
Grado 3 Menor o igual a 180 Mayor o igual a 110 

*mmHg Milímetros de mercurio como unidad estándar de medición de la presión arterial. 

Caja Costarricense del Seguro Social (2009, p. 32) Guías para la Detección, Diagnóstico y 

Tratamiento de la Hipertensión Arterial. 
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La primera medición fue realizada por personal de salud, sin embargo, durante la 

implementación de las actividades, se recibió una donación de un equipo de medición de signos de salud 

por parte de la Agencia de Cooperación Internacional de Japón (JICA), que fue aprovechado para que las 

personas participantes se realizaran a sí mismas la segunda medición. Ver Anexo 5: Plantilla para 

recopilar datos de primera y segunda medición de signos de salud. 

Se decidió realizar de esta manera ya que el personal de salud no pudo acompañar a varias 

actividades por la ocupación que se generó a causa de la tercera ola de la pandemia por COVID-19 en 

Costa Rica. De manera que se contó con capacitación por parte de una médico quien brindó la guía para 

continuar con el proceso, y se consideró importante que las personas participantes aprendieran a utilizar 

los implementos de salud, de los cuales, un equipo quedó en la comunidad de Río Magdalena como 

resultado del presente proyecto. 

Para valorar los puntajes obtenidos y analizar si había mejoras en los índices, el análisis se realizó 

observando directamente los puntajes obtenidos, ya que en la definición de los parámetros no 

mostraron variación, sin embargo, al observar los puntajes, sí se evidenciaron. 

La exploración de la salud mental se realizó mediante la aplicación del Test Kessler-6 (K6) y para 

analizar los datos, se sumaron los puntajes y si eran menores de 15, se evidencia la presencia de estrés 

psicológico serio. Ver Anexo 6: Kessler-6 (K6). 

En cuanto al capital social, se aplicó un extracto de la encuesta Latinobarómetro, utilizada 

anteriormente en 18 países de Latinoamérica desde 1995, de acuerdo con Lagos (2021, p.1). El 

instrumento consta de 11 preguntas que exploran cómo perciben las personas participantes el capital 

social en su comunidad. Ver Anexo 7: Encuesta de Capital Social 

De acuerdo con Kozaki (2022), se distinguen dos tipos del capital social, a saber, 

V Tipo vinculante (bonding social capital) Preguntas 5, 6, 7, 8, 9.  
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V Tipo "puente" (bridging social capital) Preguntas 1, 2, 3, 4. Kozaki, T. (2022) Medición del 

capital social. Comunicación personal. 16 de enero, 2022) 

También se mide la frecuencia de encuentros con amistades, antes y durante la pandemia, en el 

nuevo contexto de las relaciones comunitarias. Para valorar los resultados, se definieron los niveles de 

muy alto, regular y bajo, de acuerdo con la siguiente tabla: 

Tabla 6 Clasificación de acuerdo a los niveles de capital social 

Clasificación de acuerdo a los niveles de capital social 

Puntaje  Nivel  

Entre 28 y 21 Muy alto 75-100% 

Entre 20 y 17 Alto 74-60 % 

Entre 16 y 12 regular 59-40% 

Entre 11 y 6 Bajo 39-20% 

Entre 5 y 0 Muy bajo 19-0% 

Fuente: Kozaki, T. (2022) Medición del capital social. Comunicación personal. 16 de enero, 2022) 

Tanto el Test K6 como la encuesta de capital social, fueron aplicadas durante los primeros 

talleres, así como el Consentimiento informado. Ver Anexo 8: Consentimiento informado A y B. 

Para continuar en la exploración de las  afectaciones de la salud física y mental de la comunidad, 

se implementó un FODA de la salud comunitaria, en el que se tomaron en cuenta la información que ya 

se había obtenido en cuanto a la salud y mapeo y lotización. Ver Anexo 9: Preguntas generadoras para 

elaborar el FODA de la Salud Comunitaria. Tanto la información del mapeo como la generada en el FODA, 

se utilizaron como insumo para la revisión del diseño e implementación de los talleres que facilitaron la 

incorporación de hábitos saludables. 

La serie de talleres para la formulación de un plan de mejoramiento de la salud comunitaria en 

conjunto con las familias participantes, que incluyó nuevos hábitos saludables, fue validada de manera 

preliminar con un grupo de personas expertas en salud, desarrollo comunitario y EMV. Sin embargo, a lo 

largo de la implementación, se realizaron modificaciones para favorecer dicho proceso de investigación. 

Ver Anexo 10: Plantilla utilizada para la planificación y ejecución de los talleres. 
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Durante algunos talleres, se contó con la participación de una profesional en Medicina General, 

una fisioterapeuta y una nutricionista, quienes explicaron cómo utilizar los implementos para monitorear 

la salud de quienes participaron en la investigación. Durante la segunda visita a las casas, quienes 

participaron tuvieron la oportunidad de realizar el auto monitoreo de signos, con el fin de aprender a 

utilizar los equipos. Esos espacios fueron utilizados también para aplicar las encuestas de salud mental y 

capital social. Durante todos los talleres se hicieron anotaciones en la guía de observación y diario de 

campo. 

Al llegar al taller 8, se empezaron a realizar las visitas a las casas, en las que se aplicó una guía de 

observación para explorar hábitos relacionados con la salud, con el fin de conocer de manera individual a 

las personas participantes, a sus familias y elaborar el plan de mejoramiento de la salud. Ver Anexo 12: 

Plantilla de visitas casa a casa 1 y Anexo 14: Plan de mejoramiento de la salud individual y familiar 

Para facilitar la comparación de los hábitos saludables incorporados por los participantes que 

implementaron el EMV, se utilizaron fotografías para respaldar cambios que solamente era posible 

visualizar teniendo evidencia del antes y el después. La participación se midió través de la asistencia a los 

talleres buscando evidencia de que a mayor participación en talleres, mayor incorporación a la vida 

cotidiana de hábitos que favorecen la salud, para valorar la existencia de adaptación a la metodología 

aplicada. Ver Anexo 11: Asistencia a Talleres. 

En el taller 10, se elaboraron los planes de mejoramiento de la salud comunitaria y también se 

conformaron los comités que darán seguimiento a cada plan. Estos planes de mejoramiento fueron 

expuestos por los participantes en la devolución de resultados a la comunidad. Ver Anexo 15: Plan de 

mejoramiento de la salud comunitaria. 

Seguidamente, se entró en un período de receso de dos meses para la implementación de los 

planes por parte de los participantes. Al finalizar este período, se realizaron las visitas a las casas para 

aplicar la observación participante con el fin de brindar acompañamiento a los participantes en su 
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proceso de incorporación de nuevos hábitos saludables, así como de la verificación de los mismos. Ver 

Anexo 13: Plantilla de visitas casa a casa 2, Anexo 18: Diario de campo: Observación no participante y 

Anexo 19: Diario de campo: Observación participante. 

Durante este período fue necesario realizar algunos acercamientos para lograr que las personas 

participantes entregaran sus planes de mejoramiento de la salud, de manera que estos momentos se 

aprovecharon para hacer mediciones de peso y ante los avances, aumentaron la adherencia al proceso 

como resultado de la motivación intrínseca, al ver el resultado de su esfuerzo para mejorar su salud.  

En este período, se elaboró una infografía, que tuvo como objetivo establecer la ruta para lograr 

esa salud comunitaria. Ver Figura 7. 
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Figura 7  

Infografía para mejorar la salud comunitaria 

 
Figura 7 Infografía para mejorar la salud comunitaria 

Fuente: Elaboración propia. (2022). 



94 
 

La información obtenida en las visitas a las casas, se utilizó para explorar los cambios generados 

a partir de la participación en el proceso investigativo, tanto a nivel individual como a nivel comunitario. 

Fue recopilada en una plantilla que permitió registrar los cambios logrados durante el periodo destinado 

a la implementación del plan de mejoramiento de la salud. Ver Anexo 16: Plantilla de Comparación de 

cambios logrados por el grupo de tratamiento y el grupo de control.  

La fase de participación comunitaria finalizó con una actividad en la que se hizo la devolución de 

resultados a la comunidad, en la que participaron personas funcionarias de JICA, MAG, Universidad 

Nacional y Ministerio de Salud, que mostraron su apoyo al proceso. De esta actividad, se valoraron los 

comentarios, dudas y sugerencias de todos los participantes, para fortalecer el análisis, conclusiones y 

recomendaciones del proyecto. Ver Anexo 47: Sesión de Devolución a la comunidad. 

Fase 3: Análisis de la información obtenida 

Para evaluar los resultados obtenidos luego de la aplicación de los talleres en la salud de los 

grupos involucrados para la valoración del enfoque de Mejoramiento de Vida como estrategia de 

promoción de la salud, se realizó la verificación de la ejecución del plan de mejoramiento de la salud, 

mediante una visita casa a casa, entrevista semiestructurada y observación participante con el fin de 

tener el antes y el después en ambos grupos, así como la percepción final del proceso para los 

participantes.  

Se eligió a las tres familias más representativas del grupo de tratamiento según el criterio de 

mayor modificación de hábitos en su estilo en la promoción de la salud, para analizar a profundidad los 

cambios logrados durante el proceso de investigación, realizando un análisis cualitativo con amplio 

detalle de actividades. Se exploraron los siguientes aspectos: 

V Diferencias entre las dos visitas por actividades. 

V Diferencias entre el grupo de tratamiento y grupo de control. 

V Resultados en el mejoramiento del estado de salud. 
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V Actividades de MV implementadas que no estaban planeadas previamente. 

Se esperaba encontrar alguno de los siguientes panoramas, lo cual se abordará en detalle en el 

análisis de la información: 

V Antes de EMV en Río Magdalena no había diferencia de hábitos relacionados con la salud. 

V El EMV ha causado cambios de hábitos en las familias de tratamiento que no se observan en las 

familias de control. 

V Estos cambios generados por el EMV han causado mejoras en la salud de las familias de 

tratamiento. 

V Como consecuencia, se observa mejor calidad de salud en las familias de tratamiento que en las 

de control. 

Las observaciones obtenidas hasta este punto, así como el nivel de implementación de los planes 

de mejoramiento de la salud, permitieron comparar los cambios que han logrado el grupo de control y el 

grupo de tratamiento, visualizándolas mediante el semáforo: en rojo las familias que elaboraron el plan 

pero no lo implementaron, en amarillo que inició el plan pero no lo ha terminado, y en verde quienes 

finalizaron el plan. 

Se indica a continuación, los hábitos que se observaron y los indicadores que se tomaron para ir 

midiendo la modificación de los hábitos relacionados con la salud: 

V Actividad física y alimentación sana: medición de peso, talla, índice de masa corporal, azúcar en 

la sangre, presión arterial. 

V Gestión de residuos, eliminación de criaderos, orden y limpieza en vivienda y su entorno: 

inspección para observación participante en visitas casa a casa. 

V Seguridad en la vivienda (electricidad): la vivienda cuenta con instalación eléctrica entubada. 

V Lavado de manos, protocolo de toser y estornudar, distanciamiento físico: observación 

participante en visitas casa a casa y durante las actividades. 
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V Ahorro: diario de gastos familiares. 

V Creación y fortalecimiento del capital social, confianza y cooperación entre personas: familia y 

vecinos, compromiso con actividades acordadas. 

Todos estos hábitos se incluyeron en una matriz que permitió clasificar por familia los cambios 

implementados, para realizar la sumatoria y definir si están en rojo, amarillo o verde. Ver Anexo 17: 

Semáforo: Registro de cambios logrados por los participantes. 

Se mantuvieron conversaciones con algunas personas catalogadas como informantes claves, que 

facilitaron la ejecución de las actividades, principalmente para el uso del salón comunal. Se implementó 

una lista de difusión en la red social WhatsApp, con el fin de mantener una comunicación con quienes 

participaron del proyecto. 

Toda la información utilizada, así como la obtenida a través del análisis de los resultados, fue 

valorada para elaborar la propuesta denominada Plan de acción local para la promoción de la salud 

desde el marco del Enfoque de Mejoramiento de Vida, que fue validada por un grupo de personas 

expertas. La validación buscó demostrar la aplicabilidad de la propuesta al proceso de Promoción de la 

Salud del Área Rectora de Salud Sarapiquí u otras instituciones que la consideren de utilidad. Ver Anexo 

20: Guía de Validación de Propuesta mediante el juicio de personas expertas. 

Esta propuesta fue entregada de manera impresa al director del Área Rectora de Salud Sarapiquí, 

como un aporte metodológico a la promoción de la salud de la población que habita en el cantón. 

Definición y operacionalización de las variables 

Con el fin de operacionalizar las dimensiones que surgieron de los objetivos propuestos en la 

investigación, se describen las categorías de análisis, herramientas de recolección de información, e 

información obtenida. Ver Tabla 7.
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Tabla 7 Estrategia metodológica por cada objetivo específico 

Estrategia metodológica por cada objetivo específico 

Objetivo 
general 

Objetivo 
Categorías 
de análisis 

Variables  Herramienta de 
recolección de datos 

Información 
esperada 

Analizar los 
efectos del 
enfoque de 
mejoramiento 
de vida en la 
salud 
comunitaria 
de Río 
Magdalena, 
Costa Rica 
durante el año 
2021, para la 
valoración de 
dicho enfoque 
como 
estrategia de 
promoción de 
la salud. 

1. Describir las 
afectaciones de la salud 
física y mental de la 
comunidad que pueden 
tomarse en cuenta como 
insumo para el diseño e 
implementación de los 
talleres que faciliten la 
incorporación de hábitos 
saludables. 

Habitantes 
de Río 
Magdalena 

Afectaciones de la salud 
física  
Afectaciones de la salud 
mental 

Investigación documental: registros 
médicos 
Taller: Entrevista al personal médico, feria 
de la salud, percepción inicial del proceso 
de investigación y FODA de la Salud 
Comunitaria. 
Observación participante 
Diario de campo 

Estado actual de 
la salud 
comunitaria 
Indicador de 
logro: 
experiencias / 
afectaciones 
identificadas. 

2. Implementar una serie 
de talleres para la 
formulación de un plan de 
mejoramiento de la salud 
comunitaria en conjunto 
con las familias 
participantes, que incluya 
nuevos hábitos saludables.  

Habitantes 
de Río 
Magdalena 

Problemas de salud 
encontrados  
Soluciones identificadas 

Talleres: Entendiendo los hábitos, Mi 
jornada diaria, Mapeo del hogar, Mapeo de 
la finca, Conociendo mi salud, Gestión de 
mis pertenencias, Salud mental, Mi plato 
alimenticio, Secretos de mi salud y 
Elaboración del Plan de mejoramiento de la 
salud. 
Mapeo y lotización de la comunidad 
Visitas casa a casa 
Observación participante 
Diario de campo 

Indicadores de 
logro: talleres 
ejecutados, Plan 
de mejoramiento 
de la salud 
comunitaria 
construido y 
ejecutado según 
datos obtenidos.  
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Objetivo 
general 

Objetivo 
Categorías 
de análisis 

Variables  Herramienta de 
recolección de datos 

Información 
esperada 

Analizar los 
efectos del 
enfoque de 
mejoramiento 
de vida en la 
salud 
comunitaria 
de Río 
Magdalena, 
Costa Rica 
durante el año 
2021, para la 
valoración de 
dicho enfoque 
como 
estrategia de 
promoción de 
la salud. 

3. Evaluar los resultados 
obtenidos luego de la 
aplicación de los talleres 
en la salud de los grupos 
involucrados para la 
valoración del enfoque 
de Mejoramiento de 
Vida, como estrategia 
de promoción de la 
salud.  

Habitantes 
de Río 
Magdalena  
 

-Actividad física y 
alimentación sana: medición 
de peso, talla, índice de 
masa corporal, azúcar en la 
sangre, presión arterial. 
-Gestión de residuos, 
eliminación de criaderos, 
orden y limpieza en vivienda 
y su entorno 
-Lavado de manos, protocolo 
de toser y estornudar, 
distanciamiento físico. 
-Ahorro: diario de gastos 
familiares. 
-Creación y fortalecimiento 
del capital social, confianza y 
cooperación entre personas: 
familia y vecinos, 
compromiso con actividades 
acordadas.  
-Participación de la mujer en 
toma de decisiones en el 
hogar y comunidad. 
-Percepción de seguridad de 
las mujeres en la comunidad. 
-Diferencias de 
enfermedades según género. 

Comparación de cambios logrados por el 
grupo de control y el grupo de 
tratamiento. 
Visitas casa a casa 
Observación participante 
Diario de campo 
 
Cambios en los hábitos 
Cambios en las afectaciones de salud 
Calidad de vida de familias 

Mediciones 
relacionadas con 
los efectos del 
EMV en la salud 
comunitaria. 
 

 

Fuente: Elaboración propia. Estrategia metodológica para analizar los efectos del EMV en la salud comunitaria de Río Magdalena, Costa 

Rica. (2021). 
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Limitaciones de la investigación 

Durante el diagnóstico de la comunidad, en el cual se realizó el mapeo y lotización, se 

presentaron las siguientes limitaciones: 

V La pandemia por COVID-19 generó una pausa entre el recorrido por la comunidad para 

realizar el mapeo y el inicio de las actividades, ya que se presentó una ola pandémica que 

obligó a esperar que se estabilizara la situación sanitaria en el Cantón. 

V El desconocimiento del funcionamiento de la Comisión Nacional de Investigación en Salud 

generó que la investigación se realizada sin el respaldo de dicho órgano, el cual se obtuvo 

cuando se estaban generando los resultados de la investigación. Por tanto, se careció de 

asentimiento informado (en mi caso no es necesario porque no participan personas 

menores de edad), y tampoco se logró realizar una comparación estadística denominada 

άŘƛŦŜǊŜƴŎƛŀǎ Ŝƴ ŘƛŦŜǊŜƴŎƛŀǎέΣ ǇŀǊŀ ǊŜŎǊŜŀǊ ƭƻǎ antecedentes de salud de las personas 

participantes, con datos oficiales del registro de salud de la CCSS. 

Durante la etapa participativa compuesta por la implementación de los talleres, se presentaron las 

siguientes limitaciones: 

V Dificultad de acceso al salón comunal: carretera en malas condiciones, habitantes de Río 

Magdalena no utilizan la bicicleta como medio de transporte. No hay taxis, Uber o 

autobús, la movilización se da solamente por medios propios, no todas las personas 

habitantes tienen motocicleta o vehículo propio y las distancias de algunas casas de 

habitación ascienden al kilómetro. 

V Poca cobertura de internet generó que los mensajes enviados por la plataforma WhatsApp 

no llegaran a todos los pobladores de Río Magdalena. 

V Olvido involuntario por parte de algunas personas participantes para la asistencia puntual 

a algunos de los talleres. 
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V Lluvias durante la tarde y distanciamiento de las casas de habitación del salón comunal, 

por tanto, algunos participantes se ausentaron a algunos talleres. 

V Las visitas a las casas se tuvieron que posponer en dos ocasiones, debido a ocupaciones 

personales de las personas participantes. 

V En el taller donde se planeó finalizar con la elaboración del plan de mejoramiento de vida, 

no se logró obtener este producto debido a que el tiempo se hizo corto para el desarrollo 

de las actividades, ya que se incluyó un ejercicio catártico debido a la pandemia.  

V Por protocolo de seguridad relacionado con la Pandemia por COVID-19, no fue posible 

recibir a algunas personas con síntomas de gripe en algunos de los talleres y se tuvieron 

que reprogramar visitas a casas. 

V El análisis del capital social se vio limitado, porque se suponía que las actividades de MV 

facilitarían la creación de este capital, pero esto no se ha podido comprobar porque no se 

podían realizar actividades de grupo, por la pandemia. 

Durante la etapa de análisis de la información obtenida, se presentaron las siguientes limitaciones: 

V Se encontraron datos incompletos de algunas personas participantes, de manera que se 

debieron realizar mediciones en diferentes momentos. Esto podría alterar el resultado el 

enfoque cualitativo permite incorporar variaciones al proceso investigativo, de manera 

que se realizaron más mediciones de las planificadas inicialmente. 

V La gran cantidad de datos requiere de una planificación y organización rigurosa para 

asegurar la confiabilidad de la información analizada. 

V La obtención de documentos certificados por parte de organismos oficiales en salud, que 

permiten tener criterios adecuados para establecer los parámetros considerados como 

normales para mediciones como la presión arterial y azúcar en sangre, se obtuvieron 



101 
 

luego de explorar diferentes fuentes, sin el resultado esperado, por tanto se obtuvieron de 

otras fuentes que se consideraron confiables con la inversión de recursos y tiempo. 

V La diferencia horaria entre Costa Rica y Japón en ocasiones limitó a un solo espacio el 

tiempo de asesoría académica, para realizar las reuniones de monitoreo por parte del 

tutor de la investigación. En este mismo orden de ideas, el idioma generó una limitación 

relacionada con una barrera en las formas de expresión y la redacción del texto 

académico. 

Instrumentos de investigación 

Fase 1: Diagnóstico de la comunidad 

El primer instrumento utilizado durante la ejecución de este proyecto fue la guía de 

validación de instrumentos, aplicada en la sesión con personas expertas. Esta sesión fue virtual 

para asegurar una participación elevada de las personas convocadas, que inició dando el 

recibimiento, se expuso un video con la serie de instrumentos a utilizar y seguidamente se 

asignaron los diferentes instrumentos de acuerdo con la experiencia de cada participante. De 

manera individual, cada experto completó el formulario y se finalizó la sesión. Ver Anexo 1: Sesión 

de Validación de instrumentos con expertos y Anexo 2: Guía de Validación de instrumentos de 

investigación mediante el juicio de expertos. 

Para informar a la población que se iba a iniciar el proyecto que se describe, se realizaron 

visitas a las casas y a su vez, se realizó un mapeo en la comunidad, que permitió ampliar la 

información para el FODA, en el cual se implementó un recorrido visual, utilizando una plantilla 

para recopilar la información. Se observó principalmente espacios de recreación, tales como plaza, 

salón comunal y rutas de paseo diario, también locales de las organizaciones de base que incluyen 

escuela, iglesia y salón comunal, así como los recursos disponibles de los cuales se analizó el uso 

del espacio físico, el estado de carreteras y orillas de calle, la organización de agendas comunales, 
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existencia de planificación anual, la distribución del liderazgo, así como el aprovechamiento de 

servicios ambientales. Ver Anexo 3: Plantilla de Mapeo y Lotización. 

Fase 2: Participación comunitaria 

Con el fin de conocer las afectaciones a la salud física se implementó una investigación 

documental, a partir de una visita al centro médico que ha atendido a la población participante, 

Inicialmente no se obtuvieron resultados, por lo que se midieron los indicadores de salud como 

Índice de Masa Corporal (IMC), grasa corporal, grasa visceral, edad metabólica, presión arterial y 

azúcar en sangre para crear la línea base del estudio. Ver Anexo 4: Entrevista semiestructurada: 

Dirigida al personal de salud que atiende la población de Río Magdalena, Costa Rica. 

Se implementó una plantilla para recopilar datos de primera y segunda medición, con un 

espacio donde se anotaron los valores y al lado la valoración de acuerdo con los parámetros 

establecidos para saber si eran resultados normales u óptimos para el IMC, grasa corporal, grasa 

visceral, edad metabólica, presión arterial y niveles de glucosa en sangre. Ver Anexo 5: Plantilla 

para recopilar datos de primera y segunda medición de signos de salud. 

Para medir el nivel de salud mental y estrés psicológico, se aplicó una escala denominada 

Test Kessler-6 (K6), la cual fue validada por la Organización Mundial de la Salud (2020, p. 1) y ha 

sido aplicada en tiempos de pandemia para medir el nivel de afectación de las poblaciones por el 

confinamiento. Ver Anexo 6: Test K6. 

Con el fin de medir el capital social del grupo participante, se utilizó una encuesta de 

capital social elaborada por  que permitió conocer el nivel de confianza, apego, colaboración y 

participación percibida por quienes participaron de este proyecto. Ver Anexo 7: Encuesta de 

Capital Social. 

De igual manera que con los signos de salud, los datos obtenidos en el Test K6 se 

registraron en la plantilla de Excel que permitió comparar los resultados de la primera toma con 
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los obtenidos en la segunda toma, realizada durante la segunda visita a las casas de quienes 

participaron. La totalidad de los datos se registraron en la plantilla de Excel que permitió comparar 

los resultados de la primera aplicación de los instrumentos de investigación, con los obtenidos en 

la segunda aplicación, realizada durante la segunda visita a las casas de quienes participaron. Ver 

Anexo 5: Plantilla para recopilar datos de primera y segunda medición de signos de salud. 

Durante las primeras actividades y conforme se fueron incorporando las personas que 

participaron, se aplicaron las encuestas mencionadas anteriormente así como el consentimiento 

informado. Ver Anexo 8: Consentimiento informado A y B .También se aprovecharon los talleres 

en que participaron la doctora y la nutricionista, para realizar mediciones que hacían falta en 

algunas personas participantes. 

Para elaborar el FODA, se utilizó un cuadro con espacio para las fortalezas, debilidades, 

oportunidades y amenazas, acompañado de una serie de preguntas para explorar cada aspecto,  

que fue completado por las personas participantes durante una sesión realizada antes de la serie 

de diez talleres. Para ese taller, se enseñó el mapeo realizado para dar mayor capacidad de análisis 

a quienes participaron. Durante el último taller, en donde se elaboró el plan de mejoramiento de 

la salud comunitaria, se expuso nuevamente para completar con información recopilada a lo largo 

de los talleres. Ver Anexo 9: FODA de la Salud Comunitaria A y B. 

Para continuar el proceso y lograr la implementación de la serie de talleres que permitió la 

formulación de un plan de mejoramiento de la salud comunitaria en conjunto con las familias 

participantes, se utilizó una plantilla para cada taller, la cual fue incorporando los temas 

analizados, que incluyeron Taller 1: Entendiendo los hábitos, Taller 2: Mi jornada diaria, Taller 3: 

Mapeo del hogar, Taller 4: Mapeo de la finca, Taller 5: Conociendo mi salud, Taller 6: Gestión de 

mis pertenencias, Taller 7: Salud mental, Taller 8: Mi plato alimenticio, Taller 9: Secretos de mi 

salud, Taller 10: Elaboración del Plan de mejoramiento de la salud. Ver Anexo 10: Plantilla utilizada 
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para la planificación y ejecución de los talleres y Anexo 14: Plan de mejoramiento de la salud 

individual y familiar. 

Durante el último taller se elaboraron cuatro planes de mejoramiento de la salud 

comunitaria, con la conformación de un comité encargado de cada tema, para asegurar la 

ejecución de las actividades planificadas. Ver Anexo 15: Plan de mejoramiento de la salud 

comunitaria. 

La asistencia a los talleres se midió a través de frecuencia mostrada en cada uno de los 

grupos evaluados, para lo cual, quienes participaron, anotaron su nombre y firma en una lista al 

inicio de cada taller. Ver Anexo 11: Asistencia a Talleres. 

En los casos en los cuales por diversas razones las personas no pudieron participar, se 

brindó un resumen verbal de dichos talleres así como el material impreso que se utilizó, para 

procurar que todos los participantes tuvieran acceso a la información de todos los talleres. 

Siguiendo con la búsqueda de los problemas de salud así como de las soluciones 

identificadas, al finalizar la serie de talleres se realizaron visitas a las casas con el fin de conocer las 

condiciones de vida de quienes participan, para las cuales se aplicaron dos guías de visita, una al 

inicio y otra al final de la fase de participación comunitaria. La guía exploró algunos hábitos tales 

como gestión de residuos en el hogar, seguridad en la vivienda (electricidad), presencia de 

criaderos de zancudo, orden y limpieza en vivienda y en entorno, hábitos de ahorro, lavado de 

manos, uso de mascarilla en actividades, respeto del distanciamiento físico y aplicación de 

protocolos tosido y estornudo, así como otros hábitos que perjudican o benefician la salud. Ver 

Anexo 12: Plantilla de visitas casa a casa 1 y Anexo 13: Plantilla de visitas casa a casa 2. 

Durante las primeras visitas, se elaboraron los planes de mejoramiento de la salud, 

utilizando una plantilla para ese fin, que detalló las actividades planeadas, los recursos requeridos 

y la fecha de implementación. Se continuó con un periodo en el cual las personas participantes 
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debían ejecutar sus planes de mejoramiento de la salud, el cual coincidió con el fin del año 2021 y 

principio del año 2022. Ver Anexo 14: Plan de mejoramiento de la salud individual y familiar. 

Para finalizar el proceso de investigación, se implementó una sesión de cierre, para hacer 

la devolución oficial a las personas participantes en la cual se les entregó un certificado de 

participación. Para las personas que participaron en algún momento del proceso, se entregó una 

carta informando el cierre del proceso, así como el aporte brindado por JICA y las actividades para 

mejorar la salud comunitaria. Ver Anexo 47: Sesión de Devolución a la comunidad. 

Seguidamente, se elaboró la propuesta, utilizando toda la información recopilada en las 

fases de diagnóstico de la comunidad, fase de participación comunitaria y la fase de análisis. La 

propuesta fue validada mediante un formulario dirigido a personas expertas en promoción de la 

salud, a quienes se les compartió vía WhatsApp un video resumiendo el proceso de la 

investigación, los resultados obtenidos y la propuesta planteada. Ver Anexo 46: Guía de Validación 

de Propuesta mediante el juicio de personas expertas. 

Fase 3: Análisis de la información obtenida 

Para realizar la comparación de resultados obtenidos por el grupo de tratamiento y el 

grupo de control, se realizaron sumatorias de las mediciones en una plantilla de Excel. La 

comparación consistió en buscar cambios en los hábitos, cambios en las afectaciones de salud, 

mejoramientos de las viviendas y parcelas y mejoramientos en la salud comunitaria.  Ver Anexo 

16: Plantilla de Comparación de cambios logrados por el grupo de tratamiento y el grupo de 

control. 

Se utilizó una plantilla llamada semáforo, que evaluó el nivel de implementación de los 

planes de mejoramiento de la salud, definiendo en rojo las familias que elaboraron el plan pero no 

lo implementaron, en amarillo que inició el plan pero no lo ha terminado, y en verde quienes 

finalizaron el plan. Ver Anexo 17: Semáforo: Registro de cambios logrados por los participantes. 
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A lo largo de todo el proceso de investigación, se aplicó un diario de triple entrada, que 

permitió recopilar datos y análisis preliminares los cuales facilitaron la adaptación de acuerdo con 

el avance de las actividades, con el fin de obtener la mayor validez y confiabilidad tanto en el 

proceso de recopilación como de análisis de la información obtenida. Ver Anexo 18: Diario de 

campo: Observación no participante y Anexo 19: Diario de campo: Observación participante. 

Para el análisis cualitativo, se buscaron cambios de opiniones, de actitud y 

específicamente hábitos, validando las mejoras con fotografías y testimonios de las personas 

participantes. Se analizaron diferencias entre las dos visitas, por actividades así como diferencias 

entre dos grupos de tratamiento y de control. 

Del grupo de tratamiento se eligió a tres familias para conocer los cambios logrados, 

valorando los que principalmente mejoraron su salud. Se identificaron actividades de MV 

implementadas que no estaban planeadas, las cuáles beneficiaron la salud de estas familias, como 

un resultado de la implementación del EMV a largo plazo. 
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Capítulo IV: El análisis e interpretación de los datos y explicación de los resultados 

A continuación, se desarrolla el análisis e interpretación de los datos obtenidos, así como 

la explicación de los resultados recopilados en cada una de las diferentes fases de la investigación. 

Dichas fases permitieron describir las condiciones de la salud física y mental de la comunidad 

como insumo para el diseño e implementación de los talleres, facilitaron la incorporación de 

hábitos saludables y obtener los efectos que el enfoque de mejoramiento de vida ha tenido en la 

salud comunitaria de Río Magdalena, Costa Rica durante el año 2021. 

Fase 1: Diagnóstico de la comunidad 

Para iniciar la primera fase de investigación, se analizó de manera exhaustiva información 

que documenta la implementación del EMV en la comunidad de Río Magdalena, encontrándose 

que en el año 2015 un grupo de 7 funcionarios fueron capacitados y 5 de ellos, se ocuparon de 

realizar alrededor de 12 talleres. Al respecto, Varela et al (2019, p. 32), concluyen que el EMV 

brindó resultados para ser validado como estrategia de extensión agropecuaria en el MAG. 

González (2018), elabora una revisión teórica del EMV y de los determinantes biológicos, 

socioeconómicos y culturales, ambientales y de acceso a servicios de salud planteados por el  

Modelo Conceptual y Estratégico del Ministerio de Salud de Costa Rica, concluyendo que ambos 

temas coinciden en la conceptualización de los aspectos que componen al EMV y los 

determinantes de la salud.  

Seguido de este resultado, el Equipo Local de Mejoramiento de Vida de Sarapiquí, 

conformado por 6 personas funcionarias de diferentes instituciones, realizaron un inventario de 

cambios verificados en las familias de Río Magdalena. Estas personas lograron recopilar 146 

mejoramientos realizados por la comunidad de Río Magdalena luego de tres años de implementar 

el EMV. 
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Estos cambios estuvieron relacionados con los determinantes de la salud, establecidos por 

el Modelo Conceptual y Estratégico del Ministerio de Salud, concluyendo que el 100% de los 

cambios logrados por las familias y la comunidad, responden a factores protectores de la salud. 

 Hanawa (2019, p. 14), utiliza nuevamente los datos y explora el tema, relacionando los 

mejoramientos logrados por la comunidad de Río Magdalena, con los Objetivos de Desarrollo 

Sostenible de la Agenda 2030. El experto japonés concluye que los mejoramientos realizados por 

las familias responden en un 31% con el objetivo de Hambre Cero y un 27% con el de Salud y 

Bienestar. 

De igual manera, se explora el interés por una líder comunal para saber si la comunidad de 

Río Magdalena estaba interesada en trabajar por el mejoramiento de su salud, a lo cual Porras 

(2020) expresa que las personas habitantes de esta comunidad, están preocupadas porque no 

tienen un EBAIS y deben caminar 6 kilómetros para ir al médico asignado, logrando difícilmente 

recibir atención médica, ya que las citas las obtienen personas de la comunidad en donde está 

ubicado el EBAIS. (E. Porras, comunicación personal, 14 de marzo, 2020) 

Con los datos anteriores, se procedió a diseñar el proceso de investigación, obteniendo la 

serie de instrumentos que fueron utilizados para recopilar la información. Para asegurar su validez 

y confiabilidad, se gestionó una sesión con un grupo de personas expertas tanto del EMV como de 

la experiencia en Río Magdalena. Se convocó a quince personas profesionales de las cuales 

participaron 7, conocedoras de los temas que se abordaron en este proyecto, quienes sugirieron 

cambios importantes que aumentaron la validez y confiabilidad del proceso investigativo.  

En general, la metodología se consideró adecuada para obtener los datos que se desean 

buscar, a partir de las cuales se realizaron las siguientes modificaciones antes de iniciar el trabajo 

de campo. Ver Tabla 8. 
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Tabla 8 Cambios implementados a partir de recomendaciones en el grupo de personas expertas 

Cambios implementados a partir de recomendaciones en el grupo de personas expertas 

Recomendación  Cambio generado 

Valorar el aspecto de ingresos económicos de la 
familia.  

Se incorporó a la plantilla de visitas a las 
casas, en el rubro de ocupación. 

Tal vez, Test PL ser complicado con tantas 
preguntas y 7 escalas. 

Se implementó la encuesta K6, que cubre el 
mismo objetivo pero con 6 preguntas. 

Mejorar la redacción del apartado "Notas 
observacionales" 

Se incorporó notas al pie para las plantillas 
de observación y diario de tres entradas. 

En cada taller, antes de las conclusiones al 
preguntar cuáles fueron los aprendizajes, hacer 
algunas preguntas más específicas que le den un 
mayor ligamen al tema de la salud. 

Se incorporó una tarea que guio la 
aplicación del tema analizado en cada taller, 
para generar las actividades del plan de 
mejoramiento de la salud. 

Fuente: Elaboración propia. Costa Rica. (2021).   

A continuación, se realizó un mapeo y lotización, mediante un recorrido por la comunidad 

para registrar información acerca de la infraestructura y elaborar un croquis para mapear los 

recursos disponibles en la misma. Esta actividad se aprovechó para invitar a la población a las 

actividades programadas para este proyecto. 

Se identificó una grave problemática ambiental generada por no contar con el servicio de 

recolección de residuos tanto valorizables como no valorizables en la comunidad de Río 

Magdalena, situación que no afecta ampliamente la salud en vista del espacio que hay entre las 

casas y al tamaño de las propiedades. Sin embargo, esta situación genera que quienes habitan la 

comunidad, quemen o entierren sus residuos, lo cual de acuerdo con la Ley para la gestión integral 

de residuos sólidos (Asamblea Legislativa, 2014, p. ς9) es ilegal y penado por la ley. 

De esta manera se implementó un recorrido visual, observando principalmente espacios 

de recreación, tales como plaza, salón comunal y rutas de paseo diario, también locales de las 

organizaciones de base que incluyen escuela, iglesia y salón comunal, así como los recursos 

disponibles. Se analizó el uso del espacio físico, el estado de carreteras y orillas de calle, la 

organización de agendas comunales, existencia de planificación anual, la distribución del liderazgo, 

así como el aprovechamiento de servicios ambientales. Esta actividad permitió ampliar la 
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información para el FODA de la salud comunitaria, obteniendo los siguientes resultados. Ver Tabla 

9. 

Tabla 9 Matriz del mapeo comunitario de Río Magdalena, 2021 

Matriz del mapeo comunitario de Río Magdalena, 2021 

Recurso  Uso  Estado  Aprovechamiento  

Plaza  Semanal  Bueno  Alto  

Salón comunal Semanal  Bueno  Alto  

Rutas de paseo diario  Esporádico  Bueno  Bajo  

Escuela  Diario  Bueno  Alto  

Iglesia Esporádico por pandemia Regular  Bajo  

Fuente: Elaboración propia. Costa Rica. (2021).   

Durante el mapeo, se encontró la plaza con el césped cortado, sin obstáculos para su 

adecuado uso y se conoció de la existencia de un grupo de jóvenes que se encarga de la chapia. 

Tanto ellos como otras personas de la comunidad utilizan la plaza para hacer deporte y recrearse 

con sus familias o grupos de amistades. Ver Figura 8. 

Figura 8 

Fotografía de la plaza de Río Magdalena 

 

Figura 8 Fotografía de la plaza de Río Magdalena 

Fuente: Fotografías tomadas por Silvia González y Ana Molina durante el recorrido por la 

comunidad. (2021). 

El salón comunal se encontró en excelentes condiciones sin embargo, antes de iniciar los 

talleres de este proyecto, la zona verde estaba con el pasto quemado con agroquímicos, y 

posteriormente le dieron mantenimiento. A pesar de que algunas personas se organizan para 
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mantener limpio el salón comunal, las personas de la comunidad mencionan que existe la 

necesidad de organización para que la responsabilidad sea compartida. Ver Figura 9. 

Figura 9 

Fotografía del salón comunal de Río Magdalena 

 

Figura 9 Fotografía del salón comunal de Río Magdalena 

Fuente: Fotografía tomada por Silvia González durante el recorrido por la comunidad. 

(2021). 

En cuanto a las rutas de paseo diario, se observaron en condiciones adecuadas pero sin 

asfalto y las orillas de calle requieren de mantenimiento. Esta debilidad se ha observado a lo largo 

de los años en vista de que se ha participado en el Equipo de Mejoramiento de Vida desde el año 

2016. Como resultado de la necesidad para reparar el camino, se conformó un grupo de personas 

que se encargaron de acompañar el trabajo de la Comisión Municipal de Emergencias, durante el 

año 2021. En el momento de la presentación del mapeo, quienes participan del proyecto en un 

inicio no visualizaron las rutas de paseo como un recurso de la comunidad. Ver Figura 10. 
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Figura 10 

Fotografía de las rutas de paseo  Río Magdalena, 2021 

 

Figura 10 Fotografía de las rutas de paseo  Río Magdalena, 2021 

Fuente: Fotografía tomada por Allan Jaén durante la devolución a la comunidad. (2021). 

Con respecto a los locales de las organizaciones de base que incluyen la escuela y la iglesia, 

así como el estado en que se encuentran, la escuela ha permanecido funcionando en esta 

comunidad como función del Ministerio de Educación Pública, cuenta con una zona verde con 

mantenimiento, árboles frutales y de sombra, recientemente se le construyó un aula más. Ver 

Figura 11. 
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Figura 11 

Fotografía de la escuela de Río Magdalena 

 
Figura 11 Fotografía de la escuela de Río Magdalena 

Fuente: Fotografía tomada por Eddy Mora, Río Magdalena. 

Por su parte la iglesia se observa regular en cuanto al mantenimiento, ya que requiere de 

pintura y se nota poco uso por la pandemia. Informan quienes participan, que el sacerdote ya está 

visitando nuevamente la comunidad, siendo la única iglesia que funciona en ese lugar, aunque se 

conoce que algunos habitantes practican otras religiones para lo cual asisten a iglesias fuera de la 

comunidad. Ver Figura 12. 

Figura 12 

Fotografías de la iglesia de Río Magdalena 

 
Figura12  Fotografías de la iglesia de Río Magdalena 

Fuente: Fotografía tomada por Eddy Mora, Río Magdalena. 
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Finalmente, el aprovechamiento de servicios ambientales en la comunidad, está 

empezando a ejecutarse luego de un proceso de capacitación recibida en el año 2018 por un 

grupo de mujeres conformado por el Club 4S que lidera el Ministerio de Agricultura y Ganadería, 

que en coordinación con el INAMU. Como resultado de esa capacitación, planificaron un proyecto 

para aprovechar el área de reserva natural y hacer ecoturismo. Durante todo el proceso de 

investigación, se planeó y ejecutó la aplicación de entrevistas semiestructuradas dirigidas a 

diferentes actores sociales, con el fin de ampliar la información que se fue obteniendo.  

Se planeó una reunión en la comunidad en compañía de funcionarios del INDER, MAG, 

SINAC y una organización no gubernamental denominada Selva Verde, con el fin de recabar la 

información necesaria para la planeación de un proyecto turístico de la comunidad. En esta 

reunión, ambas instituciones planificaron los pendientes para apoyar a la comunidad con el 

proyecto turístico. Ver Anexo 44 y Figura 13. 

Figura 13 

Reunión con personas funcionarias del INDER y SINAC en Río Magdalena 
Figura 13  Reunión con personas funcionarias del INDER y SINAC en Río Magdalena 
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Fuente: Fotografía tomada por Silvia González durante la reunión con INDER y SINAC. 

Durante el mapeo y lotización, se tomaron notas para fortalecer el proceso investigativo. 

Esta información se utilizó como insumo en la sesión de elaboración del FODA, en la cual, las 

propias personas participantes, definieron el nivel de aprovechamiento identificado en los 

recursos ubicados en Río Magdalena.  

Fase 2: Participación comunitaria 

Esta etapa inició con una entrevista semiestructurada dirigida al personal médico que 

atiende Río Magdalena, así como algunas comunicaciones personales con algunos habitantes de la 

comunidad, que brindaron información clave para continuar con las actividades.  Esta entrevista 

permitió la coordinación de los funcionarios que participaron de las ferias de promoción de la 

salud, en las que se tomaron peso, talla, presión arterial, entre otros. 

Específicamente, el Asistente Técnico de Atención Primaria (ATAP) que atiende la 

ŎƻƳǳƴƛŘŀŘ ŘŜ wƝƻ aŀƎŘŀƭŜƴŀΣ ŜȄǇǊŜǎƽ ǉǳŜ ƭŀǎ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜǎ ŀŦŜŎǘŀŎƛƻƴŜǎ ŘŜ ǎŀƭǳŘΣ ǎƻƴ άƭŀ ŘƛǎǘŀƴŎƛŀ 

de la comunidad al centro médico de adscripción genera que no cuenten con una consulta médica 

periódica. El aspecto económico es importante, ya que al no tener bus, deben trasladarse por 
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ƳŜŘƛƻǎ ǇǊƻǇƛƻǎ ȅ Ŝǎǘƻ ƻŎŀǎƛƻƴŀ ǉǳŜ ƴƻ ǘŜƴƎŀƴ ŎƻƴǘǊƻƭ ŘŜ ǎǳ ǎŀƭǳŘέΦ tƻǊ ƭƻ ǉǳŜΣ άŜƴ ŜǎǘŜ ƳƻƳŜƴǘƻ 

no sabemos cuál es la afectación de salud de ellos". 

Al consultar qué opina acerca de la frecuencia con que los habitantes de Río Magdalena 

solicitaroƴ ƭŀ ŀǘŜƴŎƛƽƴ ƳŞŘƛŎŀΣ Ŝƭ ŦǳƴŎƛƻƴŀǊƛƻ ŜȄǇƭƛŎŀ ǉǳŜ Ŝƭƭƻǎ άƴƻ ƭƻƎǊŀƴ ǎŀŎŀǊ Ŏƛǘŀ ŀǳƴǉǳŜ ƭƭŜƎǳŜƴ 

a las 4:00 a.m. a hacer fila al EBAIS del Roble ya que los habitantes de esa comunidad llegan más 

ǘŜƳǇǊŀƴƻΣ ȅ ǇƻǊ ǘŜƭŞŦƻƴƻ ƴƻ ƭŜǎ ŎƻƴǘŜǎǘŀƴέΦ !ŎƭŀǊŀ ǉǳŜ άŀƭƎǳƴƻǎ ƘŀōƛǘŀƴǘŜǎ ǎƝ ǘƛŜƴŜƴ Ŏƛǘŀǎ 

programadas porque padecen de alguna enfermedad o son adultos mayores, pero el resto de 

población tiene mucha ŘƛŦƛŎǳƭǘŀŘ ǇŀǊŀ ƻōǘŜƴŜǊ ǳƴŀ Ŏƛǘŀ ƳŞŘƛŎŀέΦ ό!ƭŦŀǊƻΣ WΦ ŎƻƳǳƴƛŎŀŎƛƽƴ ǇŜǊǎƻƴŀƭΣ 

29 de marzo de 2021) 

Cuando se exploraron las preocupaciones tienen desde el Área de Salud como personal de 

ǎŀƭǳŘ ǉǳŜ ŀǘƛŜƴŘŜ wƝƻ aŀƎŘŀƭŜƴŀΣ Ŝƭ !¢!t ŜȄǇƭƛŎŀ ǉǳŜ άƭƻǎ ƘŜƳƻǎ ŜŘǳŎŀŘo para que tengan una 

consulta cada 15 días, no necesitan un edificio. Deben hacer una junta y hablar con la Dirección 

aŞŘƛŎŀ ŘŜƭ #ǊŜŀ ŘŜ {ŀƭǳŘ ŘŜ tǳŜǊǘƻ ±ƛŜƧƻέΦ 

La actividad que continuó en el proceso de investigación fue la feria de salud, la cual se 

hizo en dos días, con el fin de abarcar una mayor cantidad de población. A la primera actividad 

asistieron 48 personas y se caracterizó por la puntualidad y actitud positiva de quienes 

participaron, denotando su interés en mejorar su salud.  

La planeación no se pudo ejecutar de manera completa por diferentes razones fuera del 

control, por lo que se implementaron nuevas mediciones. La invitación a esta actividad se hizo 

durante el primer recorrido a la comunidad, visitando casa a casa a quienes habitan en Río 

Magdalena, por parte de personas funcionarias del MAG y Ministerio de Salud. 

A la segunda actividad para medir signos de salud asistieron 18 personas, de los cuales 

repitieron la medición 7 personas que ya conocen el EMV. Para esta actividad, la invitación se 

envió con dos jóvenes de la comunidad que apoyaron en esta labor. 
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En ambas actividades se aplicaron las medidas sanitarias para la prevención del COVID y se 

contó con el apoyo de algunas señoras que han participado del EMV, quienes se hicieron cargo de 

la alimentación de las personas funcionarias de salud durante estas actividades. El resto de 

mediciones para elaborar la línea base, fueron tomadas por la profesional en Medicina General y 

la profesional en Nutrición que participaron de algunos talleres de manera voluntaria. 

En los resultados obtenidos en el IMC en la primera y segunda visita, se observó que 8 

personas lograron disminuir sus índices, 6 del grupo de tratamiento y 2 del grupo de control. Una 

participante mujer adulta del grupo de tratamiento, disminuyó 2 puntos en el IMC. Comentó, que 

άƭŜ ǎŀŎŀǊƻƴ ƭŀ ǾŜǎƝŎǳƭŀ ŜƴǘƻƴŎŜǎ ƭŀ ǇǳǎƛŜǊƻƴ ŀ ŘƛŜǘŀΣ ǇŜǊƻ ƭŜ ǎƛǊǾƛƽ ǇƻǊǉǳŜ Ƙŀ ōŀƧŀŘƻ ŘŜ ǇŜǎƻ ȅ Ƙŀ 

disminuido el consuƳƻ ŘŜ ŀȊǵŎŀǊ ŀ ƭŀ ƳƛǘŀŘέΦ {Ŝ ƻōǎŜǊǾŀǊƻƴ ŘƛŦŜǊŜƴŎƛŀǎ ŜƴǘǊŜ ƎǊǳǇƻǎ ǉǳŜ ǊŜŦƭŜƧŀƴ 

efectos favorables del EMV en la salud. Ver Tabla 10. 
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Tabla 10 Resultados obtenidos en el IMC en la primera y segunda visita  

Resultados obtenidos en el IMC en la primera y segunda visita de Río Magdalena, 2021 

Participantes IMC IMC Diferencia Valoración  

Grupo de Tratamiento Hombre Adulto   21,5  *  

Grupo de Tratamiento Mujer Adulto   34,1  *  

Grupo de Control Hombre Adulto 19,4    *  

Grupo de Tratamiento Hombre Adulto Mayor 20 20,2 0,2 aumentó 

Grupo de Tratamiento Mujer AM 24,7 25,2 0,5 aumentó 

Grupo de Control Mujer Adulta 26,3 26,9 0,6 aumentó 

Grupo de Control Hombre Adulto Mayor 33,5 34,9 1,4 aumentó 

Grupo de Control Hombre Adulto 24 24,4 0,4 aumentó 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor 25,2 25,4 0,2 aumentó 

Grupo de Control Mujer Adulta 29 29,4 0,4 aumentó 

Grupo de Control Hombre Adulto Mayor 31,5 31,7 0,2 aumentó 

Grupo de Tratamiento Hombre Adulto Mayor 27,9 28 0,1 aumentó 

Grupo de Control Mujer Adulta 32,8 33,5 0,7 aumentó 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor 37,7 38,2 0,5 aumentó 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor 22 21,7 -0,3 disminuyó 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta 31 30,8 -0,2 disminuyó 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor 29,6 29,1 -0,5 disminuyó 

Grupo de Control Mujer Adulta 29,7 28,9 -0,8 disminuyó 

Grupo de Tratamiento Hombre Adulto Mayor 31,2 31,1 -0,1 disminuyó 

Grupo de Control Mujer Adulta 26,1 25,7 -0,4 disminuyó 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta 24,1 23,5 -0,6 disminuyó 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta 34,5 32,4 -2,1 disminuyó 

Fuente: Elaboración propia. Costa Rica. (2022).   

*La comparación no se logró realizar debido a que se contó con una sola medición. 

Los resultados obtenidos en el índice de grasa corporal en la población participante, 

evidenciaron que el indicador disminuyó en 7 participantes, sin distinción de grupo. Tres personas 

aumentaron más de 2 puntos, lo cual afecta su salud. No observaron diferencias entre los grupos 

ni de género. Ver Tabla 11. 
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Tabla 11 Resultados obtenidos en el parámetro de grasa corporal en la primera y segunda visita  

Resultados obtenidos en el parámetro de grasa corporal en la primera y segunda visita de 

Río Magdalena, 2021 

Participantes 
Grasa 

corporal 
Grasa 

corporal 
Diferencia Valoración  

Grupo de Tratamiento Hombre Adulto   14,3  ΧΦ 

Grupo de Control Hombre Adulto 8,5    ΧΦ 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta   50,9  ΧΦΦ 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor 31,4 31,8 0,4 aumentó 

Grupo de Control Mujer Adulta 40,1 41,1 1 aumentó 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta 44,3 46,2 1,9 aumentó 

Grupo de Control Hombre Adulto Mayor 30,4 36,6 6,2 aumentó 

Grupo de Control Mujer Adulta 45,6 46,1 0,5 aumentó 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor 39 41,9 2,9 aumentó 

Grupo de Tratamiento Hombre Adulto Mayor 26,5 30,4 3,9 aumentó 

Grupo de Control Mujer Adulta 40,9 41,9 1 aumentó 

Grupo de Tratamiento Hombre Adulto Mayor 27,9 28,1 0,2 aumentó 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta 32,1 32,9 0,8 aumentó 

Grupo de Control Mujer Adulta 46,5 47,9 1,4 aumentó 

Grupo de Tratamiento Hombre Adulto Mayor 11,7 10,3 -1,4 disminuyó 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor 34,1 33,3 -0,8 disminuyó 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor 41,8 40,3 -1,5 disminuyó 

Grupo de Control Hombre Adulto 20,2 19,3 -0,9 disminuyó 

Grupo de Control Mujer Adulta 45,1 43,8 -1,3 disminuyó 

Grupo de Control Hombre Adulto Mayor 31,9 31,2 -0,7 disminuyó 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta 48,7 47,8 -0,9 disminuyó 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor 52,5 52,5 0 igual 

Fuente: Elaboración propia. Costa Rica. (2022).   

*La comparación no se logró realizar debido a que se contó con una sola medición. 

En cuanto a la grasa visceral, en su mayoría (14 personas), se mantuvo igual de las cuales 9 

participantes forman parte del grupo de tratamiento y 5 del grupo de control. 5 personas 

aumentaron y una disminuyó un punto más, de las cuales 3 son del grupo de control. No se 

encuentran diferencias entre los grupos. Ver Tabla 12. 
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Tabla 12 Resultados obtenidos en el parámetro de grasa visceral en la primera y segunda visita  

Resultados obtenidos en el parámetro de grasa visceral en la primera y segunda visita de 

Río Magdalena, 2021 

Participantes 
Grasa 

visceral 
Grasa 

visceral 
Diferencia Valoración  

Grupo de Tratamiento Hombre Adulto   5  *  

Grupo de Control Hombre Adulto 2    *  

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta   7  *  

Grupo de Tratamiento Hombre Adulto Mayor 3 4 1 aumentó 

Grupo de Control Hombre Adulto Mayor 20 23 3 aumentó 

Grupo de Control Hombre Adulto 8 9 1 aumentó 

Grupo de Control Hombre Adulto Mayor 19 20 1 aumentó 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor 15 16 1 aumentó 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta 12 11 -1 disminuyó 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor 6 6 0 igual 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor 8 8 0 igual 

Grupo de Control Mujer Adulta 6 6 0 igual 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta 8 8 0 igual 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor 11 11 0 igual 

Grupo de Control Mujer Adulta 7 7 0 igual 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor 9 9 0 igual 

Grupo de Tratamiento Hombre Adulto Mayor 18 18 0 igual 

Grupo de Control Mujer Adulta 7 7 0 igual 

Grupo de Control Mujer Adulta 6 6 0 igual 

Grupo de Tratamiento Hombre Adulto Mayor 15 15 0 igual 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta 7 7 0 igual 

Grupo de Control Mujer Adulta 7 7 0 igual 

Fuente: Elaboración propia. Costa Rica. (2022).   

*La comparación no se logró realizar debido a que se contó con una sola medición. 

En cuanto a la edad metabólica, se observó que el parámetro mejoró en 6 personas, sin 

diferencias entre los grupos, sin embargo todas las personas participantes son mujeres. Ver Tabla 

13. 
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Tabla 13 Resultados obtenidos en el parámetro de edad metabólica en la primera y segunda visita  

Resultados obtenidos en el parámetro de edad metabólica en la primera y segunda visita 

de Río Magdalena, 2021 

Participantes 
Edad 

metabólica 1 
Edad 

metabólica 2 
Valoración  

Grupo de Tratamiento Hombre Adulto   29 *  

Grupo de Control Hombre Adulto 18   *  

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta   57 *  

Grupo de Tratamiento Hombre Adulto Mayor 23 25 Aumentó 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor 55 56 Aumentó 

Grupo de Control Hombre Adulto 44 45 Aumentó 

Grupo de Control Mujer Adulta 47 48 Aumentó 

Grupo de Control Hombre Adulto Mayor 65 65 Igual 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor 80 80 Igual 

Grupo de Control Mujer Adulta 41 41 igual 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta 55 55 igual 

Grupo de Control Hombre Adulto Mayor 80 80 igual 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor 66 66 igual 

Grupo de Tratamiento Hombre Adulto Mayor 72 72 igual 

Grupo de Tratamiento Hombre Adulto Mayor 51 51 igual 

Grupo de Control Mujer Adulta 55 57 igual 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor 47 46 mejoró 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor 70 69 mejoró 

Grupo de Control Mujer Adulta 52 51 mejoró 

Grupo de Control Mujer Adulta 48 47 mejoró 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta 57 56 mejoró 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta 72 69 mejoró 

Fuente: Elaboración propia. Costa Rica. (2022).   

*La comparación no se logró realizar debido a que se contó con una sola medición. 

La Presión arterial mostró que en general las personas participantes mantuvieron el 

mismo nivel de presión, en el grupo de tratamiento 3 personas subieron su nivel de presión. Dos 

personas bajaron el nivel de presión arterial. No se observa diferencia por género. Ver Tabla 14. 
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Tabla 14 Resultados del parámetro de presión arterial durante la primera y segunda visita  

Resultados obtenidos en el parámetro de presión arterial durante la primera y segunda 

visita de Río Magdalena, 2021 

Participantes 
Presión 
arterial 

Presión 
arterial 

Valoración  

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor   146/66 *  

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor 120/80 159/90 empeoró 

Grupo de Control Hombre Adulto Mayor 120/80 145/75 empeoró 

Grupo de Tratamiento Hombre Adulto 120/60 128/86 empeoró 

Grupo de Tratamiento Hombre Adulto Mayor 120/80 124/77 igual 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor 120/60 117/74 igual 

Grupo de Control Mujer Adulta 110/70 106/66 igual 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta 180/90 122/77 igual 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor 120/80 126/66 igual 

Grupo de Control Hombre Adulto 120/60 116/63 igual 

Grupo de Control Mujer Adulta 110/60 100/56 igual 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor 100/60 115/59 igual 

Grupo de Tratamiento Hombre Adulto Mayor 90/60 109/64 igual 

Grupo de Control Mujer Adulta 80/60 78/56 igual 

Grupo de Control Hombre Adulto Mayor 140/80 165/86 igual 

Grupo de Tratamiento Hombre Adulto Mayor 120/60 107/71 igual 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta 120/80 119/80 igual 

Grupo de Control Mujer Adulta 110/70 122/80 igual 

Grupo de Control Hombre Adulto 120/80 121/87 igual 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta 130/90 136/83 igual de alta 

Grupo de Control Mujer Adulta 130/100 105/68 mejoró 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta 130/100 118/72 mejoró 

Fuente: Elaboración propia. Costa Rica. (2022).   

*La comparación no se logró realizar debido a que se contó con una sola medición. 

En el caso de la glucosa en sangre, en la primera medición no se pudo testear a todas las 

personas participantes, solamente 9 de los cuales 7 mejoraron sus niveles de azúcar en sangre, 5 

del grupo de tratamiento y 2 del grupo de control. En este parámetro sí se notaron diferencias 

entre los grupos. No se observa diferencia por género. Ver Tabla 15. 
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Tabla 15 Resultados del parámetro de glucosa en sangre durante la primera y segunda visita  

Resultados obtenidos en el parámetro de glucosa en sangre durante la primera y segunda visita de 

Río Magdalena, 2021 

Participantes 
Glucosa 

en sangre 
Glucosa 

en sangre 
Valoración 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor   114 * 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor   111 * 

Grupo de Control Mujer Adulta   96 * 

Grupo de Control Hombre Adulto Mayor   113 * 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor   115 * 

Grupo de Control Hombre Adulto   120 * 

Grupo de Control Mujer Adulta   129 * 

Grupo de Control Mujer Adulta   102 * 

Grupo de Control Mujer Adulta   106 * 

Grupo de Tratamiento Hombre Adulto Mayor   234 * 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta   106 * 

Grupo de Tratamiento Hombre Adulto   431 * 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta   99 * 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor 141 101 mejoró 

Grupo de Tratamiento Hombre Adulto Mayor 134 91 mejoró 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta 70 91 mejoró 

Grupo de Tratamiento Hombre Adulto Mayor 123 108 mejoró 

Grupo de Control Hombre Adulto Mayor 126 106 mejoró 

Grupo de Control Mujer Adulta 107 101 mejoró 

Grupo de Control Hombre Adulto 116 80 mejoró 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor 108 176 subió 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta 114 147 subió 

Fuente: Elaboración propia. Costa Rica. (2022).   

*La comparación no se logró realizar debido a que se contó con una sola medición. 

La salud mental es un aspecto que se logró medir en la mayoría de las personas 

participantes, así como uno de los parámetros que con mayor frecuencia mejoró la muestra. En 

total, el Test K6 se mantuvo igual en 4 personas y mostró mejoría en 9, sin distinción de grupos, 

pero sobresale la mejoría en las mujeres participantes (7 participantes). Ver Tabla 16. 
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Tabla 16 Resultados del parámetro de salud mental durante la primera y segunda  

Resultados obtenidos en el parámetro de salud mental durante la primera y segunda aplicación del 

Test K6, Río Magdalena, 2021 

Participantes 
Estado 

SM 
Estado 

SM 
Diferencia Valoración  

Grupo de Tratamiento Hombre Adulto   26 *  *  

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor   23 *  *  

Grupo de Control Hombre Adulto 29 25 -4 bajó 

Grupo de Control Hombre Adulto Mayor 28 26 -2 bajó 

Grupo de Control Mujer Adulta 17 14 -3 bajó 

Grupo de Control Mujer Adulta 27 26 -1 bajó 

Grupo de Tratamiento Hombre Adulto Mayor 30 25 -5 bajó 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor 28 24 -4 bajó 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor 22 14 -8 bajó 

Grupo de Control Mujer Adulta 24 24 0 igual 

Grupo de Tratamiento Hombre Adulto Mayor 28 28 0 igual 

Grupo de Tratamiento Hombre Adulto Mayor 30 30 0 igual 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor 29 29 0 igual 

Grupo de Control Hombre Adulto 17 26 9 mejoró 

Grupo de Control Hombre Adulto Mayor 26 30 4 mejoró 

Grupo de Control Mujer Adulta 22 25 3 mejoró 

Grupo de Control Mujer Adulta 23 27 4 mejoró 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta 20 23 3 mejoró 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta 20 24 4 mejoró 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta 16 21 5 mejoró 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor 21 26 5 mejoró 

Grupo de Tratamiento Mujer Adulta Mayor 28 30 2 mejoró 

Fuente: Elaboración propia. Costa Rica. (2022).   

*La comparación no se logró realizar debido a que se contó con una sola medición. 

En cuanto al Capital social, se observa que, hay niveles más altos en el grupo de 

tratamiento. La comparación no se logra realizar debido a que en la primera aplicación no se 

solicitó el nombre a cada participante. Los puntajes muestran que 8 de 23 participantes poseen 

niveles aceptables de capital social. Ver Tabla 17. 
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Tabla 17 Resultados del parámetro de capital social ambos grupos de estudio 

Resultados obtenidos en el parámetro de capital social ambos grupos de estudio, Río 

Magdalena, 2021 

Nivel  Grupo de control Grupo de tratamiento 

Muy alto 75-100% 0 2 

Alto 74-60 % 4 3 

regular 59-40% 3 7 

Bajo 39-20% 1 2 

Muy bajo 19-0% 0 0 

Total de participantes 8 14 

Fuente: Elaboración propia. Costa Rica. (2022).   

A partir de los datos anteriores, se nota que las personas participantes de ambos grupos  

distribuyen el resultado en άŀƭǘƻέ ȅ άǊŜƎǳƭŀǊέΦ   

En cuanto al capital social de tipo vinculante o unión, que se refiere a la relación entre los 

grupos conformados a lo interno de la comunidad, se observa que existen fuertes lazos en las 

relaciones interpersonales de quienes habitan en Río Magdalena. Esta unión les ha permitido 

lograr mejoramientos a nivel comunitario como primeramente la gestión del salón comunal, que a 

pesar de ser positiva, no respondió a sus expectativas ya que ellas y ellos consideraron muy 

pequeño para las actividades que realizan en esta comunidad. 

De manera previa a la aplicación de este proceso investigativo, el grupo comunal que ha 

participado en las actividades de EMV, se organizó para construir con recursos propios una 

ampliación del salón comunal, con tablas y latas de zinc de segunda, tampoco respondió a lo que 

consideraron necesario para su comunidad. Por lo cual, se plantearon como grupo gestionar 

recursos y construir una ampliación con materiales duraderos y seguros, tal como se observó al 

momento de implementar este proyecto. Ver Figura 14. 
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Figura 14  

Evolución del salón comunal en Río Magdalena, 2021 

 
Figura 14 Evolución del salón comunal en Río Magdalena, 2021 

 
 

  

Fuente: Archivo de fotografías de Río Magdelana, Equipo de Mejoramiento de Vida 

Sarapiquí. 2016-2018. 
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Fuente: Fotografía tomada por Allan Jaén durante la devolución a la comunidad. (2022). 

El proceso de EMV empezó en el año 2016, logrando que desde ese año a la fecha, se 

observe una fuerte cohesión grupal. Esto a pesar de ser un punto muy positivo, ha traído 

dificultades con las personas que no han respondido a las expectativas generales del grupo que 

anteriormente participó en el EMV, por lo que se observó distancia en las relaciones 

interpersonales con algunas personas integrantes, que anteriormente se consideraron activas en 

la comunidad y actualmente han estado pasivas en la labor comunitaria.  

El liderazgo se nota desgastado, por tanto requieren de unir esfuerzos nuevamente y 

ejecutar los planes de mejoramiento de la salud diseñados al finalizar este proyecto de 

investigación. 

Pese a que en el taller 10, previo a la elaboración de los planes de mejoramiento de la 

salud comunitaria, se realizó una actividad catártica, para movilizar algunas emociones 

relacionadas con eventos comunitarios del pasado, se observan dificultades de comunicación 



128 
 

entre algunas personas integrantes de la comunidad. Por tanto se considera importante valorar si 

es necesario la intervención de profesionales en Psicología Comunitaria que les faciliten el proceso 

emocional para superar esas diferencias, mantener una comunicación fluida y lograr acumular el 

capital de unión que se ha debilitado por esas desavenencias. 

Esta podría explicar la razón por la cual los participantes del grupo de control, lograron 

realizar mejoras sin contar con la capacitación de EMV y la experiencia en el enfoque, con la cual sí 

cuenta el grupo de tratamiento. Esto genera una nueva oportunidad de investigación, ya que el 

fortalecimiento del programa socializado originalmente con la comunidad de Río Magdalena, que 

obtuvo con la exploración inicial del estado de la salud comunitaria, amplificó los alcances que el 

EMV había mostrado hasta el momento.  

Se observó un cierto recelo que se podría considerar como una conducta normal en la 

participación comunitaria de algunas personas líderes de la comunidad con respecto a la 

participación en el EMV de las personas que recién se incorporan a los proyectos comunitarios. 

¦ƴŀ ŀŘǳƭǘŀ ƳŀȅƻǊ ŘŜƭ ƎǊǳǇƻ ŘŜ ǘǊŀǘŀƳƛŜƴǘƻ ŜȄǇǊŜǎƽ ǉǳŜ άŜƴ wƝƻ aŀƎŘŀƭŜƴŀ ŜȄƛǎǘŜ ŘƛǾƛǎƛƽƴ ǇƻǊǉǳŜ 

algunas personas han quedado mal cuando se han comprometido, entonces mejor no las llaman 

Ŝƴ ǳƴŀ ǎƛƎǳƛŜƴǘŜ ƻŎŀǎƛƽƴέΦ tŀǊŀ ǇǊƻōŀǊ Ŝǎǘŀ ŀŦƛǊƳŀŎƛƽƴΣ se puso a prueba a 3 participantes del 

grupo de control mujeres adultas y una participante del grupo de tratamiento mujer adulta mayor 

que se observa es rechazada por el resto este grupo, solicitándoles colaboración en la decoración 

del salón comunal para el día de la devolución. Los resultados fueron más satisfactorios de lo 

esperado y quedaron documentados en las fotografías. 

También se observó que durante la devolución a la comunidad, las participantes del grupo 

de tratamiento se encargaron de la alimentación tanto de las visitas como de las personas 

participantes de la comunidad. Se observó, las participantes mujeres del grupo de tratamiento, se 
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organizaron a lo interno y brindaron un almuerzo a todas las personas participantes de la 

comunidad. 

Esto comprueba que es posible facilitar un proceso de comunicación, para que se den la 

oportunidad de responder de manera satisfactoria a los requerimientos comunitarios, 

fortaleciendo de esta manera el capital social de tipo unión o puente. 

Por su parte, el capital social de tipo puente o conectivo, se observa en el trabajo 

comunitario  planificado para obtener la atención médica en la comunidad de Río Magdalena, la 

asociación de desarrollo y la mejora de los caminos. De este modo, lograron superar las 

diferencias interpersonales para planificar un proceso en el que les sea posible acceder a recursos 

externos. 

Por razones ajenas al control de proceso investigativo como tal, no fue posible realizar la 

comparación entre el grupo de tratamiento y el grupo de control tal como se tenía planeado, 

debido a que participaron 14 personas del grupo de tratamiento y 8 en el grupo de control. 

Además, en el grupo de control no se contó con parámetros como el nivel de glucosa en la primera 

medición. Para solventar esta situación y mantener la rigurosidad académica requerida en un 

estudio de este tipo, se obviaron los datos cuantitativos y se realiza la interpretación de resultados 

basada en los datos cualitativos. Se tomó en cuenta la percepción de las personas participantes en 

respecto al EMV como mecanismo de promoción de la salud. 

Debido a la diferencia de participantes hombres y mujeres, no se observan diferencias 

significativas al observar las enfermedades por género. 

Se lograron mejoras en la salud mental e índice de masa corporal que son parámetros que 

brindan cambios en poco tiempo, en los cuales sí sobresale el grupo de tratamiento, la diferencia 

en el número de personas de ambos grupos, no permite considerar que el resultado es 



130 
 

concluyente. Se cuenta con testimonios y mediciones que confirman los siguientes cambios 

logrados en participantes de este proyecto: 

V 7 personas participantes disminuyeron el consumo de azúcar 

V 6 personas empezaron a hacer ejercicios 

V 9 personas mejoraron su salud mental 

V 1 participante disminuyó el consumo de 60 cigarrillos diarios a 2 por día 

V 1 participante decidió seguir las indicciones del médico que lo atiende y logró 

caminar sin andadera 

V 2 participantes disminuyeron más de un punto en su IMC 

V 23 personas aprendieron a medir sus niveles de glucosa en sangre, presión 

arterial, temperatura y peso 

Debido a las condiciones del proceso investigativo dentro de la MDCS, que debe ser 

cumplido en cierto espacio temporal, se dio únicamente un tiempo de 2 meses a las personas de la 

comunidad para generar cambios en sus hábitos de promoción de la salud.  

Seguidamente se realizaron 10 talleres participativos, para los cuales se visitó a las 

personas que habitan de Río Magdalena asegurándose que el mensaje llegara a todos, ya que a la 

primera a actividad de promoción de la salud asistieron 69 personas y a la segunda solamente 18 

participantes. Por tanto se entabló comunicación con cada persona para asegurar la asistencia de 

los que estuvieran interesados, la cual varió entre 8 y 22 presentes por taller. 

Con el taller en el cual se elaboró el FODA de la Salud Comunitaria, se logró conocer cómo 

es la salud física y mental de la comunidad. Se mostró el mapeo realizado en la comunidad. Se 

mostró el FODA y  los participantes respondieron preguntas para completar el tema. En este taller 

algunas personas participantes firmaron el consentimiento informado para participar en el 
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proyecto de investigación, ya que al inicio llegaron 69 personas, pero a los talleres asistieron 

menos participantes. 

Asimismo, este taller sirvió para elaborar una lista de normas para mantener un ambiente 

de cordialidad y actitud positiva entre las personas participantes. Algunas normas que se 

consideraron importantes fue la puntualidad, el compartir, así como las medidas sanitarias para 

prevenir el COVID-19 en todo momento. Ver Figura 15. 

Figura 15 

Normas acordadas para las actividades grupales 

 
Figura 15 Normas acordadas para las actividades grupales 

Fuente: Fotografía tomada por Silvia González Taller FODA de la salud comunidad. (2021). 

Quienes participaron de este taller consideran de suma importancia la posibilidad que 

tienen de vivir en la zona rural durante este tiempo de pandemia, ya que esto les ha permitido 

sobrellevar el confinamiento sin afectación a su salud mental, principalmente por el 

distanciamiento que ya existe entre las casas. Al dedicarse principalmente a la siembra y 
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mantenimiento de animales para el autoconsumo, su actividad productiva tampoco ha sufrido 

variantes significativas.  

Asimismo, reconocen como fortalezas que tienen muchos árboles y el oxígeno que reciben 

de estos y estar rodeados de un ambiente natural. También identifican como fortaleza la 

existencia de diferentes grupos de trabajo en la comunidad, que se refleja en el trabajo en equipo 

y las relaciones interpersonales que mantienen. 

Como oportunidades, identificaron el apoyo de instituciones como el INDER, MAG, 

Ministerio de Salud y UNA, que a pesar de la pandemia han continuado en comunicación, aunque 

sí perciben cierta disminución de la atención, comprensible por la situación sanitaria mundial. 

Consideraron que las instituciones creen en Río Magdalena y apoyan eligiendo a la comunidad 

para diferentes proyectos, lo cual les facilita la preparación para llevar sus productos al mercado 

Sarapiqueño, cuando estén preparadas y preparados para este fin. 

En cuanto a las debilidades, consideran que las familias consumen gran cantidad de grasas 

y azúcares, por lo cual hay personas con diabetes, hipertensión y obesidad, por tanto desean 

contar con la atención médica, para lo que se están organizando. Finalmente, las principales 

amenazas que visualizan, es que el servicio de atención de su salud queda lejos de la comunidad, 

sin acceso a transporte público en la totalidad del recorrido y el camino se encuentra en malas 

condiciones, por lo que prefieren evitar las visitas al EBAIS a menos de que sea por una 

emergencia o una cita ya programada, lo cual es posible solo para quienes presentan un 

padecimiento de salud ya en seguimiento.  

Otra amenaza a la salud en la zona es la mosca de la piña generada en el proceso 

productivo de una piñera cercana a la comunidad, que ha afectado por épocas dependiendo de los 

estadíos de siembra. Ver Tabla 18. 
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Tabla 18 FODA de la Salud Comunitaria, Río Magdalena, 2021 

 FODA de la Salud Comunitaria, Río Magdalena, 2021 

Fortalezas Oportunidades 

Muchos árboles, oxígeno, distanciamiento entre las 
casas 

Apoyo de instituciones: MS, 
INDER, MAG, UNA, INA, INAMU, 
Selva Verde, otras 

Medio ambiente   

Debilidades Amenazas 

Personas padecen DM, HTA y Obesidad 
No hacen ejercicio 

  

Chancheras de vecinos 
Personas se saludan sin mascarilla ni distanciamiento 

Mosca de la piña 

Sin EBAIS 
Poca señal de celular o internet 
Falta comunicación entre vecinos 

CCSS no asigna médico a la 
comunidad 

Camino sin asfalto Municipalidad no arregla camino 
de manera definitiva 

Fuente: Elaboración propia. Costa Rica. (2022).   

La elaboración del FODA de la salud comunitaria, permitió a las personas participantes, 

acercarse y hacer valoraciones sobre los recursos disponibles en la comunidad. Ver Figura 16. 

Figura 16 

FODA de la Salud Comunitaria, Río Magdalena, 2021 

 
Figura 16 FODA de la Salud Comunitaria, Río Magdalena, 2021 

Fuente: Fotografías tomadas por Silvia González durante el taller FODA de la Salud 

Comunitaria. (2021). 
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Con la información recopilada en la etapa de diagnóstico en la comunidad, así como las 

primeras actividades de la etapa participativa, se elaboró la serie de talleres con el fin de facilitar 

la generación de conocimientos en salud con las personas participantes, los cuales pueden ser 

aplicados en cualquier comunidad.  

Al taller en que se realizó el FODA de la salud comunitaria, asistieron 12 personas, 6 del 

grupo de tratamiento y 6 del grupo de control, considerada una participación baja, comparado con 

la cantidad de participantes de la última medición, que fue de 18 personas. Ver Anexo 20. 

La fase de participación comunitaria continuó con la ejecución de los talleres, durante 

cinco semanas, abarcando temas que permitieron a las participantes reflexionar acerca de los 

hábitos y su salud. La metodología de talleres permite el intercambio y la construcción de saberes, 

la sensibilización con respecto a las realidades de las demás personas, así como un proceso de 

reflexión conjunta, por medio de la comunicación asertiva, la escucha activa y el compartir, puntos 

que llegan a ser importantes para todas las personas ya que permiten fortalecer el capital y la 

cohesión social. 

9ǎǘƻ ŘŜǎŘŜ ƭŀ ŎǳƭǘǳǊŀ ƧŀǇƻƴŜǎŀ ȅ Ŝƭ 9a±Σ άƎŜƴŜǊŀ ŀŎŎƛƻƴŜǎ ŘƛǊŜŎǘŀǎ ǎƻōǊŜ ƭŀǎ ŎƻƴŘƛŎƛƻƴŜǎ 

de la vida cotidiana, ya que les enseña a las personas a pensar, a planear, a reflexionar y a activar 

sus recursos, convirtiéndolos en sujetos autogestionariosέΦ ό¸ŀƴŀƎƛƘŀǊŀ, 2001, p. 15) 

Por esta razón, se eligió la metodología de talleres. Cada taller buscaba que hubiera un 

proceso auto reflexivo y de auto crítica, para lo que se utilizaron diferentes lecturas que brindaron 

información relacionada con los temas abordados en cada sesión. Estas lecturas tuvieron varias 

intensiones, en primera instancia fortalecer el hábito de la lectura, en segunda instancia mejorar el 

proceso de la lectura como una habilidad que se fortaleció en grupo de forma colaborativa, así 

como una alternativa para aprovechar recursos disponibles, como son los libros que tienen en sus 

casas. 
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Conforme avanzaron los talleres, quienes participaron fueron expresando cambios que 

decidieron hacer en su vida, porque se dieron cuenta de que los hábitos anteriores estaban en 

muchos casos, afectando su salud. Estos talleres fueron aprovechados por las personas 

participantes para comunicarse luego de un año de distanciamiento social entre las familias, en 

donde pudieron aprovechar el espacio para expresar sentimientos, percepciones y actitudes en un 

espacio de confianza, donde se pudieron sentir a un mismo nivel de importancia entre todas las 

personas, sin importar las diferencias. 

Los talleres se interpretaron desde dos perspectivas, desde la perspectiva comunitaria que 

incluye el pensamiento, el sentir y el punto de vista de las personas participantes, rescatando 

expresiones tanto del grupo de tratamiento como del grupo de control, así como la perspectiva 

metodológica donde se le dio valor al conocimiento que se generó y a la forma en que las 

personas asumieron el proceso de mejoramiento de su salud, a través de la identificación de los 

cambios necesarios en los hábitos.  

La metodología incluyó muchas preguntas para generar el autoanálisis de la información, 

buscando la apertura de las personas en cada taller. 

Los talleres finalizaron con una tarea para la casa, en la cual se les solicitó elegir un hábito 

que desean eliminar y un hábito que desean fortalecer, traerlo anotado al siguiente taller. Todas 

las tareas tenían un sentido relacionado con la construcción paso a paso del plan de mejoramiento 

de la salud, ubicado al finalizar el proceso. 

A continuación, se describe cada uno de los talleres realizados y se describen las 

reflexiones tal como se mencionó anteriormente. 
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Tabla 19 

Descripción del proceso realizado en el ¢ŀƭƭŜǊ мΥ ά9ƴǘŜƴŘƛŜƴŘƻ ƭƻǎ Ƙłōƛǘƻǎέ 

Objetivo 
planteado de 

previo 
Metodología  Resultados principales 

Cantidad de 
participantes 

Comprender 
cómo funcionan 
los hábitos, tanto 
en el cerebro 
como en la vida 
humana. 

Dos lecturas, se 
exploraron los hábitos 
personales, familiares y 
de la comunidad, que 
explican la salud 
comunitaria, reforzando 
las medidas sanitarias 
para prevenir el COVID-
19. Ver Anexo 21. 

Comprensión de las 
personas participantes 
acerca de la relación 
que existe entre los 
esfuerzos diarios y el 
logro una meta, así 
como la satisfacción 
de ese esfuerzo. 
 

Asistencia total: 16. 
Grupo de tratamiento: 
10 
Grupo de control: 6 
Ver Anexo 22. 

Tabla 19 Descripción del proceso realizado en eƭ ¢ŀƭƭŜǊ мΥ ά9ƴǘŜƴŘƛŜƴŘƻ ƭƻǎ Ƙłōƛǘƻǎέ 

Fuente: Elaboración propia. 

Reflexiones comunitarias del taller 

Se recopila esta única reflexión porque permite de una manera amplia, entender de qué se 

trató el taller 1. Durante este taller, un participante adulto mayor del grupo de tratamiento, afirmó 

ǉǳŜ άƘƛȊƻ ŘŜ ǳƴ Ƙłōƛǘƻ Ŝƭ ǎŜƳōǊŀǊ łǊōƻƭŜǎΣ ȅ ŘǳǊŀƴǘŜ нн ŀƷƻǎ ƴƻ ǇŀǊƽΣ ŀǎƝ ƭƻƎǊƽ ǊŜǾƛǾƛǊ ǳƴ 

ƘǳƳŜŘŀƭέΣ ǉǳŜ άƴƻ ŎƻƴƻŎƝŀ ƭŀǎ ǇŀƭŀōǊŀǎ ŎƛŜƴǘƝŦƛŎŀǎ ǇŜǊƻ ǉǳŜ ŀƘƻǊŀ ǎŀōŜ ŎƽƳƻ ƭƻ ƭƻƎǊƽΣ ǇƻǊǉǳŜ ǎŜ 

ƭŜ ƘƛȊƻ ǳƴ Ƙłōƛǘƻ Ŝƭ ǎŜƳōǊŀǊέΦ 

Reflexiones metodológicas del proceso del taller 

A partir de este momento, las personas participantes empezaron a ser auto reflexivas, a 

utilizar con más frecuencia el término de hábitos con la seguridad de que esto representaba 

cambios en su interior y en los espacios de reflexión decƝŀƴ άŜǎ ǉǳŜ ƛƳŀƎƝƴŜǎŜΣ ȅŀ ǎŜ ƭŜ ƘƛȊƻ ǳƴ 

Ƙłōƛǘƻ ǉǳŜ ŘŀƷŀ ƭŀ ǎŀƭǳŘΣ ǇƻǊǉǳŜ ƭƻ ƘƛȊƻ ǘƻŘƻǎ ƭƻǎ ŘƝŀǎέ ƻ άƘŀȅ ǉǳŜ ǎŜǊ ŎƻƴǎǘŀƴǘŜ ǇŀǊŀ ǉǳŜ ǳƴƻ  

ǇǳŜŘŀ ƘŀŎŜǊ Ŝƭ ƘłōƛǘƻΣ ȅ ŘŜŎƛŘƛǊƭƻ ǘƻŘƻǎ ƭƻǎ ŘƝŀǎ Ƙŀǎǘŀ ǉǳŜ ƭƻ ƘŀƎŀƳƻǎ Ŝƴ ŀǳǘƻƳłǘƛŎƻέΦ  

Al finalizar este taller, se hizo un recorrido por la comunidad, invitando a algunas personas 

que no han recibido los mensajes de comunicación, conociendo las razones por las cuales no han 
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podido participar. Por ejemplo la distancia de las casas al salón comunal, la muerte de familiares 

cercanos, los trabajos en la carretera principal, e inclusive una señora rechazó la invitación con 

ƳǳŎƘƻ ƴŜǊǾƛƻǎƛǎƳƻ ƛƴŘƛŎŀƴŘƻ ǉǳŜ άƭŜ ŜƴŎŀƴǘŀǊƝŀ ǇŜǊƻ ƴƻ ǇǳŜŘŜ ǇŀǊǘƛŎƛǇŀǊέΣ ǎƛƴ ŘŀǊ ŜȄǇƭƛŎŀŎƛƽƴ ȅ 

con sus ojos llenándose de lágrimas. Ver Anexos 10, 21 y Figura 17.  

Figura 17 

Fotografías ŘŜƭ ¢ŀƭƭŜǊ м ά9ƴǘŜƴŘƛŜƴŘƻ ƭƻǎ ƘłōƛǘƻǎΣ wƝƻ aŀƎŘŀƭŜƴŀΣ нлнм 

 
Figura 17 CƻǘƻƎǊŀŦƝŀǎ ŘŜƭ ¢ŀƭƭŜǊ м ά9ƴǘŜƴŘƛŜƴŘƻ ƭƻǎ ƘłōƛǘƻǎΣ wƝƻ aŀƎŘŀƭŜƴŀΣ нлнм 

 

Fuente: Fotografías tomadas por Silvia González durante el ¢ŀƭƭŜǊ м ά9ƴǘŜƴŘƛŜƴŘƻ ƭƻǎ 

hábitos, Río Magdalena. (2021) 
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Tabla 20 

Descripción del proceso realizado en el ¢ŀƭƭŜǊ нΥ άaƛ ƧƻǊƴŀŘŀ ŘƛŀǊƛŀέ 

Objetivo 
planteado de 

previo 
Metodología  Resultados principales 

Cantidad de 
participantes 

Identificar el uso 
que las personas 
participantes le 
dan al tiempo en 
la vida cotidiana 

Lista de actividades 
que hacen en un día de 
labores cotidianas, 
desde el amanecer al 
anochecer. 
Reflexión  acerca de la 
relación que tienen las 
actividades diarias con 
la salud física y mental, 
así como la influencia 
de los hábitos en las 
demás personas, 
apoyándose en dos 
lecturas. Ver Anexo 23.  
Este taller contó con el 
apoyo de dos 
funcionarios del MAG, 
que han participado en 
la implementación del 
EMV desde el año 
2016. 

Las personas participantes 
analizaron el 
aprovechamiento que le 
dan al tiempo identificando 
sus actividades como 
urgentes e importantes, o 
no urgentes o no 
importantes. Aprendieron 
a utilizar el círculo de 
influencia y el círculo de 
preocupación, que les 
permitió priorizar la 
ejecución de acciones que 
están bajo su control, 
evitando la preocupación 
de aquello que está fuera 
de su control. 

Asistencia total: 16. 
Grupo de 
tratamiento: 12 
Grupo de control: 4 
Ver Anexo 24. 
 

Tabla 20 5ŜǎŎǊƛǇŎƛƽƴ ŘŜƭ ǇǊƻŎŜǎƻ ǊŜŀƭƛȊŀŘƻ Ŝƴ Ŝƭ ¢ŀƭƭŜǊ нΥ άaƛ ƧƻǊƴŀŘŀ ŘƛŀǊƛŀέ 

Fuente: Elaboración propia. 

Reflexiones comunitarias del taller 

La reflexión acerca de la administración del tiempo identificando las actividades que son 

urgentes e importantes, para cada participante, generó discusión e intercambio de opiniones, así 

como la necesidad de realizar ciertas modificaciones en los pensamientos, respecto a la atención 

que se le brinda a los eventos inesperados. Por ejemplo, la visita de una persona o una llamada 

telefónica que se extiende más de lo esperado. Esta reflexión facilitó a quienes participaron, la 

posibilidad de reconocer que, lo importante para una persona, no necesariamente lo será para la 

otra persona que atiende la llamada o la visita, hasta que se conoce el motivo. 
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Se auto evaluaron cuestionando actividades como las visitas, si son importantes o no, 

como la oración y se auto criticaron de manera positiva, analizando Ŝƭ ǇŜƴǎŀƳƛŜƴǘƻ ŘŜ άǎŜǊ Ƴŀƭ 

educado si no se recibe una visita porquŜ ǎŜ Ŝǎǘł ƻŎǳǇŀŘƻέ. 

Quienes participaron, concluyeron, que todas las actividades tienen una planificación y de 

no cumplirse en el tiempo establecido, pueden convertirse en urgentes, incluyendo la oración y la 

preparación de alimentos. Afirmaron que, inclusive esto afecta la salud mental y podría hasta 

generar subidas en la presión arterial. 

Por esta razón, fue importante hablar de los eventos urgentes e importantes, pero 

también de los no urgentes y no importantes, para definir la cantidad de tiempo que se pasa en 

cada uno de los cuadrantes, de acuerdo con la propuesta para la adecuada administración del 

tiempo propuesta por Covey (1989, p. 92). 

Esta nueva forma de expresarse, con respecto al tiempo, llevó a quienes participaron a 

ŜȄǇǊŜǎƛƻƴŜǎ ŎƻƳƻ άǇƻǊ Ŝǎƻ Ŝǎ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜ ƘŀŎŜǊ ƭŀ ƭƛǎǘŀ ŘŜ ŎƻƳǇǊŀǎ ŀƴǘŜǎ ŘŜ ƛǊ ŀƭ ǎǳǇŜǊƳŜǊŎŀŘƻΣ 

ŀƘƻǊǊŀǎ ǘƛŜƳǇƻ ȅ ƴƻ ŎƻƳǇǊŀǎ Ŏƻǎŀǎ ƛƴƴŜŎŜǎŀǊƛŀǎέΦ hǘǊƻ ǇŀǊǘƛŎƛǇŀƴǘŜ ŜȄǇǊŜǎƽ ǉǳŜ άŜl orden en la 

bodega lo ayuda a ahorrar tiempo y evitar comprar cosas repetidas, porque a la hora de hacer un 

ǘǊŀōŀƧƻΣ ƴƻ ŜƴŎǳŜƴǘǊŀ ƭƻ ƴŜŎŜǎŀǊƛƻέΦ !ƭ ŎƻƳǇŀǊǘƛǊ ƭŀ ƛƴŦƻǊƳŀŎƛƽƴ ǊŜŎƻǇƛƭŀŘŀ ŘǳǊŀƴǘŜ Ŝƭ ŜƧŜǊŎƛŎƛƻ ŘŜ 

la jornada diaria, dos participantes reconocieron que pierden tiempo en actividades triviales y que 

podrían aprovechar más el tiempo en actividades como estudiar. 

Reflexiones metodológicas del proceso del taller 

Durante este taller, quienes participaron se expresaron con mayor libertad que en las 

actividades anteriores. Se percibió que empezó a crecer la confianza de las personas participantes 

en la facilitadora, mostrada a través de preguntas directas acerca de su opinión con respecto al 

tema. Este taller generó una dinámica grupal activa, que incluso en ocasiones, varias personas 
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deseaban participar al mismo tiempo, por tanto, no se pudo culminar con todas las actividades 

planificadas. 

Se realizó un reajuste de las actividades de los siguientes talleres, para retomar el proceso 

según la planificación. 

Al realizar el ejercicio de la jornada diaria, quienes participaron lograron identificar que, en 

realidad necesitaban dejar de hacer algunas actividades que no aportan a su salud, como por 

ejemplo ver televisión, para implementar otras, como hacer ejercicios o leer información de 

utilidad, para mejorar su bienestar. Al finalizar la actividad, se repasó la importancia de las 

medidas sanitarias para prevenir el COVID, ya que algunas personas se habían quitado 

recurrentemente la mascarilla. Ver Figura 18. 

Figura 18  

Fotografías ŘŜƭ ¢ŀƭƭŜǊ н άaƛ ƧƻǊƴŀŘŀ ŘƛŀǊƛŀέΣ wƝƻ aŀƎŘŀƭŜƴŀΣ нлнм 

 
Figura 18  CƻǘƻƎǊŀŦƝŀǎ ŘŜƭ ¢ŀƭƭŜǊ н άaƛ ƧƻǊƴŀŘŀ ŘƛŀǊƛŀέΣ wƝƻ aŀƎŘŀƭŜƴŀΣ нлнм 

Fuente: Fotografías tomadas por Silvia González durante el Taller н άaƛ ƧƻǊƴŀŘŀ ŘƛŀǊƛŀέ, Río 

Magdalena. (2021) 
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Tabla 21 

Descripción del proceso realizado en el ¢ŀƭƭŜǊ оΥ άaŀǇŜƻ ŘŜƭ ƘƻƎŀǊέ 

Objetivo 
planteado de 

previo 
Metodología  Resultados principales 

Cantidad de 
participantes 

Identificar el 
uso que le dan 
las personas 
participantes a 
los recursos 
que se 
disponen en el 
hogar. 

Se continuó con la 
reflexión del círculo de 
influencia y el círculo de 
preocupación planteados 
por Covey (1989, p. 49-
51). 
Se reforzó el uso y los 
conceptos de la urgencia 
y la importancia. Ver 
Anexo 25. 
Este taller contó con el 
apoyo de un funcionario 
del MAG. 

Se brindó una guía 
para realizar un 
mapeo del hogar, que 
consistió en hacer un 
croquis de la casa, 
ubicando espacios 
aprovechados y libres, 
así como recursos que 
se utilizan en las 
actividades cotidianas. 

Asistencia total: 16 
Grupo de 
tratamiento: 12 
Grupo de control: 4 
Ver Anexo 26. 

Tabla 21 5ŜǎŎǊƛǇŎƛƽƴ ŘŜƭ ǇǊƻŎŜǎƻ ǊŜŀƭƛȊŀŘƻ Ŝƴ Ŝƭ ¢ŀƭƭŜǊ оΥ άaŀǇŜƻ ŘŜƭ ƘƻƎŀǊέ 

Fuente: Elaboración propia. 

Reflexiones comunitarias del taller 

Incorporar el análisis del uso del tiempo a partir de la valoración de lo urgente e 

importante y lo no urgente y no importante, se percibió como controversial en un inicio, sin 

embargo, quienes participaron mostraron alivio al reconocer que, lo importante para una persona 

no necesariamente va a ser importante para otras, como es el caso de las visitas sociales, navegar 

en redes sociales o ver televisión. 

Sobresale una pareja de participantes que muestran mucho interés en las actividades, 

participan con sus opiniones y asisten con bastante frecuencia a las actividades. 

Reflexiones metodológicas del proceso del taller 

Como resultado del ajuste que se tuvo que realizar para cumplir con la metodología que se 

tenía planeada, en este taller se retomaron los temas de urgente y no urgente, importante y no 

importante, por considerarse relevantes a la hora de priorizar actividades para incorporar en el 
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plan de mejoramiento de la salud ya que, una limitación para la modificación de hábitos reside en 

ǇŜƴǎŀǊ ǉǳŜ άƴƻ Ƙŀȅ ǘƛŜƳǇƻέΦ  

La lectura relacionada con la magia del orden, de Marie Kondo (ver anexo 25), generó 

mucha reflexión y expresiones de las personas participantes, con respecto a la relación que existe 

entre el orden de sus casas y su salud. Se asignó para la casa, la elaboración del mapeo del hogar 

pues el tiempo se aprovechó con la reflexión de los temas abordados previamente. Ver Figura 19. 

Figura 19  

Fotografías del Taller о άaŀǇŜƻ ŘŜƭ ƘƻƎŀǊέΣ wƝƻ aŀƎŘŀƭŜƴŀΣ нлнм 

 
Figura 19 CƻǘƻƎǊŀŦƝŀǎ ŘŜƭ ¢ŀƭƭŜǊ о άaŀǇŜƻ ŘŜƭ ƘƻƎŀǊέΣ wƝƻ aŀƎŘŀƭŜƴŀΣ нлнм 

Fuente: Fotografías tomadas por Silvia González durante el Taller о άaŀǇŜƻ ŘŜƭ ƘƻƎŀǊέ, Río 

Magdalena. (2021) 
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Tabla 22 

Descripción del proceso realizado en el ¢ŀƭƭŜǊ пΥ άaŀǇŜƻ ŘŜ ƭŀ ŦƛƴŎŀέ 

Objetivo 
planteado de 

previo 
Metodología  

Resultados 
principales 

Cantidad de 
participantes 

Identificar el 
uso de los 
recursos que 
tienen en la 
finca o el patio 
de la casa. 

Exposición del mapeo del hogar. 
Reflexión acerca de ¿Qué acciones 
laborales benefician o afectan mi 
salud? ¿Qué recursos tengo que no 
estoy utilizando en mi casa? ¿Qué 
espacios podría utilizar mejor? Se 
finalizó explicando la metodología 
japonesa de las 5S, como estrategia 
para optimizar las actividades 
laborales.  
Quedó asignado de tarea la 
elaboración del croquis de la finca, 
realizando una caminata, pensando 
en el aprovechamiento del espacio y 
otros recursos disponibles en su 
propiedad. Ver Anexo 27. 
Se contó con el acompañamiento de 
un funcionario del MAG. 

Quienes 
participaron, 
compartieron 
algunos detalles 
que 
posteriormente 
incluyeron en 
sus planes de 
mejoramiento 
de la salud. 
 

Asistencia: 19  
Grupo de 
tratamiento: 11 
Grupo de control: 
8  
Ver Anexo 29. 

Tabla 22 5ŜǎŎǊƛǇŎƛƽƴ ŘŜƭ ǇǊƻŎŜǎƻ ǊŜŀƭƛȊŀŘƻ Ŝƴ Ŝƭ ¢ŀƭƭŜǊ пΥ άaŀǇŜƻ ŘŜ ƭŀ ŦƛƴŎŀέ 

Tabla 23 Descripción del proceso realizado en el TalƭŜǊ пΥ άaŀǇŜƻ ŘŜ ƭŀ ŦƛƴŎŀέ 

Fuente: Elaboración propia. 

Reflexiones comunitarias del taller 

El taller 4 inició con la exposición del mapeo del hogar. Se enlistan las reflexiones de 

algunas de las personas participantes. 

V Mujer adulta 1 del grupo de tratamiento: Visualizó la necesidad de mejorar el tanque de 

aguas grises y negras de su casa, así como las puertas internas, ya que están en malas 

condiciones. En su familia han pensado en hacer espacios separados para las diferentes 

actividades productivas, ya que ambas están en un solo campo.  

V Mujer adulta mayor 1 del grupo de tratamiento: Expresó que deseaba incluir en su plan de 

EMV, la adquisición de una máquina para procesar chocolates. 
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V Mujer adulta 2 del grupo de tratamiento: Afirmó que desea su casa nueva, construida con 

el bono (donación del estado costarricense que brinda en forma solidaria para construir 

una vivienda digna, según el cumplimiento de ciertos requisitos de ley). (Banco 

Hipotecario de la Vivienda [BANHVI], 2022). La que tiene actualmente la hace sentir a 

gusto e incluso le ha hecho algunas mejoras que considera necesarias. 

V Mujer adulta 1 del grupo de control: Comentó que ella tiene una casa con paredes de lata 

y divisiones de cortina, actualmente está a la espera de una segregación para pedir el bono 

de vivienda (BANHVI, 2022). Decidió hacer una máquina de ejercicios y lo logró antes de 

finalizar el periodo para implementar su plan de mejoramiento de la salud. 

V Mujer adulta mayor 3 del grupo de tratamiento: Comentó que desea construir una casa, 

ya que en la actualidad vive en el lugar de empaque de huevos que le dieron en un 

proyecto pasado, ya que su casa era inhabitable. Actualmente anhela construir un servicio 

sanitario con mejores condiciones del que tiene. 

V Hombre adulto mayor 1 del grupo de tratamiento: Expresó que están tramitando el bono 

de vivienda (BANHVI, 2022), sin embargo, han tenido algunas dificultades económicas que 

están subsanando para obtenerlo.  

El taller 4 permitió iniciar la identificación de recursos existentes en las propiedades de 

cada participante, del cual surgió el inventario de árboles frutales, como un recurso de la 

comunidad. Se inició la conversación con respecto a los mejoramientos comunitarios que más 

adelante se convirtieron en los planes a cargo de los comités organizados, a saber, 

V Coordinación con el INA para curso de manipulación de alimentos 

V Consulta al INDER y SINAC para identificar el área comunal aprovechable y si es posible 

realizar el proyecto turístico que planean desde hace 5 años. 

V Consulta a DINADECO para los tipos de asociación y requisitos. 
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V Consulta a la CCSS para conocer el proceso y solicitar la consulta médica en la comunidad. 

V Participante de este taller, dispuesto a donar una máquina de ejercicios a la comunidad. 

Reflexiones metodológicas del proceso del taller 

Durante este taller, ocurrieron situaciones internas donde una participante explotó en 

llanto en medio del taller, luego se tranquilizó y terminó el proceso. Ella en ese momento estaba 

pasando por una situación muy delicada en la cual el Patronato Nacional de la Infancia (PANI) 

intervino. La situación no pasó a mayores implicaciones para la realización de las actividades del 

taller. Este tipo de situaciones son necesarias para el acercamiento, la sensibilización y el auto 

crecimiento que permite la cohesión social, que facilita la generación del capital social. 

Las conversaciones generadas mostraron el aumento en el nivel de confianza de quienes 

participaron, lograron expresar sus inconformidades de manera totalmente respetuosa y sin que 

eso afectara negativamente la ejecución de la actividad, lo cual se consideró un valor agregado a la 

metodología implementada con los talleres. 

Este taller se consideró relevante para la elaboración de los planes de mejoramiento tanto 

a nivel personal, familiar como a nivel comunitario, permitiendo inclusive visualizar las personas 

que posteriormente integraron los comités que se encargaron de los temas priorizados para 

mejorar la salud comunitaria. Asimismo, brindó insumos necesarios para la elaboración de los 

planes individuales o familiares. Ver Anexo 28 y Figura 20. 
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Figura 20  

Fotografías ŘŜƭ ¢ŀƭƭŜǊ п άaŀǇŜƻ ŘŜ ƭŀ ŦƛƴŎŀέΣ wƝƻ aŀƎŘŀƭŜƴŀΣ нлнм 

 
 Figura 20 CƻǘƻƎǊŀŦƝŀǎ ŘŜƭ ¢ŀƭƭŜǊ п άaŀǇŜƻ ŘŜ ƭŀ ŦƛƴŎŀέΣ wƝƻ aŀƎŘŀƭŜƴŀΣ нлнм 

 

Fuente: Fotografías tomadas por Silvia González durante el Taller п άaŀǇŜƻ ŘŜ ƭŀ ŦƛƴŎŀέ, 

Río Magdalena. (2021) 
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Tabla 23 

Descripción del proceso realizado en el ¢ŀƭƭŜǊ рΥ άDŜǎǘƛƽƴ ŘŜ Ƴƛǎ ǇŜǊǘŜƴŜƴŎƛŀǎέ 

Objetivo 
planteado de 

previo 
Metodología  Resultados principales 

Cantidad de 
participantes 

Identificar los 
hábitos que 
permiten 
gestionar 
adecuadamente 
los residuos 
sólidos en el 
hogar, finca y 
comunidad. 

Se ofrecieron lecturas 
acerca de la gestión integral 
de residuos y eliminación 
de criaderos, zero waste, 
así como finanzas 
personales, que incluyen el 
tema de Kakeibo como 
estrategia para ahorrar y 
minimalismo. Ver Anexo 32. 
Exposición de los mapeos 
de las fincas. Ver Anexo 30. 

Reflexión acerca de la 
importancia de cuidar 
los cuerpos de agua y 
árboles. 
Con la cantidad de 
árboles existentes en 
cada parcela, se 
elaboró un inventario 
de árboles frutales, en 
total 1214, como otro 
recurso de la 
comunidad. Ver Anexo 
28. 
 

Asistencia total: 9  
Grupo de tratamiento: 
6 
Grupo de control: 3 
Ver Anexo 31. 

Fuente: Elaboración propia. 

Reflexiones comunitarias del taller 

Las personas participantes expresaron conocer qué hacer cerca de los ríos, quebradas o 

nacientes. El tema permitió reforzar la importancia de llevarse bien con las personas vecinas, así 

como iniciar la planificación de una caminata por las áreas comunales para verificar el estado de 

los árboles.  

Con respecto a la gestión integral de residuos, quienes participaron, explicaron que en 

años anteriores, la Municipalidad de Sarapiquí les donó una casetilla para reciclaje y les dio 

capacitación, sin embargo, está en desuso porque no tienen cómo sacar los residuos clasificados 

de la comunidad. En vista de esta situación, las familias han decidido como medida para la 

disposición final de los residuos, quemarlos o enterrarlos, porque no pueden mantenerlos en sus 

casas de habitación, ya que saben que esto afecta su salud. 
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En cuantƻ ŀƭ ŀƘƻǊǊƻΣ ǳƴŀ ǇŀǊǘƛŎƛǇŀƴǘŜ ŘŜƭ ƎǊǳǇƻ ŘŜ ŎƻƴǘǊƻƭ ŀŦƛǊƳƽ ŀōƛŜǊǘŀƳŜƴǘŜ ǉǳŜ άǘƛŜƴŜ 

el hábito de comprar cosas no saludables a sus hijos pensando que no les hacen daño, pero ahora 

comprenden que les hace daño a ellos y a su economía, aunque es un gasto pequeƷƻέΦ 

Un participante que es contador pensionado, se ofreció a brindar una capacitación para 

profundizar en el método de ahorro japonés, que se realizó en el taller 9 y permitió que el ahorro 

fuera un tema de algunos planes de mejoramiento de la salud.  

 

Reflexiones metodológicas del proceso del taller 

Se generó la reflexión preguntando por qué es importante la eliminación de criaderos, cuál 

Ŝǎ ƭŀ ǊŜƭŀŎƛƽƴ ǉǳŜ ŜȄƛǎǘŜ ŜƴǘǊŜ ƭŀ DLw{ ȅ Ŝƭ ŀƘƻǊǊƻΣ ŎƽƳƻ ŜǾƛǘŀǊ ŎƻƳǇǊŀǊ άŎƻǎƛǘŀǎέ ƛƴƴŜŎŜǎŀǊƛŀǎ ȅ ǎŜ 

finalizó preguntando cómo afectan estos temas la salud en la comunidad. 

En este taller se observó un cambio de pensamiento en algunas de las personas 

participantes.  

El clima no favoreció que más personas lograran participar de la actividad, ya que estuvo 

lloviendo desde la mañana. Figura 21. 

Figura 21 

Fotografías ŘŜƭ ¢ŀƭƭŜǊ р άDŜǎǘƛƽƴ ŘŜ Ƴƛǎ ǇŜǊǘŜƴŜƴŎƛŀǎέΣ wƝƻ aŀƎŘŀƭŜƴŀΣ нлнм 

 

Figura  21  CƻǘƻƎǊŀŦƝŀǎ ŘŜƭ ¢ŀƭƭŜǊ р άDŜǎǘƛƽƴ ŘŜ Ƴƛǎ ǇŜǊǘŜƴŜƴŎƛŀǎέΣ wƝƻ aŀƎŘŀƭŜƴŀΣ нлнм 
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Fuente: Fotografías tomadas por Silvia González durante el Taller р άDŜǎǘƛƽƴ ŘŜ Ƴƛǎ 

ǇŜǊǘŜƴŜƴŎƛŀǎέ, Río Magdalena. (2021) 

Tabla 24 

Descripción del proceso realizado en el ¢ŀƭƭŜǊ сΥ ά/ƻƴƻŎƛŜƴŘƻ Ƴƛ ǎŀƭǳŘέ 

Objetivo 
planteado de 

previo 
Metodología  

Resultados 
principales 

Cantidad de 
participantes 

Conocer los 
hábitos que 
explican la 
salud que 
gozan los 
participantes. 

Esquema con el concepto de la 
ligera ventaja planteado por 
Olson, J. (2005, p. 43) indica que 
la clave para modificar hábitos 
es mantener disciplinas sencillas 
realizadas constantemente en el 
tiempo. Ver Anexo 34. 
Una funcionaria del Área 
Rectora de Salud Sarapiquí que 
es médico general, aclaró dudas 
relacionadas con la salud y 
explicó aspectos generales de la 
diabetes e hipertensión arterial. 
Hizo mediciones de presión 
arterial. Ver Anexo 32. 
También se contó con el apoyo 
de un funcionario del MAG 

La reflexión 
propició que, al 
comprender cómo 
estaba su salud, las 
causas de las 
enfermedades que 
padecen, más la 
información de los 
hábitos, empezaran 
a definir qué 
acciones deben 
realizar para 
mejorar su salud. 

Asistencia total: 16 
Grupo tratamiento: 
11 Grupo control: 5  
Ver Anexo 33. 

Tabla 24 5ŜǎŎǊƛǇŎƛƽƴ ŘŜƭ ǇǊƻŎŜǎƻ ǊŜŀƭƛȊŀŘƻ Ŝƴ Ŝƭ ¢ŀƭƭŜǊ сΥ ά/ƻƴƻŎƛŜƴŘƻ Ƴƛ ǎŀƭǳŘέ 

Fuente: Elaboración propia. 
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Reflexiones comunitarias del taller 

Abiertamente, un participante del grupo de tratamiento contó que estaba comiendo 

muchos confites, alrededor de 10 por día, pero que a partir de ese día dejaría de comerlos. Este 

mismo participante, durante otro taller posterior, contó que fue al médico y le diagnosticaron 

prediabetes y se arrepintió por haber comido tantos confites, por tanto eliminó inmediatamente 

el hábito. 

Las personas participantes agradecieron la visita de la profesional, ya que es la primera vez 

que una persona profesional en Medicina General visita la comunidad, con el objetivo de 

brindarles conocimiento en el tema de salud.  

Reflexiones metodológicas del proceso del taller 

El esquema de la ligera ventaja fue analizado de manera paralela mientras la doctora 

tomaba las mediciones de la presión arterial a las personas participantes. Dicho esquema fue clave 

a partir de este taller, en vista de que la profesional en salud invitada, explicó las causas de la 

presión arterial alta, la diabetes y la obesidad, para motivar la revisión de los hábitos de salud que 

estaban generando estas enfermedades en ellas y ellos. Por tanto, se brindó a cada participante 

los resultados obtenidos en el chequeo inicial y se les invitó a revisar el ejercicio realizado en el 

taller 1, donde se elaboró la jornada diaria y también los mapeos realizados. 

Esta información fue útil para guiar la reflexión individual con las preguntas acerca de qué 

hábitos explican la salud actual, cómo visualizan la salud en 10 años si mantenían los hábitos de 

ese momento y cómo sentían que era la salud en general en  Río Magdalena. Ver Figura 8. 

La funcionaria que participó de este taller, posteriormente enseñó a utilizar los medidores 

de glucosa en sangre, oxígeno en sangre, presión arterial y temperatura, para que a su vez se 

enseñara a todas las personas participantes a utilizar estos equipos. Posteriormente, esos equipos 
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fueron donados por JICA tanto para el Área Rectora de Salud Sarapiquí, como para la comunidad 

de Río Magdalena. Ver Figura 22. 

Figura 22  

Fotografías ŘŜƭ ¢ŀƭƭŜǊ с ά/ƻƴƻŎƛŜƴŘƻ Ƴƛ ǎŀƭǳŘέΣ wƝƻ aŀƎŘŀƭŜƴŀΣ нлнм 

 

 
Figura  22  CƻǘƻƎǊŀŦƝŀǎ ŘŜƭ ¢ŀƭƭŜǊ с ά/ƻƴƻŎƛŜƴŘƻ Ƴƛ ǎŀƭǳŘέΣ wƝƻ aŀƎŘŀƭŜƴŀΣ нлнм 

Fuente: Fotografías tomadas por Silvia González durante el Taller с ά/ƻƴƻŎƛŜƴŘƻ Ƴƛ ǎŀƭǳŘέ, 

Río Magdalena. (2021) 
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Tabla 25 

Descripción del proceso realizado en el ¢ŀƭƭŜǊ тΥ ά{ŀƭǳŘ ƳŜƴǘŀƭέ 

Objetivo 
planteado de 

previo 
Metodología  Resultados principales 

Cantidad de 
participantes 

Conocer los 
hábitos para 
favorecer la 
salud mental y 
aprender 
estrategias 
relacionadas. 

La planeación fue 
modificada debido a que 
se conocieron algunas 
situaciones personales de 
participantes relacionadas 
con violencia doméstica 
por lo que se incluyeron 
temas como resolución de 
conflictos, comunicación 
asertiva, manejo de 
límites, suicidio y se hizo 
un repaso por las 
enfermedades mentales y 
cómo afectan la vida 
cotidiana. Ver Anexo 34. 
Este taller también fue 
apoyado por un 
funcionario del MAG. 

Se revisaron aspectos 
que afectan la salud 
mental. Las personas 
participantes 
catalogaron como 
amenazas algunas 
enfermedades mentales 
tales como la depresión, 
ansiedad, estrés y otros 
trastornos más graves 
como es la 
esquizofrenia y el 
trastorno obsesivo 
compulsivo. 

Asistencia total: 
8 
Grupo de 
tratamiento:6 
Grupo de 
control: 2 
Ver Anexo 35. 

Tabla 25 5ŜǎŎǊƛǇŎƛƽƴ ŘŜƭ ǇǊƻŎŜǎƻ ǊŜŀƭƛȊŀŘƻ Ŝƴ Ŝƭ ¢ŀƭƭŜǊ тΥ ά{ŀƭǳŘ ƳŜƴǘŀƭέ 

Fuente: Elaboración propia. 

Reflexiones comunitarias del taller 

Las personas participantes plantearon la importancia de mantener el equilibrio a nivel 

interno y externo, es decir físico y mental, lo cual propició la reflexión acerca de, si la salud mental 

genera la salud física o si la salud física genera la salud mental, concluyendo en la importancia de 

mantener una salud mental como prioridad. 

Otro aspecto que rescataron las personas participantes fue que es importante sentir, 

luego pensar, para finalmente actuar. Se requieren cultivar hábitos como controlar los gastos e 

ingresos y aprovechar los recursos que se tienen a la mano, para tomar decisiones adecuadas que 

generen bienestar y salud mental. Otra conclusión contundente de este taller, es la importancia de 

las relaciones interpersonales, tanto a lo interno del hogar, como a nivel comunitario, para 
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mantener una buena salud mental. La espiritualidad también se considera un factor importante 

para la salud mental. 

Reflexiones metodológicas del proceso del taller 

El taller se desarrolló con mucha participación de quienes llegaron, con bastantes 

solicitudes para tomar la palabra y expresiones de opiniones personales, respecto al tema de la 

salud mental. Este día llovió mucho, por lo que es probable que llegaran los que viven más cerca o 

que tenían vehículo para trasladarse. Ver Figura 23. 

Figura 23  

Fotografías ŘŜƭ ¢ŀƭƭŜǊ т ά{ŀƭǳŘ ƳŜƴǘŀƭέΣ wƝƻ aŀƎŘŀƭŜƴŀΣ нлнм 

 

 
Figura 23  CƻǘƻƎǊŀŦƝŀǎ ŘŜƭ ¢ŀƭƭŜǊ т ά{ŀƭǳŘ ƳŜƴǘŀƭέΣ wƝƻ aŀƎŘŀƭŜƴŀΣ нлнм 

Fuente: Fotografías tomadas por Silvia González durante el Taller т ά{ŀƭǳŘ ƳŜƴǘŀƭέ, Río 

Magdalena. (2021) 
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Tabla 26 

Descripción del proceso realizado en el ¢ŀƭƭŜǊ уΥ άaƛ Ǉƭŀǘƻ ŀƭƛƳŜƴǘƛŎƛƻέ 

Objetivo 
planteado de 

previo 
Metodología  Resultados principales 

Cantidad de 
participantes 

Reconocer 
estrategias 
para mejorar 
la 
alimentación. 

Se contó con la participación 
de una nutricionista 
funcionaria del CEN CINAI de 
Sarapiquí, quien midió los 
indicadores nutricionales a los 
presentes, brindando el Índice 
de masa corporal, edad 
metabólica, índice de grasa 
corporal y grasa visceral. 
También explicó la 
importancia de alimentarse 
con los tres grupos de 
alimentos que incluyen 
carbohidratos, proteínas y 
legumbres, y en muy pequeña 
proporción, los azúcares y 
grasas. Así como la 
importancia de hacer 
ejercicios, por lo cual, algunas 
de las personas participantes 
decidieron iniciar reuniones 
para hacer este tipo de 
actividades. Ver Anexo 36. 

La posibilidad de conocer 
los indicadores de salud, 
facilitó que las personas 
participantes tomaran la 
decisión de cambiar 
hábitos en cuanto a la 
alimentación y actividad 
física, ya que las personas 
participantes tuvieron la 
oportunidad de preguntar 
si los alimentos que 
usualmente comen, son 
los adecuados en 
cantidad y tipo. 

Asistencia total 
de 19 personas 
Grupo de 
tratamiento: 11  
Grupo de control: 
8. Ver Anexo 37. 

Tabla 26 5ŜǎŎǊƛǇŎƛƽƴ ŘŜƭ ǇǊƻŎŜǎƻ ǊŜŀƭƛȊŀŘƻ Ŝƴ Ŝƭ ¢ŀƭƭŜǊ уΥ άaƛ Ǉƭŀǘƻ ŀƭƛƳŜƴǘƛŎƛƻέ 

Fuente: Elaboración propia. 

Reflexiones comunitarias del taller 

Un participante adulto mayor del grupo de tratamiento, recordó que fue al médico y le 

pidieron que disminuyera el consumo de azúcar, que nunca había padecido de diabetes pero 

empezó a comer confites todos los días, teniendo como consecuencia, el llamado de atención para 

cuidar su salud. 
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Algunas personas participantes expresaron su interés en realizar el curso de manipulación 

de alimentos del INA, solicitud que fue acogida por el funcionario del MAG, quien coordinó el 

curso para la comunidad, y se ejecutó en diciembre, 2021. 

Quienes participaron indicaron que los hábitos dañinos para la salud pueden ser 

agradables al inicio pero traerán enfermedades a largo plazo. Esto según lo visto en el esquema de 

la ligera ventaja visto (taller anterior). 

Las personas participantes agradecieron la visita de la profesional, ya que es la primera vez 

que una nutricionista visita la comunidad. Las mediciones que ella realizó, se ofrecen únicamente 

en el servicio de salud privado, en el cantón de Sarapiquí. 

Reflexiones metodológicas del proceso del taller 

Para generar la reflexión, se solicitó a los participantes responder cuáles hábitos 

alimenticios benefician o afectan su salud, qué recursos tenían que no estaban utilizando en su 

parcela, así como cuáles espacios podrían utilizar mejor. 

El esquema de la ligera ventana, propuesto por Olson (2005), se utilizó como base para 

lograr que las personas participantes en el taller relacionaran los hábitos nocivos como el exceso 

de azúcares, grasas o ausencia de ejercicio y la necesidad de realizar una transición hacia una 

alimentación sana. Esto puede resultar incómodo al inicio. Esta incomodidad es explicada por 

Duhigg (2012, p 38), porque hacer cambios en los hábitos instaurados en el cerebro, requieren de 

tiempo para ser incorporados a la estructura cerebral. A pesar de percibir que los cambios podrían 

generar beneficios para la salud, serán incorporados como parte de la vida cotidiana, generando el 

cambio en la salud física y mental después de un tiempo mínimo de repetición. 

Se aprovechó el tema para conversar de la inocuidad alimentaria, como estrategia para 

fortalecer los hábitos saludables relacionados con la alimentación, tanto a lo interno de los 

hogares como en actividades productivas y comunitarias. Ver Anexo 38. 
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La nutricionista invitada, posteriormente enseñó a utilizar la Balanza de control corporal 

Modelo HBF-514, para que a su vez enseñara a todos los participantes a utilizar este equipo, el 

cual fue donado por JICA tanto para el Área Rectora de Salud Sarapiquí, como para la comunidad. 

Ver Figura 24. 

Figura 24  

Fotografías del ¢ŀƭƭŜǊ у άaƛ Ǉƭŀǘƻ ŀƭƛƳŜƴǘƛŎƛƻέΣ wƝƻ aŀƎŘŀƭŜƴŀΣ нлнм 

 
Figura 24 CƻǘƻƎǊŀŦƝŀǎ ŘŜƭ ¢ŀƭƭŜǊ у άaƛ Ǉƭŀǘƻ ŀƭƛƳŜƴǘƛŎƛƻέΣ wƝƻ aŀƎŘŀƭŜƴŀΣ нлнм 

 
 












































































































































