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DEFINICIONES OPERACIONALES  

 

Salud  

Un estado de completo bienestar f²sico, mental y social, y no solamente la ausencia de 

enfermedad o dolencia. Dentro del contexto de la promoci·n de la salud, ha sido considerada como 

un recurso que permite a las personas llevar una vida individual, social y econ·micamente 

productiva. Se trata de un concepto positivo que acent¼a los recursos sociales y personales, as² 

como las aptitudes f²sicas. 

 

An§lisis de situaci·n de salud  

El An§lisis de Situaci·n de Salud es el proceso anal²tico-sint®tico que permite caracterizar, 

medir y explicar el perfil de salud-enfermedad de una poblaci·n, incluyendo los da¶os o problemas 

de salud, as² como sus determinantes, que facilitan la identificaci·n de necesidades y prioridades 

en salud, la identificaci·n de intervenciones y programas apropiados y la evaluaci·n de su impacto. 

  

Ciclo de vida  

Enfoque que tiene en cuenta los procesos biol·gicos, conductuales y psicosociales 

subyacentes que operan en todo el curso de vida y que est§n determinados por las caracter²sticas 

individuales y el entorno en que se vive. Estos se encuentran predefinidos en 5 grupos espec²ficos: 

menos de 1 a¶o, 1 a¶o a 9 a¶os, 10 a 19 a¶os, 20 a 64 a¶os y 65 a¶os y m§s. 

 

Determinantes de la salud 

Son las condiciones en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, 

incluido el sistema de salud; resultan de la distribuci·n -a nivel mundial y nacional- del poder, los 

ingresos (dinero), los bienes y los servicios (recursos), que interact¼an en diferentes niveles e 

influyen en la salud individual -en el riesgo de enfermar o morir- y determinan el estado de salud 

de la poblaci·n, as² como el predominio de algunas enfermedades con respecto a otras. Los 
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determinantes sociales de la salud se dividen en determinantes estructurales de las inequidades en 

salud y determinantes intermediarios de la salud. 

 

Determinantes estructurales  

Mecanismos de la estratificaci·n social que asigna a los actores individuales posiciones 

sociales diferentes con implicaciones en el acceso a servicios sociales, la salud, la educaci·n, las 

pol²ticas de empleo, financieras, los sistemas legales, normas culturales, de g®nero y los arreglos 

institucionales. Son los modos con los cuales se implementa y se mantiene la distribuci·n desigual 

de poder, riqueza y riesgos de salud. 

 

Determinantes intermedios  

Act¼an directamente sobre las situaciones de salud, son las circunstancias materiales de 

vida y trabajo, las circunstancias psicosociales, las conductas y estilos de vida, los factores 

biol·gicos y naturales, el sistema de salud, la cohesi·n social y el capital social. 

 

Escenario de salud  

El lugar o contexto social en que las personas desarrollan las actividades diarias y en el 

cual interact¼an factores ambientales, organizativos y personales que afectan la salud y el 

bienestar. Un escenario es tambi®n el lugar donde las personas usan y moldean activamente el 

entorno, creando o resolviendo problemas relacionados con la salud. Los escenarios normalmente 

pueden identificarse por tener unos l²mites f²sicos, una serie de personas con papeles definidos, y 

una estructura organizativa. 

 

Escenario de riesgo  

Identificaci·n y cuantificaci·n del riesgo resultante de la exposici·n en un lugar o contexto 

social a un agente, teniendo en cuenta los posibles da¶os sobre los individuos o la sociedad 

derivados de esta exposici·n en el cual interact¼an factores ambientales, organizativos y 

personales que afectan la salud y el bienestar. 
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Factores protectores  

Se entienden como factores protectores de la salud aquellos recursos personales, sociales, 

institucionales y del ambiente (biol·gicos, psicol·gicos y socioculturales) que favorecen el 

desarrollo del ser humano y aumentan su resiliencia o capacidad para sobreponerse a los distintos 

contratiempos o tragedias a las que se enfrenta e incluso salir fortalecido de la experiencia. 

 

Factores de riesgo  

Variable asociada a la aparici·n de una enfermedad o de un fen·meno sanitario. Esta puede 

ser end·gena (propia del individuo), ex·gena (ligada al ambiente), predisponente (que hace 

vulnerable al sujeto) y precipitante (que inicia el fen·meno patol·gico). 

 

Diagrama Ishikawa 

Es una herramienta que permite realizar un an§lisis de causa - efecto de los problemas de 

salud en esta adaptaci·n.  Es una representaci·n gr§fica que permite visualizar las causas que 

explican un determinado problema.  

 

Conceptos de salud mental 

La Pol²tica Nacional de Salud Mental 2012-2021, fue creada con base en el an§lisis de la 

situaci·n nacional por determinantes, y con el apoyo de varios sectores e instituciones, lo que 

permite el desarrollo de acciones que en su conjunto contribuyen a fortalecer la Salud Mental, no 

solo individual sino comunitaria. 

 

 

La salud como producto social  

La salud como producto social parte del reconocimiento de que la salud-enfermedad se 

construye a partir de las condiciones de vida de las personas, grupos sociales y comunidades. La 

salud se concibe como un proceso hist·rico-social, el cual se expresa en formas diferenciadas en 
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los diferentes grupos sociales que conforman cada sociedad concreta, de acuerdo con sus 

condiciones de vida, g®nero y etnia. 

La inserci·n en el aparato productivo y la forma en que los distintos grupos sociales, 

g®neros o etnias, acceden a los diferentes bienes de consumo (salud, educaci·n, vivienda, vestido, 

alimentaci·n, etc.) van a determinar su perfil de salud-enfermedad y el tipo de factores protectores 

y de riesgo a los que est§n expuestos. Adem§s, la inserci·n en el aparato productivo determina las 

formas de trabajo, las cuotas y las formas de consumo, es decir las condiciones de vida del grupo 

social y familiar, tambi®n define las formas reales de comprensi·n del mundo y las variadas 

estrategias de supervivencia y de vida, particulares a cada grupo social y dentro de ®l a las 

diferentes perspectivas de g®nero.  

Las condiciones de vida son un conjunto de procesos que caracterizan y reproducen la 

forma particular en que cada grupo de poblaci·n participa en la din§mica de la sociedad, es decir, 

en la producci·n, distribuci·n, y consumo de bienes y servicios y adem§s en las relaciones de 

poder, que caracterizan la organizaci·n pol²tica. 

El proceso saludïenfermedad-muerte, no se adscribe a una situaci·n exclusivamente 

biol·gica, tecnol·gica o asistencial, sino que constituye el resultado del proceso hist·rico social, 

que se manifiesta y se objetiva a nivel individual.  

Las formas que adoptan las personas, las familias y los grupos para responder a los 

problemas relacionados con la salud, est§n determinados por la condici·n sociocultural, el modo 

y grado de inserci·n en el proceso productivo, por el conocimiento que se tenga de la saludï 

enfermedad-muerte y por las posibilidades de acceso a los servicios de salud. 

En este orden de ideas la Salud Mental y las enfermedades mentales, como se denota en el 

Informe Compendiado de la Organizaci·n Mundial de la Salud (OMS) ñPromoci·n de la Salud 

Mentalò de 2004, est§n determinadas por muchos factores de interacci·n social, psicol·gicos y 

biol·gicos, de la misma forma en que lo est§n la salud y la enfermedad en general. La evidencia 

m§s clara de esto se relaciona con el riesgo de las enfermedades mentales, las cuales, en el mundo 

desarrollado y en v²as de desarrollo est§ asociado con indicadores de pobreza, incluyendo bajos 

niveles de educaci·n y, en algunos estudios, con malas condiciones habitacionales y bajo ingreso.  

La mayor vulnerabilidad que tiene las personas en desventaja a las enfermedades mentales 

en cada comunidad se puede explicar mediante factores como la experiencia de vivir en 
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inseguridad y desesperanza, el r§pido cambio social, los riesgos de violencia y los problemas de 

salud f²sica. 

 

Construcci·n del concepto de Salud Mental  

 

Hay muchas opiniones acerca de los componentes y procesos de la Salud Mental. Es un 

concepto muy cargado de valor, y no es probable que se llegue a una definici·n un§nime de ®l, la 

Salud Mental se define como:  

 

A- Un estado: por ejemplo, un estado de bienestar psicol·gico y social total de un individuo 

en un entorno sociocultural dado, indicativo de estados de §nimo y afectos positivos (p. ej., 

placer, satisfacci·n y comodidad) o negativos (p. ej., ansiedad, estado de §nimo depresivo 

e insatisfacci·n). 

 

B- Un proceso indicativo de una conducta de afrontamiento: por ejemplo, luchar por conseguir 

la independencia, autonom²a (ambos aspectos clave de la Salud Mental); el resultado de un 

proceso:  

 

C- La Salud Mental puede asociarse tambi®n a: Caracter²sticas de la persona como los ñestilos 

de afrontamientoò: la competencia (incluidos el afrontamiento eficaz, el dominio del 

entorno y la autoeficacia) y la aspiraci·n son caracter²sticas de una persona mentalmente 

sana, que se muestra interesada por su entorno, participa en actividades motivadoras y 

busca su propia proyecci·n por medios personalmente significativos. 

 

D- La Salud Mental se conceptualiza no s·lo como un proceso o una variable de resultado, 

sino tambi®n como una variable independiente; es decir, una caracter²stica personal que 

influye en nuestro comportamiento.  

 

En las distintas culturas las personas estudiosas del tema han definido de formas diversas 

la Salud Mental, concepto que abarca, entre otros aspectos, el bienestar subjetivo, la percepci·n 

de la propia eficacia, la autonom²a, la competencia, la dependencia intergeneracional y la 
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autorrealizaci·n de las capacidades intelectuales y emocionales. Desde una perspectiva 

transcultural es casi imposible llegar a una definici·n exhaustiva de la Salud Mental. Se admite, 

no obstante, que el concepto de Salud Mental es m§s amplio que la ausencia de trastornos mentales. 

 

La Salud Mental es un producto de construcci·n social, hist·ricamente determinado, 

vinculado a las condiciones vida de los diferentes grupos sociales.  

 

Hay consenso en admitir que ñSalud Mentalò es algo m§s que la ausencia de enfermedad 

o trastorno, y que est§ determinada por m¼ltiples factores de orden biol·gico, psicol·gico, social 

y ambiental que interact¼an a lo largo de la vida de la persona.  

 

La Salud Mental es parte fundamental de la salud. La OMS define la Salud Mental como: 

Un estado de completo bienestar f²sico, mental y social, donde se ampl²an las dimensiones, 

incorporando a ese bienestar emocional y psicol·gico en la que cada persona se da cuenta de su 

propio potencial de hacer uso de habilidades emocionales y cognitivas (conocimiento), funciones 

sociales y de responder a las demandas ordinarias de la vida cotidiana. 

 

Las investigaciones realizadas en los ¼ltimos a¶os a nivel nacional han llamado la atenci·n 

con respecto al hecho de que la Salud Mental, afecta intr²nsecamente a la salud f²sica y que la salud 

f²sica afecta a la Salud Mental. En lo que se refiere a lograr un estado m§s completo de bienestar, 

ambas son inseparables. (Pol²tica Nacional de Salud Mental, 2012-2021, p.33).  

 

Definici·n de Salud Mental para Costa Rica, de acuerdo con la Comisi·n Nacional de 

Salud Mental 2012: 

 

La Salud Mental se entiende como un proceso de bienestar y desempe¶o personal y 

colectivo caracterizado por la autorrealizaci·n, la autoestima, la autonom²a, la capacidad para 

responder a las demandas de la vida en diversos contextos: familiares, comunitarios, acad®micos, 

laborales y disfrutar de la vida en armon²a con el ambiente. 
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Este proceso favorece las relaciones intergeneracionales, el desarrollo de las competencias 

y capacidades intelectuales, emocionales sociales y productivas e incluye el ejercicio de derechos 

y deberes. Es importante entender que la Salud Mental est§ determinada por factores tales como 

biol·gicos, emocionales, ambientales, socioecon·micos, culturales, y sistemas y servicios de 

salud. (Pol²tica Nacional de Salud Mental, 2012-2021, p.34-35).  
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1. JUSTIFICACIÓN  

 

El An§lisis de Situaci·n de Salud (ASIS), es un proceso permanente de investigaci·n-

acci·n que involucra al Sistema de Producci·n Social de la Salud y a la propia poblaci·n, mediante 

la participaci·n de actores sociales necesaria para la interpretaci·n de la realidad social, desde una 

perspectiva m§s cercana al ciudadano, y que incorpore otros sectores como: educaci·n, cultura, 

deporte, econom²a, ambiente y salud mental en la resoluci·n de la problem§tica comunitaria.  

No hay salud f²sica sin Salud Mental y por tanto es necesario un abordaje del proceso salud 

enfermedad no solo desde la perspectiva de la atenci·n del da¶o, sino tambi®n desde la salud 

p¼blica, interviniendo las condiciones de vida que mejoran la salud y aquellos factores 

psicosociales relacionados con la conducta humana. 

El ASIS, mediante el an§lisis de problemas y determinantes de la salud, identifica, 

dimensiona y caracteriza las inequidades en salud, y se convierte en un proceso complejo de 

discusi·n y an§lisis que contribuye a fortalecer la rector²a de la producci·n social de la salud, por 

ser el insumo clave que se requiere para ejecutar las dem§s funciones rectoras. 

El presente documento tiene como finalidad conocer, caracterizar, medir y explicar el perfil 

de salud-enfermedad de grupos o comunidades del Cant·n de Matina, incluyendo los da¶os y 

problemas de salud, as² como sus determinantes y a la vez realizar un diagn·stico de los principales 

problemas de salud p¼blica que aquejan a esta poblaci·n, lo anterior para facilitar la oportuna toma 

de decisiones en el sistema local de salud.  

La realizaci·n y actualizaci·n de este documento, comprende los a¶os 2018 al 2022, 

utilizando como principales fuentes de informaci·n el Instituto Nacional de Estad²stica y Censos 

(INEC), Registros de Salud (REDES), mediante el Sistema de Vigilancia Epidemiol·gica (SISVE) 

del Ćrea de Salud Matina y plantillas de datos del Ćrea Rectora de Salud Matina, con dicha 

informaci·n se facilit· la construcci·n de diversos indicadores los cuales se exponen en cuadros y 

gr§ficos.  

La problematizaci·n y priorizaci·n fue realizada considerando los datos del sistema de 

informaci·n utilizado por el Ministerio de Salud y con la participaci·n de actores sociales claves. 
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2. PROBLEMA  

 

La elaboraci·n de un an§lisis integral de la situaci·n de salud de la poblaci·n de Matina es 

identificar sus problemas en salud y priorizarlos, y a partir de este, maximizar la utilizaci·n de los 

recursos asignados a cada sector, para la resoluci·n de los mismos de forma eficiente. 

Este an§lisis pretende caracterizar, medir y explicar el contexto de salud integral en la 

poblaci·n, incluyendo los problemas de salud, as² como sus determinantes, en la definici·n de 

necesidades en el cant·n, que orienten a la tipificaci·n de intervenciones, programas dirigidos y la 

evaluaci·n de su impacto en la Salud p¼blica. 

En Matina el principal problema que tenemos es que la econom²a est§ basada en un 

monocultivo "El banano" lo que nos ocasiona muchas migraciones, pobreza, baja educaci·n, 

deficiente acceso a los servicios de salud. 

Para la elaboraci·n del trabajo del ASIS se utilizar§ como fuente de informaci·n los datos 

del INEC, bases de datos del Ministerio de Salud, CCSS, entre otros. El acceso a los datos en 

ocasiones se ver§ comprometido, ya que no existe una gu²a exacta que indique c·mo se debe de 

analizar la informaci·n de los indicadores, adem§s de los datos no fidedignos aportados por las 

instituciones. 
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3. OBJETIVOS 

 

GENERAL  

 

Analizar la situaci·n integral en salud a partir de los indicadores priorizados dentro del 

contexto demogr§fico, socioecon·mico, servicios y cobertura en salud del cant·n de Matina 

durante el a¶o 2023. 

 

ESPECĉFICOS  

 

1. Seleccionar los indicadores prioritarios del cant·n de Matina. 

 

2. Caracterizar las condiciones demogr§ficas, socioecon·micas y de Salud en el cant·n. 

 

 

3. Identificar los problemas prioritarios que influyen en la poblaci·n. 

 

4. Involucrar actores sociales claves en el proceso de desarrollo del an§lisis en la situaci·n de 

Salud. 

 

5. Construir l²neas de acci·n para cada problema identificado. 

 

6. Sistematizar los resultados de los problemas caracterizados. 
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4. METODOLOGÍA  

 

La OPS (OPS, 2012) determina que debe reconocerse algunas premisas para el an§lisis de 

la situaci·n de salud siendo: determinantes de vida y salud de la poblaci·n, organizaci·n social, 

an§lisis en salud, condiciones de vida, causas de enfermedad y muerte, la identificaci·n de la 

magnitud, alcance, gravedad, problemas de salud en la poblaci·n, necesidades sanitarias no 

satisfechas y de alto riesgo. As² mismo permite la intervenci·n de los factores de riesgo y 

protectores para la evaluaci·n en salud. 

Las primicias permiten seleccionar los indicadores de inter®s, la descripci·n del entorno, 

priorizar las principales causas de mortalidad y problemas. Mediante el uso de herramientas como 

el diagrama de causa y efecto, an§lisis PARETO y an§lisis de la informaci·n para la generaci·n de 

l²neas de las l²neas de acci·n. 

Se establece cronograma de trabajo para el desarrollo de ASIS Local: 

1. Selecci·n indicadores 

2. Caracterizaci·n del entorno 

3. Inicio en la priorizaci·n de problemas 

4. Talleres 1 y 2 

5. An§lisis de problemas 

6. Realizar l²neas de acci·n 

7. Taller 3 "Validaci·n de L²neas de Acci·n" 

8. Sistematizar los resultados 

9. Revisi·n de los documentos por parte de las Regiones 

10. Recepci·n de ASIS por parte de la DVS 
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5.      SELECCIÓN Y CALCULO DE INDICADORES  

 

Un indicador hace referencia a un dato o informaci·n que sirve para conocer o valorar las 

caracter²sticas y la intensidad de un hecho o para determinar su evoluci·n futura. Es una 

caracter²stica espec²fica, observable y medible que puede ser usada para mostrar los cambios y 

progresos. (Ministerio de Salud, 2019, p.13). 

 
5.1 INDICADORES SOCIALES  

 

5.1.1 Tasa de Alfabetizaci·n 

Proporci·n de la poblaci·n adulta de 15 y m§s a¶os que es letrada, expresada como 

porcentaje de la correspondiente poblaci·n, total o para un determinado sexo, en un determinado 

pa²s, territorio o §rea geogr§fica, en un punto de tiempo espec²fico, usualmente a mitad de a¶o Una 

persona es letrada si, con entendimiento, puede leer y escribir una comunicaci·n corta y simple 

sobre su vida cotidiana. 

Cuadro NÁ 1. Tasa de alfabetizaci·n: Poblaci·n de 10 a¶os y m§s por condici·n de 

alfabetizaci·n y sexo, seg¼n provincia y cant·n, 2011 

 

 

 

 

 

 

Fuente: INEC X Censo Nacional de Poblaci·n y VI de Vivienda, 2011. 

 

En el cant·n de Matina hay un total de 28 780 personas alfabetas, de ellos 14 957 son 

hombres y 13 823 son mujeres. La tasa de alfabetizaci·n representa un total de 96.01% en el cant·n 

de Matina, siendo solo un 4% de analfabetizaci·n. 
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5.1.2 ĉndice de desarrollo humano (IDH) 

Se expresa como un valor entre 0 y 1, donde 1 indica el m§ximo nivel de desarrollo humano 

(basada en PNUD). 

Se ha publicado el ²ndice de desarrollo humano (IDH) de 2019 en Costa Rica fue 0.81 

puntos, lo que supone una mejora respecto a 2018, en el que se situ· en 0.808. 

El IDH es un importante indicador del desarrollo que elabora cada a¶o Naciones Unidas. 

Se trata de un indicador que, a diferencia de los que se utilizaban anteriormente que med²an el 

desarrollo econ·mico de un pa²s, analiza la salud, la educaci·n y los ingresos.  

Si ordenamos los pa²ses en funci·n de su ĉndice de desarrollo humano, Costa Rica se 

encuentra en el puesto 62 de ranking de desarrollo humano (IDH).  

El IDH, tiene en cuenta tres variables: vida larga y saludable, conocimiento y nivel de vida 

digno. Por lo tanto, influyen entre otros el hecho de que la esperanza de vida en Costa Rica est® en 

80.28 a¶os, su tasa de mortalidad en el 5.15% y su renta per c§pita sea de 11.335 ú euros. 

Seg¼n el Informe del Atlas del Desarrollo Humano Cantonal 2016 de la Universidad de 

Costa Rica, el promedio del ĉndice de Desarrollo Humano Cantonal de Matina para el a¶o 2014 es 

de 0,645 y se encuentra en la posici·n n¼mero 79. 

 

5.1.3 ĉndice de desarrollo humano cantonal (IDHc) 

Medida resumen del progreso medio conseguido por cada cant·n en tres dimensiones de 

desarrollo humano: disfrutar de una vida larga y saludable, disponer de educaci·n y disfrutar de 

un nivel de vida digno. Este indicador se expresa como un valor entre 0 y 1, donde 1 indica el 

m§ximo nivel de desarrollo humano de un cant·n (Basado en PNUD-Costa Rica y UCR). 
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Cuadro NÁ2. ĉndice de desarrollo humano cantonal (IDHc) en el cant·n de Matina, 2021 

 

Fuente: Escuela de Estad²stica de la UCR y el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo 

(PNUD) 2021 

En el cant·n de Matina el ²ndice de Desarrollo Humano Cantonal (IDHc) es de 0.686. 

 

5.1.4 ĉndice de desarrollo social cantonal (IDS) 

Medida resumen de las brechas sociales, entre los diferentes cantones del pa²s, en cuatro 

dimensiones: econ·mica, participaci·n social, salud y educaci·n. Este indicador se expresa como 

un valor entre 0 y 100, donde 100 indica el m§ximo nivel de desarrollo social (basado en 

MIDEPLAN). 

 

Cuadro NÁ 3. ĉndice de desarrollo social cantonal (IDS) en el cant·n de Matina, 2017 

 

Fuente: MIDEPLAN, con informaci·n de las instituciones, 2017 

Seg¼n el Informe del IDS 2017 del MIDEPLAN, el promedio del ĉndice de Desarrollo 

Social Cantonal de Matina para el a¶o 2017 es de 27,44 y se encuentra en la posici·n n¼mero 69. 
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5.1.5 Proporci·n de viviendas individuales ocupadas seg¼n categor²as o subcategor²as 

Frecuencia relativa de las viviendas individuales ocupadas seg¼n las categor²as y 

subcategor²as de inter®s.  

Cuadro NÁ 4. Costa Rica: Total de viviendas ocupadas y total de ocupantes por tenencia de 

la vivienda en el cant·n de Matina, julio 2021 

 

Fuente: INEC-Costa Rica. Encuesta Nacional de Hogares, 2021 

En el cuadro se observa el estado del parque habitacional del cant·n de Matina el cual 

muestra un total de 10 410 viviendas distribuidas en todo el cant·n, de este total de viviendas se 

puede se¶alar que en cada una viven en promedio 3,6 personas sin embargo en el 10,5% de estas 

viviendas existe hacinamiento. Un dato importante que destacar es el de la tenencia de la vivienda 

donde se se¶ala que existe un alto porcentaje viviendas propias, las cuales representan un 64% del 

total. 

5.1.6 Frecuencia relativa de los hogares pobres y no pobres seg¼n sexo del jefe de 

hogar 

Relaci·n entre hogares pobres o no pobres que tienen jefatura femenina, respecto al total 

de hogares en la misma condici·n de pobreza (pobres y no pobres).  

Cuadro NÁ5. Principales caracter²sticas de los hogares y de las personas por nivel de 

pobreza de la Regi·n Huetar Caribe, julio 2021 

 

 

 

 

 

Fuente: INEC-Costa Rica. Encuesta Nacional de Hogares, 2021 
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En el cuadro anterior se observa que el porcentaje total de jefatura femenina en los hogares 

de la Regi·n Huetar Caribe corresponde a un 43%, porcentaje de hogares no pobres con jefatura 

femenina 39.6%, total de hogares pobres con jefatura femenina 50.2%. Hogares en pobreza no 

extrema con jefatura femenina 46.2%, hogares en pobreza extrema con jefatura femenina 58.5%. 

5.1.7 Territorios Ind²genas 

Figura 1. Territorios ind²genas presentes en el cant·n de Matina, 2023 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Ćrea Rectora de Salud Matina, 2023 

Cab®car de Bajo Chirrip·  

Este territorio fue creado el 26 de diciembre de 1992 mediante el Decreto Ejecutivo 21904, 

abarcando una superficie de 19710 hect§reas, ubicadas en los distritos de Matina y Carrand² de 

Matina, as² como en Tayutic de Turrialba. El 75% de las tierras se encuentran en manos ind²genas, 

entre 2003 y 2007. Este es uno de los territorios ind²genas con mayor §rea registrada dentro del 

§rea de inter®s. 

Cab®car de Chirrip· (Alto Chirrip· o Duchi)  

El territorio de Alto Chirrip·, se cre· en 1993 mediante el decreto constitutivo del territorio 

21905-G, con una extensi·n de 74687 hect§reas ubicadas en los distritos de Tayutic, La Suiza y 

Tres Equis de Turrialba, Matina, La Estrella y Talamanca de Lim·n, siendo que la mayor parte de 

territorio se encuentra fuera del §rea de inter®s. Adicionalmente, 70% del territorio se encontraba 

en manos ind²genas entre 2003 y 2007, s·lo una peque¶a §rea se ubica dentro del territorio Lim·n 

Matina.  
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Cab®car de Nair² Awar²  

El territorio Nair² Awar² fue creado en 1991 mediante el decreto constitutivo 16059G, con 

una extensi·n de 5038 hect§reas, ubicadas en los distritos de Tres Equis, Tayutic, Pacuarito de 

Turrialba, Matina y Bat§n del cant·n de Matina y un 89% se encuentra en manos ind²genas. Este 

territorio ind²gena est§ dividido en dos bloques, Nair² (R²o Danta) se ubica dentro del Territorio 

Jim®nez-Turrialba y Awar² (R²o Nutria) que se ubica dentro del §rea de inter®s. 

 

5.1.8 Porcentaje de Hogares pobres 

 

Cuadro NÁ 6. Porcentaje de hogares pobres en la Regi·n Huetar Caribe, 2021 

 

Fuente: INEC-Costa Rica. Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO), 2021 

En la provincia de Lim·n para el a¶o 2021 hubo un 32,35% de pobreza total y 10,43% de 

hogares en pobreza extrema. 

 

5.1.9 Frecuencia relativa de hogares pobres y no pobres seg¼n sexo del jefe de hogar  

 

Cuadro NÁ 7. Frecuencia relativa de hogares pobres y no pobres en la Regi·n Huetar Caribe 

seg¼n sexo del jefe de hogar, 2021 

 

Fuente: INEC-Costa Rica. Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO), 2021 
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En la provincia de Lim·n para el a¶o 2021 los hogares pobres con jefatura hombre 

corresponden a un 16,11%, no pobres con jefatura hombre: 2,49%. Hogares pobres con jefatura 

mujer 16,24% y hogares no pobres con jefatura mujer corresponde a un 65,16%. 

 

5.1.10 Porcentaje de viviendas con agua intradomiciliar  

 

Cuadro NÁ 8. Porcentaje de viviendas con agua intradomiciliar en el cant·n de Matina, 2021 

 

Fuente: INEC-Costa Rica. Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO), 2021 

En el cant·n de Matina el 88% de las viviendas cuentan con abastecimiento de agua 

intradomiciliar, sin embargo, en ocasiones esta no es potable. 

 

5.1.11 Distribuci·n relativa de la poblaci·n de 15 a¶os y m§s seg¼n nivel de instrucci·n  

 

Cuadro NÁ 9. Distribuci·n relativa de la poblaci·n de 15 a¶os y m§s del cant·n de Matina 

seg¼n nivel de instrucci·n del cant·n de Matina, 2021 

Fuente: INEC-Costa Rica. Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO), 2021 

En el cant·n de Matina solo el 15.6% de la poblaci·n cuenta con educaci·n universitaria. 
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5.1.12 Porcentaje de la poblaci·n de 15 a¶os y m§s sin instrucci·n 

Poblaci·n de 15 a¶os y m§s sin instrucci·n / total de la poblaci·n de 15 a¶os y m§s 

*100= 2% 

5.1.13 Porcentaje de la poblaci·n de 15 a¶os y m§s con educaci·n secundaria 

completa  

Poblaci·n de 15 a¶os y m§s con educaci·n secundaria completa / total de la poblaci·n de 

15 a¶os y m§s * 100= 43,53% 

Se tiene un total de 43,53% de personas mayores de 15 a¶os con secundaria acad®mica y 

t®cnica completa. 

 

5.1.14 Porcentaje de la poblaci·n de 15 a¶os y m§s con educaci·n universitaria  

Poblaci·n de 15 a¶os y m§s con educaci·n universitaria / total de la poblaci·n de 15 a¶os 

y m§s * 100= 17.34% 

Se tiene un total de 17,34% de personas mayores de 15 a¶os con educaci·n universitaria. 

 

5.1.15 Porcentaje de asistencia a la educaci·n regular de poblaci·n con 5 a¶os y m§s 

 

Cuadro NÁ10. Costa Rica: Porcentaje de asistencia a la educaci·n regular de la poblaci·n 

con a¶os y m§s del cant·n de Matina, 2021 

 

Fuente: INEC-Costa Rica. Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO), 2021 

Poblaci·n de 5 a¶os y m§s que asiste a la educaci·n regular / total de la poblaci·n de 5 

a¶os y m§s * 100= 30.9% 

El 30,9% de la poblaci·n de 5 a¶os y m§s asiste a la educaci·n regular. 
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5.1.16 Consumo de tabaco en poblaci·n de 12 a 70 a¶os (prevalencia de consumo de 

tabaco en el ¼ltimo mes) 

 

Gr§fico NÁ 1. Niveles de prevalencia de consumo de tabaco alguna vez en la vida, ¼ltimo 

a¶o y ¼ltimo mes. Costa Rica 1990-2015 

 

Fuente: INEC-Costa Rica. Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO), 2015 

Del gr§fico anterior se desprende una reducci·n notoria en consumo reciente y consumo 

activo de tabaco durante los ¼ltimos 25 a¶os.  

Lo anterior debido al trabajo realizado por las diversas instancias relacionadas con la salud, 

entre ellas el IAFA, la CCSS y el Ministerio de Salud. Esfuerzos que vieron su punto culminante 

durante el a¶o 2012 con la promulgaci·n de la Ley 9028 (Ley General de Control de Tabaco y sus 

efectos nocivos en la salud) as² como del reglamento de dicha ley (NÁ 37185-S).  

Esta reducci·n se visualiza claramente al pasar de un 18,7% en consumo del ¼ltimo mes 

reportado en 1990, a un 10,5% de consumo del ¼ltimo mes durante el 2015.  

Es de notar, adem§s, que la mayor reducci·n se present· en el quinquenio 2010-2015, 

precisamente al ser los datos del 2015 reflejo de un cambio en la legislaci·n nacional. Estos 

cambios se derivan de una implementaci·n de la mayor²a de las recomendaciones en materia de 

control de tabaco propuestos por la OMS en el Convenio Marco para el Control de Tabaco (CMCT) 

propuesto en el 2004. Entre las recomendaciones seguidas, est§ la eliminaci·n total de publicidad 

de estos productos, el aumento de impuestos a los mismos y, la reducci·n de espacios para el 

consumo. 
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5.2 INDICADORES AMBIENTALES  

 

5.2.1 Caracter²sticas geogr§ficas 

 

Extensi·n Territorial 

El cant·n de Matina est§ ubicado en la Regi·n Huetar Caribe y se localiza a 46 kil·metros 

de la ciudad de Lim·n. Las coordenadas geogr§ficas medias del cant·n de Matina est§n dadas 

por10Á00'62" latitud norte y 83Á18'35" longitud oeste. 

Presenta una anchura m§xima de 47 kil·metros, en direcci·n norte a sur, desde la 

desembocadura del estero Madre de Dios en el mar Caribe hasta unos 1.500 metros aguas arriba 

de la confluencia del r²o Boyei y el brazo del r²o del mismo nombre. 

Tiene una extensi·n territorial de 772.7 Km2, con una densidad poblacional de 48.8 

personas por Km2 para un total de 43,546 habitantes (poblaci·n proyectada para el a¶o 2015, 

seg¼n el INEC), de los cuales 23,329 son hombres y 20,217 son mujeres. 

El acceso al cant·n se hace por la carretera nacional ruta 32 la cual atraviesa todo el cant·n 

con direcci·n noroeste-sureste.  

 

Organizaci·n Territorial 

El cant·n de Matina se encuentra ubicado en la provincia de Lim·n en Costa Rica. Matina 

se eligi· como el cant·n n¼mero cinco el 24 de junio de 1969. Est§ dividido en tres distritos: 

Matina, Bat§n y Carrandi. 

 

L²mites Geogr§ficos  

El Cant·n de Matina es un territorio intermedio entre las barras del Tortuguero y las faldas 

del Chirrip·, est§ dividido territorialmente en tres Distritos: Matina, Bat§n y Carrandi. Los tres 

distritos presentan §reas en ambos lados de la Carretera Braulio Carrillo; hacia el Norte se 

encuentran las barras, mientras que hacia el Sur las §reas presentan un remanente en bosques. El 

https://www.ecured.cu/Lim%C3%B3n
https://www.ecured.cu/Costa_Rica
https://www.ecured.cu/24_de_junio
https://www.ecured.cu/1969
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Cant·n de Matina en su parte Sur comprende parte del Territorio Ind²gena Cab®car de Chirrip· y 

Bajo Chirrip·, 5% y 25%, respectivamente. 

 

Hidrolog²a 

El sistema fluvial del cant·n de Matina corresponde a la subvertiente Caribe de la vertiente 

del mismo nombre, el cual pertenece a las cuencas de los r²os Matina, Mo²n y Madre de Dios. 

La primera es drenada por el r²o Matina que nace de la confluencia de los r²os Chirrip· y 

Barbilla; al primero se le unen los r²os Boyei y Zent; al segundo el r²o Dantas. S·lo los r²os Matina 

y Zent nacen en el cant·n, los cuales presentan una direcci·n de suroeste a noreste y de sureste a 

noroeste respectivamente hasta desembocar en el mar Caribe. Los r²os Boyei y Chirrip· son l²mites 

cantonales; el primero con Lim·n y el otro con Turrialba de la Provincia de Cartago. En el §rea se 

localiza el lago Chorejal. 

La cuenca del r²o Mo²n es irrigada por los r²os Toro al que se le une el r²o Cuba, lo mismo 

que por el r²o Escondido; los citados r²os nacen en el cant·n; presentan una direcci·n de sur a norte 

y de suroeste a noreste respectivamente, hasta confluir en el canal y ®ste en el mar Caribe. El r²o 

Toro es l²mite con el cant·n Lim·n. 

La cuenca del r²o Madre de Dios es drenada por el r²o del mismo nombre; el cual nace en 

el cant·n, presenta un rumbo de suroeste a noreste hasta confluir en el canal y ®ste en el mar Caribe. 

Este r²o es l²mite con el cant·n de Siquirres. 

 

Geolog²a Local 

El cant·n de Matina presenta cuatro unidades geom·rficas denominadas forma de 

sedimentaci·n aluvial, de origen tect·nico y erosivo, litoral de origen marino, y origen estructural. 

La unidad de sedimentaci·n aluvial se divide en tres subunidades, llamadas llanura aluvial de San 

Carlos y el Caribe, partano permanente o temporal, y abanicos de los r²os Chirrip· y Zent. 

La unidad de origen tect·nico y erosivo est§ manifestada por la cordillera de Talamanca, 

la cual se ubica al sureste del cant·n, a partir de los poblados Peje, Chirrip·, al este 

https://www.ecured.cu/San_Carlos
https://www.ecured.cu/San_Carlos
https://www.ecured.cu/Caribe
https://www.ecured.cu/Cordillera
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de playa Hermosa, al sur de Sterling y del sitio Puerto Rico; as² como al oeste del cant·n partiendo 

del sector entre el §rea al sur del poblado Lola y al oeste del de Corina 

La unidad litoral de origen marino, est§ representada por los cordones litorales y lagunas 

del Caribe norte, que est§n situados entre las desembocaduras de los r²os Pacuare y Matina, as² 

como al sur del poblado Boca del Pantano. 

La unidad de origen estructural est§ manifestada por la falla de Ayil, la cual se ubica 

aproximadamente donde est§n las quebradas Ca¶abral y Camagre. 

 

5.2.2 Zonas protegidas (Ćreas silvestres protegidas) 

 

Ćreas Silvestres Protegidas (ASP) 

De acuerdo con el Sistema Nacional de Ćreas de Conservaci·n (Sinac), 2016, el Ćrea de 

Conservaci·n La Amistad Caribe es una Unidad Territorial, administrativamente delimitada por el 

Sistema Nacional de Ćreas de Conservaci·n del Ministerio de Ambiente y Energ²a (Minae). Esta 

§rea est§ comprendida dentro de los territorios de los cantones de Siquirres, Matina, Lim·n y 

Talamanca. 

Adem§s del Parque Nacional Barbilla, el cual tiene una extensi·n de 377 Km2 de los cuales 

52 Km2 (14%), se localizan dentro del §rea de inter®s, ocupando el 4% del Territorio Lim·n-

Matina, ubicado espec²ficamente en el cant·n de Matina y coincidiendo con el §rea de la Reserva 

Ind²gena Cab®car de Awar². 

 

 

 

 

 

 

https://www.ecured.cu/Playa
https://www.ecured.cu/Puerto_Rico
https://www.ecured.cu/Caribe
https://www.ecured.cu/R%C3%ADo
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5.2.3 Manejo de residuos (N¼mero total de viviendas por sistema de eliminaci·n de residuos) 

 

Cuadro NÁ 11. Total de viviendas por sistema de eliminaci·n de basura de la Regi·n Huetar 

Caribe, 2010-2021 

 

Fuente: INEC-Costa Rica. Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO), 2010-2021 

En la provincia de Lim·n seg¼n datos del INEC, 147 488 personas eliminan la basura de 

sus viviendas, pero solo 112 631 personas lo realizan de forma adecuada. 
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5.2 INDICADORES DEMOGRAFICOS  

 

5.3.1 Poblaci·n 

N¼mero de habitantes de un pa²s, territorio o §rea geogr§fica (total general o para un sexo 

o grupo etario dados), en un punto de tiempo espec²fico. En t®rminos demogr§ficos es el n¼mero 

total de habitantes que efectivamente viven dentro de los l²mites fronterizos del pa²s, territorio o 

§rea geogr§fica, en un punto de tiempo espec²fico, usualmente a mitad de a¶o (OPS). 

Cuadro NÁ 12. Costa Rica: Poblaci·n total proyectada por distrito en el cant·n de Matina 

seg¼n edad, 2022 

 

Fuente: Datos INEC Censo de Poblaci·n y vivienda 2021 

El cant·n de Matina cuenta con una poblaci·n total proyectada de 47 391 habitantes para 

el a¶o 2022, de los cuales Bataan es el distrito con mayor proporci·n de poblaci·n y el distrito de 

Matina representa el de menos. 
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5.3.2 Composici·n poblacional por grupos de edad y sexo  

Porcentaje de la poblaci·n total que pertenece a cada grupo de edad o sexo. 

Cuadro NÁ 13. Costa Rica: Poblaci·n total proyectada por distrito en el cant·n de Matina 

seg¼n edad y sexo, 2022  

 

 

  

 

 

 

 

Fuente: Datos INEC Censo de Poblaci·n y vivienda 2021 

En el cuadro anterior se observa, que el mayor porcentaje poblacional es el masculino con 

un total de 25 252 mientras que el femenino es de 22 139 y el grupo con mayor poblaci·n es entre 

15 y 19 a¶os. 

 

5.3.3 Raz·n Mujer-Hombre 

N¼mero de mujeres por cada 100 hombres, existentes en la poblaci·n total. 

Cuadro NÁ 14. Costa Rica: Poblaci·n proyectada al 30 de junio seg¼n sexo, para el cant·n 

de Matina, 2022 

 

Fuente: Datos INEC Censo de Poblaci·n y vivienda 2021 
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Raz·n Mujer-Hombre= 22 139 x 100 = 87 

                           25 252 

En el cant·n de Matina existen 87 mujeres por cada 100 hombres. 

5.3.4 Raz·n de dependencia demogr§fica  

Se refiere al n¼mero promedio de personas econ·micamente dependientes por cada 100 

personas econ·micamente productivas. En t®rminos demogr§ficos, se define a la poblaci·n 

econ·micamente dependiente como la suma de la poblaci·n menor de 15 a¶os m§s la poblaci·n 

de 65 y m§s a¶os; y la poblaci·n econ·micamente productiva como la poblaci·n entre 15 y 64 

a¶os de edad. Todo para un determinado pa²s, territorio o §rea geogr§fica, en un punto de tiempo 

espec²fico, usualmente a mitad de a¶o (OPS). 

Cuadro NÁ 15. Promedio de dependencia demogr§fica por cada 100 habitantes en el cant·n 

de Matina, 2022 

Fuente: Datos INEC Censo de Poblaci·n y vivienda 2021 

Relaci·n de dependencia= 15882 x 100 = 50.4 

                                 31509 

En Matina hay 49 personas en edades dependientes por cada 100 personas en edades 

productivas.  

 

5.3.5 Raz·n de envejecimiento  

N¼mero de personas mayores de 64 a¶os de edad por cada 100 personas menores de 15 

a¶os, existentes en la poblaci·n total. 

Cuadro NÁ 16. ĉndice de envejecimiento en el cant·n de Matina, 2022. 

Fuente: Datos INEC Censo de Poblaci·n y vivienda 2021 
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Raz·n de envejecimiento= 2552 x 100 = 19.14 

                                13330 

En Matina existen 19 personas mayores de 64 a¶os de edad por cada 100 personas menores 

de 15 a¶os. 

 

5.3.6 Proporci·n de la poblaci·n urbana  

Porcentaje de poblaci·n total de un pa²s, territorio o §rea geogr§fica que vive en zonas 

definidas como urbanas, en un punto de tiempo espec²fico, usualmente a mitad de a¶o. El t®rmino 

urbano se refiere esencialmente a ciudades, pueblos y otras §reas densamente pobladas. La 

demarcaci·n de zonas urbanas es definida por los pa²ses como parte de sus procedimientos 

censales y se basa usualmente en el tama¶o de las localidades y/o la clasificaci·n de §reas como 

centros administrativos o en funci·n a criterios especiales como densidad poblacional o tipo de 

actividad econ·mica de sus residentes. No existe una definici·n de §rea urbana internacionalmente 

consensuada y las definiciones operacionales nacionales pueden variar de pa²s a pa²s. 

Cuadro NÁ 17. Proporci·n de poblaci·n por sexo en el cant·n de Matina, 2011 

Fuente: Datos INEC Censo de Poblaci·n y vivienda 2021 

El 50.9% de la poblaci·n del cant·n de Matina reside en zona urbana. 
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5.3.7 Proporci·n de personas por curso de vida  

Porcentaje de poblaci·n seg¼n los siguientes grupos de edad (menores de un a¶o, 1-9 a¶os, 

10-19 a¶os, 20-64 a¶os, 65 y m§s a¶os). 

Cuadro NÁ18. Proporci·n de personas por curso de vida en el cant·n de Matina, 2011 

 

Fuente: Datos INEC Censo de Poblaci·n y vivienda 2021 

La proporci·n del curso de vida del cant·n de Matina: 0-9 a¶os 18.6%, de 10-19 19.9%, 

de 20-64 56.2% y mayores de 65 a¶os 5.4%. 

 

5.3.8 Total de nacimientos 

N¼mero total de nacidos vivos en un espacio geogr§fico y periodo determinados. 

Cuadro NÁ 19. Costa Rica: Total de nacimientos por sexo, seg¼n cant·n y distrito de 

residencia de la madre, 2021 

 

Fuente: INEC-Costa Rica. Estad²sticas vitales, 2021 

En el a¶o 2021 el cant·n de matina tuvo un total de 684 nacimientos. 
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5.3.9 Tasa de natalidad  

N¼mero de nacimientos por cada mil habitantes; esto es, la raz·n del n¼mero de 

nacimientos anuales con respecto a la poblaci·n total, por mil (INEC, modificada). Sinonimia: tasa 

bruta de natalidad y tasa cruda de natalidad. 

 

Cuadro NÁ 20. Tasa de natalidad seg¼n cant·n y distrito de residencia de la madre, 2021 

 

Fuente: Datos INEC Censo de Poblaci·n y vivienda 2021 

En el cant·n de Matina para el a¶o 2021 se dieron 14.6 nacimientos por cada 1000 

habitantes.  

 

5.3.10 Tasa de crecimiento natural de la poblaci·n  

Tasa de aumento (o disminuci·n) de una poblaci·n en un a¶o determinado debido a un 

excedente (o d®ficit) de nacimientos frente a las defunciones, expresada como porcentaje de la 

poblaci·n base. 

Cuadro NÁ 21. Tasa de crecimiento natural de la poblaci·n seg¼n cant·n de residencia de la 

madre, 2021 

 

Fuente: Datos INEC Censo de Poblaci·n y vivienda 2021 

El cant·n de Matina cuenta con una tasa de crecimiento natural del 1.01%. 



   

 

ос 
 

5.3.11 Esperanza de vida al nacer  

N¼mero promedio de a¶os que se espera vivir²a un reci®n nacido en el transcurso de su 

vida estuviera expuesto a las tasas de mortalidad especificas por edad y por sexo. Prevalentes al 

momento de su nacimiento, para un a¶o espec²fico, en un determinado pa²s, territorio o §rea 

geogr§fica (OPS). 

Cuadro NÁ 22. Esperanza de vida al nacer por sexo para Costa Rica, 2011-2020 

 

Fuente: Instituto Nacional de Estad²sticas y Censos, CCP 1950-2050 

 

5.3.12 N¼mero anual de defunciones  

N¼mero total de defunciones esperadas en un a¶o espec²fico, para un determinado pa²s 

territorio o §rea geogr§fica. 

Cuadro NÁ 23. Numero anual de defunciones por sexo, seg¼n cant·n y distrito, 2021 

 

Fuente: INEC-Costa Rica. Estad²sticas vitales, 2021 

En el cant·n de Matina para el a¶o 2021 se presentaron un total de 202 defunciones. 
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5.3.13 Tasa cruda de mortalidad  

La raz·n entre el n¼mero de defunciones en una poblaci·n durante un a¶o espec²fico y la 

poblaci·n total a mitad de a¶o, para el mismo a¶o, usualmente multiplicada por 1.000. 

Cuadro NÁ 24. Tasa cruda de mortalidad seg¼n poblaci·n proyectada, 2021 

Fuente: INEC, Estimaciones y Proyecciones de Poblaci·n, 2021 

En el a¶o 2021 en el cant·n de Matina se produjeron 4 muertes por cada 1000 habitantes.  

 

5.3.14 Densidad de poblaci·n  

Raz·n entre la poblaci·n de un pa²s o territorio y su §rea, que generalmente se expresa en 

personas por kil·metros cuadrados. (MIDEPLAN). 

Cuadro NÁ25. Densidad de poblaci·n del cant·n de Matina seg¼n su territorio, 2021 

 

Fuente: INEC, Estimaciones y Proyecciones de Poblaci·n, 2021 

En una zona territorial de 770.4 km2 habitan 61 personas. 
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5.4 INDICADORES ECONOMICOS  

 

5.4.1 Porcentaje de hogares en condici·n de pobreza no extrema 

Porcentaje de hogares que tienen un ingreso per c§pita igual o inferior a la l²nea de pobreza, 

pero superior al costo per c§pita de la Canasta B§sica de Alimentos. 

Cuadro NÁ 26. Costa Rica: Estimaciones de variabilidad del porcentaje de hogares seg¼n 

regi·n de planificaci·n y nivel de pobreza LP, 2021 

            

Fuente: INEC-Costa Rica Proceso de muestreo 2021 

En el cant·n de Matina para el a¶o 2021 el 21.9% de los hogares se encontraba en pobreza 

no extrema. 

 

5.4.2 Porcentaje de hogares en condici·n de pobreza extrema  

Porcentaje de hogares con un ingreso per c§pita igual o inferior al costo per c§pita de la 

Canasta B§sica de Alimentos. 

Cuadro NÁ 27. Costa Rica: Estimaciones de variabilidad del porcentaje de hogares seg¼n 

regi·n de planificaci·n y nivel de pobreza LP, 2021 

Fuente: INEC-Costa Rica Proceso de muestreo 2021 

En el cant·n de Matina para el a¶o 2021 el 10.4% de los hogares se encontraba en pobreza 

extrema. 
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5.4.3 Poblaci·n econ·micamente activa (PEA) 

Conjunto de personas de 15 a¶os a m§s que durante el per²odo de referencia participaron 

en la producci·n de bienes y servicios econ·micos o estaban dispuestas a hacerlo. Est§ conformada 

por la poblaci·n ocupada y la desocupada (INEC). Sinonimia: fuerza de trabajo. 

Cuadro NÁ 28. Poblaci·n econ·micamente activa seg¼n cant·n de Matina, 2021 

 

Fuente: INEC, Estimaciones y Proyecciones de Poblaci·n, 2021 

Fuerza de trabajo= poblaci·n ocupada + poblaci·n desempleada 

Fuerza de trabajo= 12777+585= 13 362 

En el cant·n de Matina, 13 362 personas de 15 a¶os y m§s conforman la fuerza de trabajo 

o poblaci·n econ·micamente activa. 

 

5.4.4 Tasa de ocupaci·n 

Porcentaje de la poblaci·n ocupada con respecto a la poblaci·n de 15 a¶os o m§s. (INEC). 

Cuadro NÁ 29. Tasa de ocupaci·n de la poblaci·n del cant·n de Matina seg¼n distrito, 2021           

             

Fuente: INEC, Estimaciones y Proyecciones de Poblaci·n, 2021 

Tasa de ocupaci·n= Poblaci·n ocupada   X 100 

                      Poblaci·n en edad de trabajar  
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Tasa de ocupaci·n= 12777  X 100 = 49.6 

                        25740 

En el cant·n de Matina la tasa de ocupaci·n es de 49.6 %. 

 

5.4.5 Tasa de desempleo abierto  

Porcentaje de la poblaci·n desocupada con respecto a la fuerza de trabajo (INEC). 

Sinonimia: proporci·n desempleada de la fuerza de trabajo y proporci·n de la pea desocupada. 

Cuadro NÁ 30. Tasa de desempleo abierto de la poblaci·n del cant·n de Matina seg¼n 

distrito, 2021           

 

Fuente: INEC, Estimaciones y Proyecciones de Poblaci·n, 2021 

Tasa de desempleo abierto= Poblaci·n desempleada de 15 a¶os y m§s    X 100 

                                             Poblaci·n en fuerza de trabajo de 15 a¶os y m§s 

 

Tasa de desempleo abierto= 585 X 100 = 2.27 

                                               25740 

En el cant·n de Matina, 2 de cada 100 personas en la fuerza de trabajo de 15 a¶os y m§s 

se encontraban desempleadas para el I trimestre del 2022. 
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5.4.6 Ingreso per c§pita de los hogares por quintiles 

Ingreso per c§pita de los hogares, que resulta de su agrupaci·n en quintiles de ingreso 

mensual promedio. 

Cuadro NÁ 31. Costa Rica: Ingreso promedio por hogar e ingreso per c§pita por a¶o y quintil 

de ingreso per c§pita seg¼n zona y regi·n de planificaci·n julio 2020 y julio 2021 

 

Fuente: INEC-Costa Rica. Encuesta Nacional de Hogares 2020 y 2021 

 

5.4.7 Raz·n entre el ingreso per c§pita de los hogares de los quintiles extremos  

Relaci·n entre el ingreso per c§pita promedio de los hogares clasificados en el quintil m§s 

rico, con el ingreso per c§pita promedio del quintil de los hogares m§s pobres. 

Cuadro NÁ 32. Costa Rica: Ingreso promedio por hogar e ingreso per c§pita por a¶o y quintil 

de ingreso per c§pita seg¼n zona y regi·n de planificaci·n julio 2020 y julio 2021 

 

Fuente: INEC-Costa Rica. Encuesta Nacional de Hogares 2020 y 2021 

Raz·n entre el ingreso per c§pita de los hogares de los quintiles extremos= ingreso per 

c§pita promedio de los hogares clasificados en el quintil m§s rico / ingreso per c§pita promedio de 

los hogares en el quintil de los hogares m§s pobres 

Raz·n entre el ingreso per c§pita de los hogares de los quintiles extremos=  

631 688  

 43743        = 12,5                                                                                        
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5.5 INDICADORES DE SALUD  

 

5.5.1   Cobertura de vacunas en menores de 1 a¶o por tipo de vacuna 

Cuadro NÁ 33. Cobertura de vacunas en menores de 1 a¶o en el I trimestre 2022 

 

Fuente: Plantilla de coberturas de vacunaci·n por cantones y regiones, 2022 

 

Cuadro NÁ33.1. Cobertura de vacunas en menores de 1 a¶o en el II trimestre 2022 

 

Fuente: Plantilla de coberturas de vacunaci·n por cantones y regiones, 2022 

 

Cuadro NÁ 33.2. Distribuci·n anual de vacunas en menores de 1 a¶o, 2022 

 

Fuente: Plantilla de coberturas de vacunaci·n por cantones y regiones, 2022 
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Cuadro NÁ33.3. Cobertura de vacunas en poblaci·n de 15 meses en el I trimestre 2022 

 

Fuente: Plantilla de coberturas de vacunaci·n por cantones y regiones, 2022 

 

Cuadro NÁ33.4. Cobertura de vacunas en poblaci·n de 15 meses en el II trimestre 2022 

 

Fuente: Plantilla de coberturas de vacunaci·n por cantones y regiones, 2022 

 

Cuadro NÁ 33.5. Distribuci·n anual de vacunas en poblaci·n de 15 meses, 2022 

 

Fuente: Plantilla de coberturas de vacunaci·n por cantones y regiones, 2022 

 

Cuadro NÁ 33.6. Cobertura de vacunas en poblaci·n escolar en el I trimestre 2022 

 

Fuente: Plantilla de coberturas de vacunaci·n por cantones y regiones, 2022 
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Cuadro NÁ 33.7. Cobertura de vacunas en poblaci·n escolar en el II trimestre 2022 

 

Fuente: Plantilla de coberturas de vacunaci·n por cantones y regiones, 2022 

 

 

Cuadro NÁ 33.8. Distribuci·n anual de vacunas en poblaci·n escolar, 2022 

 

Fuente: Plantilla de coberturas de vacunaci·n por cantones y regiones, 2022 

 

5.5.2 Porcentaje de nacimientos atendidos en establecimientos de salud 

En el a¶o 2021 en la Cl²nica de Bataan se atendieron 28 partos. 

 

5.5.3 Distribuci·n relativa y tasa de los eventos de notificaci·n obligatoria 

 

Cuadro NÁ 34. Distribuci·n de notificaciones de casos de Grupo A, de la semana 1 a la 52 del 

2022, seg¼n incidencia por 1000 habitantes 

 

Fuente: Plantilla de registro de VE01 del ARSM, 2022 
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Cuadro NÁ 35. Distribuci·n de notificaciones de casos de Grupo B, de la semana 1 a la 52 del 

2022, seg¼n incidencia por 1000 habitantes 

 

Fuente: Plantilla de registro de VE01 del ARSM, 2022 

 

Cuadro NÁ 36. Distribuci·n de notificaciones de casos de Grupo C, de la semana 1 a la 52 del 

2022, seg¼n incidencia por 1000 habitantes 

 

Fuente: Plantilla de registro de VE01 del ARSM, 2022 
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Cuadro NÁ 37. Distribuci·n de notificaciones de casos de Grupo D, de la semana 1 a la 52 del 

2022, seg¼n incidencia por 1000 habitantes 

 

Fuente: Plantilla de registro de VE01 del ARSM, 2022 

 

5.5.4 Porcentaje de casos de tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva 

 

Cuadro NÁ 38. Distribuci·n de notificaciones de casos de Grupo D, de la semana 1 a la 52 del 

2022, seg¼n incidencia por 1000 habitantes 

 

Fuente: Plantilla de registro de VE01 del ARSM, 2022 

 

5.5.5 Tasa de incidencia de las principales neoplasias malignas  

Cuadro NÁ 39. Tasa de incidencia de las principales neoplasias malignas en el cant·n de 

Matina, 2022 

 

Fuente: Ministerio de Salud, Vigilancia de la Salud, Unidad de Indicadores de Salud, Registro 

Nacional de Tumores, 2022 
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5.5.6 Tasa de incidencia VIH y SIDA  

 

Cuadro NÁ40. Tasa de incidencia de VIH y SIDA en el cant·n de Matina, 2022 

Fuente: Ministerio de Salud, Vigilancia de la Salud, Unidad de Indicadores de Salud, Registro 

Nacional, 2022 

 

5.5.7 Raz·n Hombre/Mujer en casos de SIDA  

 

Cuadro NÁ 41. N¼mero de casos de SIDA por sexo en el cant·n de Matina, 2022 

 

Fuente: Ministerio de Salud, Vigilancia de la Salud, Unidad de Indicadores de Salud, Registro 

Nacional, 2022 

 

5.5.8 ĉndice parasitario anual de Malaria  

ĉndice parasitario anual para el 2021: =     3 = 0.003 

                                                                 1000 

 

ĉndice parasitario anual para el 2022: =     1 = 0.001 

                                                                 1000 
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5.6 INDICADORES DE SERVICIOS 

 

5.6.1   Proporci·n de la poblaci·n que usa fuentes mejoradas de agua potable  

Poblaci·n que utiliza fuentes mejoradas de agua potable, en un a¶o dado, expresado como 

porcentaje de la correspondiente poblaci·n a mitad de a¶o, en un determinado pa²s, territorio o 

§rea geogr§fica. Acceso a fuentes mejoradas de agua se define por la disponibilidad de 20 litros de 

agua por persona al d²a en una distancia no mayor a 1 kil·metro.  

Fuentes mejoradas de agua potable mejoradas son: conexi·n de los hogares, fuente de agua 

p¼blica, pozo, pozo excavado cubierto, fuente protegida, recolecci·n de agua de lluvia. Fuentes 

mejoradas de agua potable no mejoradas son: pozo no cubierto, fuente no cubierta, r²os o 

estanques, agua suministrada por vendedores, agua embotellada, agua de cami·n cisterna.  

Agua embotellada no se considera mejorada debido a las limitaciones en el suministro del 

agua, no en su calidad.  Ćrea urbana o rural seg¼n definici·n del pa²s. 

 

Cuadro NÁ 42. Proporci·n de la poblaci·n que utiliza fuentes mejoradas de agua potable en 

el cant·n de Matina, 2021 

 

Fuente: INEC-Costa Rica. Encuesta Nacional de Hogares, 2020 y 2021 

 

En el cant·n de Matina el 93.7% de la poblaci·n utiliza fuentes mejoradas de agua potable.  

 

5.6.2 Proporci·n de la poblaci·n que usa instalaciones mejoradas de saneamiento  

La poblaci·n que utiliza instalaciones de saneamiento mejoradas, en un a¶o dado, 

expresado como porcentaje de la correspondiente poblaci·n a mitad de a¶o, en un determinado 

pa²s, territorio o §rea geogr§fica.  
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El sistema de eliminaci·n de excretas es adecuado cuando es privado y si separan excretas 

del contacto humano.  

Instalaciones de saneamiento mejoradas son: conexi·n al alcantarillado, inodoro para 

elaboraci·n de compost, conexi·n a un sistema s®ptico, letrina de sif·n, letrina de pozo simple, 

letrina de pozo mejorada con ventilaci·n.  

Instalaciones de saneamiento no mejoradas son: sif·n con descarga a otro lugar, letrina 

colgante, letrina p¼blica o compartida, letrina de pozo abierta, letrina de cubo, no hay instalaciones; 

defecaci·n en el campo. Datos de §rea urbano y rural seg¼n la definici·n del pa²s. 

Cuadro NÁ 43. Proporci·n de la poblaci·n que utiliza instalaciones mejoradas de 

saneamiento en el cant·n de Matina, 2021 

Fuente: INEC-Costa Rica. Encuesta Nacional de Hogares, 2020 y 2021 

En la provincia de Lim·n el 93.4% de la poblaci·n utiliza instalaciones de saneamiento 

mejoradas y en el cant·n de Matina el 97.8%. 

 

5.6.3 Proporci·n de nacimientos atendidos por personal capacitado  

N¼mero de partos atendidos por personal capacitado durante un a¶o espec²fico, 

independientemente de su lugar de ocurrencia, expresado como porcentaje del n¼mero total de 

nacimientos en ese mismo a¶o, en un determinado pa²s, territorio o §rea geogr§fica. Personal 

capacitado incluye m®dicos obstetras, m®dicos con entrenamiento en la atenci·n de la gestante, 

parteras universitarias (obst®tricas, matronas) y enfermeras con entrenamiento en la atenci·n de 

gestantes y parteras (comadronas) diplomadas; no incluye parteras tradicionales entrenadas o no 

entrenadas. 
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Cuadro NÁ 44. Proporci·n de nacimientos atendidos por personal capacitado en el cant·n 

de Matina, 2021 

 

Fuente: INEC, Estad²sticas de nacimiento, 2021 

 

5.6.4 Tasa de profesionales en medicina 

N¼mero de m®dicos disponibles por cada 10.000 habitantes en una poblaci·n, para un a¶o 

dado, en un determinado pa²s, territorio o §rea geogr§fica. 

Tasa de profesionales en medicina= N¼mero de profesionales activos en medicina / Total 

de la poblaci·n * 1000 

Tasa de profesionales en medicina= 28/46890*1000= 0,59  

 

5.6.5 Tasa de profesionales en enfermer²a 

N¼mero de enfermeras diplomados disponibles por cada 10.000 habitantes en una 

poblaci·n, para un a¶o dado, en un determinado pa²s, territorio o §rea geogr§fica. Enfermeras 

diplomadas no incluye personal auxiliar de enfermer²a. 

Tasa de profesionales en enfermer²a= N¼mero de profesionales activos en enfermer²a / 

Total de la poblaci·n * 1000 

Tasa de profesionales en enfermer²a= 5/46890*1000= 0,10 
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5.6.6 Tasa de profesionales en odontolog²a 

N¼mero de odont·logos disponibles por cada 10.000 habitantes en una poblaci·n, para un 

a¶o dado, en un determinado pa²s, territorio o §rea geogr§fica. 

Tasa de profesionales en odontolog²a= N¼mero de profesionales activos en odontolog²a / 

Total de la poblaci·n * 1000 

Tasa de profesionales en odontolog²a= 6/46890*1000= 0,12 

 

5.6.7 Raz·n de Psiquiatras 

El cant·n de Matina no cuenta con Psiquiatras 

 

5.6.8 Raz·n de Psic·logos 

En el cant·n de Matina se cuenta con una psic·loga 

Se dispone de la programaci·n de la Psic·loga que en conjunto con la comisi·n de 

promoci·n de la salud realizan actividades mediante medios alternativos y a grupos concentrados. 

 

5.6.9 Raz·n de Trabajadores Sociales 

En el cant·n de Matina se cuenta con 2 trabajadoras Sociales. 

 

5.6.10 Raz·n de Enfermeras de Salud Mental 

El cant·n de Matina no cuenta con enfermeras de Salud Mental. 
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5.6.11 Distribuci·n de servicios de salud 

En el cant·n de Matina se cuenta con 33 establecimientos de salud que cuentan con permiso de 

habilitaci·n, distribuidos de la siguiente manera: 

Cuadro NÁ 45. Cantidad de establecimiento de salud a nivel privado en el cant·n de Matina 

que cuentan con permiso de habilitaci·n, 2022 

 

Fuente: Control interno de establecimientos de salud, ARSM, 2022 
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5.7 INDICADORES RELACIONADOS CON LA SALUD MENTAL  

 

5.7.1 Factores biol·gicos   

Se consideran determinantes biol·gicos todos aquellos elementos de salud, tanto f²sica 

como mental, que se desarrollan dentro del cuerpo humano como consecuencia de la biolog²a 

b§sica y de aspectos org§nicos del individuo.    

El peso al nacer es un determinante del estado de salud de la poblaci·n infantil, as² como 

las malformaciones cong®nitas. En el cant·n de Matina ha ido en aumento el nacimiento de ni¶os 

con bajo peso al nacer y las malformaciones cong®nitas, determinando la condici·n de salud de 

quienes las padecen y de sus familias, con discapacidades de diferente magnitud, algunas de ellas 

con un costo econ·mico y social importante.   

 

El cant·n est§ conformado principalmente por poblaci·n de los 20 a los 60 a¶os, donde se 

ha visto el aumento de consumo de sustancias que producen dependencia, conducci·n temeraria, 

trastornos depresivos y de ansiedad. Lo que ha generado el aumento de casos de intento de suicidio, 

violencia intrafamiliar y accidentes de tr§nsito.  

 

Con relaci·n a la morbilidad, se ha identificado que las enfermedades de mayor incidencia 

son dengue cl§sico, hipertensi·n arterial y diabetes mellitus.  

   

5.7.2 Factores ambientales  

El creciente uso de los plaguicidas qu²mico-sint®ticos lleva impl²cito el riesgo de 

consecuencias perjudiciales para la salud de los usuarios, sean estos trabajadores (as) en las 

f§bricas, en los expendios o peones agr²colas y/o consumidores(as) de los productos en donde se 

hayan aplicado los plaguicidas.    

 

El principal cultivo de exportaci·n en Costa Rica es el banano, en el cual se usan muchos 

agroqu²micos, cabe mencionar que el cant·n de Matina es el mayor productor de esta fruta. En 

comunidades ind²genas que cultivan en peque¶as parcelas, cada vez es m§s com¼n el uso de 

plaguicidas.  
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La mayor²a de los habitantes del cant·n cuentan con agua intradomiciliaria y utilizan 

instalaciones mejoradas de saneamiento.   

A nivel de cant·n no hay empresas que realicen la extracci·n y traslado de lodo s®ptico.  

Los residuos s·lidos generados provienen de tres actividades: agropecuarios, comerciales 

y residenciales. Entre los primeros sobresalen los restos de cultivos, sobre todo residuos bananeros. 

Muchos de esos residuos son procesados y utilizados como materia prima para generar otros 

productos. Es importante mencionar que las empresas bananeras cuentan con planes de manejo de 

residuos s·lidos, gracias a las exigencias de los ISO y la necesidad de estar acreditada como una 

empresa de calidad.    

 

En lo referente a residuos comerciales, estos est§n ²ntimamente relacionados con los 

nuevos patrones de venta y consumo de productos para el sector agropecuario, para el hogar, para 

el comercio en general y para el sector institucional. Tanto en el negocio agro comercial como en 

los dem§s comercios del cant·n y en las oficinas en general, los residuos s·lidos generados son 

principalmente papel, cart·n, vidrio, pl§stico, algunos metales y escombros de la actividad de la 

construcci·n.  

 

En cuanto a los residuos residenciales, no cambia mucho, se sigue generando papel, cart·n, 

pl§sticos de todo tipo, vidrio, chatarra y aluminio, los cuales no se les est§ dando un adecuado 

manejo, es decir todo es considerado basura.   

 

Es importante destacar que el servicio de recolecci·n de residuos municipales no llega a 

todas las poblaciones del cant·n, aunado a esto las actitudes de descarte de residuos en sitios no 

id·neos evidencian que a¼n en algunos sectores existe poca cultura ambiental. Cabe mencionar 

que, en este momento en el cant·n de Matina, no hay un lugar autorizado para la disposici·n final 

de los residuos, m§s bien se trasladan al cant·n central de Lim·n.   

En este sentido y para darle alguna soluci·n a la acumulaci·n de residuos en los hogares 

se han realizado las siguientes acciones:  

 

¶ El cant·n de Matina cuenta con un Plan de Gesti·n Integral de Residuos, el cual se ha 

venido ejecutando.  
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¶ Existe un grupo de recuperadores ubicado en la localidad de Estrada del distrito Carrand², 

los cuales clasifican y separan materiales como pl§stico, vidrio y cart·n.   

¶ En junio del a¶o 2014 se construy· el Centro de Transferencia de Residuos Valorizables, 

el cual cuenta con el Permiso Sanitario de Funcionamiento.  

¶ A nivel privado existe un centro de acopio ubicado en la localidad de Bataan, el cual recibe 

principalmente metal, cuenta con Permiso Sanitario de Funcionamiento.  

 

5.7.3 Factores sociales y econ·micos 

La poblaci·n de los 15 y m§s a¶os es econ·micamente activa, donde la empresa privada es 

la que genera la mayor fuente de empleo en el cant·n.   

La tasa de desempleo abierto es superior a la Nacional, siendo el distrito de Carrandi el 

²ndice m§s bajo, mientras que, Matina y Bat§n son los distritos con mayor ²ndice de desempleo 

abierto.  

Dentro de las principales actividades en que se ocupa la poblaci·n del Cant·n de Matina, 

se encuentran la agricultura, desarrollada principalmente por hombres, seguido de comercio y 

reparaci·n de veh²culos.  

  

Es importante se¶alar que una de las actividades productivas que m§s crecimiento e 

impulso ha tenido, es el turismo, el cual presenta una oferta consolidada con planes articulados y 

capacidad de gesti·n a futuro, ®sta es una de las actividades a fortalecer sobre todo con miras a 

encauzar un modelo de desarrollo sostenible. En el cant·n existen dos atractivos tur²sticos 

importantes: La Barra de Pacuare y el R²o Barbilla.  

 

El porcentaje de alfabetismo para el cant·n de Matina, de acuerdo al Censo, ha ido 

incrementando. El porcentaje de analfabetismo es mayor en hombres que en mujeres.  

Debido a la alta incidencia de poblaci·n adolescente embarazada se toma en cuenta al 

cant·n de Matina, dentro del Proyecto Mesoamericano (SM-2015) para la reducci·n del embarazo 

en adolescente el cual tuvo sus inicios en junio de 2012.   

 

La mitad de la poblaci·n del cant·n es pobre, el porcentaje de hogares con jefatura 

femenina ha ido en aumento, as² que en una sociedad patriarcal donde todav²a se sigue 
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considerando a los hombres como los proveedores por excelencia y la familia nuclear como la 

socialmente aceptable.   

La pobreza y las situaciones relacionadas con ella (desempleo, carencia de vivienda, 

analfabetismo, desnutrici·n y otros) son un factor determinante de la mayor prevalencia de 

trastornos mentales en las poblaciones econ·micamente despose²das.  

En el cant·n de Matina ha ido en aumento el alto porcentaje de viviendas propias, donde 

en su mayor²a se encuentran en buen estado y con pocas condiciones de hacinamiento.   

Es importante resaltar que el cant·n cuenta con muchas zonas con problemas de 

inundaci·n, causando consecuencias psicol·gicas en los individuos afectados, como el s²ndrome 

de estr®s postraum§tico, los trastornos de ansiedad y la depresi·n. La poblaci·n rural, 

econ·micamente desvalida, es con frecuencia la principal v²ctima de esas calamidades.   

En lo que respecta a la poblaci·n infantil en riesgo, el Ministerio de Salud tiene como parte 

del Programa de Nutrici·n una Oficina de CEN-CINAI a nivel local con servicios a ni¶os y ni¶as 

desde los 2 a¶os hasta los 12 a¶os, madre gestante y lactante, en condici·n de pobreza y riesgo 

social.   

La Red de Cuido Infantil de Bat§n, es de administraci·n estatal con fondos de gobierno, 

que registra la atenci·n integral de aproximadamente 25 ni¶os vulnerables socialmente, desde su 

creaci·n en el a¶o 2012. La Red de Cuido de la Persona Adulta Mayor en el cant·n de Matina, es 

de coordinaci·n Municipal y con participaci·n interinstitucional (MS-CCSS-IMAS-Adulto 

Mayor) cuyo objetivo es lograr la atenci·n directa y oportuna de los beneficiarios.   

 

Las principales actividades de la Red son la Asistencia, Ayuda T®cnica, Subsidio de 

Alimentaci·n, Mejoras habitacionales, investigaciones de casos nuevos y seguimiento de casos 

aprobados, lo anterior con el fin de brindar una mejor calidad de vida a la persona adulta mayor. 

Adem§s tiene programado la realizaci·n de diferentes actividades para esparcimiento y diversi·n 

del adulto mayor, dichas actividades est§n programadas para realizarse de tres a cuatro veces en el 

a¶o, tanto fuera como dentro del cant·n, lo anterior sujeto a los fondos destinados por el 

CONAPAM, actualmente los insumos, materiales, alimentos y otros que se utilizan para mejorar 

la calidad  de vida de los beneficiarios son solventados con fondos provenientes de CONAPAM, 

donaciones, aportes de la Empresa Privada y otros  actores sociales que contribuyen activamente.  
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5.7.4 Factores psicol·gicos  

 

      Incidencia de trastorno afectivo bipolar  

Cuadro NÁ46. Costa Rica: Incidencia de trastorno afectivo bipolar seg¼n provincia y 

cant·n de procedencia 2017-2023 

 

Fuente: Direcci·n Vigilancia de la salud, Ministerio de Salud, 2018 

En el cant·n de Matina para el a¶o 2023 se tiene de conocimiento un caso masculino, para 

una tasa de incidencia de 3.9. 

  

      Incidencia de esquizofrenia  

Cuadro NÁ 47. Costa Rica: Incidencia de esquizofrenia seg¼n provincia y cant·n de 

procedencia 2017-2022 

 

Fuente: Direcci·n Vigilancia de la salud, Ministerio de Salud, 2018 

 

     Incidencia de intento de suicidio  

Cuadro NÁ 48. Costa Rica: Incidencia de intento de suicidio seg¼n provincia y cant·n de 

procedencia 2017-2022 

 

Fuente: Direcci·n Vigilancia de la salud, Ministerio de Salud, 2018 



   

 

ру 
 

       Incidencia de depresi·n  

Cuadro NÁ 49. Costa Rica: Incidencia de intento de suicidio seg¼n provincia y cant·n de 

procedencia 2017-2023 

 

Fuente: Direcci·n Vigilancia de la salud, Ministerio de Salud, 2018  

  

     Mortalidad por suicidio por a¶o de defunci·n  

Cuadro NÁ 50. Costa Rica: Mortalidad por suicidio por a¶o de defunci·n, seg¼n provincia y 

cant·n de ocurrencia 2010-2021 

 

Fuente: INEC, Ministerio de Salud, Direcci·n Vigilancia de la Salud, 2018 

 

      Mortalidad por sexo  

Cuadro NÁ 51. Costa Rica: Mortalidad por suicidio por sexo y a¶o de defunci·n, seg¼n 

provincia y cant·n de ocurrencia 2010-2021 

 

Fuente: INEC, Ministerio de Salud, Direcci·n Vigilancia de la Salud, 2018 
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       Alzheimer  

Cuadro NÁ52. Costa Rica: Mortalidad por suicidio por sexo y a¶o de defunci·n, seg¼n 

provincia y cant·n de ocurrencia 2010-2021 

 

Fuente: Direcci·n Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud, 2018 

       

Demencia  

Cuadro NÁ53. Costa Rica: Mortalidad por suicidio por sexo y a¶o de defunci·n, seg¼n 

provincia y cant·n de ocurrencia 2019-2023 

 

Fuente: Direcci·n Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud, 2018 

 

Demencia vascular  

Cuadro NÁ 54. Costa Rica: Casos notificados de demencia vascular, seg¼n provincia y cant·n 

de procedencia 2019-2023 

 

Fuente: Direcci·n Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud, 2018 
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Suicidio consumado 

Cuadro NÁ 55. Costa Rica: Mortalidad por suicidio, por a¶o de defunci·n, seg¼n provincia y 

cant·n de ocurrencia 2010-2022 

 

Fuente: INEC, Ministerio de Salud, Direcci·n Vigilancia de la Salud, 2018 

 

Cuadro NÁ 55. Costa Rica: Mortalidad por suicidio, por a¶o de defunci·n, seg¼n provincia, 

cant·n y distrito de ocurrencia 2010-2022 

 

Fuente: INEC, Ministerio de Salud, Direcci·n Vigilancia de la Salud, 2022 
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6 CARACTERIZACIÓN  DEL ENTORNO  

 

I. DESCRIPCIčN DE CARACTERĉSTICAS GEOGRĆFICAS 
             

            Rese¶a Hist·rica del Cant·n de Matina 

Seg¼n Carlos Gagini en su obra "Los Abor²genes de Costa Rica". Matina es una palabra 

ind²gena, cuyo origen se remonta a la referencia que ®l hizo en 1564 del r²o Matina, en el pueblo 

de Buca o Bucara, uno de los diez que conformaban la provincia de Pococ²; en otros documentos 

aparece como Matina.  

Otros indican que Matina se origin· de la palabra "Matuna" que quiere decir en lengua 

cab®car ñlugar donde no se inunda". Este grupo ®tnico en su mayor²a viv²an en lo que hoy es el 

cant·n de Matina, ellos acostumbraban a recolectar huevos de tortuga en la playa de la boca del 

r²o Matina y cuando comenzaban los temporales de lluvia dec²an vamos a "Matuna", lo que 

posiblemente es hoy los pueblos de Corina, San Miguel, y las §reas altas de la llanura.  

La historia de Matina se remonta al a¶o de 1560 con la llegada de los conquistadores, Juan 

V§squez de Coronado y Peraf§n de Rivera, entre otros, quienes hicieron su recorrido por estas 

tierras desde la desembocadura del r²o Matina hacia Cartago.  

Por tal motivo en 1637 el gobernador de la Provincia, Don Gregorio de Sandoval, 

construy· un Puerto en la desembocadura del r²o Matina y mejor· el camino a Cartago. Tambi®n 

se estableci· una parroquia dedicada a la Inmaculada Concepci·n de Mar²a en 1734, hoy llamada 

Parroquia de Nuestra Se¶ora de Guadalupe, localizada   en Bat§n. 

Los pobladores de Matina se dedicaron al cultivo del cacao, que fue el primer producto 

exportado por la provincia, actividad que estuvo ligada a los vecinos pudientes de la ciudad de 

Cartago, quienes financiaban su explotaci·n; lo que sum· importancia a la localidad de Matina, 

constituy®ndose posteriormente como centro de contrabando, donde los zambos mosquitos 

incursionaban en forma violenta en las plantaciones de cacao y los despojaban de su cultivo en 

®pocas de cosecha.  
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Para evitar ser despojados de sus cosechas los espa¶oles construyeron en abril de 1742 el 

Fuerte de San Fernando, a unos ochocientos metros aguas arriba de la desembocadura del r²o 

Matina, cinco a¶os m§s tarde fue asaltado y quemado por los piratas ingleses.  

En 1811 el diputado de la provincia de Costa Rica ante la Cortes de C§diz en Espa¶a, 

Presb²tero Florencio del Castillo, logr· que ®stas promulgaran un Real Decreto disponiendo que 

el puerto de Matina quedara habilitado para el comercio exterior, dando paso al desarrollo 

econ·mico, por lo que el gobierno  de nuestro primer Jefe de Estado, Don Juan Mora Fern§ndez  

y seg¼n Ley NÜ 86 de 1826, dispone donar terrenos, no s·lo en la nueva poblaci·n de Matina, sino 

tambi®n en §reas aleda¶as, para que  hicieran sus viviendas  y se  dedicaran a la agricultura y la 

ganader²a. As² tambi®n se orden· establecer una municipalidad compuesta por un alcalde, un 

regidor y un procurador, como en el pueblo del Cant·n de Para²so, Provincia de Cartago.  

Ya para los a¶os 1900 se inicia la siembra del banano en la regi·n, por la United Fruit 

Company al mando del Se¶or Minor Cooper Keith, en sociedad de capital extranjero, la actividad 

se realizaba en peque¶as fincas particulares y se acarreaba en mulas hasta la costa donde un 

lanch·n lo llevaba a Lim·n. La actividad fue por un tiempo corto (25 a¶os), debido a las 

enfermedades en las plantaciones y al agotamiento de los suelos. 

En 1908 se estableci· la escuela durante la primera administraci·n de Don Cleto Gonz§lez 

V²quez; la cual en este momento se denomina Escuela Matina, actualmente llamada Escuela L²der 

de Atenci·n Prioritaria de Matina, ya para el a¶o 1915 el Barrio Matina pasa a ser parte del distrito 

segundo del Cant·n de Lim·n en la provincia del mismo nombre seg¼n la Ley Sobre Divisi·n 

Territorial. El Colegio T®cnico Profesional Agropecuario de Bat§n hoy llamado Colegio T®cnico 

Profesional de Bat§n, inici· sus actividades docentes en marzo de 1974, en el segundo gobierno 

de Don Jos® Figueres Ferrer. 

La United Fruit Company decide cambiar su actividad por la siembra de abac§, lo cual 

contribuy· al desarrollo de la comunidad, se construyeron casas para los trabajadores, 

comisariatos, salas de cine, salones de baile, cantinas, §reas deportivas y medio de transporte 

ferroviario como El Tranv²a (en esa ®poca el ¼nico que exist²a era el tren de Cartago a Lim·n y 

s·lo una vez por semana) y se construyeron los pueblos de Sahara, Bat§n, B-Line, Boston, Zent, 

Estrada y Matina. 
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El lugar m§s poblado fue Bat§n, ah² viv²an los administradores de la zona, los oficinistas 

en la Zonita y los trabajadores en el cuadrante. Esta actividad se mantiene hasta el a¶o 1955 cuando 

la compa¶²a abandona el pa²s y con ella las personas al no tener trabajo. 

La segunda siembra de banano en el cant·n inicia en 1965 con la llegada al pa²s de una 

compa¶²a Bananera llamada Bandeco, que se instala en Bat§n para sembrar banano y construye la 

finca Bananera Monte L²bano; a¶os m§s tarde siembra la finca Bananita en Santa Mar²a. 

Simult§neamente se instaura en Bat§n el Instituto de Tierras y Colonizaci·n (ITCO). 

Para que Matina se constituyera cant·n los Se¶ores Jorge Coto y el Sacerdote Carlos 

Mu¶oz, realizaron un censo casa por casa, y remitieron nota a la Asamblea Legislativa solicitando 

que se constituya a Bat§n como cant·n, quienes deciden nombrar a Matina como cant·n por su 

historia.  

Fue en el gobierno de Don Jos® Joaqu²n Trejos Fern§ndez, seg¼n ley NÁ 4344 del 24 de 

junio de 1969 que se constituye Matina como cant·n. Un a¶o despu®s, se promulg· el C·digo 

Municipal que, en su art²culo tercero, le confiri· a la Villa de Matina la categor²a de Ciudad, por 

ser cabecera de Cant·n.  La primera sesi·n del Concejo Municipal se llev· a cabo el 09 de agosto 

del mismo a¶o y estuvo integrada por los regidores propietarios, Se¶ores Wilfred Jackson Bell, 

presidente; Misael Rojas Montero, vicepresidente y Miguel Barquero Chavarr²a; el ejecutivo 

Municipal fue Don Broomfield Murray Wilesley y el secretario municipal don Eloy Cameron 

Wilfred. 

 

            Extensi·n Territorial 

El cant·n de Matina est§ ubicado en la Regi·n Huetar Caribe y se localiza a 46 kil·metros 

de la ciudad de Lim·n (Figura NÜ 1). Las coordenadas geogr§ficas medias del cant·n de Matina 

est§n dadas por10Á00'62" latitud norte y 83Á18'35" longitud oeste. 

Presenta una anchura m§xima de 47 kil·metros, en direcci·n norte a sur, desde la 

desembocadura del estero Madre de Dios en el mar Caribe hasta unos 1.500 metros aguas arriba 

de la confluencia del r²o Boyei y el brazo del r²o del mismo nombre. 
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Tiene una extensi·n territorial de 772.7 Km2, con una densidad poblacional de 48.8 

personas por Km2para un total de 43,546 habitantes (poblaci·n proyectada para el a¶o 2015, seg¼n 

el INEC), de los cuales 23,329 son hombres y 20,217 son mujeres. 

El acceso al cant·n se hace por la carretera nacional ruta 32 la cual atraviesa todo el cant·n 

con direcci·n noroeste-sureste.  

            Organizaci·n Territorial 

El cant·n de Matina se encuentra ubicado en la provincia de Lim·n en Costa Rica. Matina 

se eligi· como el cant·n n¼mero cinco el 24 de junio de 1969. Est§ dividido en tres distritos: 

Matina, Bat§n y Carrandi. 

 

            L²mites Geogr§ficos  

El Cant·n de Matina es un territorio intermedio entre las barras del Tortuguero y las faldas 

del Chirrip·, est§ dividido territorialmente en tres Distritos: Matina, Bat§n y Carrandi. Los tres 

distritos presentan §reas en ambos lados de la Carretera Braulio Carrillo; hacia el Norte se 

encuentran las barras, mientras que hacia el Sur las §reas presentan un remanente en bosques. El 

Cant·n de Matina en su parte Sur comprende parte del Territorio Ind²gena Cab®car de Chirrip· y 

Bajo Chirrip·, 5% y 25%, respectivamente. 

 

            Hidrolog²a 

El sistema fluvial del cant·n de Matina corresponde a la subvertiente Caribe de la vertiente 

del mismo nombre, el cual pertenece a las cuencas de los r²os Matina, Mo²n y Madre de Dios. 

La primera es drenada por el r²o Matina que nace de la confluencia de los r²os Chirrip· y 

Barbilla; al primero se le unen los r²os Boyei y Zent; al segundo el r²o Dantas. S·lo los r²os Matina 

y Zent nacen en el cant·n, los cuales presentan una direcci·n de suroeste a noreste y de sureste a 

noroeste respectivamente hasta desembocar en el mar Caribe. Los r²os Boyei y Chirrip· son l²mites 

cantonales; el primero con Lim·n y el otro con Turrialba de la Provincia de Cartago. En el §rea se 

localiza el lago Chorejal. 

https://www.ecured.cu/Lim%C3%B3n
https://www.ecured.cu/Costa_Rica
https://www.ecured.cu/24_de_junio
https://www.ecured.cu/1969
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La cuenca del r²o Mo²n es irrigada por los r²os Toro al que se le une el r²o Cuba, lo mismo 

que por el r²o Escondido; los citados r²os nacen en el cant·n; presentan una direcci·n de sur a norte 

y de suroeste a noreste respectivamente, hasta confluir en el canal y ®ste en el mar Caribe. El r²o 

Toro es l²mite con el cant·n Lim·n. 

La cuenca del r²o Madre de Dios es drenada por el r²o del mismo nombre; el cual nace en 

el cant·n, presenta un rumbo de suroeste a noreste hasta confluir en el canal y ®ste en el mar Caribe. 

Este r²o es l²mite con el cant·n de Siquirres. 

 

            Geolog²a Local 

El cant·n de Matina presenta cuatro unidades geom·rficas denominadas forma de 

sedimentaci·n aluvial, de origen tect·nico y erosivo, litoral de origen marino, y origen 

estructural. La unidad de sedimentaci·n aluvial se divide en tres subunidades, llamadas llanura 

aluvial de San Carlos y el Caribe, partano permanente o temporal, y abanicos de los r²os Chirrip· 

y Zent. 

La unidad de origen tect·nico y erosivo est§ manifestada por la cordillera de Talamanca, 

la cual se ubica al sureste del cant·n, a partir de los poblados Peje, Chirrip·, al este 

de playa Hermosa, al sur de Sterling y del sitio Puerto Rico; as² como al oeste del cant·n partiendo 

del sector entre el §rea al sur del poblado Lola y al oeste del de Corina 

La unidad litoral de origen marino est§ representada por los cordones litorales y lagunas 

del Caribe norte, que est§n situados entre las desembocaduras de los r²os Pacuare y Matina, as² 

como al sur del poblado Boca del Pantano. 

La unidad de origen estructural est§ manifestada por la falla de Ayil, la cual se ubica 

aproximadamente donde est§n las quebradas Ca¶abral y Camagre.   

 

 

 

https://www.ecured.cu/San_Carlos
https://www.ecured.cu/Caribe
https://www.ecured.cu/Cordillera
https://www.ecured.cu/Playa
https://www.ecured.cu/Puerto_Rico
https://www.ecured.cu/Caribe
https://www.ecured.cu/R%C3%ADo
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Cuadro NÁ 56. Plantilla para la descripci·n de caracter²sticas geogr§ficas del cant·n de 

Matina 

 

Fuente: Plan Cantonal de Desarrollo Humano Local del Cant·n de Matina, 2021-2031 

 

II.  DESCRIPCIčN DE CARACTERĉSTICAS DEMOGRĆFICAS 

 

Cuadro NÁ 57. Plantilla para la descripci·n de caracter²sticas demogr§ficas del cant·n de 

Matina 

 

Fuente: Plan Cantonal de Desarrollo Humano Local del Cant·n de Matina, 2021-2031 
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III.  DESCRIPCIčN DE CARACTERISTICAS SOCIOECONčMICAS 

 

¶ Organizaci·n Pol²tica Local 

- Instituciones p¼blicas presentes en el cant·n. 

De las 40 instituciones p¼blicas de mayor demanda del gobierno, el cant·n de Matina posee 

representaci·n de 20 de ellas es decir un 50%. 

Se destaca la presencia en este cant·n de las oficinas del Ministerio de Salud, 

Municipalidad de Matina, Fuerza P¼blica,  Ministerio de Agricultura y Ganader²a, Caja 

Costarricense de Seguro Social, Instituto de Desarrollo Rural, Instituto Costarricense de 

Electricidad, Instituto Nacional de Seguros, Organismo de Investigaci·n Judicial, Juzgado 

Contravencional y de menor cuant²a, Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados, 

Banco Nacional de Costa Rica, Banco de Costa Rica, Ministerio de Educaci·n P¼blica, Cuerpo de 

Bomberos, Correos de Costa Rica, Consejo Nacional de Producci·n, Centro de Educaci·n y 

Nutrici·n-Centros Infantiles de Atenci·n Integral,  Colegio Universitario Lim·n.  

 

- La organizaci·n cantonal 

En el cant·n funcionan unas 57 organizaciones comunitarias repartidas entre asociaciones 

de desarrollo, comit®s y cooperativas: 

Å Asociaci·n de Desarrollo Larga Distancia 

Å Asociaci·n Comunitaria de Matina 

Å Asociaci·n Cruz Roja Costarricense 

Å Asociaci·n de Desarrollo Comunal Zent 

Å Asociaci·n de Desarrollo Integral Cuba Creek 

Å Asociaci·n de Desarrollo San Miguel 

Å Asociaci·n de Obreras Organizadas Sahara 

Å Asociaci·n Desarrollo Comunal Integral Larga Distancia 
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Å Asociaci·n Desarrollo Integral Baltimore Brisas Matina Lim·n 

Å Asociaci·n Desarrollo Integral Reserva Ind²gena Cabecar 

Å Asociaci·n Desarrollo Integral de Matina 

Asociaci·n Mixta de Corina y Lim·n 

Å Asociaci·n Solidarista de Trabajadores de FCA S Pablo 

Å Asociaci·n Solidarista de Trabajadores de FCA Bananita SA 

Å Asociaci·n Solidarista de Trabajadores de FCA MTE L²bano 

Å Asociaci·n Administradora de Acueducto y Alcantarillado Sanitario B Line 

Å Asociaci·n de Desarrollo de Estrada 

Å Asociaci·n Desarrollo Integral de la Reserva Ind²gena 

Å Asociaci·n Bristol Baltimore 

Å Asociaci·n de Agricultores B Lines La Teca La Esperanza 

Å Asociaci·n de Desarrollo Integral de Estrada de Matina 

Å Asociaci·n de Desarrollo Barrio Los Almendros 

Å Asociaci·n de Desarrollo Comunal 

Å Asociaci·n de Desarrollo Comunal de Santa Marta 

Å Asociaci·n de Desarrollo de 24 Millas 

Å Asociaci·n de Desarrollo de Bataan de Matina de Lim·n 

Å Asociaci·n de Desarrollo de la Esperanza 

Å Asociaci·n de Desarrollo Integral de la Reserva Ind²gena Cab®car de Bajo Chirrip· 

Å Asociaci·n de Desarrollo Integral de 28 Millas 

Å Asociaci·n de Desarrollo Integral de Bataan de Matina 

Å Asociaci·n de Desarrollo Integral de Davao 
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Å Asociaci·n de Desarrollo Integral de Esperanza de Matina 

Å Asociaci·n de Desarrollo Integral de Sahara 

Å Asociaci·n de Desarrollo Sahara y AyA 

Å Asociaci·n de Mujeres Progresistas de Bataan 

Å Asociaci·n de Mujeres Activas 

Å Asociaci·n de Taxistas Batane¶os 

Å Asociaci·n de Desarrollo Integral de B Line Matina 

Å Comit® Cantonal Auxiliar de Matina 

Å Comit® Cantonal de Deportes de Matina 

Å Comit® de Deporte de Bataan 

Å Comit® de Deportes de Barbilla 

Å Comit® de Deportes de Luz·n 

Å Comit® de Deportes Larga Distancia 

Å Comit® de Desarrollo de 28 Millas 

Å Comit® de Desarrollo de Sahara 

Å Cooperativa de Productores Agropecuarios y Servicios M¼ltiples de Bataan R L 

Å Cooperativa Consumo comunidad Sahara 

 

¶ Organizaci·n Social 

Algunos barrios y comunidades se han organizado para trabajar en mejorar las situaciones 

de seguridad, pero tambi®n para resolver otra serie de situaciones que les aqueja, como las Asadas, 

las Asociaciones de Desarrollo y los Comit®s, los grupos m§s comunes que se encuentran presentes 

en muchas de las comunidades m§s pobladas, aunque no en todas, quedando sin representaci·n las 

m§s alejadas de las cabeceras de cant·n o de mayor dificultad de acceso, ya sea porque no re¼nen 
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la poblaci·n requerida o porque las personas no han logrado organizarse; aunque en algunos casos, 

se pueden encontrar peque¶os comit®s espec²ficos, por ejemplo, los de caminos. 

Algo que merece la pena mencionar es que la mayor²a de estas agrupaciones sociales, est§n 

conformadas por personas adultas e incluso adultas mayores y es muy poco frecuente la 

participaci·n de j·venes. Adem§s, en muchos casos la escolaridad de estos l²deres y trabajadores 

comunitarios no es muy alta, lo que dificulta las labores administrativas que deben llevar, as² como 

la formulaci·n de proyectos para recibir financiamiento por parte de Dinadeco, pese a ello, ejercen 

una important²sima y loable funci·n social.  

Es importante indicar que las organizaciones comunales de desarrollo han logrado madurar 

dando lugar a organizaciones de segundo orden como las uniones cantonales y a¼n mayor, la 

Federaci·n del Caribe, mediante las cuales se aumenta la capacidad de tener incidencia pol²tica. 

Otras organizaciones se han generado en torno a las actividades productivas o econ·micas, 

entre las que sobresalen algunas asociaciones de peque¶os y medianos productores y pescadores, 

pero al igual que las anteriores, generalmente tienen dificultades para organizarse y llevar las 

funciones administrativas b§sicas.  

No se puede dejar de mencionar los grupos que se forman alrededor de las actividades 

culturales como: el D²a del Negro, el D²a de la Cultura China y las Celebraciones Patrias y aunque 

algunos de ®stos no funcionan como organizaci·n durante todo el a¶o, al menos ofrecen espacios 

de socializaci·n, formaci·n y una raz·n de orgullo para sus participantes, teniendo como una 

bondad adicional el hecho de que permiten la participaci·n de personas con diferentes edades, 

grupos ®tnicos, creencias religiosas, entre otras. 

Finalmente, un importante tejido social se desarrolla alrededor de las congregaciones 

religiosas (cristianas cat·licas y no cat·licas u otras), que funcionan como apoyo espiritual y 

psicol·gico a la poblaci·n, promoviendo los valores humanos y sociales, tan necesitados por las 

comunidades que sufren m§s a causa de la pobreza y la inseguridad ciudadana presentes en el 

cant·n. 
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- Organizaciones civiles presentes en el Cant·n 

En el cant·n de Matina se encuentran los siguientes grupos de la sociedad civil 

organizados: 

30 Comit®s Comunales de Emergencia 

23 Grupos de pesca recreativa 

9 Comit®s de Salud 

8 Asociaciones Espec²fica Pro CEN-CINAI 

4    Asociaciones administradoras de asentamientos campesinos 

3    Grupos de ciclismo 

3    Comit®s distritales de Deporte 

3    Asociaciones de Mujeres 

2    Grupos de motociclismo enduro 

1    Comit® Cantonal de Actividad F²sica para la Salud 

1    Junta vial 

1    Junta Cantonal de Salud 

1    Grupo de atletismo 

1    Comit® Municipal de Emergencias 

1    Comit® Cantonal de la Persona Joven 

1    Comit® Cantonal de Deportes y Recreaci·n 

1    C§mara de Turismo 

1    Asociaci·n de caballistas 

59   Juntas de Educaci·n Escolar 

59   Patronatos Escolares 

4    Juntas Administrativas de Colegios 

Se observa que a pesar de que el cant·n tiene una poblaci·n peque¶a, cuenta con muchos 

grupos organizados para la realizaci·n de diferentes actividades. 
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- Perfil cultural  

El distrito de Matina tienen predominancia de poblaci·n afrodescendiente y ha tenido un 

lento crecimiento urban²stico (pese a contar con la alcald²a del cant·n), y el distrito de Bataan tiene 

predominancia de poblaci·n mestiza procedente de la capital y presenta mayor desarrollo 

urban²stico, y esto ocasiona malestar entre la poblaci·n matinense que alude discriminaci·n, 

dejando de lado el hecho inexorable de que las grandes inundaciones peri·dicas que recibe la hacen 

menos atractiva para la instalaci·n de servicios p¼blicos (ejemplo las sucursales bancarias, 

bomberos) y la inversi·n privada comercial (comercios). 

Otro grupo ®tnico presente en el cant·n de Matina, tan llamativo como los 

afrodescendientes, son los descendientes asi§ticos que aparecieron en escena en la ®poca de la 

construcci·n del ferrocarril. Entre este grupo se pueden distinguir las ra²ces chinas e hind¼es. 

La situaci·n anterior, a pesar de verse como un problema de la poblaci·n o de color, 

tambi®n se desarrolla por las cualidades de ubicaci·n geogr§fica, siendo Bat§n una comunidad 

menos expuesta a inundaciones que Matina, la ¼ltima m§s afectada por diferentes desastres 

clim§ticos, que potencializa el sentir de su poblaci·n. 

En la actualidad, el cant·n de Matina est§ poblado por diferentes personas, con diferentes 

creencias y diferentes nacionalidades. Si bien es un cant·n con poco o limitado desarrollo, en la 

actualidad hay avance de otros proyectos, entre ellos, la actividad portuaria, y se ve en este cant·n 

la oportunidad de desarrollo, siempre y cuando se adapten a las condiciones del mismo. Lo 

anterior, representa para un pueblo ñolvidadoò oportunidades de trabajo, acceso educativo, acceso 

a salud, acceso a recreaci·n, en general un acceso a una mejor calidad de vida, donde existan m§s 

y mejores oportunidades de crecimiento y progreso. 

Actualmente, la mayor parte de la poblaci·n es joven y adulta, mientras que la poblaci·n 

infantil, adolescente y adulta mayor es m§s reducida. 

El cant·n de Matina cuenta con un acceso limitado a diferentes alternativas recreativas En 

cuanto a la alimentaci·n adecuada como parte de una salud integral, se dan varias situaciones en 

el cant·n, en algunos lugares las familias logran producir parte de sus alimentos y adquirir otros, 

lo que les permite tener mayor cantidad y quiz§s tambi®n mayor calidad de los alimentos. Sin 

embargo, existen familias que dependen enteramente de la adquisici·n de alimentos a partir de sus 

salarios, por eso, las posibilidades de mantener una alimentaci·n adecuada y variada en grupos 
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alimenticios disminuyen, present§ndose problemas de mal nutrici·n, principalmente en la 

poblaci·n infantil y adulta mayor, cobrando importancia la labor de los Cen-Cinai. 

 

¶ Organizaci·n Socioecon·mica 

- Principales actividades econ·micas y productivas del cant·n 

Las actividades productivas del cant·n de Matina, al igual que en el resto del pa²s, han sido 

determinadas por oportunidades de mercado principalmente y por pol²ticas estatales en algunas 

®pocas. La producci·n del cant·n se centra en el sector primario el cual absorbe el grueso de la 

fuerza laboral, las principales actividades productivas se distribuyen en: 

ǐ Cultivo de Banano por parte de compa¶²as transnacionales el cual ocupa una extensi·n 

aproximada de 6059 hect§reas del territorio cantonal. 

ǐ Actividades Pecuarias por parte de agricultores independientes las cuales ocupan un aproximado 

de 37086 hect§reas. 

ǐ Cultivo de Palma Aceitera con un aproximado de 5000 hect§reas en todo el cant·n. 

Es importante se¶alar que una de las actividades productivas que m§s crecimiento e 

impulso ha tenido es el turismo el cual cuenta con una oferta consolidada y con planes articulados 

y capacidad de gesti·n a futuro, esta es una de las actividades a fortalecer sobre todo con miras a 

encauzar un modelo de desarrollo sostenible en el cant·n. 

 

- Medios de comunicaci·n y transporte 

Actualmente el cant·n carece de v²as de comunicaci·n pavimentadas, a excepci·n de los 

accesos a Bataan, Matina y Estrada con ruta 32, de tal manera existe una gran cantidad de calles 

lastradas las cuales requieren de mantenimiento y mejoramiento. 

La red vial es un componente esencial para el progreso de las comunidades. Un buen 

mantenimiento de nuestras carreteras y caminos dar§ como resultado un r§pido desarrollo 

econ·mico y social del cant·n y una mejor calidad de vida a sus habitantes. 

Por lo tanto, no cabe la menor duda de que los fondos invertidos en mantenimiento de 

caminos producen gran beneficio a la comunidad. Por esa raz·n, el gobierno central mediante la 
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Ley 8114 ñLey de Simplificaci·n y Eficiencia Tributariaò le suministra fondos a las 

municipalidades del pa²s para el mantenimiento de la red cantonal. 

Actualmente la Municipalidad de Matina cuenta con aproximadamente Â150 Millones 

anuales provenientes de esta Ley, lo cual permite dar mantenimiento ¼nicamente al 60% de la 

totalidad de la red. Para utilizar de la mejor forma estos recursos se ha creado la Junta Vial Cantonal 

con el apoyo de la Unidad T®cnica. 

 

 

IV.  DESCRIPCIčN DE CARACTERISTICAS DE PRESENCIA DE RIESGO 

 

¶ Riesgos de Origen Natural 

- Amenazas Hidrometeorol·gicas del Cant·n de Matina 

Seg¼n lo se¶alado por la Comisi·n Nacional de Emergencias (CNE) en el Atlas del cant·n 

de Matina, sobre amenazas hidrometeorol·gicas del a¶o 2012, menciona lo siguiente: 

El Cant·n de Matina posee una red fluvial bien definida, la misma cuenta con un grupo de 

r²os y quebradas que se pueden considerar el punto focal de las amenazas hidrometeorol·gicas del 

cant·n, dicha red de drenaje est§ compuesta principalmente por; R²o Toro, R²o Zent, R²o Chirrip·, 

R²o Matina, R²o Barbilla, R²o Madre de Dios, R²o Cuba, Quebrada Veinticinco y Quebrada San 

Jos®. 

De estos r²os y quebradas algunos han disminuido el per²odo de recurrencia de 

inundaciones, lo anterior por causa de la ocupaci·n de las planicies de inundaci·n por el desarrollo 

agropecuario y urbano en forma desordenada sin ninguna planificaci·n esto al margen de las leyes 

que regulan el desarrollo urbano y forestal.  

A lo anterior se suma el lanzamiento de residuos s·lidos a los cauces, redundando en la 

reducci·n de la capacidad de la secci·n hidr§ulica y provocando el desbordamiento de r²os y 

quebradas. Esta situaci·n ha sido generada por la construcci·n de viviendas cercanas a los r²os en 

el cant·n de Matina.  

En la siguiente tabla se muestran las zonas o barrios que pueden ser m§s afectados y con 

alto riesgo por las inundaciones y avalanchas de los r²os y quebradas antes mencionadas. 
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Cuadro NÁ 58. Zonas afectadas por riesgo de inundaciones, seg¼n afluencia Cant·n de 

Matina, a¶o 2012 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Instituto Geogr§fico Nacional, 2012 

 

- Amenazas Geol·gicas Cant·n de Matina 

El cant·n de Matina se localiza dentro de una regi·n s²smica caracterizada por la presencia 

de importantes fallas, las cuales, en diversas ocasiones, tal como el 7 de enero de 1953, han 

generado eventos s²smicos de importancia llegando a causar da¶os de consideraci·n en el cant·n.  

El ¼ltimo evento de importancia ocurri· el 22 de abril de 1991 (Terremoto de Lim·n), su 

epicentro se localiz· a unos 20 Km al sur del cant·n y tuvo una magnitud de 7.5 grados.  

Este evento caus· da¶os importantes tanto a viviendas como a l²neas de comunicaci·n y 

servicios b§sicos importantes para la regi·n (carreteras, puentes, l²neas de ferrocarril, tendido 

el®ctrico, acueductos).  

Los efectos geol·gicos m§s importantes fueron: Subsidencias del terreno, levantamiento 

costero y licuefacci·n. 

Nombre del r²o  Posibles zonas afectadas 

R²o Toro Toro. 

R²o Zent Zent. 

R²o Chirrip· Corina, Baltimore, Bristol, Zent, B-Line. 

R²o Matina Matina, La Luisa, Cuatro Millas, Barras, Paso 

Riel, Boca Matina. 

R²o Barbilla Barbilla, Davao. 

R²o Madre de 

Dios 

Las Vegas, Lola, 28 Millas, Salinas, Goshen. 

R²o Cuba R²o Cuba, Maravilla. 

Quebrada 

Veinticinco 

Corina, Baltimore, Bristol. 

Quebrada San 

Jos® 

San Jos®, Estrada. 
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Las caracter²sticas topogr§ficas, geol·gicas y del uso del suelo del cant·n de Matina, se 

conjugaron para que el efecto de este evento sobre las estructuras alcanzara dimensiones 

importantes.  

 

- Deslizamientos 

Las caracter²sticas topogr§ficas y geol·gicas propias del cant·n de Matina lo hacen 

vulnerable a la inestabilidad de laderas, sobre todo hacia el sur del cant·n, donde la pendiente del 

terreno es m§s abrupta.  

Adem§s, son susceptibles a inestabilidad de suelos aquellos lugares donde se han 

practicado cortes de caminos y rellenos poco compactos.  

Los efectos m§s importantes de los deslizamientos ser²an; Sepultamiento de viviendas, 

da¶os diversos a caminos, avalanchas de lodo generadas por represamientos de r²os, afectando 

sobre todo aquella infraestructura localizada cerca del cauce del r²o o dentro de la llanura de 

inundaci·n de los mismos con da¶os a ganader²a y cultivos.  

 

- Riesgos de Origen Antr·pico 

El creciente uso de los plaguicidas qu²mico-sint®ticos lleva impl²cito el riesgo de 

consecuencias perjudiciales para la salud de los usuarios, sean estos trabajadores (as) en las 

f§bricas, en los expendios o peones agr²colas y/o consumidores(as) de los productos en donde se 

hayan aplicado los plaguicidas.   

El riesgo existe en cualquiera de las etapas del proceso de producci·n, bien sea por 

exposici·n directa en la fabricaci·n a pesar de la utilizaci·n de equipo de protecci·n personal y 

sofisticados sistemas de control de riesgos, debido a que siempre se mantiene el riesgo atribuible 

al error humano y/o fallos en los mecanismos. Tambi®n el riesgo se presenta en los sitios de 

bodegaje y distribuci·n de los mismos, igualmente durante el transporte comercial de ellos, as² 

como en la aplicaci·n manual o la mecanizada, que se realiza en el uso de diversas actividades 

agropecuarias. 

Todo lo anterior puede provocar desde intoxicaciones agudas, enfermedades cr·nicas e 

incluso llevar hasta la muerte. Se puede afirmar que las acciones supracitadas contribuyen a la 

contaminaci·n del agua, de los suelos, del aire y de los alimentos.  



   

 

тт 
 

Por tanto, un alto consumo de plaguicidas, adem§s de lo anterior, acarrea otras 

consecuencias como: reducci·n de la biodiversidad, erosi·n y p®rdida de permeabilidad de los 

suelos, aumenta la vulnerabilidad a las plagas, enfermedades y conduce al desequilibrio y 

agotamiento de los agrosistemas, inclusive afecta el recurso h²drico en sus sistemas de 

abastecimiento como las cuencas hidrogr§ficas.  Es decir, la afectaci·n directa sobre el ambiente 

natural. 

El principal cultivo de exportaci·n en Costa Rica es el banano, en el cual se usan muchos 

agroqu²micos, cabe mencionar que el cant·n de Matina es el mayor productor de esta fruta.  

En comunidades ind²genas que cultivan en peque¶as parcelas, cada vez es m§s com¼n el 

uso de plaguicidas. 

Las poblaciones que habitan en §reas cercanas a los campos de cultivo se ven 

continuamente expuestas a estos productos. 

Se aplican los mismos plaguicidas en pl§tano, con la excepci·n de que no se realizan 

fumigaciones con avionetas o helic·pteros sino con bomba motor. Los nematicidas como el 

terbufos con una toxicidad aguda muy alta, se aplican manualmente. 

Con respecto a efectos neurotoxicol·gicos, son especialmente una preocupaci·n las 

mujeres en estado de gestaci·n ya que la mayor²a de los plaguicidas son capaces de pasar la barrera 

placentaria; adem§s poblaci·n infantil ya que sus mecanismos de desintoxicaci·n son inmaduros 

y su sistema nervioso que todav²a est§ en desarrollo es m§s sensible. 

 

¶ ORGANIZACIčN DE SERVICIOS DE SALUD MENTAL 

 

i. Oferta de servicios de salud mental a nivel p¼blico 

Se dispone de la programaci·n de la Psic·loga que en conjunto con la comisi·n de 

promoci·n de la salud realizan actividades mediante medios alternativos y a grupos concentrados. 

ii.  Recursos humanos en salud mental 

El Ćrea de Salud de Matina cuenta con una psic·loga y 2 trabajadoras sociales, no se cuenta 

con enfermeras de salud mental ni Psiquiatras. 
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iii.  Oferta de servicios de salud mental a nivel privado 

Asociaci·n Dale una Mano a Costa Rica: iniciaron a trabajar en el cant·n de Matina en 

diciembre 2015. Por el momento han formado 6 generaciones de j·venes en temas de: desarrollo 

juvenil, habilidades blandas, liderazgo y voluntariado. Actualmente est§n formando la s®tima 

generaci·n. Cuentan con m§s de 30 voluntarios activos en distintos procesos en todo el cant·n. 

iv. Redes comunitarias 

El cant·n de Matina no cuenta con Redes comunitarias de salud mental. 

v. Proyectos implementados en el ¼ltimo quinquenio con enfoque de 

promoci·n y prevenci·n en salud mental 

Hasta el momento en el cant·n de Matina no se han desarrollado proyectos o actividades dirigidas 

a la comunidad sobre salud mental. 

En el cant·n de Matina existen espacios comunes considerados para la recreaci·n y esparcimiento 

de las personas, a continuaci·n, se describen los lugares utilizados para tales fines distribuidos por 

distritos: 

 

Cuadro NÁ59. Distribuci·n de espacios recreativos, seg¼n localidad Cant·n de Matina, a¶o 

2022 

 

Fuente: Inventario de espacios verdes y recreativos, ARSM, 2022 
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Si bien es cierto existen los espacios recreativos en el cant·n, antes descritos, se ha 

evidenciado la dificultad para coordinar entre los organizadores e interesados, dando como 

consecuencia un detrimento y dificultad en la realizaci·n de actividades, por lo tanto, se observa 

la necesidad de fortalecer la coordinaci·n y participaci·n interinstitucional con la comunidad para 

el aprovechamiento de estos espacios, mediante actividades que promuevan la salud mental y la 

integraci·n familiar.  

La Municipalidad de Matina est§ trabajando en la recuperaci·n de parques como el de 

Bataan y Estrada. Adem§s, de dotaci·n de uniformes e implementos deportivos a equipos de futbol 

de las comunidades del cant·n. Tambi®n donaci·n de instrumentos musicales a escuelas y bandas 

comunales. 
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7  PRIORIZACIÓN DE PROBLEMAS  

 

La priorizaci·n de problemas es un paso en el An§lisis importante ya que permite 

seleccionar las distintas alternativas de soluciones, en base a la ponderaci·n de opciones y 

aplicaci·n de criterios para dar mayor peso a los problemas que nos encontremos. Se trata de un 

momento clave para tomar decisiones y clasificar problemas. Nos ense¶a a c·mo ser m§s 

productivos en el trabajo, c·mo tomar decisiones importantes y definir las causas y efectos de 

situaciones problem§ticas para aplicar estrategias m§s acertadas.  

Para realizar esta priorizaci·n de problemas se van a realizar dos priorizaciones: la basada 

en los datos de mortalidad por parte del equipo t®cnico y la priorizaci·n con la comunidad y los 

actores sociales.  

 

I.  PRIORIZACION DE PROBLEMAS BASADOS EN MO RTALIDAD  

  

Cuadro NÁ60. Costa Rica: Mortalidad proporcional seg¼n eventos de carga global de 

enfermedad 2015-2019 (Cifras quinquenales, tasa promedio por 100.000 habitantes) 

 

Fuente: INEC-Ministerio de Salud, Direcci·n Vigilancia de la Salud 

  

Es importante mencionar que las enfermedades no transmisibles son los eventos de carga 

global que mayor mortalidad generan en el cant·n de Matina. 
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Cuadro NÁ 61. Costa Rica: Mortalidad proporcional seg¼n eventos de carga global de 

enfermedad 2015-2019 para el cant·n de Matina (Cifras quinquenales, tasa promedio por 

100.000 habitantes) 

 

Fuente: INEC-Ministerio de Salud, Direcci·n Vigilancia de la Salud 

   

Seg¼n la informaci·n supra citada nos muestra la segregaci·n de las enfermedades no 

transmisibles seg¼n su clasificaci·n donde se destacan en el cant·n de Matina las enfermedades 

cardiovasculares.  
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Cuadro NÁ 62. Costa Rica: Priorizaci·n de eventos, seg¼n mortalidad por grupos de edad 

por curso de vida 2015-2019 para el cant·n de Matina (N¼meros absolutos y porcentajes) 

 

Fuente: INEC-Ministerio de Salud, Direcci·n Vigilancia de la Salud 
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Cuadro NÁ 63. Agrupaci·n de c·digos seg¼n enfermedades utilizadas para el an§lisis de 

situaci·n de salud del cat·n de Matina 

 Fuente: INEC-Ministerio de Salud, Direcci·n Vigilancia de la Salud 
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Cuadro NÁ 64. Problemas priorizados seg¼n mortalidad utilizadas para el an§lisis de 

situaci·n de salud del cat·n de Matina 

 

 

Fuente: INEC-Ministerio de Salud, Direcci·n Vigilancia de la Salud 
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II.  PRIORIZACIÓN DE PROBLEMAS DE SALUD CON LA COMUNIDAD  

 

La priorizaci·n de los problemas de salud de la comunidad es un paso importante para 

conocer e identificar desde la comunidad lo que afecta su salud.  

 

El primer paso realizado fue la identificaci·n de los actores sociales que participar²an, para 

lo cual fue necesario realizar un mapeo de actores sociales de la comunidad. 

 

En este paso el Equipo Local procedi· a realizar un an§lisis de los principales actores 

sociales de la comunidad. Es importante indicar que se respet· la paridad de g®nero en la elecci·n 

de estos y se incluyeron representantes reconocidos formalmente como gobiernos locales, 

instituciones educativas, organizaciones sociales de base, pero tambi®n se registraron aquellos que 

pesar de no gozar de reconocimiento formal tienen legitimidad social como: l²deres comunales, 

l²deres religiosos o lideres tradicionales de grupos ind²genas entre otros.  

 

Para el desarrollo de la matriz de actores sociales se utilizaron las siguientes definiciones:  

Å Actor social (instituci·n/individuo): son usualmente considerados como aquellos que pueden 

influenciar significativamente (positiva o negativamente una intervenci·n) y son muy importantes 

para que una situaci·n se manifieste de determinada forma.  

Å Rol o funci·n: Funciones que desempe¶a cada actor y el objetivo que persigue con sus accionar  

Å Posici·n o relaci·n predominante: Se define como las relaciones de afinidad (confianza) frente 

a los opuestos (conflicto)  

Å Inter®s: Se define como el nivel de atracci·n o afecto hacia una acci·n  

Å Influencia o jerarquizaci·n de poder: Capacidad del actor de limitar o facilitar las acciones  
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Cuadro NÁ 65. Lista de actores sociales identificados para la realizaci·n del taller con la 

comunidad 2023 

 

Fuente: Ćrea Rectora de Salud Matina, 2023 

 

Una vez definido los actores sociales con los cuales se iba a trabajar se procedi· a realizar 

la priorizaci·n de los problemas de salud que se identifican en la comunidad, el cual est§ 

constituido en dos momentos: 

 

1. Sondeo general de problemas de salud en la comunidad  

En este paso se utiliz· la T®cnica de Grupo Nominal:  

a) Cada participante partiendo de una reflexi·n individual escribi· en tarjetas los 3 principales 

problemas de salud que considera afectan a la comunidad.  

b) Seguidamente cada participante expuso los problemas identificados al grupo.  

c) El facilitador expuso a todo el grupo en una pizarra, toda la generalizaci·n de problemas de 

salud que el grupo construy·. De esta forma se obtuvo una lluvia de ideas colectiva de los 

problemas que aquejan a la comunidad.  

d) Posteriormente cada participante de manera individual eligi· de la lluvia de ideas colectiva los 

problemas de salud que consider· son los m§s importantes en la comunidad y los jerarquiz· con 
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puntuaci·n de 1 a 5. Donde 5 es de gran importancia y 1 menor importancia. Para lo cual cada 

participante llen· una ficha que se le entreg· de forma impresa. 

 

e) Seguidamente cada participante expuso su clasificaci·n y el facilitador fue puntuando los 

problemas de salud seg¼n la votaci·n individual hasta que se obtuvieron los primeros 10 problemas 

de salud seg¼n actores sociales.  

 

2. Valorizaci·n y selecci·n de los problemas de salud detectados en la comunidad 

 

             Una vez que el grupo defini· los 10 principales problemas de salud de la comunidad, cada 

participante de manera individual calific· cada uno de los problemas de salud, seg¼n criterios. Por 

lo que cada participante llen· un cuadro que se le entreg· impreso. 

 

             Finalmente se obtuvo un puntaje total para cada problema de salud, seg¼n las 

calificaciones individuales de todos los participantes. Se procedi· a extraer los 3 problemas de 

salud que obtuvieron el mayor puntaje y se sumaron a la lista de problemas priorizados por el 

Equipo Local. 

 

Cuadro NÁ 66. Problemas de salud priorizados por la comunidad para el cant·n de Matina 

2023 

 

Fuente: Ćrea Rectora de Salud Matina, 2023 
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8   ANÁLISIS  DE LOS PROBLEMAS PRIORIZADOS  

 

I.    IDENTIFICACIÓN DE LAS CAUSAS RAIZ, SUS CAUSAS SECUNDARIAS Y 

TERCIARIAS DEL PROBLEMA DE SALUD  

 

Se tomaron los 5 problemas priorizados por mortalidad, el problema general y los 3 

problemas identificados en la comunidad y se procedi· a su an§lisis mediante un taller con los 

expertos en el tema. 

Para dicho an§lisis se utiliz· el Diagrama causa-efecto (Diagrama de Ishikawa o espina de 

pescado). Esta nos ayud· a determinar cu§les son las causas reales y potenciales de un problema 

de salud. 

Se abarcaron las siguientes dimensiones: factores sociopol²ticos, factores 

socioecon·micos, factores biol·gicos, comportamiento, circunstancias materiales de vida y 

servicios de salud. Para cada una de estas dimensiones se ubic· las causas ra²z con sus respectivas 

causas secundarias y terciarias. 

Posteriormente se realiz· la priorizaci·n de las causas ra²z mediante una herramienta que 

identifica aquellas causas principales que influyen el problema de salud, basado en la metodolog²a 

de diagrama de Pareto.  

Con esta metodolog²a de diagrama de Pareto se coloc· por dimensi·n las 3 causas ra²z 

identificadas y se procedi· a la calificaci·n de cada una seg¼n los criterios establecidos. 
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II.  ANÁLISIS DEL EVENTO DE SALUD A TRAVES DE SUS CAUSAS 

PRIORIZADAS  

 

Enfermedad isqu®mica del coraz·n (EIC) 

El gran avance cient²fico y t®cnico realizado por la humanidad en el siglo XX permiti· 

entender de manera mucho m§s precisa el funcionamiento y enfermedades cardiovasculares y a la 

vez permiti· estudiar y tratar el coraz·n de los individuos sanos y enfermos con recursos como el 

electrocardiograma, la cirug²a, el cateterismo, los marcapasos, el ecocardiograma, la tromb·lisis, 

el stent, etc. Sin embargo, a pesar de estos gigantescos avances cient²ficos, podemos decir que, en 

toda la historia humana, el siglo XX tuvo la m§s alta incidencia y mortalidad por enfermedades 

cardiovasculares. Tres grandes pandemias marcan la historia del siglo XX: la pandemia de 

hipertensi·n arterial, la de tabaquismo y la de obesidad (con sus consecuentes hiperlipidemias e 

hiperglicemias). Junto a estas pandemias (y en parte caus§ndolas) se dieron cambios en las formas 

de vivir marcados, entre otros, por los siguientes elementos: el aumento en el estr®s, el cambio en 

los patrones de alimentaci·n y la tendencia a realizar menos actividad f²sica. 

Estas 3 epidemias y cambios en las formas de vida aumentaron la ocurrencia de cardiopat²a 

isqu®mica, que desplaz· y sobrepas· los estragos sociales producidos por la fiebre reum§tica que 

en el siglo XX fue sustituida del primer lugar dentro de las enfermedades cardiacas. 

Las primeras conclusiones de los estudios realizados a mediados de siglo XX se¶alan a la 

hipertensi·n arterial, hipercolesterolemia y el tabaquismo como los principales factores de riesgo 

de la EIC; adem§s, establecen que la presencia simult§nea de varios de ellos tiene un efecto no 

s·lo aditivo, sino multiplicativo del riesgo de cada factor por separado.  

La OMS estima que actualmente en el mundo 60% de la poblaci·n no es lo suficientemente 

activa f²sicamente. El ejercicio f²sico regular se ha vinculado con mayor longevidad y una 

reducci·n en el riesgo de diabetes, hipertensi·n arterial, obesidad, estr®s, ansiedad y depresi·n, as² 

como mejor²a en el perfil de l²pidos. Por lo anterior, una adecuada actividad f²sica reduce el riesgo 

de enfermedad isqu®mica coronaria. Realizar 150 minutos de ejercicio f²sico (o 60 si es vigoroso) 

a la semana pueden reducir el riesgo de enfermedad coronaria cerca de 30%.  
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Otro de los factores que se han documentado como productores de EIC es el estr®s cr·nico. 

Desde la fisiolog²a se ha establecido que ®ste conduce a importantes alteraciones fisiol·gicas, tanto 

en el aspecto metab·lico como en el funcionamiento inmune. Estos cambios repercuten 

epidemiol·gicamente en una mayor incidencia de varias enfermedades en personas o poblaciones 

sometidas a estr®s cr·nico. Especialmente desde la epidemiolog²a laboral, se han realizado 

diversos estudios que vinculan distintas condiciones estresantes con un mayor riesgo de 

enfermedad coronaria.  

La EIC, como la enfermedad cerebro vascular (EVC) son una consecuencia del padecer 

otras enfermedades y de la exposici·n prolongada a otros factores y condiciones. Ambas 

enfermedades y otras como la diabetes, hipertensi·n o algunos c§nceres, como lo muestra un 

interesante estudio espa¶ol, son el resultado de la acumulaci·n a lo largo de muchos a¶os, de da¶os 

producidos por esos factores; son pues un desenlace, m§s que un inicio.  

Este conjunto de factores y condiciones son en mucho, productos sociales. Al igual que la 

EVC, el infarto del miocardio y la angina de pecho, y esas otras enfermedades son formas de 

ñincorporaci·nò, en nuestra biolog²a, de un conjunto de condiciones creadas socialmente. Son las 

enfermedades de nuestra ®poca definidas en funci·n de lo que la sociedad es en esta ®poca. 

(Gonz§lez, 2010) 

Retomando el Diagrama de causa-efecto para la enfermedad isqu®mica del coraz·n se 

observa la relaci·n multicausal entre los determinantes que inciden sobre el evento en salud 

analizado. 

La hipertensi·n arterial es uno de los factores de riesgo m§s importantes para la enfermedad 

vascular cerebral (en especial hemorr§gica), y lo es tambi®n de manera muy importante para la 

EIC. Ha aumentado producto del aumento en el consumo de sal, la obesidad, el sedentarismo y las 

dietas bajas en frutas y verduras. 

A su vez hay que considerar que una parte considerable de personas con enfermedad 

cardiovascular secundaria a problemas de tensi·n arterial son aquellos con tensi·n ligeramente por 

arriba de 120/80. Esto nos hace pensar que, si bien el tratamiento de todos los hipertensos es 

importante, tambi®n lo es prevenir la aparici·n de hipertensi·n, bajando el consumo de sodio, 

aumentando el de potasio, incrementando la actividad f²sica y evitando la obesidad. 
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Entre los riesgos nutricionales de EIC est§ el exceso en el consumo de grasas, un bajo 

consumo de fibra, bajo consumo de vitamina C y E, alto consumo de hidratos de carbono 

(especialmente los refinados) que el organismo transformar§ en l²pidos. 

La dieta baja en grasas parece disminuir el evento cardiaco en 2.5 veces, y para ser efectiva 

debe ser acompa¶ada de ejercicio f²sico. El manejo nutricional es muy importante para la 

prevenci·n, no obstante, tambi®n es ¼til para los que ya sufren enfermedad coronaria. 

El tabaquismo produce EIC mediante 5 procesos que involucran aterosclerosis, trombosis, 

espasmo arterial coronario, arritmia cardiaca y reducci·n de la capacidad sangu²nea para 

transportar ox²geno. 

El consumo de tabaco se inicia, en la gran mayor²a de los casos, en la adolescencia, y dada 

la gran capacidad adictiva de la nicotina, su uso se contin¼a durante la vida adulta y es dif²cil 

abandonarlo, por lo que se requiere de apoyo para lograrlo. 

Como con la hipertensi·n arterial, la prevalencia de tabaquismo es mayor en las clases 

sociales pobres. Esto se explica en parte porque dejar de fumar es m§s dif²cil viviendo en ambientes 

pobres. Existen algunos estudios que han encontrado que esta dificultad se relaciona al menos con 

2 asuntos: en las familias de clases pobres no se cuenta con recursos para pagar los tratamientos 

para dejar de fumar y adem§s se vive en ambientes familiares con mayor tabaquismo, factor 

documentado para falta de ®xito en los intentos de fumar. (Alcal§, 2010) 

En la prevenci·n de EIC ocupa entonces un lugar importante la lucha en contra de la 

adicci·n al tabaco, tanto para impedir el inicio de esta adicci·n como para aumentar la tasa de 

cesaci·n del uso del tabaco, misma que ha demostrado ser ¼til en t®rminos de salud pues los riesgos 

de los exfumadores tienden a bajar, tras unos a¶os del cese, a niveles casi iguales que los de los no 

fumadores. 

Las transformaciones sociales del ¼ltimo siglo han conducido a una vida con menos 

actividad f²sica, con todas las repercusiones que esto conlleva. La promoci·n de la salud tiene 

como uno de sus retos realizar aquellas transformaciones sociales necesarias para que la actividad 

f²sica sea una parte importante de la vida humana. 
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Las condiciones laborales son un factor importante para el desarrollo de EIC, como 

causante de estr®s. Entre estos estresores laborales est§n el bajo control en el proceso de trabajo, 

pocas recompensas, la sobrecarga laboral, la monoton²a, los ritmos de trabajo intensos, etc. 

Tambi®n se ha vinculado la presencia de estr®s cr·nico con la inseguridad en el empleo y el 

desempleo, lo que repercute en diversas funciones psicobiol·gicas como mayor frecuencia de 

depresi·n, hipercolesterolemia y EIC. Otros factores como las deudas o presiones econ·micas, 

tambi®n se han documentado como fuentes de estr®s en la sociedad moderna y con ello tambi®n 

de EIC. 

De esta forma, al adoptarse estrategias poblacionales contra el tabaco, a favor del ejercicio, 

por una dieta m§s saludable (menos calor²as y sodio y m§s potasio), reducci·n del estr®s en la casa 

y en el trabajo, etc. se estar²a actuando sobre toda la poblaci·n, con lo que disminuir²a de manera 

importante la incidencia o se retrasar²a la aparici·n de la EIC. 

El grupo de expertos consultado identific· y prioriz· las siguientes causas ra²z de la 

enfermedad isqu®mica del coraz·n: 1) Malos h§bitos de alimentaci·n, fumado y falta de actividad 

f²sica (determinantes del comportamiento), 2) Condiciones del trabajo (determinantes 

circunstancias materiales de vida), 3) Falta de inversi·n p¼blica en salud, identidad cultural 

(determinantes sociopol²ticos), 4) Poco ingreso (determinantes socioecon·micos), 5) Falta de 

actividades de promoci·n, acceso a servicios de salud (determinantes de servicios de salud), 6) 

Herencia gen®tica, edad (determinantes biol·gicos).  

Como se observa los factores de riesgo para estos eventos son ampliamente modificables 

si se priorizan las acciones necesarias para su abordaje y se trabaja desde la intersectorialidad. 

Como factor protector importante est§ la creaci·n de espacios para ejercitarse, programas 

preventivos y de promoci·n de la salud, talleres culturales y cumplimiento de las pol²ticas de 

alimentaci·n saludable en los centros educativos fomentando h§bitos saludables. 
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Accidentes de tr§nsito 

Las estad²sticas de accidentes automovil²sticas en el transcurso del a¶o 2007 son 

alarmantes. Los mismos han enlutado a muchos hogares costarricenses, y son una de las 

principales causas de muerte de este pa²s. Es lamentable que, para el per²odo en menci·n, las 

estad²sticas reportaron un promedio de dos muertes al d²a.  

La problem§tica relacionada con los accidentes de tr§nsito en Costa Rica alcanza niveles 

dram§ticos, no solo para las familias que pierden un ser querido, sino para aquellos ni¶os 

adolescentes y adultos, que sobreviven a un accidente de tr§nsito, pero quedan con secuelas graves 

y permanentes, que les impiden disfrutar de una vida plena en el futuro.  

De acuerdo con los datos del Consejo de Seguridad Vial, el grupo etario m§s afectado, es 

precisamente el correspondiente a los a¶os de la alta productividad de las personas de 15-45 a¶os. 

De acuerdo con las estad²sticas nacionales dentro de los factores asociados a muertes en 

accidentes de tr§nsito, se identific· como causa principal al exceso de velocidad, y como los 

siguientes en importancia: alcohol, imprudencia de los peatones, adelantamiento indebido, 

imprudencia del conductor, imprudencia del ciclista, y falla mec§nica. 

El abuso del consumo del alcohol ha aumentado los ²ndices de accidentes automovil²sticos. 

Los gastos de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS), en casos de atenci·n a problemas 

asociados al alcoholismo, son grandes debido a estos accidentes. La CCSS gast· $ 7 millones en 

el 2006 en la atenci·n y rehabilitaci·n de conductores ebrios. Alrededor del 30% de las colisiones 

en nuestro pa²s est§n relacionadas con el consumo de alcohol. Es bien conocido que los niveles de 

alcohol en sangre disminuyen la capacidad para la conducci·n, porque se altera el tiempo de 

reacci·n ante el peligro.  

La presencia de distracciones, como el uso de tel®fonos celulares, volumen del equipo de 

radio exageradamente alto, o realizar varias acciones a la vez, como conducir, fumar o maquillarse 

son tambi®n causas de accidentes. (Villalobos, 2008). 

Estudios de accidentalidad indican que es precisamente en los adolescentes donde se 

producen los mayores ²ndices de accidentes mortales; los mismos estudios muestran que dichos 

accidentes se producen a las salidas de discotecas en fines de semana, por ingesti·n de alcohol o 
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drogas, por establecer competitividad con otro u otros conductores, etc., lo que nos lleva a pensar 

que los accidentes en los adolescentes est§n m§s en funci·n de su modo de vida que en el dominio 

y conocimientos del veh²culo en s².  

Las inadecuadas relaciones personales, falta de comunicaci·n familiar, abuso en el uso de 

tecnolog²a cada d²a aumenta m§s el riesgo de consumo de sustancias licitas e il²citas afectando la 

conducci·n en la poblaci·n. (Mart²nez, 2000) 

Cada conductor reacciona de distinta manera ante la variedad de situaciones que 

enfrentarse al tr§fico requiere, unos las podr§n valorar como amenazantes y para otros ser§n parte 

de la rutina, pero todos ellos experimentan con distinta frecuencia e intensidad estr®s en la 

conducci·n en alguna de sus fases. Sin ninguna duda, el estr®s determina la manera de conducir 

de cada individuo y es una de las causas primordiales de los accidentes de tr§fico, adem§s de 

generar en el conductor niveles de hostilidad, impaciencia, conducci·n imprudente y 

competitividad. Si a esto le sumamos las reducidas condiciones psicof²sicas de muchos de ellos 

debido a factores como la fatiga, el sue¶o, el consumo de f§rmacos, alcohol y drogas, los resultados 

por la multiplicidad de factores para tener en cuenta pueden ser totalmente heterog®neos. (Blasco, 

2013) 

Retomando el Diagrama de causa-efecto para los accidentes de tr§nsito se observa la 

relaci·n multicausal entre los determinantes que inciden sobre el evento en salud analizado. 

Los accidentes en su mayor²a se pueden prevenir, ya que los factores condicionantes se 

asocian a malas condiciones del veh²culo, a factores intr²nsecos del conductor (habilidad, 

condici·n emocional y f²sica, presencia de distractores), a la poca visibilidad en las carreteras, a la 

ingesta de alcohol, al exceso de velocidad y a las malas condiciones de las carreteras, en las que 

intervienen la mala iluminaci·n, el ancho de los carriles, la ausencia de espaldones, la mala 

se¶alizaci·n. 

La se¶alizaci·n es un factor muy importante como causante de accidentes de tr§nsito, 

elemento que, si se corrige, es una medida muy barata que puede prevenir muchos accidentes. Tal 

es el caso de r·tulos que indiquen: ir m§s despacio, peligro, curva adelante, altos, etc. 

La prevenci·n de los accidentes de tr§nsito es un asunto que a todos nos concierne, y en el 

cual los ciudadanos y el gobierno deben actuar con la mayor responsabilidad.  
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En el caso de los ciudadanos se debe fomentar una educaci·n vial adecuada, lo cual implica 

la ense¶anza a los menores, del respeto a las se¶ales de tr§nsito, de la forma correcta de caminar 

en las v²as p¼blicas, y de c·mo utilizar las aceras, puentes peatonales y zonas de seguridad. 

Los conductores por su parte deben tomar las medidas de protecci·n m²nimas como usar 

el cintur·n de seguridad, las bolsas de protecci·n y los dispositivos especiales para protecci·n de 

los ni¶os. El empleo del cintur·n de seguridad reduce el riesgo de muerte y de lesiones graves. 

La pr§ctica demuestra que adem§s de saber lo preciso para aprobar un examen de conducir, 

hace falta alguna experiencia en la conducci·n real. Por ello los conductores que no han recibido 

otra informaci·n que la exigida para obtener el citado permiso suelen tener accidentes con mayor 

frecuencia de lo normal durante el primer a¶o de pr§ctica, mientras que los conductores que 

recibieron cursos especiales de formaci·n tienen siempre menores ²ndices de accidentes. 

Se considera de gran importancia difundir campa¶as informativas a los trabajadores sobre 

h§bitos saludables, dietas equilibradas, ejercicio f²sico, efectos nocivos del tabaco y alcohol, 

anim§ndolos a ponerlos en pr§ctica para mantener una buena condici·n f²sica. 

 

As² como incentivar a nivel municipal la creaci·n de espacios recreativos y actividades de 

esparcimiento lo que favorece la realizaci·n de actividad f²sica y el compartir de familiares y 

amigos reduciendo los niveles de estr®s cotidiano. 

 

El grupo de expertos consultado identific· y prioriz· las siguientes causas ra²z de los 

accidentes de tr§nsito: 1) Estr®s, abuso de sustancias, uso inadecuado de equipos de protecci·n 

(determinantes del comportamiento), 2) Situaci·n laboral, acceso a bienes y servicios, condiciones 

ambientales (determinantes circunstancias materiales de vida), 3) Falta de aceras, falta de 

se¶alizaci·n vial, falta de inversi·n p¼blica (determinantes sociopol²ticos), 4) Educaci·n, ingreso, 

genero (determinantes socioecon·micos), 5) insuficiencia de recursos humanos necesarios por 

servicio, insuficiencia de recursos materiales necesarios por servicio, prevenci·n (determinantes 

de servicios de salud). 

Como se observa los factores de riesgo para estos eventos son ampliamente modificables 

si se priorizan las acciones necesarias para su abordaje y se trabaja desde la intersectorialidad.  



   

 

фс 
 

Agresiones 

La violencia en los ni¶os y adolescentes ha sufrido un incremento en los ¼ltimos tiempos. 

Las estad²sticas llevadas a cabo en los Estados Unidos detectan este aumento, cuantificado 

objetivamente, desde los a¶os ochenta. Este fen·meno lo percibe tambi®n el hombre de la calle a 

trav®s de los medios de comunicaci·n que nos informan cada d²a de sucesos agresivos perpetrados 

por ni¶os. No es raro que en institutos de segunda ense¶anza se produzcan conductas de ataque, 

por grupos de preadolescentes, contra compa¶eros y profesores.  

 

Lo m§s alarmante son las muertes que se han producido en las escuelas; las m§s 

espectaculares en los Estados Unidos, donde adolescentes armados con pistolas o rifles han 

asesinado a compa¶eros y maestros. De igual manera, hay un incremento de la violencia contra 

indigentes e inmigrantes y, en general contra personas que est§n indefensas ante estos grupos 

violentos, que los atacan sin ning¼n escr¼pulo. Pens§bamos que era algo que ocurr²a en otras 

culturas, pero ya lo tenemos en casa.  

 

Por otra parte, crecen las asociaciones de v²ctimas: de padres agredidos por sus hijos, de 

profesores amenazados, de ni¶os acosados por sus compa¶eros, lo cual es un s²ntoma a¶adido m§s 

de que la violencia crece. 

 

La violencia, la agresividad, el vandalismo, la delincuencia son s²ntomas de una 

socializaci·n inadecuada, puesto que en ella priman las motivaciones individuales frente a las 

sociales. Todo ello es especialmente preocupante puesto que, un comportamiento excesivamente 

agresivo en la infancia predice la agresividad durante la adolescencia y la edad adulta, y si esto no 

fuera suficiente, la existencia de patolog²as alcanzada la madurez. Este hecho ya justifica 

sobradamente el que se preste especial atenci·n a las manifestaciones de agresividad durante el 

periodo que dura la socializaci·n del ni¶o. 

 

Desde un punto de vista te·rico es ya cl§sica la teor²a de Dollar et al. (1939) seg¼n la cual 

la agresi·n se explica como una conducta instintiva y tambi®n aprendida, nacida como resultado 

de la frustraci·n. Lo instintivo tendr²a su asiento en estructuras biol·gicas, lo aprendido en el 

sistema de valores trasmitido. 
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Al final, el desencadenante concreto de la agresi·n vendr²a a ser la frustraci·n que se 

produce circunstancialmente, cuando no se alcanzan las metas personales o sociales deseadas. 

 

Es decir que la agresi·n hoy, si unimos estas explicaciones te·ricas, vendr²a a constituir un 

modelo tripartito: biol·gico, etol·gico y ecol·gico. Habr²a unas estructuras org§nicas individuales 

(organismo), unos patrones de comportamiento 

(instinto) y un aprendizaje de modos de expresi·n e inhibici·n de la conducta agresiva que 

emanan de la sociedad (cultura). (G§ndara, 2006) 

 

Respecto a las alteraciones de tipo biol·gico la secuencia no est§ tan clara. Hay un 

problema de antes y despu®s de dif²cil determinaci·n. De hecho, puede darse el caso de que una 

alteraci·n hormonal pueda producir agresi·n o, por el contrario, que los acontecimientos del 

entorno provoquen un desajuste de los niveles hormonales o de los desequilibrios en los 

neurotransmisores. Este car§cter interactivo de lo biol·gico y lo ps²quico, hoy vigente, se viene 

se¶alando desde hace tiempo. As², las relaciones entre agresividad y hormonas es un tema 

controvertido en el desarrollo del ni¶o. La relaci·n entre ellas se puede establecer en tres 

direcciones: las hormonas pueden estar implicadas en el desarrollo de la agresi·n como causa, 

como consecuencia o como mediador. Siempre se ha relacionado la testosterona con la agresi·n, 

sin embargo, cada vez hay m§s constancia de que el papel social de g®nero incrementa las 

respuestas agresivas de los varones que se ven frecuentemente avocados a ellas.  

 

Dejando a un lado las bases biol·gicas, las caracter²sticas de un joven violento, ser²an las 

siguientes: sexo masculino, temperamento dif²cil, alta impulsividad, poco autocontrol, poca 

autoeficacia, deficientes lazos afectivos y bajo rendimiento escolar. Muchas de estas caracter²sticas 

conforman el n¼cleo de lo personal y tienen car§cter natural y tambi®n artificial. 

 

En ocasiones se ha buscado una explicaci·n evolutiva a las diferencias de g®nero en la 

agresi·n, bien en funci·n del momento en que comienza la conducta agresiva, bien en funci·n del 

desarrollo sobre el tiempo de esta. En este sentido, cabe matizar que las chicas desarrollan 
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conductas antisociales m§s frecuentemente durante la adolescencia en comparaci·n con los chicos, 

cuya agresividad se desarrolla en edades m§s tempranas.  

 

Estudiando la agresividad f²sica verbal e indirecta en cuatro pa²ses (Finlandia, Israel, Italia 

y Polonia) entre sujetos de 8, 11 y 15 a¶os, las chicas usaban principalmente la agresi·n indirecta, 

en segundo lugar, la agresi·n verbal y, por ¼ltimo, la agresi·n f²sica. Entre los chicos la agresi·n 

indirecta era el estilo menos usado en todas las edades. La agresi·n f²sica y verbal era en los chicos 

igualmente usada a la edad de los 8 y 11 a¶os, mientras que, a la edad de 15 a¶os, la agresi·n 

verbal superaba la agresi·n f²sica y era el estilo m§s usado. Los varones toman como blancos, en 

mayor medida, a otros varones para la agresi·n directa, pero el g®nero no se relaciona con tomar 

como objetivo un chico o una chica para emitir una agresi·n indirecta. (Ram²rez, 2003) 

 

Las caracter²sticas fundamentales del temperamento son: la emocionalidad (capacidad de 

reacci·n afectiva), la actividad, (entendida como nivel de Arousal), la sociabilidad, (preferencia 

por la compa¶²a), y la impulsividad, (tendencia a responder sin reflexi·n). Como es evidente la 

agresi·n se halla ²ntimamente unida a los procesos de emocionalidad, actividad e impulsividad. 

 

El temperamento dif²cil, que aparece constantemente ligado a la agresi·n, se caracteriza 

por un alto nivel de actividad e impulsividad normalmente asociado con problemas de agresi·n e 

hiperactividad. Concretamente, la impulsividad correlaciona fuertemente con ñTrastornos de 

conductaò, es decir, trastornos de tipo exteriorizado que, normalmente, se asocian a agresi·n o a 

otras conductas que implican riesgo de cometer conductas agresivas (sexo, drogas, la conducci·n 

peligrosa) y que manifiestan una deficiencia de la conducta autorregulatoria (Wills, 2000). 

 

El ambiente puede actuar sobre el temperamento dif²cil del ni¶o, pudiendo los padres 

influir en esta caracter²stica a trav®s de un estilo educativo que incluya el razonamiento, las 

estrategias de disciplina adecuadas y la comunicaci·n persuasiva. Si asumimos que el 

temperamento dif²cil es un factor de riesgo para el 

desarrollo de problemas, su impacto depender§ de la calidad del modelo educativo que 

proporcionan los padres. El temperamento no es inmutable, los padres que son sensibles a las 

necesidades de sus hijos sirven de escudo protector a la vulnerabilidad del hijo. El temperamento 



   

 

фф 
 

del ni¶o puede ser influido por los padres, tanto de forma positiva como negativa. Esto es lo que 

los autores llaman personalidad, que consiste en la interacci·n entre temperamento y ambiente. 

 

Una de las peores formas de frustraci·n es la que el sujeto siente respecto a sus propios 

logros. Cuando la autoimagen es mala, la frustraci·n m§s honda est§ servida. El resentimiento que 

produce el descontento consigo mismo es una de las fuentes primarias de la agresi·n. Hay autores 

que consideran que la sobrevaloraci·n de s² mismo puede provocar el mismo efecto 

fundamentalmente en la infancia media, ya que se producen percepciones narcisistas que dificultan 

una buena integraci·n y el rechazo del grupo. Una serie de trabajos han encontrado una relaci·n 

entre autoimagen negativa y elementos que, a su vez, promocionan la agresi·n: es el caso de la 

depresi·n, con el rendimiento acad®mico, con la falta de v²nculos familiares, factores que suelen 

aparecer frecuente y positivamente correlacionados con agresividad.  

 

La familia es la trasmisora de las normas b§sicas de las conductas que resultan adecuadas 

para instalarse en el mundo eficazmente. El ni¶o absorbe las normas familiares con una facilidad 

sorprendente, posibilitada por un potente v²nculo sentimental y la inmediatez y precocidad del 

contacto que son los elementos b§sicos del aprendizaje en la ni¶ez. Pi®nsese en el lenguaje, que 

consiste esencialmente en unas reglas de comunicaci·n; el ni¶o aprende aquel que usa su familia 

mediante aprendizaje vicario y en ®l se siente instalado b§sicamente a lo largo de toda la vida, a 

pesar de que aprenda otros lenguajes m§s tarde. Algo muy paralelo ocurre con el aprendizaje de 

cualquier norma. (del Barrio, 2006) 

 

Retomando el Diagrama de causa-efecto para las agresiones en edades de los 10-19 a¶os, 

se observa la relaci·n multicausal entre los determinantes que inciden sobre el evento en salud 

analizado. 

La familia tiene una estructura y una funci·n. La funci·n es la socializaci·n y la estructura 

suele ser la nuclear (padres e hijos), pero que puede tener muchas variaciones y, en los ¼ltimos 

tiempos, han proliferado muchas y diferentes, que pueden ser m§s o menos facilitadoras de su 

funci·n. 
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La familia tiene tres funciones b§sicas: protecci·n, alimentaci·n y educaci·n. Todas ellas 

se desarrollan en un proceso complejo que puede llevarse a cabo porque hay una vinculaci·n 

sentimental y una necesidad de integrar al sujeto joven en un grupo social. 

En los ¼ltimos a¶os, se achaca a la televisi·n el aumento de la agresividad y violencia del 

ni¶o; sin embargo, tambi®n cabr²a pensar que lo que realmente hace este medio, es impedir la 

comunicaci·n, los juegos y las discusiones entre padres e hijos, a trav®s de las cuales se produce 

gran parte de la educaci·n del ni¶o.  

 

La educaci·n del ni¶o est§ determinada por las caracter²sticas de ®ste, la de los padres y la 

del contexto en el que se mueven. 

 

En el an§lisis de los elementos familiares adquieren relevancia algunas caracter²sticas 

paternas especialmente peligrosas en relaci·n con la aparici·n de agresi·n en el hijo. Como no 

pod²a ser menos, dado que el aprendizaje vicario es fundamental en el ni¶o, la violencia paterna 

es un gran factor de riesgo. Padres agresivos suelen tener hijos con esta misma conducta. En 

estudios observacionales se aprecia, como el padre agresivo es poco afectuoso con sus hijos y suele 

ser tambi®n una persona desadaptada, incoherente, arbitraria y dada a las explosiones de c·lera. 

Este tipo de conducta parece ser parte de un sistema familiar conflictivo donde los hijos est§n 

expuestos constantemente a situaciones de violencia. Por tanto, hijos con conducta antisocial, 

suelen tener padres con este mismo problema. A esto se a¶ade el problema del alcoholismo paterno 

que, por otra parte, es probable que promuevan conductas antisociales, tales como agresividad y 

malos tratos. 

 

En el caso de la madre, las conductas emocionalmente negativas representan el mayor 

factor de riesgo. Las madres depresivas perciben mayor n¼mero de problemas de conductas, tanto 

interiorizadas como exteriorizadas, en sus hijos lo que aumenta la cr²tica y la mala relaci·n.  

 

Adem§s de la familia, en el microcosmos del ni¶o se encuentra otro importante factor: la 

escuela. No solo los padres socializan a sus hijos, los maestros son otro medio a trav®s del cual los 

ni¶os pueden adquirir conductas socialmente aceptables o inaceptables. Existe evidencia de que 

los ni¶os con altos ²ndices de agresividad son vistos por sus profesores como ni¶os dif²ciles. El 
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fracaso escolar suele ser una de las notas dominantes. Los ni¶os agresivos son evitados por sus 

compa¶eros, lo que los lleva al aislamiento social, a la frustraci·n y a la b¼squeda de compa¶eros 

rechazados por las mismas razones. Normalmente, son estos ni¶os rechazados y 

constituidos en grupos, los que atacan y maltratan a otros compa¶eros en la escuela. (del Barrio, 

2006) 

La sociedad proporciona a sus miembros un conjunto de recursos y un sistema de valores 

que condicionan muchas de las conductas de sus miembros y ®stas var²an en funci·n de las distintas 

clases sociales. 

 

Entre los recursos relacionados con la violencia hay que plantearse la carencia de ellos, es 

decir, el tema de la pobreza. En l²neas generales, las clases sociales deprimidas acumulan factores 

de riesgo que hacen que se produzca un incremento 

de las conductas violentas y agresivas, las razones para ello son plurales y vamos a 

considerar algunas de ellas. 

 

En primer lugar, el nivel de educaci·n es m§s bajo, con lo cual los recursos de autocontrol 

son menores y los sujetos con poca educaci·n no tienen acceso a una profesi·n segura desde un 

punto de vista econ·mico. Por tanto, la frustraci·n es m§s alta, al igual que la tentaci·n de tomar 

por la fuerza lo que no se puede conseguir de otro modo. 

 

Los bajos ingresos correlacionan con un c¼mulo de carencias de otro orden entre las que 

hay que mencionar las siguientes: menos control de tareas escolares, m§s horas de televisi·n, 

menos acceso a libros y computadores, m§s familias rotas o desestructuradas, m§s violencia en el 

hogar, menos responsabilidad paterna y m§s autoritarismo, menos seguridad policial en los barrios, 

peores escuelas, menos recursos de ocio controlado, entornos m§s ruidosos y polucionados y peor 

salud. A todo ello, se une el tama¶o de la familia que, en el caso de encontrarse incrementada, 

aumenta los problemas de control de la conducta de sus miembros j·venes, todo ello unido a la 

escasez de recursos, lo cual es todav²a m§s grave cuando la madre, que est§ al cargo de estas 

familias es muy joven, circunstancia, por lo dem§s, muy frecuente en estos casos. Por a¶adidura 

en la clase social baja es m§s f§cil que se produzca el desempleo, con la agravaci·n de los 
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problemas econ·micos pertinentes y la aparici·n de las desavenencias matrimoniales 

frecuentemente aireadas. 

 

Algunos programas de televisi·n que incitan a la violencia pueden ser causa de un aumento 

de agresividad en el ni¶o. No es raro, hoy d²a, que los ni¶os dispongan de televisi·n en su propia 

habitaci·n. Los padres, a veces, son muy permisivos y dejan que los hijos la manejen a su antojo, 

sin saber, en la mayor²a de los casos, los programas que sus hijos est§n viendo. Esto se incrementa 

cuando los ni¶os tienen TV en el dormitorio. (Evans, 2004) 

 

El grupo de expertos consultado identific· y prioriz· las siguientes causas ra²z de las 

agresiones en edades de los 10-19 a¶os: 1) Consumo de sustancias, sedentarismo, falta de 

participaci·n social (determinantes del comportamiento), 2) Aculturaci·n, estructura familiar 

(determinantes circunstancias materiales de vida), 3) Falta de lugares de recreaci·n, falta de 

alumbrado p¼blico (determinantes sociopol²ticos), 4) Pobreza (determinantes socioecon·micos), 

5) insuficiencia de recursos humanos, insatisfacci·n de la poblaci·n (determinantes de servicios 

de salud). 6) Personalidad (determinantes biol·gicos). 

Como las condiciones naturales no son cambiables, tendremos que centrar los esfuerzos en 

los elementos educativos que pueden llegar a producir, mediante el h§bito, modificaciones incluso 

en estructuras que antes eran consideradas como inmutables. 

 

Es importante incrementar la convivencia entre padres y ni¶os peque¶os para que la 

formaci·n de fuertes lazos afectivos se refuerce y que ello haga posible la trasmisi·n de valores 

de socializaci·n en la primera etapa de la vida que es, por otra parte, la m§s receptiva para la 

formaci·n de h§bitos que encaucen la tendencia ego²sta en la que se forjan la mayor parte de las 

conductas agresivas. 
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Apendicitis aguda 

 

La apendicitis aguda, caracterizada por primera vez como entidad quir¼rgica en 1886 por 

el pat·logo Reginald Fitz. Su diagn·stico se basa en una historia cl²nica completa, un examen 

f²sico bien orientado y en una adecuada interpretaci·n de los ex§menes de laboratorio y gabinete. 

A pesar de ser una entidad de resoluci·n quir¼rgica, su tratamiento engloba diferentes aspectos 

m®dicos y la apendicetom²a es la cirug²a no electiva m§s frecuentemente realizada por cirujanos 

generales. (Fallas, 2011) 

 

La apendicitis aguda es la principal causa de cirug²a de emergencia en pacientes pedi§tricos 

a nivel mundial, afecta m§s al g®nero masculino, entre 6 y 11 a¶os de edad (media 9.9 a¶os), se 

requiere un diagn·stico y tratamiento inmediato para evitar complicaciones. 

Aproximadamente el 7% de los individuos, datos tomados de informaciones extranjeras, 

desarrolla apendicitis aguda durante su vida y si bien es cierto la m§xima prevalencia se halla en 

el segundo y tercer decenio, debemos se¶alar que la incidencia de esta patolog²a en particular se 

ha ido incrementando con el aumento de las expectativas de la vida en la poblaci·n en general. 

(Cherrez, 2021) 

 

El riesgo de apendicitis var²a seg¼n diferentes estudios entre 6 a 15%; es raro en reci®n 

nacidos y lactantes (2%), en menores de 5 a¶os alcanza 14%. El sexo masculino tiene mayor 

incidencia 3:2 en relaci·n a las ni¶as. En Estados Unidos hay aproximadamente 250,000 casos por 

a¶o de apendicitis, su incidencia se estima en 24 por 10,000 ni¶os / a¶o, entre los 10 a 19 a¶os. 

 

Una obstrucci·n de su luz con la consecuente inflamaci·n apendicular es la responsable de 

la sintomatolog²a independientemente de la edad del ni¶o. Entre las manifestaciones encontradas: 

dolor abdominal, nausea, v·mito y fiebre (Triada de Murphy) adem§s de: anorexia, diarrea; dolor 

en fosa iliaca derecha; en ni¶os peque¶os puede haber solo con fiebre. El diagn·stico tard²o se 

relaciona con mayores complicaciones: perforaci·n, peritonitis, sepsis, abscesos y obstrucci·n 

intestinal. (Abad, 2019) 
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A pesar de los m¼ltiples m®todos diagn·sticos con los que se cuenta en la actualidad, la 

historia cl²nica enfocada en la evoluci·n del dolor y los s²ntomas asociados, as² como los hallazgos 

obtenidos durante el examen f²sico son a¼n las piedras angulares del diagn·stico de la apendicitis. 

(Fallas, 2011) 

 

Tan pronto se defina el diagn·stico de la apendicitis aguda debe efectuarse la 

apendicectom²a, por cuanto los resultados de la intervenci·n quir¼rgica se hallan relacionados con 

la precocidad de esta ¼ltima y con la evoluci·n del proceso inflamatorio apendicular. Este proceder 

est§ indicado, tanto en los casos confirmados, como en los en que la misma no pueda ser excluida 

del diagn·stico diferencial, puesto que la morbilidad y mortalidad ocasionadas por una exploraci·n 

del abdomen, bien a trav®s de la laparotom²a convencional o de la video laparosc·pica, son, 

apreciablemente, menores que las producidas al dejar evolucionar un ap®ndice inflamado hacia 

sus fases m§s graves (gangrenosa y perforada), sobre todo en ni¶os y ancianos. 

 

En los ¼ltimos 50 a¶os ha ocurrido un dram§tico descenso de la mortalidad asociada a la 

apendicitis aguda (desde 26,0 hasta menos del 1,0 %). Sin embargo, la morbilidad todav²a hoy 

refleja una alta incidencia de perforaciones (17,0 al 20,0 %) a pesar de los diagn·sticos realizados 

por im§genes y del desarrollo biotecnol·gico alcanzado. La apendicetom²a por apendicitis aguda 

contin¼a siendo hoy la operaci·n de urgencia m§s frecuente en los servicios quir¼rgicos y, a pesar 

de eso, las causas que condicionan sus complicaciones son a¼n poco conocidas, por lo que su 

determinaci·n ser²a importante para disminuir la morbilidad y mortalidad posoperatorias. 

 

Las causas m§s frecuentes de apendicitis aguda ocurren por obstrucci·n del ap®ndice cecal; 

la causa usual son los fecalitos, otros menos comunes incluyen hipertrofia del tejido linfoide, 

semilla de vegetales y frutas, y par§sitos intestinales como el ascaris. En lo que respecta a la 

alimentaci·n los excesos alimenticios y la alimentaci·n sin orden puede ser factores coadyuvantes 

de gran importancia, adem§s, de una dieta pobre en fibra y bajo consumo de agua, con enlen-

tecimiento en la motilidad del colon y retenci·n de las heces en el ap®ndice. 
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Se ha demostrado que pueden influir factores gen®ticos: mayor si los familiares de primer 

grado lo han presentado, factores infecciosos: mayor incidencia luego de infecciones virales, 

gastroenteritis, tambi®n se ha descrito luego de un trauma abdominal. 

 

La apendicitis es un proceso evolutivo y secuencial, de ah² las diversas manifestaciones 

cl²nicas y anatomo patol·gicas que depender§n del momento o fase de la enfermedad en que se es 

abordado el paciente. 

 

La mayor²a de las publicaciones se refiere a la importancia de un buen an§lisis cl²nico para 

llegar al diagn·stico lo m§s certero posible; sin embrago, a¼n se producen errores por mala 

interpretaci·n de las manifestaciones cl²nicas, fallas en una anamnesis correcta o interpretaci·n de 

ambos en forma inadecuada. 

 

El diagn·stico precoz y por ende la apendicetom²a temprana es esencial en el tratamiento 

de apendicitis, esto es posible con una buena historia cl²nica y examen cl²nico compatible. Este 

examen presenta algunas caracter²sticas importantes, por lo general se trata de un paciente irritable, 

con facies dolorosa. En la apendicitis no complicada no var²an mucho los signos vitales. Rara vez 

la temperatura aumenta m§s de 1ÁC; la frecuencia del pulso es normal o un poco elevada. 

Alteraciones mayores suelen indicar que ha ocurrido una complicaci·n o que debe pensarse en 

otro diagn·stico. A la inspecci·n se observa, con alguna frecuencia, ligero abombamiento en la 

fosa iliaca derecha o discreta disminuci·n de los movimientos respiratorios, signos que se acent¼an 

en los casos de peritonitis local o generalizada. La percusi·n demuestra dolor leve en la fosa iliaca 

derecha (signo de percusi·n de Murphy); a la palpaci·n, la manifestaci·n m§s importante es el 

dolor en fosa iliaca derecha cuando el ap®ndice inflamado est§ en su posici·n anterior. 

 

Durante la evaluaci·n del paciente se debe enfatizar en la localizaci·n del dolor y en los 

signos cl§sicos. Teniendo en cuenta que la positividad o negatividad de estos depende en gran parte 

de las variantes en la localizaci·n del ap®ndice, as² como el tiempo trascurrido desde la 

instauraci·n del dolor. La temperatura es un mal predictor de apendicitis, sin embargo, la presencia 

de fiebre marcada y taquicardia advierten la posibilidad de perforaci·n y formaci·n de un absceso 

intra abdominal. 
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El tratamiento de la apendicitis es y seguir§ siendo la apendicectom²a siguiendo el m®todo 

que cada cirujano o servicio prefiera; las variantes en el tratamiento se deben a la etapa en que se 

encuentra el ap®ndice, es as² que para la apendicitis no complicada se iniciar§ el tratamiento con 

fluidos endovenosos para corregir la posible deshidrataci·n que exista, sonda nasog§strica 

opcional a v·mitos, se inicia antibi·ticos que pueden descontinuarse en el post operatorio seg¼n 

el hallazgo del ap®ndice; el antibi·tico reduce la incidencia de infecci·n de la herida operatoria, 

de abscesos intra abdominales y al parecer de la estad²a hospitalaria. En casos de apendicitis con 

perforaci·n el tratamiento se inicia con terapia intensiva de fluidos endovenosos por 4 a 6 horas, 

ya que el ni¶o con perforaci·n y peritonitis se halla deshidratado, febril y generalmente s®ptico, 

tambi®n requiere control de la fiebre y drenaje g§strico antes de la cirug²a. Debe darse antibi·tico 

antes y despu®s de la operaci·n que cubra el espectro contra g®rmenes aer·bicos y anaer·bicos. 

Seg¼n diversos estudios, las complicaciones luego de una apendicectom²a por apendicitis 

aguda tienen lugar en cerca del 20,0 % de los pacientes. Todos afirman que la infecci·n del sitio 

operatorio es la complicaci·n m§s frecuente de la apendicectom²a, la que ocurre en 30,0 a 50,0 % 

de los intervenidos, seguida de los abscesos intraabdominales y de las gastrointestinales (²leo 

paral²tico posoperatorio).  

 

Algunos autores opinan que la infecci·n del sitio operatorio depende de muchos factores, 

entre los que se citan: la virulencia del germen causal, la respuesta del paciente a la infecci·n, la 

habilidad del cirujano, el criterio para determinar que existe una infecci·n, as² como el estado del 

ap®ndice en el acto quir¼rgico. Estos resultados obligan a considerar que la forma histopatol·gica 

no es la ¼nica que incide en la aparici·n de la infecci·n del sitio operatorio y que la aplicaci·n de 

un procedimiento quir¼rgico id·neo deviene factor decisivo en la prevenci·n de esta.  

 

Otros autores expresan al respecto que la profilaxis fundamental de la infecci·n del sitio 

quir¼rgico se basa en una t®cnica operatoria adecuada, la cual se minusvalora frecuentemente en 

la actualidad. Varios autores aseveran que la demora en el tratamiento quir¼rgico es la principal 

causa de complicaciones y de mortalidad postoperatoria en sus casu²sticas, pues eso permite la 

progresi·n del proceso inflamatorio apendicular y la presentaci·n de las formas m§s graves de la 

afecci·n, con riesgo evidente para la vida del paciente. (Cherrez, 2021) 
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Retomando el Diagrama de causa-efecto para las apendicitis agudas en edades de 1-9 a¶os, 

se observa la relaci·n multicausal entre los determinantes que inciden sobre el evento en salud 

analizado. 

El grupo de expertos consultado identific· y prioriz· las siguientes causas ra²z de las 

apendicitis agudas para estas edades: 1) Poco consumo de agua, alimentaci·n inadecuada, 

negligencia de los padres (determinantes del comportamiento), 2) Condiciones ambientales 

(determinantes circunstancias materiales de vida), 3) Control y seguimiento de enfermedades, 

acceso, cobertura y previsi·n en salud (determinantes de servicios de salud). 

Dado lo anterior, se deben centrar los esfuerzos en los elementos educativos que pueden 

llegar a producir, mediante el h§bito, modificaciones en la alimentaci·n de los ni¶os y sus familias, 

adem§s de brindar mejoras en la calidad de la atenci·n de los servicios de salud para brindar un 

diagn·stico y tratamiento oportuno de la apendicitis aguda en esta poblaci·n.  
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Trastornos respiratorios espec²ficos del periodo neonatal  

 

De los 130 millones de reci®n nacidos que nacen cada a¶o en el mundo, mueren 

10.7millones de ni¶os menores a 5 a¶os de edad. De ellos, 4 millones se encuentra en las primeras 

4 semanas de vida y otros 3 millones nacen muertos. La muerte neonatal, generalmente resulta de 

complicaciones por prematuridad, asfixia, trauma durante el embarazo, infecciones, 

malformaciones graves y otras causas perinatales.  

 

La proporci·n que se atribuye a cada causa var²a seg¼n el §rea de estudio; donde la 

mortalidad es menor, la prematuridad y las malformaciones juegan un papel muy importante y 

donde la mortalidad es mayor, la asfixia, t®tanos e infecciones se presentan con mayor frecuencia. 

La mayor²a de estas muertes ocurre en pa²ses no industrializados, frecuentemente por infecci·n, 

prematuridad y asfixia perinatal. 

 

En el reci®n nacido pret®rmino (RNP), el s²ndrome de dificultad respiratoria (SDR), 

atribuible a d®ficit o ausencia de factor tensoactivo o surfactante pulmonar, es la principal causa 

de ingreso en las unidades de cuidado intensivo neonatal y su mortalidad es elevada. La incidencia 

y gravedad del SDR es inversamente proporcional a la edad de gestaci·n, de acuerdo al reporte del 

EuroNeoNet de 2010, afecta a 57% de los reci®n nacidos pret®rminos (RNP) entre 30 y 31 semanas 

de edad de gestaci·n (SEG), 76% entre 28 y 29 SEG y 92% entre 24 y 25 SEG. (Villa, 2020) 

 

El t®rmino de SDR fue mencionado por primera vez en 1821 en el "Tratado sobre 

enfermedades del t·rax" descrito por Laennec Ashbaugh et al, en su estudio describi· la cl²nica 

m§s frecuente de este s²ndrome asociado a taquipnea, hipoxia y disminuci·n de la distensibilidad 

pulmonar en una muestra de 11 adultos y un ni¶o con insuficiencia respiratoria. (Loor, 2022) 

 

El s²ndrome de dificultad respiratoria (SDR) conocido tambi®n como enfermedad de la 

membrana hialina es aquella que afecta en gran proporci·n al sistema respiratorio e involucra la 

adaptaci·n del Reci®n nacido a la vida extrauterina. Caracterizado por dificultad respiratoria 

progresiva en el RNP secundaria a deficiencia de factor tensoactivo pulmonar en ausencia de una 

malformaci·n cong®nita (ejemplo; hipoplasia pulmonar, hernia diafragm§tica), que en su curso 
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natural puede iniciar tan pronto como al nacer o pocas horas despu®s del mismo y evolucionar en 

gravedad en los 2 primeros d²as de vida extrauterina, el cual, si no recibe tratamiento adecuado, 

puede llevar a hipoxia progresiva e insuficiencia respiratoria grave y contribuir con una 

significativa proporci·n de la morbilidad y mortalidad inmediata y a largo plazo, adem§s con un 

aumento considerable de los costos del cuidado intensivo neonatal. Por tal motivo, varias 

intervenciones han sido y son utilizadas para estimular la maduraci·n pulmonar fetal y de esta 

manera reducir el riesgo de SDR en el RNP. (Villa, 2020) 

 

El SDR neonatal se caracteriza cl²nicamente por polipnea, taquipnea y dificultad 

respiratoria progresiva, lo que aumenta la necesidad del uso de ox²geno; y puede evolucionar de 

moderada a grave. Entre estos signos se mencionan aleteo nasal, quejido lar²ngeo, tiraje intercostal 

y cianosis, adem§s se pueden evidenciar signos de afectaci·n sist®mica como shock, hipotensi·n, 

acidosis y asfixia.  

 

El diagn·stico se basa en una anamnesis detallada con el fin de identificar los factores de 

riesgo asociados a la patolog²a, datos cl²nicos, de laboratorio y diagn·stico radiol·gico donde es 

com¼n observar imagen en vidrio esmerilado bilateral, con broncograma a®reo. 

 

Los factores de riesgo asociados a esta patolog²a pueden ser maternos como neonatales, 

entre el m§s importante se encuentra el parto pret®rmino, adem§s se ha asociado a un aumento de 

casos cuando el reci®n nacido es de sexo masculino, sin embargo, esta apreciaci·n no tiene una 

explicaci·n clara relacionada al sexo. Adem§s, edad gestacional entre 28-36 semanas, sepsis 

neonatal y que no recibieron factor surfactante. Un factor de protecci·n es la edad gestacional 

mayor a 36 semanas. 

 

Adicionalmente otros estudios tambi®n se determinan que el procedimiento de ces§rea 

aumenta el riesgo de esta patolog²a neonatal, asociada con fallas en el c§lculo de la edad 

gestacional, apresuramiento en el tiempo del alumbramiento, preeclampsia, edad entre los 20 a 35 

a¶os, adem§s de comorbilidades como infecci·n de v²as urinarias y leucorrea no tratada. 
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Investigaciones han concluido que la ces§rea aumenta el riesgo de SDR ya que mediante 

esta v²a de parto no se logra completamente la absorci·n adecuada de l²quido pulmonar fetal, y no 

se produce suficiente surfactante. Los neonatos que nacen a trav®s de ces§rea desarrollan 

morbilidades respiratorias. 

 

La incidencia del SDR a nivel mundial es de 2 a 12.8 por cada 100.000 neonatos, cuya 

mortalidad ha aumentado del 20 al 30% en los ¼ltimos a¶os. Otros estudios han determinado 

adicionalmente que el producto gemelar de peso m§s bajo tambi®n tiene un riesgo de SDR. 

 

Seg¼n un estudio realizado en Atlanta, el grupo etario entre 28 a 36 semanas de gestaci·n 

fue el m§s com¼n, lo que se traduce en que los embarazos pret®rminos son factores de riesgo 

importantes para el desarrollo del S²ndrome de dificultad respiratoria. Estos datos coinciden con 

los reportes previos, donde el SDR afect· m§s a los neonatos de sexo masculino; esta prevalencia 

se da debido al retraso de maduraci·n pulmonar fetal en hombres, el cual est§ asociado al factor 

de crecimiento epid®rmico. (Loor, 2022) 

 

Actualmente, la intervenci·n m§s investigada para inducir madurez pulmonar fetal es la 

administraci·n de esteroides prenatal (EP) a la madre. Posterior al primer estudio aleatorizado que 

Liggins report· en 1972, el uso de EP se ha convertido en una de las intervenciones m§s empleadas 

en Medicina Perinatal, con reconocidos beneficios. En 1994. Los Institutos Nacionales de Salud 

(NIH por sus siglas en ingl®s, National Institutes of Health) concluyeron que el uso de esteroides 

prenatal disminuy· significativamente la mortalidad neonatal, SDR, hemorragia intraventricular 

(HIV) con riesgos no probados a corto y largo plazo en el RN. Se recomend· suministrar EP a toda 

mujer entre las 23 y 34 semanas de gestaci·n en riesgo de parto prematuro.  

 

Se ha propuesto el uso de betametasona 12 mg cada 24 horas intramuscular (IM) 2 dosis o 

dexametasona 6 mg/12 horas IM por 4 dosis. El uso apropiado de esteroides prenatales resulta en 

una significativa reducci·n de SDR, mortalidad y hemorragia intraventricular en fetos con riesgo 

de parto prematuro, se han observado mejores resultados si la administraci·n es en m§s de 24 horas 

y menos de 7 d²as antes del nacimiento. Los esteroides se deben administrar, aunque se sospeche 

que el nacimiento se presentar§ antes de la segunda dosis. 
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Estos beneficios se observaron en un amplio rango de edad de gestaci·n y no se limitaron 

por raza o g®nero. Un ciclo de EP disminuye el riesgo de SDR de 40 a 21% en RN < 32 semanas 

de gestaci·n. Otros efectos favorables incluyen la reducci·n en mortalidad, de VIH y la necesidad 

de uso de surfactante.  

 

Las mujeres con alto riesgo de presentar un parto prematuro deben ser transferidas a centros 

con experiencia en el manejo de SDR. Se debe indicar un curso de betametasona prenatal a todas 

las mujeres en peligro de parto prematuro (23 a 34 SEG). Considerar uso de EPN en ces§reas sin 

trabajo de parto y producto pret®rmino tard²o. Se debe indicar antibi·tico a las madres con rotura 

prematura de membranas antes del trabajo de parto. En trabajo de parto prematuro considerar el 

uso a corto plazo de tocol²ticos con el fin de permitir la finalizaci·n del curso de EP y/o el traslado 

in ¼tero a un centro perinatal. 

 

Es fundamental una adecuada atenci·n prenatal para tratar de evitar la prematuridad, 

atenci·n con los cuidados b§sicos durante el periodo gestacional y neonatal con acciones de bajo 

costo y con amplios resultados ben®ficos para la salud materna y neonatal. (RevSalJal, 2020).  

Retomando el Diagrama de causa-efecto para los trastornos respiratorios espec²ficos del periodo 

neonatal antes del a¶o de edad, se observa la relaci·n multicausal entre los determinantes que 

inciden sobre el evento en salud analizado. 

El grupo de expertos consultado identific· y prioriz· las siguientes causas ra²z para los 

trastornos respiratorios espec²ficos del periodo neonatal: 1) Conducta inadecuada a cuidados 

prenatales, alimentaci·n, sedentarismo (determinantes del comportamiento), 2) Condiciones 

ambientales, condiciones del trabajo (determinantes circunstancias materiales de vida), 3) Ingreso, 

nivel educativo (determinantes socioecon·micos), 4) Falta de acceso a servicios de salud 

especializados (determinantes de servicios de salud), 5) Factores gen®ticos, inmunidad 

(determinantes biol·gicos). 

Es importante incentivar en las embarazadas la asistencia al control prenatal ya que tiene 

como objetivo identificar aquellas pacientes de mayor riesgo, con el fin de realizar intervenciones 

en forma oportuna que permitan prevenir dichos riesgos y as² lograr un buen resultado perinatal. 

Esto se realiza a trav®s de la historia m®dica y reproductiva de la mujer, el examen f²sico, la 
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realizaci·n de algunos ex§menes de laboratorio y ex§menes de ultrasonido. Adem§s, es importante 

promover estilos de vida saludables, la suplementaci·n de §cido f·lico, una consejer²a nutricional 

y educaci·n al respecto. 

El control prenatal es importante incluso en embarazos saludables. Los controles regulares 

ayudan a identificar pacientes con mayor riesgo tanto obst®trico como perinatal, agregan 

intervenciones ligadas a la prevenci·n de dichos riesgos y tambi®n contribuyen a promover 

conductas saludables durante el embarazo. Los estudios cient²ficos sugieren que los hijos nacidos 

de madres sin controles de embarazo tienen tres veces m§s riesgo de nacer con bajo peso y cinco 

veces m§s probabilidades de morir, en comparaci·n con hijos de madres que reciben control 

prenatal. Adem§s de los cuidados m®dicos, el control prenatal deber²a incluir educaci·n, soporte 

emocional y preparaci·n para el parto. 

El principal objetivo de los cuidados antenatales es conseguir un embarazo de evoluci·n 

normal, que culmine con una madre y un reci®n nacido sano. 

Lo ideal es que los cuidados prenatales se inicien antes de la concepci·n, lo cual permite 

que consultar antes al especialista, con el objetivo de reducir los riesgos que sean modificables. 

Sin embargo, a¼n existe una proporci·n significativa de embarazos que no son planeados, en los 

cuales las consecuencias negativas de muchos comportamientos, enfermedades y medicamentos 

podr²an afectar el desarrollo de un embarazo precoz y a menudo da¶ar al feto, antes de que la 

mujer se d® cuenta que est§ embarazada. 

El control preconcepcional incluye una serie de intervenciones destinadas a identificar y 

modificar los riesgos m®dicos, de comportamiento y psicosociales con el objetivo de cuidar la 

salud de la mujer u obtener un resultado perinatal, a trav®s de la prevenci·n y el manejo. Se debe 

considerar historia familiar, historia gen®tica, estado nutricional, ingesta de §cido f·lico, factores 

ambientales, exposici·n ocupacional y terat·genos. Sumado a esto, hay que evaluar tabaquismo, 

consumo de alcohol, uso de drogas, uso de medicamentos, estado inmunol·gico, depresi·n, 

violencia familiar, intervalo entre gestaciones y conductas de riesgo de enfermedades de 

transmisi·n sexual.  
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Falta de agua potable 

 

El uso de agua sin restricciones ha crecido a nivel global a un ritmo de m§s del doble del 

aumento de la poblaci·n en el siglo XX, hasta tal punto que en muchas regiones ya no es posible 

el suministro de un servicio de agua fiable. La presi·n demogr§fica, el ritmo de desarrollo 

econ·mico, la urbanizaci·n y la contaminaci·n est§n ejerciendo una presi·n sin precedentes sobre 

un recurso renovable pero finito, sobre todo en regiones §ridas y semi§ridas.  

 

En pocas palabras, la escasez de agua tiene lugar cuando la demanda supera el suministro 

de agua dulce en un §rea determinada. 

 

Esta situaci·n aparece como consecuencia de una elevada demanda agregada por parte de 

todos los sectores que consumen agua respecto al suministro disponible, bajo las condiciones de 

infraestructuras y las disposiciones institucionales existentes. La escasez de agua se pone de 

manifiesto por la insatisfacci·n total o parcial de la demanda expresada, la competici·n econ·mica 

por la calidad y la cantidad del agua, los conflictos entre usuarios, el agotamiento irreversible de 

las aguas subterr§neas, y las consecuencias negativas para el medio ambiente.  

 

La escasez de agua es un concepto relativo y din§mico, y puede aparecer a cualquier nivel 

de suministro o demanda, pero tambi®n es una construcci·n social: todas sus causas est§n 

relacionadas con la intervenci·n humana en el ciclo del agua. Cambia con el tiempo a consecuencia 

de la variabilidad hidrol·gica natural, pero var²a a¼n m§s en funci·n de los modelos existentes de 

gesti·n, planificaci·n y pol²tica econ·mica. Cabe esperar que la escasez de agua se intensifique 

con casi todas las formas de desarrollo econ·mico, pero si se identifican correctamente, muchas 

de sus causas pueden anticiparse, evitarse o mitigarse.  

 

Los tres aspectos principales que caracterizan la escasez de agua son: la falta f²sica de agua 

disponible para satisfacer la demanda; el nivel de desarrollo de las infraestructuras que controlan 

el almacenamiento, distribuci·n y acceso; y la capacidad institucional para aportar los servicios de 

agua necesarios. (FAO, 2013).  
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A pesar de que nos cae del cielo en abundancia, el agua escasea en importantes sectores del 

pa²s y, por su mal manejo, el servicio est§ entrando a un escenario de crisis. Siendo Costa Rica uno 

de los pa²ses m§s lluviosos del continente, si siguen las cosas como van pronto podr²a haber 

escasez general de agua.  

 

La disponibilidad de ®sta en 1950 era de unos 100.000 m3 por habitante por a¶o, en 2000 

pas· a ser de 30.000 m 3 /habitantes/a¶o y se puede proyectar que en 2025 ser§ de 18.000 m3 

/habitantes/a¶o, lo cual nos indica que con el crecimiento demogr§fico r§pido que ha 

experimentado el pa²s en el siglo XX (y, aunque con menor intensidad, seguir§ experimentando al 

menos por 50 a¶os m§s) la disponibilidad se va achicando a una mitad de la anterior cada 30 a¶os. 

Aun as², a fines de siglo Costa Rica no llegar²a a la situaci·n en que se encuentran varios pa²ses 

del mundo, dentro de los l²mites de estr®s (1.700 m 3 /habitantes/a¶o), pero quiz§s habr²a que traer 

el agua para la Gran Ćrea Metropolitana (GAM) de las cuencas del Caribe a costos elevad²simos.  

 

El Instituto de Recursos del Mundo ha declarado que mientras muchas regiones cuentan 

con recursos de agua dulce abundantes, cuatro de cada diez habitantes en el mundo viven en 

cuencas que sufren escasez de agua; as², en el a¶o 2035 al menos 3.500 millones, cerca del 50% 

de la poblaci·n mundial, tendr§n que enfrentar alg¼n tipo de escasez de agua. 

 

Nuestro problema estriba en la distribuci·n desigual de la poblaci·n y la existencia de una 

regi·n grande del pa²s con una ®poca seca de cinco a seis meses: gran parte del Valle Central y 

todo el noroeste del pa²s. En el nivel centroamericano, seg¼n la Declaraci·n de San Jos® (febrero 

de 2003) con motivo del Tercer Foro Mundial del Agua, se reconoce que mientras las principales 

reservas acu²feras se concentran en la vertiente del Caribe, m§s del 70% de su poblaci·n se ubica 

en la vertiente del Pac²fico. La oferta h²drica se ha reducido en un 62% en los ¼ltimos 50 a¶os y 

en el 2025 disminuir§ en un 21% m§s. 

 

El 25% de la poblaci·n no cuenta con sistemas de alcantarillado ni de evacuaci·n de 

excretas, y en las zonas rurales esa carencia abarca al 40%. 75% de las fuentes de abastecimiento 

de agua se encuentran sin ning¼n tipo de protecci·n. El 80% de las enfermedades que afectan a los 

centroamericanos est§n directamente vinculadas con la mala calidad y contaminaci·n del recurso. 
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Los acueductos m§s importantes y estrat®gicos est§n sometidos a un alto grado de 

vulnerabilidad por el descuido de los ciudadanos, el olvido hist·rico de las instituciones a cargo 

de las obligaciones legales para protegerlos, por negligencia, desidia, ignorancia y falta de 

determinaci·n de muchas autoridades y t®cnicos a quienes corresponde cuidarlos y utilizarlos en 

nombre de todos los ciudadanos. Ni las fuentes de agua potable ni sus §reas de protecci·n sanitaria 

o absoluta son cuidadas, conservadas o vigiladas.  

 

Algunos acueductos, como el metropolitano de San Jos®, est§n viejos y necesitan un 

reemplazo casi completo. No hay capacitaci·n formal suficiente de los funcionarios encargados 

de la vigilancia de la calidad del agua en los acueductos municipales mayores (desde ingenieros 

municipales hasta fontaneros) ni en los peque¶os rurales, ni tampoco hay sistemas de emergencia 

afinados y adecuados para que los encargados del funcionamiento de las plantas potabilizadoras 

(incluidas algunas de AyA) entren a una etapa de alerta y acci·n de emergencia a fin de prevenir 

cualquier ingreso de un cuerpo de agua sospechoso o de naturaleza inconveniente para su uso final. 

 

Los entes estatales responsables de la vigilancia del manejo y uso del agua no han asumido 

hist·ricamente, de manera determinante, lo que les corresponde en cuanto a las causas que originan 

la contaminaci·n y las condiciones de vulnerabilidad en que se encuentran los acueductos. 

 

En general, los acueductos, cuyo manejo es artesanal y est§ atrasado en muchos a¶os, se 

encuentran en mal estado y con gran vulnerabilidad a la contaminaci·n. 

 

La presencia de viviendas en o muy cerca de las zonas de protecci·n sanitaria tambi®n 

impone gran vulnerabilidad a las riberas y el agua. (Mata, 2003) 

 

La poblaci·n no valora el recurso h²drico, por lo que no est§n dispuestos a pagar un poco 

m§s para mejorar los servicios brindados. Esto se debe al desconocimiento que tienen de c·mo es 

que llega el agua a sus hogares, al no involucrarse en la actividad, dej§ndosela a unos cuantos. 

 



   

 

ммс 
 

El proceso de diagn·stico y planificaci·n de las microcuencas de manera participativa con 

las comunidades. Es una oportunidad de los gobiernos locales para conocer los problemas m§s 

sentidos de su poblaci·n y poder contribuir a la soluci·n de estos.  

 

Se debe realizar una evaluaci·n de la calidad de los servicios de agua potable en el cant·n, 

en forma continua que abarque otros aspectos como: cantidad, continuidad, cobertura, costos y la 

propia calidad de cada sistema. 

 

Por otro lado, resulta esencial iniciar, en forma agresiva, la protecci·n de las fuentes de 

agua, para lo cual es necesario crear la voluntad en los diferentes actores sociales. Es indispensable 

interiorizar la idea de que el agua es nuestra materia prima, por lo que debe ser protegida aguas 

arriba de las fuentes superficiales y en las zonas de recargas de los acu²feros. 

 

Con el objetivo de hacer sostenible el mejoramiento de la calidad, es fundamental 

incorporar en las tarifas los montos necesarios para la protecci·n de fuentes, tratamiento y/o 

desinfecci·n y control de calidad del agua. 

 

Para disminuir el costo de operaci·n del sistema y para contribuir con el ambiente es 

necesaria la instalaci·n de paneles solares, para el abastecimiento el®ctrico de manejo del bombeo 

y funcionamiento del sistema.  

 

Por ¼ltimo, se hace necesario el fortalecimiento de la vigilancia de la calidad del agua por 

parte del Ministerio de Salud, incorporando los niveles regionales y locales en esta acci·n. 

(Vidaurre, 2010) 

 

El Ministerio de Salud Matina a trav®s del Equipo de Regulaci·n de la Salud se ha enfocado 

en realizar el control regulatorio de vigilancia a fin de que los entes operadores de suministro de 

agua potable cumplan con los requerimientos para obtener el permiso sanitario de funcionamiento 

y cumpla con el Reglamento para la calidad del agua potable establecido en la normativa, en aras 

de proteger la salud p¼blica. Seg¼n La Plantilla de Suministro de Agua Potable 9 establecimientos 

cuenta con permiso, (8 ASADAS) y el Instituto de Acueductos y Alcantarillados (P¼blico). 
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Cuadro NÁ 67. Inventario de suministro de agua potable en el cant·n de Matina 2023 

 

  

Fuente: Ćrea Rectora de Salud Matina, 2023 
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Por otra parte, las comunidades de Bristol-Baltimore, La Esperanza, por recomendaciones 

del AYA no tienen aprobaci·n para conformar comit® de ASADA. Se recomienda hervir el agua 

potable y clorarla. 

 

La ASADA Corina cuenta con acto administrativo para que tr§mite permiso sanitario de 

funcionamiento.    

 

En el a¶o 2022 con el fin de atender denuncia por la contaminaci·n de fumigaci·n a®rea el 

Ministerio de Salud Matina, Unidad de Rector²a y funcionarios del Ministerio de Salud Nivel 

Central y laboratorio procedi· a realizar visita de inspecci·n y realizar muestreo para la 

determinaci·n de ETU en agua potable los puntos de muestreo fueron; Pozo, red de distribuci·n 

en la comunidad de Luz·n, Goly, Matina centro, Santa Marta y Zent, que administra el AYA de 

Bataan. 

 

En el Informe MS-DPRSA-USA-2251-2022 suscrito por La Dra. Melissa Ram²rez, 

Directora General de Salud con relaci·n a motivo del muestreo a las fuentes de agua potable que 

surge a partir del Informe T®cnico ISA-06 ñResultados de los muestreos de agua en fuentes para 

consumo humano del Cant·n de Matinaò del Instituto Regional de Estudios en Sustancias T·xicas 

(IRET) Universidad Nacional.  

 

En las muestras recolectadas se midi· concentraciones de etilenotiourea (ETU), producto 

de degradaci·n (residuo) del fungicida mancozeb. El mancozeb se utiliza en la producci·n de 

banano para controlar enfermedades f¼ngicas que pueden afectar a las plantas de banano.  

 

Este fungicida es un compuesto que pertenece al grupo de los ditiocarbamatos y se aplica 

en forma de polvo o l²quido. Sin embargo, es importante tener en cuenta que el mancozeb es un 

producto qu²mico y su uso puede tener efectos negativos al sert·xico para los seres humanos y 

otros animales si se inhala o entra en contacto con la piel o los ojos. Tambi®n puede ser t·xico para 

ciertos organismos acu§ticos y puede tener efectos negativos en el medio ambiente si se utiliza de 

forma incorrecta o en grandes cantidades. 
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Cuadro N° 68. Resumen de resultados del muestreo realizado en Matina por presencia de 

ETU en agua potable, Ministerio de Salud, 2022. 

 

 aǳŜǎǘǊŀ {ƛǎǘŜƳŀ /ƻƳǳƴƛŘŀŘ 5ŜǎŎǊƛǇŎƛƽƴ  9ǘƛƭŜƴǘƛǳǊŜŀόǳƎκ[ύ 

м tƻȊƻ ǎƛǎǘŜƳŀ н {ƛǎǘŜƳŀ н !¸! [ǳȊƽƴ 9ǎŎǳŜƭŀ bƻ ŘŜǘŜŎǘŀōƭŜ 

н wŜŘ ŘƛǎǘǊƛōǳŎƛƽƴ {ƛǎǘŜƳŀ н !¸! [ǳȊƽƴ  /ŀǎŀ ŘŜ ƘŀōƛǘŀŎƛƽƴ bƻ ŘŜǘŜŎǘŀōƭŜ 

о wŜŘ ŘƛǎǘǊƛōǳŎƛƽƴ {ƛǎǘŜƳŀ н !¸! Dƻƭȅ 9ǎŎǳŜƭŀ bƻ ŘŜǘŜŎǘŀōƭŜ 

п wŜŘ ŘƛǎǘǊƛōǳŎƛƽƴ {ƛǎǘŜƳŀ н !¸! Dƻƭȅ [ƻŎŀƭ /ƻƳŜǊŎƛŀƭ bƻ ŘŜǘŜŎǘŀōƭŜ 

р wŜŘ ŘƛǎǘǊƛōǳŎƛƽƴ {ƛǎǘŜƳŀ н !¸! aŀǘƛƴŀ /ŀǎŀ ŘŜ ƘŀōƛǘŀŎƛƽƴ  bƻ ŘŜǘŜŎǘŀōƭŜ 

с wŜŘ ŘƛǎǘǊƛōǳŎƛƽƴ {ƛǎǘŜƳŀ н !¸! aŀǘƛƴŀ /ŀǎŀ ŘŜ ƘŀōƛǘŀŎƛƽƴ  bƻ ŘŜǘŜŎǘŀōƭŜ 

т wŜŘ ŘƛǎǘǊƛōǳŎƛƽƴ {ƛǎǘŜƳŀ н !¸! {ŀƴǘŀ aŀǊǘŀ /9b/Lb!L bƻ ŘŜǘŜŎǘŀōƭŜ 

у wŜŘ ŘƛǎǘǊƛōǳŎƛƽƴ {ƛǎǘŜƳŀ н !¸! {ŀƴǘŀ aŀǊǘŀ /ŀǎŀ ŘŜ ƘŀōƛǘŀŎƛƽƴ bƻ ŘŜǘŜŎǘŀōƭŜ 

ф tƻȊƻ !{!5! ½9b¢ !{!5! ½Ŝƴǘ ½Ŝƴǘ  tƻȊƻ bƻ ŘŜǘŜŎǘŀōƭŜ 

мл tƻȊƻ !{!5! ½Ŝƴǘ !{!5! ½Ŝƴǘ ½Ŝƴǘ ¢ŀƴǉǳŜ bƻ ŘŜǘŜŎǘŀōƭŜ 

мм wŜŘ ŘƛǎǘǊƛōǳŎƛƽƴ !{!5! ½Ŝƴǘ ½Ŝƴǘ /ŀǎŀ ŘŜ ƘŀōƛǘŀŎƛƽƴ  bƻ ŘŜǘŜŎǘŀōƭŜ 

мн wŜŘ ŘƛǎǘǊƛōǳŎƛƽƴ !{!5! ½Ŝƴǘ ½Ŝƴǘ 9ǎŎǳŜƭŀ bƻ ŘŜǘŜŎǘŀōƭŜ 

 

Fuente: Ćrea Rectora de Salud Matina, 2023 

 

Como puede verse en el cuadro anterior, el resultado de an§lisis de laboratorio obtenidos 

determin· que en el muestreo no exist²a ninguna contaminaci·n con el fungicida mancozeb en el 

agua para consumo humano, y por la ubicaci·n de las fuentes de abastecimiento y con resultados 

obtenidos se hace poco probable que exista un riesgo potencial de contaminaci·n de las fuentes de 

agua para consumo humano. 

 

Retomando el Diagrama de causa-efecto para la falta de agua potable, se observa la relaci·n 

multicausal entre los determinantes que inciden sobre el evento en salud analizado. 

El grupo de expertos consultado identific· y prioriz· las siguientes causas ra²z para la falta 

de agua potable: 1) Migraci·n, cultura de racionamiento (determinantes del comportamiento), 2) 

Acceso a bienes y servicios (determinantes circunstancias materiales de vida), 3) Calidad y 

cobertura del agua, cantidad del agua, ordenamiento urbano (determinantes sociopol²ticos), 4) 

Empleo (determinantes socioecon·micos). 

Por lo anterior es importante darle al recurso agua el lugar de alta prioridad y relevancia 

estrat®gica que tiene para el presente y el futuro del pa²s, considerar la urgencia de cambiar 
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conductas ante el ambiente que llevan a la destrucci·n de los recursos naturales y de sus 

mecanismos de soporte. 

 

Es importante inversiones por parte de AyA y las municipalidades para construir 

infraestructura de grande o poca magnitud (sistemas modernos y autom§ticos de desinfecci·n, 

mantenimiento y protecci·n de fuentes). 
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Inseguridad ciudadana 

 

Am®rica Latina es la regi·n del mundo de mayor ²ndice de criminalidad. Este ²ndice se 

mide por la tasa de homicidios ya que es una cifra relativamente f§cil de registrar. La criminalidad 

alta, m§s de 10 homicidios por cada 100,000 habitantes, se da en ciudades de El Salvador, Brasil, 

Colombia, Guatemala, M®xico. Otros de criminalidad baja, con 0.5 y 5 homicidios por cada 

100,000 habitantes como las ciudades de Costa Rica, Chile, Uruguay.  

 

El Per¼ tiene un ²ndice de criminalidad de 12,5 homicidios por cada 100,000 habitantes. 

Menos que en Brasil que tiene entre 24 y 24.9 homicidios por cada 100,000, que en M®xico que 

tiene entre 20 y 20.9 homicidios por cada 100,000 habitantes y que en Colombia que tiene el ²ndice 

de criminalidad m§s alto del mundo, con 77 a 77.9 homicidios por cada 100,000 habitantes. 

(Instituto de defensa legal, 2003) 

 

Como en otros pa²ses m§s desarrollados, diversas encuestas de opini·n p¼blica indican en 

algunos pa²ses de Am®rica Latina la existencia de una gran preocupaci·n ante el problema de la 

seguridad personal de los ciudadanos, ²ntimamente vinculado con el del incremento de la 

criminalidad. Ante esta situaci·n, y en la medida en que la percepci·n de un alto grado de 

inseguridad suele tener un impacto considerable en los planos econ·mico, personal y pol²tico, se 

han ensayado en algunos pa²ses diversos modelos destinados a una lucha m§s eficaz contra el 

fen·meno delictivo y a la elaboraci·n y puesta en pr§ctica de diversos programas de prevenci·n 

de la delincuencia.  

 

Sin embargo, los esfuerzos realizados hasta ahora por las autoridades se han llevado a cabo 

en forma aislada y obedeciendo a presiones coyunturales, sin que exista en los pa²ses de Am®rica 

Latina una pol²tica integral y coherente en la materia. 

 

Una de las principales fuentes que abrevan a una sociedad, que promueven el temor y el 

miedo a la inseguridad y que los Estados no han podido manejar, es la legitimidad para enfrentar 

ese problema. En este sentido, para abordarlo, es necesario establecer la g®nesis del fen·meno 

delictivo y las causas y consecuencias que ello ha acarreado. El fen·meno delictivo siempre ha 
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estado presente en la sociedad. Lo encontramos presente en las m§s incipientes formas de 

organizaci·n social, e incluso en las m§s evolucionadas sociedades actuales, con sus din§micas e 

interacciones de intercambio social, cultural y tecnol·gico desarrollado en un mundo globalizado. 

 

Las nuevas tecnolog²as de la comunicaci·n, incluyendo la fibra ·ptica, la comunicaci·n 

v²a sat®lite, los sistemas de microondas de larga distancia, los tel®fonos celulares, y en general 

toda la industria de las telecomunicaciones, nos permiten ya hablar con el m§ximo rigor de la 

existencia de un mundo global, completamente interconectado en tiempo real, en el que ya resulta 

factible realizar las maravillas que nuestra mente ha imaginado. Los flujos de personas, dinero, 

tecnolog²a, informaci·n, ideolog²as e im§genes son inmediatos, con lo cual ingresamos en una 

condici·n de vecindad. Es decir, estamos cercanos a todo y a todos, y el fen·meno delictivo no se 

ha quedado atr§s: ha evolucionado junto con la tecnolog²a.  

 

La inseguridad ciudadana atenta contra las condiciones b§sicas que permiten la 

convivencia pac²fica en la sociedad y pone en peligro o lesiona los derechos fundamentales; as², 

garantizar la seguridad de los ciudadanos constituye una raz·n de ser del Estado. Sin embargo, en 

una sociedad de riesgo y compleja como la nuestra, entre los funcionarios encargados de esta 

funci·n primordial observamos conductas antisociales que acent¼an la incertidumbre y ponen 

enormes retos de eficacia y legitimidad a las instituciones. (Tapia, 2013). 

 

La sensaci·n de inseguridad que experimentamos por el aumento del crimen y la 

delincuencia y por las dificultades de las autoridades para prevenir y reprimir el delito, amenazan 

la calidad de nuestra vida personal y familiar, as² como a nuestras democracias. 

 

La b¼squeda de mayores niveles de seguridad ciudadana es una tarea que debe involucrar 

no s·lo a la Polic²a, sino a los pol²ticos, autoridades, medios de comunicaci·n, a la ciudadan²a en 

general. 

 

Entre los problemas que m§s afectan a los vecinos est§n el hurto, es decir, el robo sin 

violencia, nos referimos a los arrebatos en las calles, mercados, paraderos de micros. Tambi®n 
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est§n el robo a domicilio, el pandillaje, la micro comercializaci·n de drogas con la consecuencia 

de la drogadicci·n y el alcoholismo que fomentan conductas violentas en la calle y en el hogar. 

 

No en todos los barrios los problemas son los mismos, no en todos tienen la misma 

prioridad. Por ejemplo, en un barrio o distrito el problema m§s agudo puede ser el pandillaje, en 

otro, los robos a comerciantes y domicilios, en otro, la micro comercializaci·n de drogas.  

 

Hay muchos factores sociales que contribuyen a que se produzcan este tipo de faltas y 

delitos menores. Entre ellos, la desocupaci·n de los j·venes, la falta de trabajo e ingresos en las 

familias, la falta de organizaci·n para la seguridad de la comunidad y la escasa coordinaci·n con 

la Municipalidad, as² como la ausencia de lazos de solidaridad entre vecinos, la escasa presencia 

policial, la falta de precauci·n cuando se sale a la calle. 

 

Hay problemas urbanos que conducen a estimular que se produzcan conductas delictivas: 

la ausencia de iluminaci·n adecuada en las calles, la escasa regulaci·n del funcionamiento y 

localizaci·n de las discotecas, prost²bulos, del transporte p¼blico y del comercio ambulatorio. 

Tambi®n existen problemas cuando se dejan terrenos bald²os oscuros y sin cercar. 

 

A nivel de la familia existe falta de comunicaci·n con los adolescentes y j·venes; muchas 

horas del d²a los ni¶os y adolescentes est§n solos ya que sus padres trabajan y no hay espacios ni 

centros de recreaci·n y cuidado. La violencia familiar es un factor que contribuye a expulsar a los 

ni¶os y adolescentes de sus hogares. Los j·venes llegan a reproducir en sus comportamientos la 

violencia que han experimentado en casa. 

 

Si bien existe preocupaci·n por las violaciones sexuales, los asesinatos y los secuestros, 

cuando se pregunta en las encuestas, ®stos aparecen con muy baja incidencia en los distintos 

distritos del pa²s.  

 

La pobreza no desencadena necesariamente la violencia, pero la favorece en ciertas 

circunstancias. La pobreza sumada a la desigualdad, generan un proceso grave de marginaci·n y 
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exclusi·n social, producen conflictos entre individuos y grupos sociales en el escenario de la 

ciudad. 

 

Junto a la pobreza y la creciente desigualdad ha ido evolucionando la ruptura de las 

instituciones sociales como es la familia, la comunidad y el sistema educativo. Este vac²o es 

llenado, entre otros, por la presencia de medios que mediante un tratamiento inadecuado de la 

informaci·n y del medio, estimulan la presencia de patrones de conductas violentas y agresivas en 

ni¶os y adolescentes. 

 

El crecimiento acelerado y desordenado de las ciudades contribuye a la inseguridad. No se 

planifican los barrios no existen espacios p¼blicos de recreaci·n y, en general, el servicio de 

alumbrado es deficiente. 

 

El elevado consumo de alcohol y otras drogas son estimulantes para el accionar violento y 

delictivo. Si a eso se suma el extendido e irresponsable uso de armas se genera un escenario por 

dem§s violento. 

 

La seguridad ciudadana no es solo luchar contra la violencia en las calles, es tambi®n crear 

las condiciones de vida digna que prevengan las acciones violentas. Las condiciones de vida digna 

en una sociedad democr§tica implican: adem§s de la ausencia de riesgos f²sicos, la existencia de 

condiciones m²nimas para poder vivir, es decir, vivienda, salud, educaci·n, entre otras. (Instituto 

de defensa legal, 2003) 

 

Retomando el Diagrama de causa-efecto para la inseguridad ciudadana, se observa la 

relaci·n multicausal entre los determinantes que inciden sobre el evento en salud analizado. 

El grupo de expertos consultado identific· y prioriz· las siguientes causas ra²z para la 

inseguridad ciudadana: 1) Abuso de sustancias, desintegraci·n familiar, deserci·n escolar 

(determinantes del comportamiento), 2) Condiciones de trabajo, instituciones educativas, bajo 

aporte econ·mico (determinantes circunstancias materiales de vida), 3) Priorizaci·n de pol²ticas 

p¼blicas (determinantes sociopol²ticos), 4) Ocupaci·n y empleo (determinantes socioecon·micos). 
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Los programas de apoyo a la seguridad de los ciudadanos deben tener su principal enfoque 

en las personas, hombres y mujeres, que se encuentran en edades productivas y que desarrollan 

una actividad laboral, porque son el principal blanco de delito. Estos programas deber§n estar 

dirigidos, sobre todo, a los lugares en que la poblaci·n econ·micamente activa lleva a cabo sus 

actividades cotidianas, sobre todo en los trayectos entre sus domicilios y los lugares de trabajo. 
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M§s personal m®dico para aumento de citas m®dicas 

La problem§tica que rodea a la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), va m§s all§ 

de dificultades financieras: abarca un grave problema de gesti·n y entrabamiento burocr§tico que 

ha hecho de la instituci·n, una estructura sumamente r²gida, incapaz de satisfacer las necesidades 

y las demandas de la poblaci·n con la agilidad requerida.  

La CCSS es quiz§ la ñempresaò m§s grande de Centroam®rica, con cerca de 55000 

empleados, de los cuales un 10% son profesionales m®dicos, es la instituci·n que sostiene sobre 

sus hombros parte de la seguridad social de la que hoy se goza. Sin embargo, su funcionamiento y 

por ende su problem§tica, no debe analizarse de manera desvinculada del concepto de la 

producci·n social de la salud, ya que esta es un producto social. 

Costa Rica, en los a¶os 50, inici· una fuerte inversi·n en programas sociales con la 

participaci·n del Estado, privilegiando el mejoramiento en el nivel de vida de la poblaci·n. Esto 

se reflej· en un crecimiento general de la econom²a, generando un mejor acceso a la salud, a la 

educaci·n, a vivienda y a saneamiento del medio, que permitieron mejorar los indicadores sociales 

y reducir la pobreza en el pa²s, marcando hitos en la historia de la salud nacional. 

El aumento de los costos de los procesos de atenci·n, junto con las repercusiones 

socioecon·micas de la transici·n epidemiol·gica, incrementan la relevancia y urgencia de mejorar 

la organizaci·n y el rendimiento de los sistemas de salud, por eso se insiste en que el principal 

problema de la CCSS no es el financiero, sino el de gesti·n. Todav²a existe un importante margen 

para el progreso de la administraci·n financiera y de una adecuada integraci·n de los diferentes 

niveles de atenci·n. 

En el punto de atenci·n al usuario, no se trata de privatizar servicios y dejar la medicina de 

mejor calidad para los que puedan pagarla, sino de armonizar los servicios disponibles dentro del 

sistema nacional de salud. Al fin, al asegurado lo que le interesa es contar con una pronta y eficiente 

respuesta a sus problemas de salud, sin importar qui®n es el proveedor de esos servicios. 

Armonizar servicios requiere una eficiente y clara coordinaci·n entre los distintos 

proveedores, de lo contrario, se dificulta la mejora en la atenci·n del ciudadano. Por ejemplo, el 
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sector p¼blico puede proporcionar servicios de salud a trav®s de sus hospitales y cl²nicas y, adem§s, 

ofrecer servicios similares en los hospitales privados, suele servir tanto a los pacientes que tienen 

seguro privado, como a aquellos que cotizan para la CCSS. 

El modelo de medicina mixta puede ser una opci·n interesante, donde hay una contribuci·n 

extra del asegurado. Sin embargo, en la actualidad, se dispone de pocos mecanismos para coordinar 

la atenci·n entre los distintos proveedores, lo que genera desequilibrios en el acceso a los 

servicios.  

La verdadera soluci·n debe partir de una pol²tica de Estado, que obedezca a un inter®s 

fundamental, lo cual requiere un alto compromiso pol²tico del gobierno de turno, para implementar 

medidas permanentes, que trasciendan, sin ser afectadas por uno o varios cambios de gobierno. El 

problema ha radicado en que hasta la fecha solo se ha tenido pol²ticas de gobierno cuya vigencia 

se limita a un periodo. Administraci·n por ocurrencia y no por evidencia, es lo que ha imperado. 

Debe corresponder al MS, junto con funcionarios de la CCSS, llevar a cabo el proceso de 

cambio que se requiere, pues solo personal que trabaja inmerso en el Sector Salud, conoce todos 

los pormenores que hacen o no factible una recomendaci·n. Ejemplo de lo anterior es la 

recomendaci·n n¼mero 22: ñSuprimir el tiempo extraordinario en §reas de salud en que es 

innecesario por la cercan²a de hospitalesò, la cual fue emitida por la junta de expertos en septiembre 

de 2012. La cercan²a a hospitales no debe ser el factor que limite o suprima el tiempo 

extraordinario, por la sencilla raz·n de que, si la demanda en las §reas de salud es alta, esta ser§ 

trasladada a un nivel de atenci·n mayor, como son los hospitales y esto generar§ ñpresasò en 

centros que deben ser reservados para la atenci·n de los casos m§s dif²ciles y complicados. La 

atenci·n de los casos del §rea de salud afectar§ la atenci·n de los que por su complejidad requieren 

m§s tiempo, recursos humanos y tecnol·gicos. Como lo refleja este simple ejemplo, la situaci·n 

no es tan sencilla como emitir recomendaciones sin analizar su viabilidad. 

Hoy m§s que nunca la seguridad social representada por la CCSS requiere un certero y 

decidido golpe de tim·n. No se solucionar§ su problema con parches o recomendaciones poco 

viables. Una clara, concisa y precisa pol²tica de Estado es necesaria. El concurso de todas las 

partes, despoj§ndose de vestiduras partidistas, gremiales y sindicales, ser§ fundamental, pero m§s 



   

 

мну 
 

all§, un s·lido compromiso pol²tico, con liderazgo, es la condici·n impostergable para asegurar la 

CCSS a las generaciones futuras. (Acta M®dica Costarricense, 2013) 

El 23.77% de las intervenciones efectivas que realiz· la Defensor²a en el a¶o 2016 

obedecieron a situaciones denunciadas contra la Caja Costarricense del Seguro Social, que incluye 

problemas de atenci·n en hospitales, EBAIS, cl²nicas y dem§s entidades dependientes, que se 

encargan de brindar un servicio de salud. Si bien la CCSS ha planteado planes para abordarlos, su 

implementaci·n no ha dado resultados satisfactorios y convincentes para la Defensor²a. (Secretar²a 

t®cnica, 2017) 

Retomando el Diagrama de causa-efecto para m§s personal m®dico para aumento de citas 

m®dicas, se observa la relaci·n multicausal entre los determinantes que inciden sobre el evento en 

salud analizado. 

El grupo de expertos consultado identific· y prioriz· las siguientes causas ra²z para m§s 

personal m®dico para aumento de citas m®dicas: 1) Percepci·n de salud del usuario (determinantes 

del comportamiento), 2) Acceso a bienes y servicios (determinantes circunstancias materiales de 

vida), 3) Participaci·n intersectorial en salud (determinantes sociopol²ticos), 4) Falta de 

presupuesto e infraestructura (determinantes socioecon·micos). 5) Falta recurso humano y 

materiales (determinantes de servicios de salud). 

El usuario tiende a ponerse violento y estresado al no recibir una atenci·n pronta y de 

calidad debido a largas horas de espera para ser atendido, generando cr²ticas a los servicios de 

salud. Y es que esto es com¼n en los servicios de emergencia, debido a que en muchas ocasiones 

los usuarios no distinguen lo que es emergencia de una consulta que puede ser atendida en el 

EBAIS. 

Adem§s, debido al crecimiento poblacional y a los policonsultantes, el poco personal 

m®dico no logra subsanar el hacinamiento presentado en los servicios de emergencia ocasionando 

demoras en el diagn·stico y tratamiento oportuno de las enfermedades. 

A nivel sociopol²tico falta la creaci·n de un plan estrat®gico para la atenci·n de mejora del 

servicio, adem§s de la apertura de EBAIS y especialidades m®dicas. 
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9   IDENTIFICACIÒN DE LAS LÍNEAS DE ACCIÓN PARA INCIDIR SOBRE LAS 

CAUSAS RAIZ PRIORIZADAS  

 

              Este paso se realiz· con el Equipo Local, quien retom· 5 causas ra²z priorizadas por 

problema de salud y se procedi· a la identificaci·n de los factores protectores y l²neas de acci·n.  

Para cada problema de salud se tomaron las causas ra²z priorizadas y se identificaron los factores 

protectores del problema. La traducci·n de causa ra²z a factor protector se realiz· pregunt§ndose: 

àCu§l es la acci·n contraria que disminuye la causa ra²z? 

 

              Una vez reconocido el factor protector se procedi· a la identificaci·n de las l²neas de 

acci·n necesarias para mantener, fortalecer o reproducir este factor. Para lo cual se tomaron como 

referencia las causas secundarias y terciarias de la causa ra²z, puesto que ®stas dan la informaci·n 

sobre las acciones espec²ficas que pueden incidir sobre el problema de salud.  

 

              Una vez que el Equipo Local realiz· el paso anterior, el 20-10-2023 se validaron las l²neas 

de acci·n con la comunidad y los expertos. Para la validaci·n se realiz· una presentaci·n con la 

identificaci·n del factor protector y l²neas de acci·n para cada problema de salud y se realizaron 

los ajustes correspondientes seg¼n lo indic· la comunidad y los expertos. 
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Cuadro NÁ67. Trastornos respiratorios espec²ficos del per²odo neonatal seg¼n l²neas de 

acci·n y responsables en el cant·n de Matina, 2023 

 

Fuente: Ćrea Rectora de Salud Matina, 2023 

 

 

Cuadro NÁ 68. Apendicitis aguda (1-9 a¶os) seg¼n l²neas de acci·n y responsables en el cant·n 

de Matina, 2023 

 

Fuente: Ćrea Rectora de Salud Matina, 2023 
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Cuadro NÁ 69. Agresiones (10-19 a¶os) seg¼n l²neas de acci·n y responsables en el cant·n de 

Matina, 2023 

 

Fuente: Ćrea Rectora de Salud Matina, 2023 

 

Cuadro NÁ70. Accidentes de tr§nsito seg¼n l²neas de acci·n y responsables en el cant·n de 

Matina, 2023 

 

Fuente: Ćrea Rectora de Salud Matina, 2023 
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Cuadro NÁ 71. Enfermedad isqu®mica del coraz·n (65 a¶os y m§s) seg¼n l²neas de acci·n y 

responsables en el cant·n de Matina, 2023 

 

Fuente: Ćrea Rectora de Salud Matina, 2023 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

моо 
 

Cuadro NÁ 72. Inseguridad ciudadana seg¼n l²neas de acci·n y responsables en el cant·n de 

Matina, 2023 

 

Fuente: Ćrea Rectora de Salud Matina, 2023 

 

Cuadro NÁ 73. Agua potable seg¼n l²neas de acci·n y responsables en el cant·n de Matina, 

2023 

 

Fuente: Ćrea Rectora de Salud Matina, 2023 
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Cuadro NÁ 74. M§s personal m®dico seg¼n l²neas de acci·n y responsables en el cant·n de 

Matina, 2023 

 

Fuente: Ćrea Rectora de Salud Matina, 2023 
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Anexo 1. Realizaci·n del taller con la comunidad 
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Anexo 2. Realizaci·n del taller con los expertos 
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Anexo 3. Plantillas diagrama Causa-efecto 
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