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Presentacion

Este documento contiene lineamientos metodolégicos y criterios técnicos
para la elaboracién de las Guias Alimentarias para Costa Rica. Es el producto
del trabajo en equipo de profesionales en nutricién de distintas instituciones y
organizaciones: Ministerio de Salud (MS), Instituto Costarricense de
Investigacion y Enseflanza en Nutricién y Salud (INCIENSA), Caja Costarricense
de Seguro Social (CCSS), Escuela de Nutricién de la Universidad de Costa Rica,
Asociacién Costarricense de Dietistas y Nutricionistas (ACDYN), Escuela de
Salud Pablica de la Universidad de Costa Rica e Instituto de Nutricién de
Centroamérica y Panami (INCAP/OPS).

El documento pretende:

_ Ofrecer bases técnicas para la elaboracién de las Guias Alimentarias para
Costa Rica.

_Orientar y brindar apoyo técnico a las autoridades para la definicién de
politicas alimentarias y nutricionales.

_Proporcionar a los profesionales en salud una sintesis de aspectos
vigentes y fundamentales en el campo de la alimentaci6n y 1a nutricidn.

_Brindar a la industria alimentaria una referencia técnica en relacién con
el etiquetado nutricional, la formulacién de alimentos nuevos o modificados y la
publicidad de alimentos.

La informacién aqui presentada constituye el resultado del anilisis que
efectuaron varios profesionales en nutricibn del pais sobre los aspectos
nutricionales y alimentarios mis relevantes de la poblacién de Costa Rica. El
proceso de elaboracién de "Guias Alimentarias" por el que se opt6 consta de tres
etapas, cada una con un subproducto al final de cada etapa.
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I. Justificacion

En Costa Rica, existen programas de alimentacién y nutricién (A y N) en
varias instituciones, dirigidos a la poblacién vulnerable del pais, los cuales han
perdurado durante varias décadas. Algunos de estos programas incluyen la
educacién nutricional, componente muy importante para lograr cambios en el
estado nutricional y en el estilo de vida de la poblacién. Sin embargo, esta
educacién no esti planificada interinstitucionalmente, sino que cada programa
planifica y ejecuta su labor independientemente, lo que disminuye la eficacia de
los esfuerzos en este campo.

Esta situacién ha traido consigo una diversidad de mensajes sobre un
mismo tema alimentario o nutricional con distintos enfoques y poco impacto.

Por otra parte, la propaganda comercial promueve el excesivo consumo de
productos alimentarios desbalanceados nutricionalmente.  Ademis, la
orientacién dada a esta publicidad, no fomenta la adquisicién del conocimiento
nutricional de la poblaci6n ni el consumo de alimentos saludables.

Preocupadas por esta problemitica, las autoridades de salud han realizado
esfuerzos por elaborar instrumentos que faciliten la educacién nutricional. En
este sentido, a finales de la década de los afios ochentas, un grupo de expertos
en nutricién inici6 el proceso de elaboracién de las Guias Alimentarias (GA) para
Costa Rica. Sin embargo, esta gestién se interrumpid antes de obtenerse un
producto concreto, razén por la cual se mantuvo la situacién anteriormente
mencionada.

En 1992, el Ministerio de Salud promovi6 la elaboracién de un Plan de
Comunicacién y Educacién Alimentaria Nutricional (CEAN), con el fin de
coordinar, intersectorialmente, la educacién A y N dirigida a la poblacién y
contribuir a formar una masa critica que impulsara, en forma permanente, la
toma de decisiones tendientes a mantener la salud y lograr una mejor calidad de
vida de la poblacién. Lo anterior requeria de instrumentos especificos para la
informacién y la educacién de las personas en A y N. Coincidentemente, en
1994 se form6 un grupo interinstitucional de especialistas en nutricién con el
objetivo de elaborar las GA para Costa Rica, el cual ha sido coordinado por la
Escuela de Nutricién de 1a Universidad de Costa Rica.

Las Guias Alimentarias son un instrumento que traduce e integra el
conocimiento cientifico y los hibitos alimentarios de una poblacién, para
orientar a las personas en la seleccién de un patrén alimentario que promueva
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un estilo de vida saludable. Para alcanzar estos propoésitos, las GA deben
reforzar las pricticas y los hibitos que sean nutricionalmente adecuados,
promover la modificacibn de los que sean inadecuados y estimular la
incorporacién de nuevos alimentos y de pricticas alimentarias saludables.

Las GA deben tomar en consideracién las bases biol6gicas sobre los
requerimientos de energia y nutrientes, la distribucién de estos en la dieta y la
relaciébn entre dieta y salud.

Como los conocimientos cientificos pueden cambiar, las GA deben tener
un caricter dinimico que permita revisarlas y, si es necesario, modificarlas
peribdicamente. Ademis, en el caso de Costa Rica, el pais estd inmerso en el
proceso de globalizacién de la economia, lo que involucra cambios en la
disponibilidad y en el consumo de alimentos que podrian ocasionar
modificaciones en los hibitos alimentarios.

Por otra parte, el actual proceso de reforma del Estado conduce a cambios
en el modelo de atencién de las personas, lo cual implica una mayor
participacién del individuo en el autocuidado de la salud. Por ello, debe
proveérsele de instrumentos y recomendaciones que le faciliten esa tarea.

Asimismo, es importante sefialar que, en este proceso de elaboracién de
guias, el disefio de escenarios futuros de salud y nutricién constituye un insumo
importante para la determinacién de las metas nutricionales que desean
alcanzarse.

Debido a que las GA tienen un enfoque predominantemente preventivo,
van dirigidas sobre todo a la poblacién sana. Sin embargo, es deseable que sus
lineamientos sean utilizados en la promocién de la salud por otros sectores,
como el privado y, en particular, la industria agroalimentaria del pais.
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II.Objetivos de las
Guias Alimentarias

_Guiar al consumidor en la seleccién y adopcién de un patrén alimentario
que contribuya a desarrollar un estilo de vida saludable .

_Proponer criterios técnicos en alimentacién y nutricién que fundamenten
el contenido de los mensajes educativos dirigidos a la poblacién.

_Ofrecer un instrumento para orientar la educacién en A y N en el pais.

III. Antecendentes,
lineamientos metodologicos

La elaboracién de GA para la poblacién tiene antecedentes en los paises
desarrollados y en algunos latinoamericanos y ha formado parte de proyectos
nacionales de educacién alimentaria nutricional. *

Por ejemplo, en los Estados Unidos de Norteamérica, los Departamentos
de Salud y Servicios Humanos y el de Agricultura publicaron la primera edicién
de las "Guias Alimentarias para Americanos". Esas guias han sido revisadas
peribdicamente y ahora incluyen, ademais, recomendaciones para la dieta en
enfermedades crénicas. 2

En América Latina, el proceso de elaboracibn de GA fue promovido,
inicialmente, por la Universidad de las Naciones Unidas, mediante su Programa
de Nutrici6bn, Alimentaciébn y Pobreza, y por la Fundaciébn CAVENDES de
Venezuela. Ambas instituciones aunaron sus esfuerzos en pro del interés por el
desarrollo de metas nutricionales para América Latina y realizaron una reunién
en 1987 en Caracas, Venezuela, a fin de delinear los principios para la
elaboracién de GA acordes con las caracteristicas ecolégicas, socioecondmicas y
culturales de la regi6n. *

1. Bengoa, S., Torun, B, y Srismshaw, N. Metas nutricionaics y guias de slimentacion para Amérnca Latina. Bascs para su desarrollo. Fundacion
CAVENDES, Venczucla, 1968

1 Op. Gt

2 Poleman, Ch. y N.S. Peckenpaugh. Nulricién: essentials and dict therapy, 1th ed. M. B. Saunders Co 1991.
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A partir de esta reunién, Venezuela, México y Colombia tomaron la
vanguardia en el proceso de elaboracién de GA. Para 1994, Venezuela y México
contaban con GA, no s6lo para la poblacibn en general, sino, ademais, para
grupos especificos como nifios lactantes, preescolares y madres embarazadas y
lactantes.

Posteriormente, en 1994, el INCAP/OPS promovi6, en los paises del istmo,
la elaboraciéon de GA. De esta forma, se contactd con los grupos nacionales de
nutricién para iniciar el proceso en Costa Rica. Se identificaron grupos en la
Escuela de Nutricién de la Universidad de Costa Rica, en la CCSS, en la Escuela
de Salud Pablica de la Universidad de Costa Rica, en el ACDYN y en el
INCIENSA.

Para iniciar el proceso, se hicieron varias reuniones de coordinacién con
cada grupo y luego una en conjunto, con el fin de explicar los objetivos del
trabajo y adquirir el compromiso de grupo. En setiembre de 1994, se efectu6 el
primer taller para iniciar el proceso de elaboracién de las GA. La primera etapa
de este proceso estuvo coordinada por la Escuela de Nutricién de 1a Universidad
de Costa Rica, fase que culminé con la elaboracién del presente documento para
lo cual se llevaron a cabo tres talleres con los profesionales de los distintos
grupos. El trabajo fue realizado voluntariamente y con la colaboracién de las
instituciones. Durante el proceso, se recibi6 asesoria técnica del INCAP/OPS y
se particip6 en un taller subregional para el anilisis metodol6gico de la
elaboracién de las GA.

Definicion

El proceso metodolégico que orientd 1a elaboracién de las GA para Costa
Rica fue desarrollado por el grupo técnico interinstitucional antes mencionado.

Como primer paso, se revisaron las metodologias propuestas o empleadas
por otros paises para el desarrollo de sus propias GA. Luego, se planted una
primera propuesta de metodologia que fue analizada a 12 luz de las experiencias
de Costa Rica en ese campo.

Esta propuesta inicial fue presentada en Guatemala, en el citado taller
subregional en el cual fue posible conocer las experiencias de paises vecinos, e
identificar las principales limitaciones y elementos facilitadores del proceso en
cada lugar.
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Finalmente, se tuvo la oportunidad de realizar dos sesiones de trabajo con
dos expertas en este tema: la M.Sc. Verbnica de Palma, del INCAP/OPS, y la
Licda. Ada Aular, de la Universidad Central de Venezuela.

Estas oportunidades permitieron ajustar la primera propuesta de
metodologia, de manera que, sin alejarse de la rigurosidad cientifica requerida,
esta respondiera fieclmente a las particularidades del pais, en un marco 4gil y
flexible. En este sentido, 12 metodologia aplicada en Costa Rica es distinta a las
empleadas en otros paises.

Es importante destacar que, aunque las estadisticas de morbilidad y
mortalidad del pais fueron aspectos importantes en el proceso de elaboracién de
las GA, su enfoque predominante es el de promocién de la salud.

A continuacién, se presenta, en forma esquematizada, el proceso
metodolégico utilizado en la definicibn de las GA. Como se sefald
anteriormente, se distinguen tres etapas bien definidas, al final de las cuales se
planea contar con tres instrumentos, en la forma de documentos, dirigidos a
diferentes usuarios de las GA, a saber:

a. Lineamientos metodoldgicos y criterios técnicos para las GA en Costa Rica
b. Manual de utilizacién de las GA
c. GA para Costa Rica

Se elabor6é un flujograma del proceso para cada etapa, en el cual se
representan, en forma de cuadrados, los pasos medulares del proceso; los
insumos que alimentan algunos de estos pasos se representan como 6valos vy,
finalmente, cada producto concreto se representa con un rectingulo modificado.
Seguidamente se presenta una explicacién general de cada etapa.
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Etapa I

A. Esta etapa se inicia con una revisibn exhaustiva de la informaci6én
existente sobre la situacién actuil y la evolucidn, durante las Gltimas décadas,
de:

1.Estado nutricional

2 Patr6n alimentario
3.Consumo de nutrientes
4.Disponibilidad de alimentos
5.Estilos de vida

El anilisis y la integracién de toda esta informacién permitieron definir un
perfil relativamente completo y actual de la situacién alimentaria nutricional de
Costa Rica, el cual constituy6 el punto de partida del proceso de elaboracién de
las GA.

B. Los dos pasos siguientes se dieron en forma simultdnea y consistieron
en la definicibn de la poblacién meta para las GA y la seleccion de los
nutrientes.

Un aspecto importante en la definicién de la poblacién meta fue el perfil
demografico de Costa Rica, por cuanto uno de los objetivos generales de las GA
es contribuir a mejorar la salud y la alimentacién de la mayoria de la poblacién
costarricense. De esta forma, se decidi6 trabajar con la poblacién adulta, 1a cual
conforma un grupo importante en la pirimide poblacional de las préximas
décadas, e influye de manera determinante sobre la alimentacién de todo el
grupo familiar.

La seleccién de los nutrientes considerados para las GA se fundament6 en
la evidencia cientifica de que el consumo de ese nutriente en la poblacién es
deficiente o excesivo, con efectos negativos en la salud de las personas.

Se seleccionaron los siguientes nutrientes:
a.Energia

b.Carbohidratos y fibra
¢.Grasas y colesterol
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d.Vitamina A y carotenos
e.Calcio

f.Hierro

g.Sodio

h.Yodo

Las proteinas, a pesar de haber recibido mucha atencién por parte de los
profesionales en salud en décadas anteriores, no fueron incluidas dentro de las
GA, pues, tanto las encuestas nacionales de consumo como estudios especificos,
han sefialado una ingesta adecuada de estas a nivel nacional. En concordancia
con esto, las estadisticas de salud no muestran problemas relacionados con una
deficiencia de proteinas.

Aunque para algunos nutrientes, especialmente en el caso del hierro, la
deficiencia se circunscribe a ciertos grupos bien definidos de la poblacién (mujer
embarazada y nifio preescolar), se consider6 necesario incluir el nutriente dentro
de las GA con el fin de mejorar una situacién muy preocupante, que afecta
significativamente la salud de la familia como un todo. Lo anterior se debe a
que la dieta que selecciona el adulto, particularmente la mujer, afecta la de toda
la familia.

C. El tercer paso en la elaboracién de las GA fue la definicién de las metas
nutricionales, lo cual significa determinar, para cada uno de los nutrientes
seleccionados, la direccién y magnitud del cambio o modificacién que se intenta
lograr mediante las GA y que se espera alcanzar en un plazo miximo de diez
anos.

La definicibn de las metas nutricionales estuvo condicionada,
necesariamente, a las recomendaciones dietéticas diarias (RDD) para la
poblacién. La seleccién de estas RDD requirié de un anilisis comparativo de las
RDD mis actuales disponibles, tomando en cuenta la situacién alimentaria
nutricional nacional, la cual difiere, sustantivamente, de la que impera en el resto
de los paises centroamericanos. Esto por cuanto se considera que las RDD, al
ser explicitamente recomendaciones sobre cantidades de nutrientes por
consumir por medio de la dieta, deben contemplar las caracteristicas locales de
esa dieta y recibir los ajustes pertinentes.

Como resultado de este anilisis, el grupo interinstitucional acordé emplear,
las RDD publicadas en 1994 por el INCAP/OPS, con algunas variaciones, que se
especifican a través del texto . Este consenso en las RDD por usar representa
un paso fundamental en la estandarizacién de mensajes educativos en el campo
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nutricional. El anilisis incluyd, ademis, un cimulo importante de trabajos
cientificos en los que se evidencia una asociacién entre altos niveles de consumo
de ciertos nutrientes, especificamente Vitamina A y carotenos, y la ausencia de
enfermedades cronicas. Este Gltimo aspecto se valor6 dadas las altas tasas de
morbi-mortalidad que imperan en el pais por este tipo de enfermedades.

D. Una vez identificados los nutrientes por recomendar y las metas para
cada uno de ellos, se procedi6 a definir los objetivos conductuales que,
potencialmente, podrian ser objeto de intervenciones educativas en el marco de
las GA. Esta definicién se bas6 en un vasto conocimiento de la realidad nacional
y en la amplia experiencia que tiene el pais en educacién alimentaria y
nutricional.

Todos los pasos seguidos hasta este momento se recogen en este
documento de caricter técnico, analitico y cuantitativo, dirigido a profesionales
en el campo de la salud. Este documento presenta los lineamientos técnicos
seguidos por el comité interinstitucional en la definicién de las GA y cierra la
Etapa I
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Etapa 11

A. Esta segunda etapa toma como punto de partida las metas nutricionales
y los objetivos conductuales definidos en la I etapa, teniendo como base los
comportamientos "deseables", es decir, aquellas conductas que se espera que la
poblacién adopte para alcanzar las metas nutricionales establecidas. Este es el
primer componente de lo que se conoce como pruebas de comportamiento, las
cuales se explican con mis detalle en el siguiente apartado.

B. El segundo paso consiste en la seleccién de comportamientos factibles
en el nivel nacional, esto es, la identificacién de aquellos comportamientos
deseables que son factibles de ser adoptados por la poblacibn meta. Esta
seleccion se realiza mediante un subproceso que incluye tres pasos, tal como se
presenta en el flujograma adjunto, los cuales representan estudios de campo
muy puntuales, en pequefia escala, con el fin de conocer la disposicién
(habilidades, motivaciones, etc.) de la poblacién meta, para llevar a cabo las
recomendaciones que serin promovidas por medio de las GA.

Las pruebas de comporntamiento tienen como propdsitos:

a. Identificar y analizar aquellos comportamientos deseables que son
adoptados por la poblacién meta.

b. Identificar barreras cognoscitivas, materiales o de destrezas que impiden
o dificultan la adopcién de comportamientos deseables.

c. Identificar estrategias para facilitar y reforzar la adopcién de
comportamientos deseables.

El concepto central de estas pruebas de comportamiento es que cada una
de las metas nutricionales puede alcanzarse mediante diferentes
comportamientos. Sin embargo, factores econ6micos, culturales y sociales
impiden o limitan la adopcién de muchos de estos comportamientos. Es
esencial, por lo tanto, que los comportamientos que vayan a enfatizarse por
medio de las GA tengan un alto grado de "adoptabilidad" por parte de la
poblaci6n.

Se ha planificado desarrollar este subproceso de la siguiente manera:

a. Se realizarin grupos focales con el fin de obtener los conocimientos,
percepciones y pricticas alimentarias existentes en la poblacién meta.
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b. Con base en la informacién obtenida de los grupos focales, se
desarrollard una sesi6n informativa sobre pricticas especificas para modificar el
consumo de cada nutriente.

¢. Finalmente, se realizari un seguimiento de los participantes de cada
sesién informativa para identificar el grado de adopcién de los comportamientos
alimentarios promovidos, asi como los elementos que limitaron o facilitaron el
proceso.

C.Una vez definidos los comportamientos factibles, se procederi a elaborar
los mensajes especificos que representan lo que usualmente se conoce como
GA.

Para el desarrollo de esta etapa, se contari con la participaciébn de
profesionales en comunicacién social, educacién y publicidad.

D. Por dltimo, se procederi a validar los mensajes elaborados.
Nuevamente, esta labor implica un trabajo puntual de campo.




ORACION DE GUIAS ALIMENTARIAS PARA COSTA RICA

(Con efoque de Promocién de la Salud)

e . Validacidn

Documentode| s el
ufas Téenicas| =3  Comporiamientos Factibies en el Nivel
Descables Nacional

Nia?sajea

m

— 1‘

Medicién del cambio
en conocimientos y
précticas

Identificacién de Intervencién
conocimientos y Educativa

précticas




GUIAS DE ALIMENTACION PARA COSTA RICA

Etapa 111

A. Esta Gltima etapa incluye cinco pasos independientes (flujograma
adjunto). En el primer paso, a partir de los mensajes validados, se elabora el
documento de GA, el cual seri distribuido en la poblacién meta. Se concreta,
asi, una primera version de las GA.

B. El segundo paso consiste en la elaboracién de un documento sobre el
uso de las GA, dirigido, esencialmente, al personal técnico, incluyendo el
personal de salud y los educadores. Se trata de un "manual" para capacitar a
este personal técnico en el uso de las GA, exponiendo los diferentes temas que
cubren las GA con mayor profundidad y amplitud que en el documento dirigido
a la poblacién general. Al igual que el anterior, este documento corresponde a
una primera version.

C. En el tercer paso, se procede a la validacién de las GA siguiendo la
metodologia usual.

D. Con los resultados de la validacién, se hacen las correcciones y los
ajustes necesarios a los documentos armriba indicados, lo que da como producto
final, las GA validadas para 12 poblacién y el manual para su uso, también
validado.

E. El dltimo paso que debe programarse en un proceso de este tipo es la
transferencia de los productos a las instituciones piblicas o privadas pertinentes.

Es muy importante resaltar que, en el proceso definido para la elaboracién
de las GA y los documentos que resultan de ello, habrin participado actores
claves del sector salud y educacién del pais, quienes aportarin su experiencia
en las 4reas respectivas. También, se habri tenido representacién de las
instituciones que harin uso directo o indirecto de las GA para beneficio de la
poblacién. La transferencia de las GA y de los documentos elaborados, permitiri
su empleo inmediato en los diferentes programas nacionales relacionados con
salud, nutricién, educacion y, trabajo y seguridad social. También, permitiri al
sector privado y a las organizaciones no gubernamentales (ONG's) utilizar las
GA cuando asi lo requieran.
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IV. Situacion
alimentaria y
nutricional del pais

Los datos e indicadores sobre la situacién nacional de la salud son
esenciales para establecer priondades y adoptar decisiones con respecto a las
medidas destinadas a mejorar el estado nutricional de la poblacién (1).

Al respecto, es pertinente recordar que, en 1994, se decret6 emergencia
nacional en el campo de la salud, debido al bajo nivel de seguridad alcanzado
por las coberturas de vacunaci6n en la mayoria de los cantones y al
resurgimiento de enfermedades como malana, c6lera y dengue, las cuales se
consideraban superadas desde hacia bastante tiempo. Por otra parte, las
restricciones presupuestarnas establecidas desde la década de los afios ochentas,
limitaron la cobertura de la estrategia de atencién prnimana, lo que afect6 la
calidad de los servicios (2)

Esta seccion presenta un perfil general y reciente de la situacién de salud
y nutncién en el marco de las variables epidemiolégicas, en el cual destaca el
hecho de que el pais atraviesa un periodo de transicién, en el que, por un lado,
persisten patologias del subdesarrollo y 1a pobreza y, por el otro, se produce un
aumento de enfermedades degenerativas y crénicas (2).

Situacion demografica del pais

A. Caracteristicas de la poblacion costarricense

En 1993, la poblacién total del pais era de 3 218 938 habitantes, con una
densidad poblacional promedio de 63,3 hab /km2 La edad media era de 22,3
afios y el crecimiento natural anual del 2,0% Con base en esta Gltima cifra, se
prevé que la poblacién se duplique en un lapso de treinta afios, aunque se
observa una tendencia sostenida de reduccién de la tasa de natalidad, la cual
alcanz6 24,8/mil nacidos vivos en 1993 (3) Las proyecciones indican que,
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para el afio 2000, Costa Rica tendri 3 700.000 habitantes si se mantiene la tasa
promedio del 2,0% (4,5).

Actualmente, el pais sigue teniendo predominio de j6venes y una alta
proporcién de nifios y de mujeres en edad fértil. Sin embargo, la estructura
poblacional est4d cambiando, de manera que se espera que, en las pr6ximas dos
décadas, aumente la proporcién de adultos en el pais. También, existe una
alarmante proporcién de la poblacién sometida a la agresién, al consumo de
drogas psicoactivas y a los accidentes. En 1993, la tasa por accidente y muertes
violentas en la poblaci6én fue de 4,5/10 mil habitantes (2).

Para el periodo 1990-1995, la esperanza de vida promedio para ambos
sexos fue de 75,2 afios, y ha venido gradualmente aumentando, lo cual es
congruente con el hecho de que la mortalidad infantil disminuye afio con afio.
Ademis, los grupos de edad media y avanzados son los que contribuyen, en
mayor grado, a la mortalidad por enfermedades degenerativas y crénicas (2).

En el siguiente cuadro, se resumen algunas de las caracteristicas
anteriormente mencionadas:

Cuadro 1
Caracteristicas demogrificas de Costa Rica
Poblacién total del pais (millones) 3,2
Crecimiento natural (%) 2,0
Tasa de natalidad por 1000 nacidos vivos 24,8
Porcentaje de poblacién 0-4 afios 12,3
Porcentaje de poblacién menor de 15 aiios 3,5
Porcentaje de poblacién mayor de 60 afios 7,2
Esperanza de vida al nacer (afios, ambos sexos) 75,2

Fuente: M. de Salud (1994). Memoria Anual.
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B. Estructura de morbilidad y mortalidad de 1a poblacion

La estructura de morbi-morbilidad ha tenido cambios significativos durante
las dos altimas décadas, tal como se describe a continuacién:

a. Enfermedades infecciosas prevenibles por vacunacién: algunas de ellas,
como la poliomielitis y la difteria, han desaparecido, mientras otras, como el
tétano, tosferina, sarampién, rubeola y paperas, han mantenido un bajo nivel de
prevalencia. Sin embargo, en 1994, la tasa de casos por sarampi6n fue de
7,5/100 mil habitantes, la cual contrasta con la de 1989, que fue de 1/100 mil
habitantes. De igual manera, la morbilidad por tuberculosis tendi6 a aumentar
en 1994 (tasa de 5,3/100 mil habitantes), comparada con la de 1989, que fue de
3 7/100 mil habitantes (2).

En 1994, entre las enfermedades de declaracién obligatoria con mayor
incidencia, la diarrea alcanz6 el 15,3% de los casos reportados (tasa de 2 688/100
mil habitantes). Le sigui6 la influenza, con el 14,3% de esos casos (tasa de
2512/100 mil habitantes)(2).

En contraste, las parasitosis que ocupaban un tercer lugar en 1974, con una
tasa de 5,5/10 mil habitantes, han descendido al minimo en 1993, con una tasa
de 0,9/10 mil habitantes (2).

b. Respecto a las enfermedades relacionadas con la carencia de
micronutrientes, no se informa de casos de hipovitaminosis. No obstante,
llama la atenci6n los 1 292 casos de bocio endémico notificados en 1994. De
estos casos, el 91% correspondi6 a mujeres, de las cuales el 63% estaba en edad
reproductiva (15-45 afios) (6).

En cuanto a la deficiencia de otros minerales esenciales, de la poblaci6én
atendida en las consultas del Ministerio de Salud (pre-natal, post-natal,
planificacién familiar, crecimiento y desarrollo, beneficiarios de CEN-CINAI,
escolares, adolescentes) en 1993 un 22,0% presentd valores bajos de
hemoglobina y un 20,1% de hematocrito (2).

c. Enfermedades no transmisibles: en relacién con las enfermedades no
transmisibles, la estructura de la mortalidad general y por grupos de edad
también ha variado en forma radical. Actualmente, prevalecen las enfermedades
crébnicas y degenerativas y de causas externas, como accidentes y
envenenamientos, tal como se aprecia en el siguiente cuadro:
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Cuadro 2
Cinco primeros grupos de causas de muerte
Costa Rica, 1993

Causas de Muerte Ne Tasa/10 mil
Total de muertes 12.543 39,0
Enfermedades del aparato circulatorio 3.930 12,2
Tumores 2.600 8,1
Clasificacién suplementaria de causas

externas, traumatismos y envenenamiento 1.439 4,5
Enfermedades del aparato respiratorio 1.187 3,7
Enfermedades del aparato digestivo 773 2,4
Las demis causas 2.606 8.1

Fuente: Memoria del Ministerio de Salud, 1994.

Por ejemplo, las enfermedades cardiovasculares, en particular las coronarias,
representan en Costa Rica la principal causa de morbi-mortalidad en la poblacién
mayor de cincuenta afios. La mortalidad por cardiopatia isquémica experiment6
un aumento del 30% de 1975 a 1988 (7).

La hipertensién arterial constituye otro elemento desencadenante en la
aparicibn de accidentes cerebrovasculares y de la enfermedad del aparato
circulatorio. En Costa Rica, aproximadamente un 9% de la poblacién mayor de
quince afos sufre de hipertensién arterial, por lo cual representa también un grave
problema de salud (7).

Aunado a esto, la obesidad en preescolares y adultos, ha ido en aumento
hasta alcanzar, segiin la Encuesta Nacional de Nutricién de 1982, cifras del 11% y
el 31%, respectivamente (8).

En Costa Rica, una tercera parte de las muertes por enfermedad isquémica
del miocardio ocurri6 en personas con Diabetes mellitus. Durante el periodo
1981-84, la tasa bruta de mortalidad por Diabetes mellitus fue de 7,9/100 000
habitantes. Al agregar a los diabéticos que fallecieron por enfermedades
cardiovasculares, la mortalidad aumenta a 12,4/100 000 (7).

En 1987, la prevalencia de Diabetes mellitus se consideraba moderadamente
alta en la poblacién de 20 a 60 afios (5,11%). Por otra parte, el tumor mis
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frecuente en Costa Rica en 1995 es el cincer gistrico, el cual ocupa, en el
mundo, el primer lugar en mortalidad y el segundo en incidencia (9).

C. Situacién alimentaria y nutricional de la poblacién.

1.Disponibilidad de alimentos®. La seguridad alimentaria es un proceso
que asegura la produccién de alimentos en cantidades suficientes, con la
mixima estabilidad en su suministro, lo cual garantiza a la poblacién un acceso
adecuado a los alimentos bisicos. También, la seguridad alimentaria debe
asegurar, en todo momento y a toda la poblacién, la posibilidad material y
econdémica de obtener los alimentos bisicos que necesiten (10).

Garantizar la seguridad alimentaria de la poblacién depende, en gran
parte, de la disponibilidad de alimentos y, aunque haya alimentos disponibles,
pueden existir graves problemas de comercializacién, elevadas pérdidas en el
manejo postcosecha y altos costos de produccién que encarecen los productos.
Ademis, la intermediacién especulativa en el mercadeo de los productos y los
deficientes sistemas de informacién de precios y mercados pueden afectar la
disponibilidad de algunos alimentos en momentos dados (8).

Por lo tanto, en los lugares de mayor concentracién de la poblacién existe
disponibilidad, pero no asi en las zonas rurales alejadas o dispersas ni en los
precarios urbanos grandes, especialmente en los cantones prioritarios del mapa
de pobreza del pais, donde la disponibilidad puede verse afectada por
problemas de suministro y distribucién (8).

Actualmente, Costa Rica sufre un cambio de su estructura productiva a raiz
de la reforma del Estado y el proceso de globalizacién de la economia, razén
por la cual la seguridad alimentaria costarricense estd cambiando,
principalmente, sus caracteristicas de equidad y soberania.

2.Acceso y consumo de alimentos. Este aspecto estd muy relacionado con
la seguridad alimentaria de la familia e incluye lo siguiente:

a.Canasta bisica alimentaria (CBA) familiar. Para el primer semestre de
1995, el costo promedio de la CBA para una familia fue de ¢27 864,26 y el
salario minimo mensual promedio fue de ¢29 927,00, por lo que se invierte un
93% del salario minimo para adquirir una CBA (11). Si se considera en pobreza
a quienes muestran ingresos bajos o carencia de consumo de ciertos bienes y

Definicibn: Resultado final de la inicraccién de una seric de factores que determinan 1s existencia de alimentos en el mercado y las posibilidades
de la poblacién para sdquiricios. Conatituye e primer calabdn de la cadena alimentaria,
Puerie: Gonzilez de Aguilar, 1.: Disponibilidad de alimento a nivel familiar. Guatemala: INCAP, 1978.
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servicios bisicos, se parte de que el 38% de las familias costarricenses muestran
algin grado de privacién y que cerca de un tercio de las familias pobres -
equivalente al 11% de todas las familias del pais- sufre de pobreza crénica, ya
que, simultineamente, carecen de ingresos suficientes y no satisfacen ciertas
necesidades bisicas (12).

b. Empleo. A julio de 1994, se tenia una poblacién econémicamente activa
(PEA) de 38,7% y una PEA femenina de 23,3%. La tasa de desempleo abierto en
ese ano alcanz6 el 4,2% de la poblacién (13).

Cabe destacar que el incumplimiento de las politicas salariales hace que el
25% de los asalariados que trabajan 47 horas o mis reciba menos de un salario
minimo, sobre todo si es un trabajador del sector agricola. También, han
empeorado relativamente los salarios de las clases media y baja, especialmente
en el sector piblico (8).

c. Alimentaciébn complementaria. Se ofrece a través de los Centros de
Educacién y Nutricibn y de los Centros Infantiles de Atencién Integral
(CEN-CINAI) mediante tres modalidades: comidas servidas, distribucién de
leche y distribuciébn de paquetes de alimentos a familias (DAF). Los
beneficiarios son menores de seis afios con algin grado de desnutricién o en
riesgo social y madres embarazadas y lactantes. A setiembre de 1995, fueron
beneficiarios de estos programas 86 910 nifios y 1 583 familias (3). Como
complemento al programa anterior, se ofrece a escolares y adolescentes, por
medio del Programa de Alimentacién y Nutricién del Escolar y Adolescente
(PANEA) del Ministerio de Educacién Puablica (MEP), alimentacién
complementaria en 3 300 establecimientos educativos y se cubre alrededor de
500 000 beneficiarios (14).

d. Consumo de alimentos per cdpita. La Gltima encuesta de consumo
aparente (11) reporta los niveles de consumo que aparecen en el Cuadro N2 3,
Las cifras sobre frutas y vegetales no son representativas ya que incluyeron
solamente aquellas disponibles la mayor parte de los meses del afio.

3. Quirds, ]. and Rodriguez N.: Comunicacién personal, Seccidn de Alimentscién Complementaria, Ministerio de Salud, 1995.
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Cuadro 3

Consumo per cipita aparente de alimentos a nivel nacional, por
grados de urbanizacién y rangos por regién, segiin grupos de alimentos

1991

Alimentos Consumo Rango
por grupo per Capita (g/dia)

Urbano | Rural | Nacional Mayor Menor
GRANOS
arroz 122.5 152.2 137.1 174.0 (HA) | 124.0 (C)
frijoles 60.9 44.5 52.6 624 (B)| 483(O
maiz 243 31.9 28.0 42.6 (Ch) | 20.7 (HA)
GRASAS
grasas y aceites 45.7 46.6 46.1 44.5 (C) | 56.5 (HA)
A‘ZfJCARES 856| 1077 96.5| 111.9(®PO| 94.0(B)
LACTEOS
leche 191.3 170.4 180.9 | 267.8 (HN) |149.6 (HA)
quesos 14.5 11.2 12.8 16.5 (Ch) 9.0 (B)
CARNICOS
carnes 71.4 54.3 63.0 94.2 (HA) 48.2 (B)
embutidos 15.2 9.8 12.6 142(C)| 6.3(Ch)
HUEVOS 28.3 22.4 25.4 27.7 (C)| 20.0 (Ch)
FRUTAS 767 48.5 629 70.1 (HA) | 28.9 (Ch)
VEGETALES 107.9 72.9 90.7 103.7 (C) | 44.9 (Ch)
RAICES, TUB,,
PLATANO 117.8 97.9 108.0| 117.6 (HA)| 63.7 (Ch)

FUENTE: Ministerio de Salud (1993). II Encuesta Nacional sobre consumo
aparente de alimentos.

C: Regi6n Central B:Regién Brunca
Ch:Regién Chorotega HA:Regi6n Huetar Atlintica
PC:Region Pacifico Central HN:Regi6n Huetar Norte
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En 1991, la disponibilidad per cipita de energia a nivel nacional fue de
2261 kcal, 1a cual fue mayor en el 4rea rural (2 355 kcal) que en la urbana
(2 170 kcal). El 56% de la energia total proviene del arroz, grasas,aceites y
aziicares. Por otra parte, el consumo de arroz y frijoles, base de la
alimentacién costarricense, constituye el 30% de la energia y el 34% de las
proteinas consumidas (15).

También, en cuanto a hibitos alimentarios, segin datos de 1991, las grasas,
aceites y aziicares, ademais del arroz, contribuyen en un 56% al valor energético
total (VET) de la dieta. Se ha detectado una tendencia a incrementar el consumo
de aceite vegetal y a disminuir el de manteca vegetal (15).

3.0tros aspectos condicionantes del estado nutricional. Entre los
elementos que afectan la utilizacién biolégica de los nutrientes y, por lo tanto,
el estado nutricional y de salud de la poblacién, se encuentran los estilos de
vida, las condiciones ambientales y el mismo estado nutricional de la poblacién.

a. Estilo de vida. En el pais no existen datos representativos de la tasa de
tabaquismo ni del nivel de actividad fisica de la poblacién. Sin embargo, un
dato reciente sobre la poblacién de clase media del cant6n de Tibis, San José,
muestra que el 57% de esa poblacién no realiza ejercicio fisico (7).

En cuanto al consumo de alcohol, el Instituto de Alcoholismo y
Farmacodependencia (IAFA) encontré que un 15% de la poblacién de 12 a 70
afios de edad presentaba algiin problema de consumo de alcohol: 9,6% eran
bebedores excesivos, o sea de alto riesgo, y 5,6%, alcohélicos, es decir, personas
con problemas asociados al abuso del alcohol (16).

Otro aspecto relacionado con la utilizacién biolégica es la contaminacién
de alimentos. Segilin estudios recientes, los alimentos expendidos en la via
piablica y en restaurantes y sodas de diferentes categorias presentan entre el 30
y el 96% de contaminacién fecal, lo cual constituye un riesgo para la salud
humana (17).

b. Condiciones ambientales. En 1993, el 100% de la poblacién urbana y
el 85,8% de 1a rural contaba con agua potable, segin el Programa de Atencién
Primaria. Este mismo programa reporta que s6lo 47,6% de las familias tenia
servicio de recoleccién piblica para la eliminacién de basuras. Por otra parte,
s6lo el 38% de la poblacién poseia alcantarillado o fosa para la eliminacién de
excretas. Del total de la poblacién, 88% tenia el servicio de disposicién de
excretas (letrina, tanque, cloaca) en buenas condiciones (18).

La carencia de tratamiento y disposicién adecuada de desechos sélidos
crea un problema sanitario de gran magnitud. Se estima que aproximadamente
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12 mil toneladas diarias de desechos contaminan las cuencas hidroeléctricas, las
zonas maritimas costeras y muchas 4dreas habitadas (18).

c. Estado de nutricién de la poblacién. En 1992, el porcentaje de recién
nacidos con bajo peso al nacer fue de 6,5%, porcentaje que se ha mantenido
estable. En 1994, el 78,3% de la poblacién preescolar evaluada segin el indice
de peso/edad, en el Programa de Atenci6bn Primaria, mostr6 un estado
nutricional normal, mientras que el 16,8% tuvo desnutrici6én leve; el 2,0%
desnutricion moderada y el 0,15%, con desnutricién severa. S6lo un 2,8% de
esos nifios presentd sobrepeso. Asimismo, la desnutriciébn crénica, segin el
indice talla/edad, fue de un 10,6% en los preescolares de ese mismo afo (19).
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V. Criterios tecnicos
para las guias
alimentarias

Esta secci6n presenta los nutrientes seleccionados para la elaboracién de
las GA. Para cada uno de ellos, se incluye una breve descripcién de 1a situacién
nacional actual, basada en los datos presentados en el apartado anterior y en las
encuestas nacionales de nutricién, asi como en estudios especificos realizados
en el pais.

En nuestro pais, se han realizado cuatro encuestas nacionales de nutricién,
tres de las cuales (1966, 1978, 1982) han tenido un componente de consumo de
alimentos.

A continuacién, se resumen las encuestas de nutricibn que sirvieron de
base para el desarrollo de las metas nutricionales.

La primera encuesta fue realizada por el Instituto de Nutriciobn de
Centroamérica y Panami, la Oficina de Investigaciones Internacionales del
Instituto Nacional de Salud de Estados Unidos y el Ministerio de Salubridad
Pidblica de Costa Rica. La encuesta se realiz6 a nivel nacional, para lo cual se
determiné incluir a 600 familias de 30 comunidades; la muestra real consisti6 en
456 familias de esas mismas localidades. El estudio dietético se efectué en una
submuestra del grupo total de estudio, utilizando dos metodologias de consumo
de alimentos: recordatorio de 24 horas y registro de tres dias, tomando a la
familia como la unidad bisica de observacién (1).

En 1978, se llevé a cabo una nueva encuesta que incluyé consumo de
alimentos. La muestra total de la encuesta fue de 75 segmentos y la dietética se
realiz6 en 22 de ellos, escogidos al azar y distribuidos proporcionalmente en las
dreas urbana, rural concentrada y rural dispersa. En cada segmento, se
seleccionaran 14 familias, las cuales deberian tener nifios menores de seis afios.
El total de familias encuestadas fue de 251. Para la recoleccién de los datos se
utiliz6 el método de registro diario durante dos dias consecutivos (2).
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En 1982, el Ministerio de Salud realiz6 la Gltima encuesta nacional de
nutricibn. En esta oportunidad, se tomaron como marco muestral los 382
segmentos que constituyeron 1a muestra de la encuesta nacional de hogares de
1982, de donde se obtuvo, por muestreo aleatorio, una submuestra de 192
segmentos, de los que se escogieron 139 segmentos para la realizacién de la
encuesta dietética. La seleccibn tomé en cuenta el grado de urbanizacién
(urbano, rural concentrado y rural disperso). La muestra real incluyé 958
hogares y el estudio de consumo de alimentos se efectué en las siguientes
unidades de observacién: familia, madre y nifio menor de seis afios. La
metodologia utilizada fue una combinacién de recordatorio, peso de alimentos
y registro diario durante 24 horas (3).

En 1989 y 1991, ante la imposibilidad de disponer de recursos econ6micos
suficientes para efectuar encuestas nacionales de nutriciébn, se realizaron dos
encuestas de consumo aparente de alimentos.

"La metodologia de consumo aparente constituye una alternativa sencilla y
de bajo costo que permite vigilar en forma peri6dica y sistemitica los niveles de
consumo de alimentos de la poblacién, a través del anilisis de tendencias y
cambios en la estructura del consumo” (4). Esta metodologia, incorporada en la
encuesta de hogares de prop6sitos miltiples, permite también determinar la
estructura de consumo de alimentos bisicos por grado de urbanizacién, estrato
socioeconOmico y regiones de planificaciébn. Partiendo de ello, se tiene un
marco muestral de 719 segmentos con 9742 viviendas distribuidas en seis
regiones, con un promedio de 12 viviendas por segmento, tanto en el 4rea rural
como en la urbana. Ademsis, esta metodologia contempla una tasa de no
respuesta del 10%. La unidad de observacién fue el hogar.

En 1989, 1a I Encuesta Nacional de Consumo Aparente se realiz6 en 7 205
hogares, de los cuales un 45% correspondi6 al 4rea urbana y un 55% a 4rea rural.

En 1991, se aplic6é nuevamente esta metodologia bisicamente con el objeto
de identificar cambios y tendencias en el consumo de alimentos de la poblacién
y decidir oportunamente las acciones preventivas o correctivas. Este segundo
estudio fue realizado utilizando el mismo marco muestral y las mismas variables
de 1989. En esta oportunidad se estudiaron 7 402 hogares a nivel nacional (5).

Mis recientemente, en 1993 y 1994, se han llevado a cabo, en algunas
comunidades del pais, estudios sobre consumo de alimentos que, para efectos
de este documento, se consideraron de utilidad.

Las investigaciones fueron realizadas en San Juan de Tibis y en La Eulalia
de San Diego de Tres Rios, con un objetivo comiin: identificar factores de riesgo
cardiovascular en la poblacién adulta urbana.
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El estudio de Tibis efectuado por la Clinica Integrada de Salud y el
INCAP/OPS, comprendi6 189 personas, entre los 21 y los 60 afios de edad. El
Instituto Costarricense de Enseflanza y Investigacibn en Nutricibn y Salud
(INCIENSA) realiz6 el estudio de La Eulalia e incluy6 a 69 personas con edades
entre los 20 y los 60 afios (6, 7).

Ambos estudios incluyeron la toma de medidas antropométricas, presién
arterial y pruebas bioquimicas (lipidos y glucosa). También, se evalu6 la
frecuencia de consumo de alimentos y el registro de estos. En el caso de La
Eulalia, esta Gltima medicién se hizo mediante el registro de tres dias, mientras
que en Tibis se hizo autorregistro de dos dias.

A continuacién se describen, por separado, los nutrientes seleccionados
para ser incluidos en las GA. Para cada uno, se sefialan los siguientes aspectos:
funciones bisicas del nutriente, asociaciébn con la salud, incluyendo los
problemas por déficit o exceso que presenta la poblacién; descripcién de datos
de consumo segiin las tltimas encuestas o estudios realizados; alimentos que se
consideran fuentes del nutriente en el pais y, finalmente, se plantean los
objetivos conductuales deseados, con base en las metas nutricionales propuestas
y la situacién del consumo del nutriente por la mayoria de 12 poblacién.




GUIAS DE ALIMENTACION PARA COSTA RICA

BIBLIOGRAFIA

1.INCAP: Evaluacién nutricional de la poblacién de Centro América y
Panami. Costa Rica. Guatemala: INCAP, 1969.

2.Ministerio de Salud: Encuesta Nacional de Nutricibn. Evaluaciétn
Dietética, 1978. San José, Costa Rica: Ministerio de Salud, 1979.

3 _Ministerio de Salud. Encuesta Nacional de Nutricién Evaluacién Diet_ética
1982. San José, Costa Rica, Ministerio de Salud, 1986.

4.Castro, G., Meza, N, Rodriguez, N. and Rojas, K.: I Encuesta Nacional
sobre Consumo Aparente de Alimentos, San José, Costa Rica: Ministerio de
Salud, 1991.

5.Rodriguez, N., Meza, N.: II Encuesta nacional sobre Consumo aparente
de Alimentos, 1991, San José, Costa Rica: Ministerio de Salud, Departamento de
Nutricién y Atenci6n Integral, 1993. Datos inéditos.

6.INCAP/OPS, COOPESAIN. Proyecto promocién de la salud y
prevencion de enfermedades crénicas relacionadas con alimentacién y nutricién.
San José, Costa Rica, 1995.

7.Rosell6, M.: Evaluacién de factores de riesgo cardiovascular en una
poblacién adulta. En: Memoria Semana Cientifica de INCIENSA, Tres Rios, Costa
Rica: INCIENSA, 1994.




GUIAS DE ALIMENTACION PARA COSTA RICA

Energia

El ser humano requiere de energia para realizar todas sus actividades
metabdlicas y fisicas y mantener la temperatura corporal. La energia se expresa
en kilocalorias, pero se recomienda adoptar el término kilojulios (1 Kcal = 4 184
kilojulios). Sin embargo, para las GA se ha escogido el término "kilocalorias”
por ser el mis familiar para la poblaci6n.

Las necesidades energéticas de un individuo se definen como "la cantidad
de energia alimentaria ingerida que compensa el gasto de energia, cuando el
tamafio y composicién del organismo y el grado de actividad fisica del individuo
son compatibles con un estado duradero de buena salud y permite el
mantenimiento de la actividad fisica que sea econémicamente necesaria y
socialmente deseable" (1). En los nifios y las mujeres embarazadas o lactantes,
las necesidades energéticas incluyen las asociadas con la formacién de tejidos o
la secrecién de leche a un ritmo compatible con la buena salud (1).

Los principales factores que determinan el gasto energético son la tasa de
metabolismo basal (TMB) y la actividad fisica. La TMB representa el gasto
energético indispensable para mantener las funciones vitales de una persona en
reposo absoluto, tales como respiracién, movimientos cardiacos y otros procesos
fisiolégicos y metabélicos esenciales para la vida. La TMB constituye el principal
componente del gasto energético total y es relativamente constante en
individuos sanos de la misma edad, sexo, peso y composicién corporal. En
contraste, el gasto de energia por actividad fisica es muy variable, dependiendo
de la ocupacién de las personas, sus actividades de recreacién, el ambiente en
que viven y las costumbres y demandas de su sociedad (2).

El ser humano tiende a mantener un equilibrio entre la energia que ingiere
y la que gasta en su metabolismo y actividad fisica. Cuando las personas tienen
una ingesta insuficiente de energia, tratan de compensarla movilizando las
reservas de grasa corporal, lo que resulta en una pérdida de peso.

Cuando la severidad o duracién de la deficiencia alimentaria ya no le
permite al individuo compensarla por medio de esos mecanismos, se reducen
sus reservas corporales de otro tipo, se aumenta el catabolismo proteico, se
agudiza la pérdida de peso, disminuye la actividad fisica y aparecen signos y
sintomas de desnutricibn gradualmente mis severos. De mantenerse este
proceso, podria conducir a la muerte.

En nuestro pais, hasta la década de los afios setentas, la desnutricién
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infantil constituia un problema de salud piblica. Esta situacién vari6
significativamente en las siguientes décadas en las cuales se not6 una
disminucién progresiva. La desnutrici6bn moderada y la severa pasaron de 13,7%
en 1966 a 5,3% en 1982, segiin el indicador de peso/edad (3, 4). En adultos,
segin la encuesta de 1982, un 19% presentaba un indice de masa corporal
(IMC)¢ menor a 20, que indica un déficit de peso, con un mayor porcentaje en
hombres de 4reas rurales (5).

Pese a la mejoria general observada, debe resaltarse que, en épocas de
crisis econ6mica, la desnutriciébn tiende a aumentar, aunque los efectos se
manifiestan en forma "tardia", tal como lo demuestran algunos estudios (7). Por
lo anterior, cobra importancia la existencia de sistemas de vigilancia que
permitan la identificaci6én oportuna de grupos o sectores con riesgo de sufrir
problemas nutricionales (7).

Por otra parte, ha aumentado el nimero de personas que presentan
sobrepeso u obesidad provocados por una ingesta de energia mayor a su gasto
lo que produce la acumulacién, a veces excesiva, de grasa corporal. La IV
Encuesta Nacional de Nutricidén mostré que, en nifios menores de 5 afios, segin
el indicador peso/edad, el sobrepeso a nivel nacional alcanz6 el 14%, y afect6
al 18,5% en las zonas urbanas. En adultos, el porcentaje de poblacién con
obesidad fue de 31,5%, comparativamente mayor que el encontrado en 1966
(20,5%). Ambos estudios demostraron, en cuanto a género, un mayor
porcentaje de obesidad para las mujeres (5, 8).

¢ IMC: Determina la proporcién de grasa corporal de un individuo. Es uno de los métodos mis utilizados
actualmente.

Peso (KE)

IMC =
Talla (m)?

La interpretacién del IMC es la siguiente (6):

MC Interpretacién
<20 Puede asociarse con problemas de salud por deficiendia
20-25 Normal
25 - 27 Puede asociarse con problemas de salud por exceso
> 27 Se asocia con incremento del riesgo de problemas de salud
(enfermedades cardiovasculares, hipertensi6n y diabetes)
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Evidentemente, los estudios demuestran un incremento progresivo del
sobrepeso en la poblacién. Sin embargo, en cuanto a ingestas energéticas, en
el siguiente cuadro se observa que los promedios encontrados en varios estudios
y el porcentaje de adecuacién correspondiente son similares (9, 10, 11).

Cuadro 1

Comparacién de la ingesta de energia y percentajes de adecuaciéon
de diferentes estudios dietéticos reaizados

Costa Rica, 1978 - 1994

Estudio Encuesta Nacional Nutricién { La Eulalia Tibas
Afio 1978 1982 1994 1994
Kcal 1995 1990 1706 1997

% Adecuac. 87° 86° 74* 86°

* Para su obtencién, se tom6 el requerimiento de actividad liviana para
adultos, ambos sexos, de 1994 (2)

Las encuestas nacionales de nutriciébn sefialan que los alimentos que mais
energia aportan a la dieta son fuente de carbohidratos. Esto coincide con el
patrén de consumo identificado también en las encuestas de consumo aparente.
El consumo de grasas y la concentracibn de energia de estas por gramo,
convierten a las grasas en el segundo contribuyente del valor energético total.
Las encuestas de consumo aparente sefialan que, a medida que se eleva el
ingreso de la poblacién, la dieta se diversifica y aumenta el consumo de
alimentos fuente de proteinas y grasa (12, 13).

Para la determinacién de las GA no se establecieron cantidades fijas de
energia por recomendar, sino que se parti6 del siguiente enunciado: "El
consumo de energia de toda la poblacién debe ser aquel que le permita
mantener el IMC dentro de los rangos normales, a saber: entre 20 y 25".

El valor energético de una dieta proviene de los carbohidratos, proteinas y
grasas. Se ha establecido que el VET -de la dieta se distribuye de la siguiente
manera:
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a) 60-65% proveniente de carbohidratos totales y menos de 10% de
carbohidratos simples.

b) 25% de grasas, distribuidos de la siguiente forma:

i:hasta un 7% de 4icidos grasos poliinsaturados.

ii:menos del 10% de 4cidos grasos saturados

iii:el porcentaje restante corresponde a icidos grasos monoinsaturados
c) 10-15% de proteinas.

Cuadro resumen sobre energia.

Situacién Actual Metas Objetivos Conductuales
Perfil epidemiolégico del pais Que el VET de la dieta provenga de: Que el consumo de energia
en transicién, lo que ha conducido a. 60-65% de carbohidratos (CHO) de toda la poblacion sea

a la aparicién de enfermedades totales y menos de 10% de CHO simples. aquel que le permita mantener
crénicas degenerativas relacionadas el IMC dentro del

con sobrepeso u obesidad, que b.25% de grasas de acuerdo rango normal.

estin cobrando cada vez con lo siguiente:

mayor importancia. _ S M de icidos grasos poliinsaturados.

Al mismo tiempo, persisten — Menos de 10% de dcidos grasos saturados

problemas de patologias de la _ Porcentaje restante de monoinsaturados

década de los afios sesentas,

especificamente de desnutricién ¢.10-15% de proteinas.

energética proteinica en nifios,

en algunas 4reas que se han

definido como prioritarias,




GUIAS DE ALIMENTACION PARA COSTA RICA

BIBLIOGRAFIA

1.FAO/OMS Necesidades de energia y de proteinas. Serie de Informes
Técnicos 724:14-15, 1985.

2.Torin, B., Menchia, M.T,, and Elias, L.: Recomendaciones dietéticas
diarias del INCAP. Guatemala: INCAP, OPS, 1994.

3.INCAP: Evaluacién nutricional de la poblacién de Centro América y
Panami. Costa Rica. Guatemala: INCAP, 1969.

4 Ministerio de Salud. Encuesta Nacional de Nutricién Evaluacién Dietética
1982. San José, Costa Rica, Ministerio de Salud, 1986.

5.Novygrodt, R.: Epidemiologia de la obesidad en Costa Rica. Tesis de
Maestria en alimentacién y Nutricién en Salud, Guatemala: INCAP, Universidad
de San Carlos, 1989.

6.Barrantes, L., and Alfonso, U.M.: Pautas para la planificacién y
evaluacion de la atencién nutricional. Curso de Evaluacién a distancia nutricién
clinica. Guatemala: INCAP/OPS, 1994.

7.Monge, R. and Muiioz, L.: Efecto de la crisis econémica en el patrén
alimentario del costarricense urbano. San José, Costa Rica.

8. Ministerio de Salud. Encuesta Nacional de Nutricién. Evaluacién
dietética 1982. San José, Costa Rica: Ministerio de Salud, 1986.

9.Ministerio de Salud: Encuesta Nacional de Nutricién. Evaluaci6n
Dietética, 1978. San José, Costa Rica: Ministerio de Salud, 1979.

10 .Memoria Semana Cientifica de INCIENSA. Tres Rios, Costa Rica:
INCIENSA. Asociacién Americana de soya, 1994.

11.COOPESAIN, INCAP: Proyecto Promocién de la Salud y Prevencién
Enfermedades Crénicas Relacionadas con Alimentacién y Nutriciébn. 1 Etapa
diagnstico situacional. San José, Costa Rica, 1994.

12.Castro, G.: I Encuesta Nacional sobre Consumo Aparente de Alimentos,
1989. San José, Costa Rica: Ministerio de Salud, 1991.

13.Meza, N and Rodriguez, N.: II Encuesta de consumo aparente de
alimentos, 1991. San José, Costa Rica: Ministerio de Salud, 1993.




GUIAS DE ALIMENTACION PARA COSTA RICA

Grasas

Las grasas son una fuente concentrada de energia que determinan, en
forma importante, la densidad energética de la dieta. Deben consumirse en
cantidades que permitan cubrir los requerimientos de 4cidos grasos esenciales y
favorecer una adecuada absorcién de vitaminas liposolubles.

Sin embargo, el consumo elevado de grasas se ha asociado con un riesgo
aumentado de algunas enfermedades, tales como la obesidad, las enfermedades
cardiovasculares y ciertos tipos de cincer. Las dos tltimas se encuentran entre
las principales causas de muerte en Costa Rica.

Entre los elementos dietéticos mis asociados a estas enfermedades se
encuentran el elevado aporte de grasa total al VET y el consumo elevado de
grasa saturada y colesterol.

La grasa saturada ha sido relacionada con aterogénesis debido a su efecto
en los receptores de las lipoproteinas de baja densidad (LDL-colesterol). Por su
parte, las grasas poliinsaturadas y monoinsaturadas tienen la propiedad de
disminuir los niveles de colesterol.

Un anilisis de diferentes estudios sobre consumo de alimentos realizados
en Costa Rica muestra que la contribucién porcentual de las grasas al VET fue
de un 30%, en promedio, para todos los grupos de edad. Los dos estudios que
analizan el consumo promedio de grasa en poblacién adulta (La Eulalia y Tibis)
muestran aportes superiores, alrededor del 34%, mayor en mujeres que en
hombres (1, 2).

De acuerdo con la II Encuesta Nacional sobre Consumo Aparente de
Alimentos, el aporte de grasas al VET aumenta a un 35% en los hogares del
estrato alto de la zona urbana del pais (6). Segin regiones de planificacién, no
se presentaron variaciones importantes.

En relacién con la contribucién de los diferentes tipos de grasa al VET, los
estudios analizados muestran resultados muy similares. En la mayoria de los
estudios, el aporte de grasa saturada fue de 13,4% del VET, valor que fue mis
bajo (9,9%) en el estudio del Area Metropolitana de San José (3, 4, 5). En el
estudio de La Fortuna de San Carlos, se determiné que, en el 61% de las familias,
este aporte fue mayor al 12% (5).

A nivel nacional, la grasa monoinsaturada aporté alrededor del 11% del
VET (3, 4). En el 4rea metropolitana, fue de 9,9% (4, 6) y en La Fortuna de San
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Carlos (4rea rural) fue de 10,9% (5, 7). En la poblacién adulta de La Eulalia y
Tibis, este aporte fue de 12,8% (8, 9).

Respecto a la grasa poliinsaturada, ninguno de los estudios mostré valores
promedios superiores al 4% (2, 3, 6), con excepcién de La Eulalia y Tibis, con
aportes de alrededor del 5% (1, 2).

Finalmente, es importante considerar que el principal alimento fuente de
grasa total lo constituye la manteca vegetal, que aporta un 47% del total de
grasas disponibles en la poblaci6n (7).

El segundo alimento fuente de grasa total es la leche, la cual aporta un
11,1%, seguido por el grupo de carnes y embutidos, con un 10,3% (6). Ademis,
tanto la grasa saturada como la grasa monoinsaturada y la poliinsaturada, son
aportadas principalmente por la manteca vegetal, debido a su alto consumo (3,
6, 7). Los datos muestran que, en Costa Rica, se presenta un desbalance en el
consumo de 4cidos grasos, donde el aporte de grasa saturada esti por encima
de lo recomendado, mientras que el de la poliinsaturada es inferior.

El aporte energético total de la dieta es un factor condicionante de la
cantidad de grasa consumida y conduce a problemas de sobrepeso, obesidad y
las subsecuentes complicaciones. Por lo anterior, se considera conveniente
acoger la recomendacién para América Latina, la cual establece que la grasa
debe aportar de un 20 a un 25% del VET, con una distribucién a partes iguales
de los 4cidos grasos (8).

No obstante, teniendo en cuenta que el consumo promedio nacional de
grasa en la poblacién costarricense es de 30% del VET y que este porcentaje se
incrementa en los estratos econ6micos mis altos, los autores establecieron,
como meta nutricional, un consumo de grasa total de 25% del VET. Dicha
recomendacién pretende ubicar, a mediano y largo plazo, a la mayoria de la
poblacién en un consumo de grasa aceptable.

En cuanto a la distribucién de dcidos grasos, se consider6 como meta para
Costa Rica que el mayor porcentaje lo representen los d4cidos monoinsaturados.
Por su parte, los 4cidos grasos poliinsaturados deberin aportar hasta un 7% del
VET y los dcidos grasos saturados menos del 10% del VET.
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Colesterol

El colesterol es un componente indispensable de las membranas celulares
y precursor de importantes hormonas. A pesar de esto, no existe un
requerimiento establecido en humanos que oriente respecto a las cantidades de
colesterol que deban ser obtenidas por medio de la dieta, debido, en parte, a
que el organismo lo sintetiza.

La enfermedad coronaria tiene un origen multifactorial, que incluye la
concentracidn elevada del colesterol sérico. La hipercolesterolemia es una
condicién esencial en el desarrollo y progreso de la aterosclerosis, lesi6én
vascular asociada a la enfermedad isquémica del corazén. A medida que
aumenta el colesterol sérico, sobre concentraciones de 200 mg/dl, el riesgo de
la enfermedad aumenta (9), principalmente porque los aumentos del colesterol
ocurren en las lipoproteinas de baja densidad (LDL), identificada como la
lipoproteina mis aterogénica (10).

En Costa Rica, segin la encuesta nacional de nutricién de 1982, el valor
del colesterol sérico promedio en adultos fue inferior 2 200 mg/dl; sin embargo,
el 20% de la poblacién presentd valores de colesterol sérico total superiores a
200 mg/dl (11). En el estudio de Tibis, se encontrd una prevalencia del 43,4%
de valores superiores a2 200 mg/dl y 8,7% con cifras mayores de 240 mg/dl en
adultos entre 20 y 60 afios de edad (2). En el estudio de La Eulalia, efectuado
en una poblacién entre los 30 y los 60 afios de edad, el 17,4% present6 valores
de alto riesgo (240 mg/dD (1).

El promedio de colesterol disponible en la dieta a nivel nacional es de 218
mg por dia, el cual aumenta a 310 mg/dia en el estrato socioeconémico alto.
Las regiones programiticas de salud Central y Huetar Atldntica presentaron los
niveles mis altos, segin la encuesta nacional de consumo aparente de 1991 (6,
12).

En otros estudios, se reportan consumos promedios de 223 mg/dia en
ireas urbanas de San José (8, 2), de 229 mg/dia en el 4rea rural (3), y de 321
mg/dia en hombres y 245 mg/dia en mujeres, en el estudio de Tibis (2).

Las fuentes principales del colesterol en la dieta son comunes en estos
estudios: huevo, leche y carnes.

Tomando en cuenta que el proceso de sintesis endégena de colesterol
puede suplir todo el requerido por el organismo y que la cantidad sintetizada se
modifica en forma variable dependiendo de la ingesta dietética, se considera
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como recomendacién prudente que el colesterol proveniente de la alimentacion
sea menor o igual 2 100 mg por cada 1000 Kcal, en adultos sanos (8).

A su vez, cuando la ingesta energética sea superior a 3 000 Kcal, se adopta
como meta nutricional un consumo de colesterol dietético no mayor de 300
mg/dia.

Para el logro de estas metas nutricionales de grasa y colesterol, se plantean
los siguientes objetivos conductuales:

Grasa
e Reducir el consumo de grasa a 25% VET.

e Mecjorar la distribucién del tipo de grasa que se consume, disminuyendo
el consumo de 4icidos grasos saturados y aumentando el consumo de
poliinsaturados al nivel recomendado.

e Aumentar el consumo de micronutrientes antioxidantes.

Colesterol
e Mantener el consumo actual.
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Cuadro Resumen sobre grasa

Sitmacién Actual

Mctas

Objetivos Conductualcs

A nivel nacional:

El aporte de grasa al total de
energia fue de 30%.

En el estrato alto fue de 35% y
en el bajo de 30%.

No se presentan variaciones
por regidn.

El aporte de icidos grasos
poliinsaturadas fue de 3,6%.

El aporte de icidos grasos

monoinsaturados fue de 11,0%.

El aporte de 4cidos grasos
saturados fue de 13,4%.

El aporte de poliinsaturados
aumenta en el estrato alto. El
aporte de saturados no varia.

Fuentes:

manteca (47%), leche (14%),
carnes, embutidos (10),
margarina (10%), aceite (8%) y
huevos (4%).

Estudios especificos:

La Eulalia (nivel
socioecon6mico bajo):

El consumo de grasa es:
Hombres: 33,8% del VET
Mujeres: 34,1% del VET

La distribucién de los dcidos
grasos es en:

Hombres:

Poliinsat. 5,3%
Monoinsat. 12,8%
Saturados 13,4%

Mujeres:
Poliinsat. 4,9%
Monoinsat. 12,8%
Saturados 13,3%

Que el 25% del VET sea aportado
por las grasas.

Que menos del 10% del VET sea
aponado por &cidos saturados.

Que la dieta aporte hasta un 7%
del VET en forma de icidos
grasos poliinsaturados.

Que la poblacidn:

1. Consuma cantidades
adecuadas de grasa.

2. Mejore la distribucién del
tipo de grasa que consume,
disminuyendo el consumo de
4cidos grasos saturados y
aumentando el consumo de
poliinsaturados al nivel
recomendado.

3. Aumente ¢l consumo de
micronutrientes antioxidantes.
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Cuadro Resumen sobre colesterol

Situaclén Actual

Mctas

Objctivos Conductuales

Area Metropolitana: (1987)

El aporte de grasa total al
consumo energético fue de
31%.

El de grasa poliinsaturada fue
de 3,8%; monoinsaturada, 9,4%
y el de sawmrada, 9,9%.

La Fortuna: (1989)
(Area rural concentrada).

El aporte de 1a grasa al VET fue
de 30%, variando entre 17 y
50%.

Fuentes: manteca vegetal,
leche, margarina.

El aporte de los grasos 4cidos
al VET es:

Poliinsaturada: 3,6%, variando
entre 2,3 - 5,9%.

Monoinsaturada: 10,9%,
variando entre ¢l 5,9 - 18,0%

Saturada: 13,49%,
variando entre el 7,2 - 25,8%

Tib&s: (1994)
El consumo de grasa es:

Hombres: 101 % 39 g (33%
del VET) y

Mujeres: 59 + 33 g (35%
del VET)

*Datos preliminares
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Cuadro Resumen sobre colesterol

Situacién Actual

Metas

Objetivos Conductualcs

A nivel nacional:

El consumo promedio fue de
218 mg por dia.

En el estrato alto fue de 310
mg y en el bajo de 226 mg.

Las regiones Central y Huetar
Atlintica presentan consumos
mis altos (233 mg).

Fuentes: huevo, leche y
carnes.

Estudios especificos:

La Eulalia-

El promedio de consumo es de
223 por dia

Fuentes: huevo, leche integra
y carnes

Area Metropolitana:

Consumo promedio de
colesterol fue de 222 mg.

La Fortuna:

El promedio de consumo fue
de 229 mg por dia.

Fuentes: huevo, leche y carne
de res.

Tibas:

El consumo promedio fue de:
hombres: 539 mg
mujeres: 251 mg

Colesterol de la dieta no sea
mayor de 300 mg por dia.

Que la dieta aporte 100 mg de
colesterol por 1 000 Kcal.

Que la poblaciSn:

Consuma una cantidad
adecuada de colesterol.
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Carbohidratos
y fibra dietética

Los carbohidratos (CHO) son compuestos bioquimicos que contienen
carbono, hidrégeno y oxigeno. Son de origen vegetal, excepto el glic6geno y
la lactosa, y se clasifican en: monosaciridos (glucosa, fructuosa y otros),
disaciridos (sacarosa, lactosa y otros) y polisacaridos (almid6n, glic6geno y
otros). Su funci6én mis importante es la de proveer energia (4 kcal por gramo
de CHO). Es la forma de "combustible" mis barata y de mis ficil digestion.

Un consumo de energia que exceda las necesidades del organismo da
origen a la obesidad, por lo que es importante controlar la cantidad de
carbohidratos que aporte la dieta.

La fibra dietética es un conjunto heterogéneo de sustancias derivadas de
plantas, las cuales son resistentes a la accién de las enzimas digestivas del ser
humano. Algunas son solubles en agua (goma, mucilagos y pectinas) y otras
insolubles (celulosa, hemicelulosa y lignima) y, aunque no toda la fibra dietética
es estrictamente CHO, es importante en la regulacién de la absorcién de lipidos
y glucosa sanguineos y en el mejoramiento del trinsito intestinal (1).

Los CHO, en especial los azicares simples, se fermentan ficilmente y
pueden producir 4cidos inorgdnicos capaces de disolver los constituyentes
minerales del esmalte y la dentina, lo cual da origen a problemas de caries
dentales. Ademis, su aporte corresponde solamente "calorias vacias".

Es beneficioso para la salud aumentar la ingesta de CHO complejos y, por
consiguiente, el consumo de fibra dietética. Por ejemplo, el consumo de
leguminosas mejora el control glicémico, especialmente en pacientes con
Diabetes mellitus no insulino dependiente (2).

Un mayor consumo de fibra dietética se ha asociado con menor riesgo a
enfermedades cardiovasculares. Se ha estudiado que algunos tipos de fibra
disminuyen la absorcién de grasas y colesterol, por lo que reducen el riesgo de
ateroesclerosis y enfermedades del corazén (1).

Una dieta rica en fibra protege contra enfermedades como apendicitis,
hemorroides, diverticulosis, estreftiimiento y cincer del colon al promover un
trinsito intestinal mis ripido, aumentar el volumen fecal y disminuir el tiempo
de contacto entre los carcinégenos y la mucosa intestinal.
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Los alimentos ricos en fibra producen una sensacién de saciedad, por lo
que su consumo debe considerarse en el tratamiento de pacientes obesos. Sin
embargo, una alimentacién excesiva en fibra podria aumentar las pérdidas de
minerales y vitaminas en las heces e impedir una absorcién adecuada de 4cidos
grasos esenciales.

En 1966, la primera encuesta nacional de nutricién revel6 un alto consumo
de CHO simples (sacarosa), 26% en el 4rea rural y 22% en el 4rea urbana (3).
En la encuesta nacional de nutricién efectuada en 1982, el consumo total de
CHO fue de un 65% (14% correspondi6é a CHO simples) (4).

Una investigacién llevada a cabo en el drea metropolitana reporté un
aporte del 61% del V.E.T.,, con un 12% en 1987, de CHO simples y un consumo
de fibra del 20,3 gramos por persona por dia (5).

El estudio realizado en el distrito de la Fortuna de San Carlos determiné
que el aporte de CHO fue de 60%, el cual vari6 entre 36 y 73%. El consumo
per cdpita promedio de CHO simples fue de 12,9% y el consumo de fibra de
18,5 g por persona por dia (6).

En las encuestas de consumo aparente de alimentos realizadas en 1989 y
1991 se encontré que el consumo total de CHO fue de 57 y de 60% del V.E.T.,
respectivamente. La distribucién de los CHO totales correspondi6 a 62% en el
estrato altoy a 59% en el bajo. El consumo de CHO simples fue de 18% y el
de fibra 24,9 g por dia por persona (7).

El estudio efectuado en La Eulalia indic6 que el consumo de CHO totales
fue del 52% del V.ET. (8).

El estudio de Tibis sefial6 que, en hombres, el consumo de CHO totales
fue de 53% (18% de CHO simples) y 13 g de fibra; en mujeres, el consumo fue
de 51% del V.E.T. (12,8 % de CHO simples) y 9 g de fibra (9).

Estudios realizados en poblaciébn adulta reportaron que el consumo
promedio de fibra tuvo un rango de 11 a 25,6 g por dia por persona, aunque,
en la mayoria de los casos, el consumo promedio encontrado fue menor de 20
g pordia (10, 11, 12).

Analizando los datos anteriores se observé que el aporte de CHO totales
al VET muestra consistencia, con un aporte de alrededor del 60%. Es
importante sefialar el alto consumo de CHO simples (12 al 20%) y el bajo
consumo de fibra.

De acuerdo con los estudios mencionados, los alimentos fuente de CHO
en la dieta del costarricense son: azicar, arroz, trigo y derivados, frijoles, raices
y tubérculos, en ese orden. En el caso de la fibra, las principales fuentes son:




GUIAS DE ALIMENTACION PARA COSTA RICA

frijoles, cereales (arroz, harina de trigo y sus derivados) y plitano maduro. Hay
que destacar que el consumo de frutas y vegetales es muy bajo.

De acuerdo con los autores, las tendencias de consumo de alimentos
fuentes de CHO y las recomendaciones internacionales, se propone como meta
nutricional un aporte de por lo menos el 60% de la energia total de la dieta.
Ademis, se sugiere que menos del 10% de CHO totales debe provenir de los
CHO simples y el consumo de fibra debe ser de 30 g por dia (13, 14).

Para el logro de estas recomendaciones, se plantean los siguientes
objetivos conductuales:

Que la poblacién:

e mantenga su consumo actual de CHO totales

e disminuya el consumo de CHO simples

e aumente el consumo de alimentos fuentes de fibra.
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Cuadro Resumen de CHO y fibra dietética

Situacién Actual Metas Objetivos Conductuales
A aivel nacional: Que el 60% del VET sea Que la poblacién:

El rango de consumo de CHO aportado por los CHO 1otales

fue de 56-64% del VET 1. Mantenga su actual

El aponte promedio de los CHO
fue de 60%

En el estrato alto fue de 62% y
cn el bajo 59%

El consumo promedio de fibra
dictética fue de 24,9g por dia

Los alimentos fuente de fibra
son: frijoles, cereales y plitano

Estudios especificos:

La Eulalia.

El consumo de CHO total fue
de 52% del VET

Area metropolitana:
El aporte total de CHO total
fue de 61%

El aporte del CHO simples fue
de 12%

El consumo promedio de fibra
fue de 20,3g .

La Fortuna:

El aporte total de CHO fue de
60%, variando de 36 2 73%
El consumo per cipita

promedio de CHO simples fue
de 12,9%

El consumo de fibra fue de
18,3 g por dia

Las fuentes de fibra fueron:
frijoles, harina de maiz, harina
de trigo

Tibés;
El consumo de CHO total fue
de 53% hombres y 51% mujeres

El consumo de CHO simples
fue de: 18% en hombres y
12,8% en mujeres

El consumo de fibra fue de
16 g hombres y 9 g mujeres

Que no mis del 10% del VET
provenga de los CHO simples

Que el consumo de fibra

dietética sea de 30 gramos por
dia,

consumo de CHO total

2. Disminuya el consumo de
CHO simples

3. Aumente el consumo de
alimentos fuentes de fibra
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Vitamina A

La Vitamina A la forman un grupo de compuestos, cuyo progenitor es el
trans-retinol. Su forma aldehido es el retinal y su 4cido es el retinoico. Desde
el punto de vista nutricional, la familia de la vitamina A comprende todos los
compuestos naturales que poseen la actividad biol6gica del retinol y, también,
se incluyen en ella los carotenoides provitamina A, que son nutricionalmente.
activos. En la naturaleza se encuentran aproximadamente 600 carotenoides, de
los cuales s6lo 50 se convierten en vitamina A. No obstante, casi todos ellos
pueden servir, en determinadas circunstancias, como antioxidantes. El retinol
no posee esa caracteristica (1).

Las principales funciones del grupo de compuestos que forman la
vitamina A son: participar en el proceso de la vision ( en la forma de
retinaldehido participa en la formacion de rodopsina, pigmento que interviene
en la visi6n nocturna); participar en el proceso de crecimiento, diferenciacion y
proliferacién de las células, en la reproduccién y en el mantenimiento de la
integridad del sistema inmune (1, 2, 3). De esta manera, la vitamina A
interviene en muchos procesos fisiolégicos, incluyendo la espermatogénesis, el
desarrollo fetal, la respuesta inmunolégica, el gusto , la audicién y el apetito.

La actividad vitaminica A total de una dieta se expresa en equivalentes de
retinol, 1 mcg equivalente de retinol es igual a 1 mcg de retinol 6 6 mcg de beta-
caroteno o 12 mcg de otros carotenoides. La vitamina A también es expresada
en unidades internacionales (UI), una unidad internacional ivale 2 0.3 mc

de retinol y 0.6 mcg de beta-carotenos (3).

La deficiencia de esta vitamina ocasiona ceguera nocturna, debido a la
reduccién de rodopsina. Ingestas muy bajas en individuos con reservas
agotadas pueden provocar severas lesiones oculares, inclusive la ceguera total
ireversible. La deficiencia de vitamina A también provoca hiperqueratosis
folicular, aumento de la susceptibilidad a infecciones y una alta mortalidad
debido a ellas (2,3).

Experimentos efectuados en animales y en personas voluntarias han
mostrado que el metabolismo de hierro se altera cuando hay deficiencia de
vitamina A, la cual produce un grado moderado de anemia, la cual no cedid,
hasta que se dieron suplementos de vitamina A. Estos resultados mostraron que
la vitamina A es esencial para una hematopoyesis normal (4).

También, existe una intima asociacién entre las concentraciones bajas de
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retinol en sueros (<20 mcg/ db) y los signos clinicos de deficiencia citados
anteriormente (1).

Estudios epidemiol6gicos y clinicos en varias partes del mundo han
mostrado una relacién entre el consumo de una dieta rica en beta-carotenos,
principalmente en forma de frutas y vegetales verdes y amarillos, y una menor
frecuencia de cincer de pulmén, colon, es6fago, mama y estémago, (5-13).
Datos experimentales han comprobado la inhibicién de tumores gracia a la
vitamina A y a anilogos sintéticos (9).

Ademis, en regiones o paises con un consumo elevado de frutas y
vegetales se presentan tasas bajas de cardiopatia coronaria (9).

Se han mencionado varios mecanismos mediante los cuales el beta-
caroteno contribuye a la prevencién del cidncer; uno de ellos es su importante
funcién antioxidante. Los resultados en animales sugieren que los antioxidantes
puede inhibir tanto la fase de iniciacién como la de promoci6n de carcinbégenos

(14).

Algunos carotenoides podrian funcionar como agentes anticancerigenos al
ser convertidos a retinol o 4cido retinoico, los cuales son importantes en los
procesos de diferenciacién celular, accibn que es suprimida cuando las células
normales son transformadas en células cancerosas (14).

Por otro lado, el uso de dosis altas de vitamina A durante largos periodos
produce un aumento en las reservas, los cuales pueden llegar a ser t6xicas (3).

En 1966, en Costa Rica se demostr6é que la hipovitaminosis A constituia un
problema de salud piblica, ya que el 32,5 % de los nifios preescolares y el 17
% de la poblacién total rural tenian niveles bajos y deficientes de vitamina A

(15).

Segin la encuesta de 1981, la deficiencia de vitamina A en preescolares
baj6 a 1,8%. Aunque esta reduccién coincidi® con el enriquecimiento del
azdcar con retinol a partir de 1974 y con la distribucién de leche integra al 30%
de la poblacién preescolar, hubo otros factores asociados como el Programa de
Atencion Primaria, la disminucién de enfermedades infecciosas, el incremento
en el poder adquisitivo de las familias y otros. Sin embargo, el decreto de
fortificacién fue suspendido en 1980 (15).

De acuerdo con la encuesta dietética de 1982, la ingesta de esta vitamina
en el nifio preescolar estaba por arriba de las recomendaciones, mientras que,
en el adulto, estuvo por debajo de las recomendaciones, con un 58 % de
adecuacioén a nivel nacional. En la mujer embarazada y en periodo de lactancia,
la adecuacién fue aGn mis baja, 46 y 25%, respectivamente (16).

e
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La vitamina A natural es proporcionada en la dieta en forma de retinol y
de carotenoides, ambos precursores de la vitamina. El retinol natural se
encuentra en alimentos de origen animal (higado, yema de huevo, leche entera
y natilla espesa, entre otros) y los carotenoides en alimentos de origen vegetal,
principalmente de color verde oscuro, amarillo o anaranjado intenso.

El retinol se absorbe mis eficientemente (70-90%) que los carotenoides
(20-50%); la proporcién absorbida de estos Gltimos es convertida a retinol en el
epitelio intestinal (1,3). La absorci6n y utilizacién de carotenoides y vitamina A
se aumenta con la presencia de grasa, proteina y vitamina E en la dieta y se
disminuye con la presencia de per6xidos de la grasa y de otros agentes
oxidantes de los alimentos. Por el contrario, la deficiencia de varios nutrientes,
entre ellos: proteina, tocoferol, hierro y zinc, puede afectar adversamente el
transporte, almacenamiento y utilizacién de la vitamina A (17, 18).

Las dltimas recomendaciones dietéticas dadas por el INCAP (1994) para la
ingesta diaria de Vitamina A en los adultos son: 500 mcg de retinol para las
mujeres y 600 mcg para los varones. Estas recomendaciones fueron basadas en
la informacién del grupo de expertos de 1a FAO/ OMS, 1988. No obstante, los
autores definieron mantener las recomendaciones del INCAP de 1973 para
vitamina A (750 mcg de retinol para hombres y mujeres), dada la evidencia
cientifica sobre el papel preventivo de esta vitamina en el desarrollo del cincer.
Es importante recordar que Costa Rica presenta altas tasas de diferentes tipos de
cincer, en especial de cincer gistrico, el cual ocupa el primer lugar de
mortalidad en el mundo y el segundo en incidencia (19). Se pretende,
entonces, con esta recomendacién, garantizar el consumo adecuado de la
vitamina A en la poblacién costarricense, tomando en cuenta los factores que
afectan la biodisponibilidad de la vitamina y que estin presentes en la dieta,
tales como: coccién a altas temperaturas, procesamiento de grasas y aceites,
pasteurizacién de corto tiempo y otros.

A continuacién, se presentan la meta nutricional y el objetivo conductual
correspondiente.
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Objetivo general:
Que la poblacién aumente el consumo de vitamina A .

Cuadro resumen de Vitamina A

Situacién Actual Metas Objetivos Conductuales
En la encuesta nacional de Que la dieta aporte 750 mcg de Que la poblacién aumente el
nutricién de 1982, el nutricnte retinol diarios para hombres y consumo de vitamina A en la
m4s limitante en la dieta del mujeres. forma de alimentos fuentes de
costarricense fue la Vitamina A. beta-carotenos.

La adecuacién de vitamina A a
nivel nacional fue de 58 %.
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Calcio

El calcio es el mineral constituyente del hueso. Un 95% del calcio en el
cuerpo humano se encuentra en los huesos y dientes y el restante 5% se localiza
en la sangre, otros fluidos corporales y tejidos suaves. Junto con otros -
minerales, el calcio ayuda al misculo a contraerse y a relajarse normalmente.
Ademis, participa en el funcionamiento del sistema nervioso, la permeabilidad
celular, 1a coagulacién sanguinea y el funcionamiento de algunas enzimas.

Las deficiencias en la ingesta de calcio producen caries dentales,
osteomalacia, ricketsia, osteoporosis, pobre coagulacién sanguinea y posible
hipertensién arterial. Por otro lado, el exceso en la ingesta de calcio estid
asociado a la presencia de cilculos renales y biliares (1).

Existe poca informacién en el pais sobre el consumo de calcio por parte
de la poblacién costarricense. Un dato suministrado por la primera encuesta
nacional de nutricién realizada en 1966, indica que el consumo-promedio
nacional de calcio fue de 717 mg/dia, y que existe diferencia entre la poblacién
urbana y rural: 580 mg/dia y 855 mg/dia, respectivamente. Las fuentes de
calcio consumidas con mayor frecuencia fueron los productos licteos y los
frijoles (2).

Posteriormente, en 1982, se efectu$ otra encuesta dietética nacional-en la
que el consumo promedio nacional de calcio fue de 504 mg, el cual variaba de
509 mg/persona/dia para el 4rea urbana a 541 mg/dia para el 4rea rural dispersa.
La principal fuente de calcio identificada fueron los productos licteos (3).

Un estudio especifico realizado para determinar la prevalencia de
osteoporosis en mujeres mayores de 45 afios de la Regi6én Brunca, indic6 que el
consumo promedio fue de 600 mg/dia. Como fuentes, se identificaron 1a leche,
frijoles, huevo, tortilla, queso, dulce de panela, gallo pinto y natilla (4).

El estudio de Tibias mostré que el consumo promedio diario de calcio por
persona fue de 532 mg, el cual variaba de 602 mg para hombres a 463 mg para
las mujeres. Las principales fuentes de calcio identificadas fueron la leche,
quesos, yogurt, natilla y los frijoles (5).

En términos generales, puede indicarse que el consumo de calcio por parte
de la poblaciébn costarricense es deficiente, es decir, presenta un déficit
aproximado de 300 mg por persona por dia. Esta situacibn puede ser
considerada como de alto riesgo, en especial para las mujeres, nifios y
adolescentes. La recomendacion de ingesta de calcio es de 800 mg/dia para el
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adulto, la cual varia segiin la edad y el estado fisiol6gico. Por ejemplo, durante
la adolescencia, la recomendacién se incrementa a 1000 mg/dia pero, después
de los 65 aiios, se disminuye a 600 mg/dia (6).

Por otro lado, las fuentes de calcio son predominantemente de origen
animal, Sin embargo, debido a 1a situacién econ6mica del pafs, podria esperarse
una disminucién en el consumo de licteos, huevo y carnes vy,
consecuentemente, podria bajar ain mis el nivel actual de calcio consumido por
la poblaciébn. Otro factor por considerar es el bajo consumo de hojas verdes,
las cuales son una rica fuente de calcio.

En relacién con la evidencia clinica de deficiencia de calcio, en 1966,
estudios 6seos de la muiieca y 1a mano mostraron que la pérdida de hueso por
osteoporosis con la edad, no sugiri6 ningin patrén anormal que pudiera
atribuirse a una deficiencia en el consumo de calcio (2).

Un estudio efectuado recientemente en mujeres mayores de 45 aiios
demostré que, en Costa Rica, la osteoporosis es una enfermedad que no se
diagnostica hasta que haya ocurrido alguna fractura cuyo estudio radiolégico
muestre huesos porosos. En el sistema costarricense de salud, la osteoporosis
se incluye como una enfermedad osteomuscular, lo cual dificulta la
determinacién de la incidencia en la poblacién, debido a que el reporte no se
hace como osteoporosis (4).

Debido al bajo consumo de alimentos fuente de calcio por parte de la
poblacién y en aras de prevenir la aparicion de las deficiencias de calcio, sobre
todo en la etapa adulta, se recomienda la ingesta de 800 mg diarios por persona
por dia (6).

Con el fin de lograr, como meta nutricional, el consumo diario de 800 mg
de calcio por persona se recomiendan que la poblacién aumente el consumo
diario de alimentos fuente de calcio.
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Cuadro resumen Calcio

Situacién Actual Metas Objetivos Conductuales
A nivel naclonal- Que el consumo de calcio sea Que la poblacién:

. de 800 mg por dia
El consumo promedio de calcio Aumente el consumo diario de
reportado en la encuesta de alimentos fuente de calcio
1982 fue de 504 mg por dia
Estudio especificos

En mujeres mayores de 45 anos
de la Regién Brunca, el
consumo fue de 600 mg por
dia.

Fuentes: leche, frijoles, huevo,
tortilla, queso, dulce de panela,
gallo pinto y natilla
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Hierro

El hierro es un elemento constitutivo de la sangre, especificamente de la
hemoglobina, compuesto responsable del transporte del oxigeno a todas las
células del cuerpo. Ademis, el hierro es una parte fundamental de otros
compuestos con variadas e importantes funciones, entre los que sobresalen la
mioglobina (provee oxigeno en la contraccién muscular), citocromos y enzimas
(produccién de energia celular y detoxificacién de drogas, entre otros).

En los alimentos, el hierro puede presentarse incorporado a moléculas
orginicas (hemoglobina y mioglobina) o como hierro inorginico; este Gltimo es
el principal. La biodisponibilidad del hierro depende de los niveles corporales
del nutriente y de la accién simultinea (es decir, en una misma comida) de un
conjunto de factores que actiian como promotores o inhibidores de la absorcién
del hierro inorganico.

A pesar de que es uno de los nutrientes mis estudiados, su deficiencia
continua siendo uno de los principales problemas nutricionales que afecta tanto
a las naciones pobres como a las ricas.

Las consecuencias de una deficiencia de hierro, aun a nivel subclinico, son
serias y diversas; abarca aspectos tales como: retraso en el desarrollo mental y
la maduracién del infante, alteraciones en el desarrollo sicomotor y cognoscitivo
de los nifios, reduccién en la capacidad de trabajo del adulto, fallos en la
capacidad de mantener la temperatura corporal, y alteraciones en la respuesta
inmunolégica (1-5). Esta amplia gama de efectos puede repercutir en la
capacidad de cada individuo y de la sociedad para alcanzar su 6ptimo desarrollo
social y econémico.

Las posibles causas de una deficiencia de hierro se enmarcan en tres
categorias: dietas con insuficiente contenido de hierro, baja biodisponibilidad
del hierro dietético, y demandas extraordinarias del hierro (crecimiento
acelerado, hemorragias, infecciones, incluyendo parasitosis, etc. ).

La Gltima encuesta nacional de consumo de alimentos y nutrientes,
realizada en 1982, sefial6 un consumo de hierro bajo, con un promedio nacional
de 12,3 mg y un rango que va desde 10,4, en la regién central, drea rural
dispersa, hasta 13,2 mg en la regién Huetar Norte, 4reas rural concentrada y
urbana (6).

Esa misma encuesta encontr6 un consumo promedio de hierro en
preescolares de 7,6 mg (rango: 5,4 a 9,1 mg), con valores consistentemente mis
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bajos en el 4rea rural dispersa. Los preescolares llenaban el 67% de la RDD,
mientras que las mujeres en edad fértil llenaban el 46% (6).

En un estudio reciente sobre la dieta promedio del adulto del irea
metropolitana de San José, se encontr6 que la biodisponibilidad global del hierro
era alta (15%) pero con un aporte promedio bajo (9,21 mg por dia). La principal
fuente de este nutriente fueron los frijoles, que aportaron el 32% del hierro total
consumido. En segundo lugar, estaba el arroz (16%) y en el tercer lugar las
carnes (14,5%). Cabe sefialar que solamente el 5% del hierro consumido en la
dieta promedio correspondi6 a hierro heminico (7).

En concordancia con estos datos, la II Encuesta Nacional de Consumo
Aparente reporté como las principales fuentes de hierro en la dieta costarricense:
los frijoles, las carnes y el arroz, en ese orden, aunque los dos dltimos alimentos
en cantidades muy similares (8).

En 1994, un estudio efectuado en el drea rural (9), en 109 ninos
preescolares, mostré un consumo promedio de hierro heminico de 6,92 mg para
los nifios y 6,04 mg para las nifias, con un aporte de hierro heminico de 5,1 y
6,3%, respectivamente. La biodisponibilidad de hierro en cada tiempo de
comida fue baja (absorcién de 3%) en la mayoria de los casos y, en total, la dieta
aportaba en promedio 0,34 mg diarios de hierro absorbible, cantidad inferior a
los requerimientos del grupo (9).

Paralelo a un consumo bajo, estudios recientes sefialan la persistencia de
una alta prevalencia de anemia microcitica ferropriva en Costa Rica,
particularmente en infantes (30%), preescolares (25 a 33%) y mujeres
embarazadas (25 a 28%) (9-13). El problema es mis severo en los grupos mas
pobres de la poblacién, en los que se reportan cifras superiores al 50% (12, 14).

Las parasitosis intestinales, especificamente aquellas ocasionadas por
Trichuris tricbura y Necator americanus, las cuales se han asociado a un mayor
riesgo de sufrir anemia ferropriva, dados los efectos de estos parisitos en la
absorcién de hierro y en posible pérdidas de sangre a nivel del tracto intestinal,
mantienen una prevalencia baja, con valores nacionales menores al 2% para
ambos tipos de helmintos (10,15), por lo que no parecen tener un papel
determinante en esta problemitica.

Por todo lo anterior, se consider6 de suma importancia definir metas
nutricionales dirigidas a una prevenci6n de la deficiencia de hierro. Utilizando
como referencia las RDD del INCAP/OPS publicadas en 1994 (16) y los
lineamientos planteados por Olivares et. al. (17), los autores establecieron un
valor de 18 mg como el nivel recomendado de consumo diario de hierro para
la poblacién costarricense adulta, con un rango de 15 a 22 mg, para contemplar
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variaciones en los requerimientos metab6licos segin la edad y el sexo, asi como
la biodisponibilidad del hierro en 1a dieta.

Por lo tanto, 1a meta nutricional para las GA referente a hierro es que la
dieta bisica aporte, en promedio 18 mg diarios de hierro total, con un rango de
15 a 22 mg.

Cuadro resumen de Hierro

Situacifa Actual Metas Objetivos Conductuales

1. Prevalencia de anemia Lograr que la poblacién Aumentar el consumo de hiefro
ferropriva: consuma 18 mg de hierro/dia de la poblaci6n.

Infantes: 30% Aumentar la biodisponibilidad
Preescolares:25-33% de hierro en la dieta promedio.

Mujer emb.:25-28%

2. Consumo promedio
nacional fue de 12,3 mg.
Encuesta 1992.

3. Disponibilidad:

Solamente el 5% de la dieta
romedio corresponde a hierro
eminico. Estudio en 4rea

urbana de San José encontré

biodis. de 15%

4. Fuentes principales:

Frijol
Cames
Aoz
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Sodio

El sodio es el principal cati6én del fluido extracelular, y como tal, ejerce
sobre el volumen de este una accidn regulatoria primaria. Asimismo, este i6n,
asociado a una proteina intercambiadora de la membrana plasmitica y mediante
un sistema "antiport", controla el pH intracelular (1).

También el sodio, por medio de la bomba sodio-potasio-ATPasa
(Na+K+ATPasa), es indispensable en la regulacién de la osmolaridad y la
estabilidad del volumen celular y del potencial de la membrana celular.
Ademais, este catiébn, ademis es necesario para el transporte activo de elementos
a través de la membrana celular (1, 2). Por otra parte, el sodio, por medio de
los canales sodio dependientes (Na+ dependientes) de voltaje, es responsable de
la excitabilidad eléctrica de las células nerviosas y musculares (1).

Desde 1904, se ha postulado que un exceso de cloruro de sodio en los
alimentos podria causar hipertensién arterial (3). Esta relacién causa-efecto se
comprobé posteriormente en estudios realizados en poblaciones japonesas,
norteamericanas y esquimales (3, 4). No obstante, continia siendo incierto el
grado en que la ingestion de sal es determinante de las diferencias en la presién
sanguinea, pues varios estudios epidemiol6gicos realizados en poblaciones
adultas de los Estados Unidos de América, Europa y Nueva Zelandia han fallado
en comprobar claramente esta relacién (3, 4).

Por otro lado, se ha indicado que en la patogénesis de 12 hipertensién
arterial pueden ser importantes, también, la proporcién que ocupe el sodio en
relacién con el potasio y el magnesio (5, 6), pues se ha hallado una correlacién
positiva entre la presién sanguinea y las proporciones de sodio y potasio
existentes en la orina, aunque no con la excrecién de cada uno de ellos por
separado (6, 7).

Ademais, se ha demostrado que existen rasgos genéticos estrechamente
ligados al desarrollo de la hipertensién arterial (5). En este sentido, después
de la ingestién de cantidades muy altas de sodio, se ha observado un mayor
incremento de la presién arterial en voluntarios normotensos con antecedentes
familiares de hipertensién arterial que en voluntarios sin este tipo de
antecedentes familiares (2, S, 6).

Aun cuando a la fecha existe una importante controversia sobre el efecto
del sodio en la presién arterial, debido a la dificultad para medir la ingesta de
este i6n y la falta de normalizacién de las determinaciones de la presion arterial,




GUIAS DE ALIMENTACION PARA COSTA RICA

debe considerarse que, en aquellas poblaciones en las cuales la ingesta diaria de
cloruro de sodio es menor o igual a tres gramos, se ha observado que los valores
promedio de la presién arterial son bajos y existe una escasa predisposicion a
que la presi6n arterial aumente con la edad (8).

Igualmente importante al reflexionar sobre consumo de sodio, es su
asocacién con cincer gistrico, pues en los tGltimos afos, esto se ha planteado
como una posible causa de esa patologia (2).

En Costa Rica, se desconoce el consumo real de sodio de la poblacién; no
obstante, estudios sobre el consumo de alimentos fuentes de este mineral
sugieren un consumo elevado.

La encuesta nacional sobre consumo de sal doméstica en el hogar,
realizada en 1984, indic6 que el consumo promedio de cloruro de sodio era de
10,6 + 7,9 g por dia y se encontraron consumos per capita de sal tan bajos como
cero gramos y tan altos como 49 g. En las 4reas rurales, el consumo fue de 13,5
g, cantidad marcadamente mayor que la consumida en las 4dreas urbanas (9,2 g)
(9). Sin embargo, al considerar el alto contenido de impurezas presentes en la
sal consumida en las 4reas rurales, podrian explicarse, al menos en parte, las
diferencias observadas (9).

Con base en lo anterior, puede observarse que la sal doméstica constituye
la principal fuente de sodio en la dieta del costarricense; aporta, en promedio,
4 185 mg Na + 3 105 mg por dia. Otros alimentos que aportan cantidades
significativas de este mineral en la dieta nacional son: pan francés (329 mg Na
+/64g), arroz (198 mg Na+/138 g), queso fresco (148 mg Na+/36g), margarina
(147mg Na+/15g) y pan dulce (103 mg Na+/50g) (9, 10).

Al analizar los datos sobre la ingesta de alimentos ricos en sodio segin el
grado de urbanizacién, se observa el mismo patrén de consumo (9).

Para 1982, los productos industrializados y enlatados parecian no tener un
aporte importante al contenido total de sodio de la dieta. No obstante, dado ¢l
auge que durante los Gltimos afios ha tomado la comercializacidén de productos
envasados fuentes del mineral, como sopas deshidratadas, consomés,
condimentos, salsas y productos de maiz tostado, entre otros, se hace necesario
reconsiderar los hallazgos de 1982 (10).

La Organizacién Mundial de 1a Salud (4), asi como autoridades de salud de
algunos paises latinoamericanos y europeos (11, 12), sugieren un consumo que
oscila entre cinco y seis gramos de cloruro de sodio (NaCl) por dia como
estrategia para prevenir los efectos adversos asociados a una elevada ingesta de
sodio. Cabe sefialar que, en condiciones de sudoracién profusa, se recomienda
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incrementar el consumo hasta 10 g/dia (4, 11).

Dado que el sodio es un nutriente esencial, se presume indispensable la
definicién de un limite inferior de consumo. No obstante, esto no es necesario
para la ingesta media de la poblaci6n, ya que los datos de consumo existentes
en las poblaciones indican que este excede el limite inferior real, cualquiera que
este sea (4).

Para Costa Rica, se propone que el consumo de sodio no exceda los 3000
mg por dia y que el consumo de sal comin se establezca entre cinco y seis
gramos (1965-2358 mg Na+) por dia, lo cual aporta el yodo suficiente para llenar
la RD2 de yodo. En este sentido, cabe sefialar que la baja cantidad de sal
recomendada se debe a que las recomendaciones de sodio se dan en funcién
del sodio presente en todas las fuentes alimenticias y no s6lo a la sal agregada
a los alimentos.

Cuadro resumen de Sodio
Objetivos Conductuales

Situacién Actual Metas

Consumo de NaCl 2 nivel

Lograr que la poblacién con Disminuir el consumo de sal

nacional fue de 10,65 £ 7,9
g/dia, segin encuesta de 1984.

Consumo de NaCl a nivel
urbano fue de¢ 9,2 g/dia, segin
la misma fuente.

Consumo de NaCl a nivel rural
fue de 13,5 g/dia, segiin datos
de 1984.

sudoraci6én normal disminuya el
consumo de NaCl a 5-6 g/dia.

Lograr que la poblacién con
sudoracién profusa consuma
como miximo 10 g NaCl/dia.

Lograr que la poblacidén
consuma como miximo 3 000
mg Na+/dia.

comiin a2 una cucharadita por
dia.

Disminuir el consumo de
alimentos industrializados y
procesados fuentes de sodio
como sopa deshidratadas,
consomés, salsas, productos de
maiz tostado, embutidos y
hamburguesas, entre otros.

Sustituir el consumo de
condimentos industrializados
por condimentos naturales
como culantro, cebolla,

orégano y albahaca, entre otros.

Disminuir el uso del salero de
mesa.
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El Yodo

El yodo es necesario para la formacién de las hormonas tiroideas, por lo
que hablar de dichas hormonas es describir el metabolismo y las funciones del
yodo en el organismo. En condiciones normales, aproximadamente las dos
terceras partes del total de yodo absorbido son atrapadas por la glindula
tiroides; el resto es excretado por los rifiones. Las pérdidas en la sudoracién y
el aire expirado son de poca importancia.

Las dos funciones generales fundamentales de las hormonas tiroideas son
Ia calorigénica y la diferenciacién celular. La tiroxina y la triyodotironina (T3 y
T4) son las principales reguladoras de la actividad metabé6lica celular y juegan
un rol importante en el crecimiento y el desarrollo normal del cerebro, nervios,
misculos, corazén, huesos y otros tejidos.

La carencia de yodo es un factor de riesgo importante para el desarrollo
tanto fisico como mental de individuos que viven en ambientes pobres en yodo,
y afecta a todos los grupos de edad. Esta carencia se registra, biasicamente, en
poblaciones cuya ingesta promedio de ese mineral es inferior a 100 mcg/dia. La
causa de este fené6meno se ha relacionado con una deficiencia de yodo en el
suelo, lo cual provoca que, tanto los alimentos como el agua, lo contengan en
cantidades insuficientes.

Cuando hay deficiencia de yodo, ocurren fenémenos adaptativos entre los
que se pueden mencionar la reduccién en la excreci6én urinaria de yodo y una
mayor produccién de T3 en vez de T4. Todo la anterior se traduce en severas
alteraciones de la salud denominadas "desérdenes causados por deficiencia de
yodo" (DDY), entre las cuales se pueden mencionar el bocio, cansancio,
intolerancia al frio y retardo mental y del crecimiento. Estas alteraciones
pueden variar desde formas leves, que generalmente pasan inadvertidas, hasta
casos severos, dependiendo de la magnitud de la deficiencia de yodo. En zonas
donde la deficiencia de yodo es moderada, se calcula que los nifios pierden de
10-15 puntos de su coeficiente intelectual (1).

La deficiencia severa de yodo durante el embarazo produce fallas en la
reproduccién tales como abortos, mortinatos, retardo mental severo e
irreversible en el recién nacido (cretinismo) y mortalidad infantil (2, 13).

El exceso de yodo puede ocasionar efectos indeseables como
hipertiroidismo o mixedema en algunos individuos particularmente susceptibles;
sin embargo, la gran mayoria tolera cantidades muy grandes de yodo durante
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largos periodos.

Por lo general, el exceso de yodo es autorregulado por la tiroides, y se
produce una absoluta o relativa inhibicién de la organificacién del yodo y de la
sintesis de yodotironina (efecto de Wolff-Chaikoff); de esta forma, se previene el
incremento masivo de la sintesis hormonal (4).

Entre las fuentes naturales de yodo se pueden citarse los alimentos marinos
como el pescado, camarones y moluscos (5).

A partir de las décadas de los afios treinta y cuarentas, se identific el
bocio endémico como problema de salud piblica en Costa Rica, con base en los
estudios clinicos realizados por el Dr. Clorito Picado (6).

Este problema fue confirmado en las encuestas nacionales realizadas en
1952 y 1966 en las cuales se encontré una prevalencia de bocio de 16,5% y 18%,
respectivamente. En 1966, la excrecién urinaria de yodo, en la mayoria de ireas
estudiadas, fue menor de 25 mcg/g de creatinina, lo que reflej6 una baja ingesta
de yodo (7).

Dado lo anterior, en 1972 se inici6 la fortificacién de la sal con yodo, lo
cual redujo la prevalencia de bocio a nivel nacional en 1979 (3,5%). Sin
embargo, en las provincias de Puntarenas y Guanacaste, todavia se encontraron
porcentajes altos (8,5% y 7,3%, respectivamente) (8).

La encuesta realizada en 1989, mostr6 que, en la provincia de Puntarenas
la prevalencia de bocio fue del 3,3%, mientras que en Guanacaste aumentd a
11,3%. El porcentaje de escolares con excrecién urinaria por debajo del limite
normal (10 mcg/dl), a nivel nacional, fue de 14%, 19,4% en el 4rea rural (9).

Estudios efectuados en 1994, en escolares de zonas consideradas de mayor
riesgo de la provincia de Guanacaste,. demostraron que entre el 14 y el 26%
presentaron excreciones bajas y deficientes de yodo y que aproximadamente el
20% de los escolares tiene disponible en el hogar sal no yodada (10).

Por lo general, las manifestaciones de la deficiencia de yodo afectan
principalmente al sexo femenino y a los nifios de mayor edad; sin embargo, en
la provincia de Guanacaste no se observaron grandes diferencias en la
prevalencia de bocio por sexo, lo cual fue de 11% en nifios y 11,6% en nifnas.
De acuerdo con la edad, las diferencias fueron mayores: 14,3% en el grupo de
edad de 10-13 aiios y 8,3% en el de 6-9 afios.

En Costa Rica, los suelos son pobres en yodo; por lo que el agua y los
alimentos que aqui se producen también lo son. Ademis, por factores
relacionados con accesibilidad, costo y hibitos alimentarios, los alimentos
marinos no forman una parte importante de la dieta del costarricense. Por lo
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tanto, la principal fuente de yodo es la sal para consumo humano producida en
el pais, la cual aporta entre 160 - 250 mcg/dia considerando un consumo
promedio de sal de 10 gramos.

Las necesidades de yodo varian dependiendo de la edad y la prevalencia
de bocio en el 4rea de residencia. El Comité de Alimentacién y Nutricién de la
Academia Nacional de Ciencia de las Estados Unidos recomienda una ingesta de
yodo de 100-150 mcg/dia para mayores de once afios (11). De acuerdo con
Bengoa et. al. , para América Latina se recomienda una ingesta diaria de 100-
200 mcg en regiones donde no hay bocio endémico y de 300-400 mcg en donde
existe ese problema (12). Por otra parte, el INCAP recomienda 150 mcg/dia
para mayores de diez afios (11).

Considerando que en Costa Rica el bocio endémico ya no constituye un
problema de salud piblica, se recomienda una ingesta de yodo de 150 mcg/dia
para los mayores de diez afios.

Dado el impacto que ha tenido en la poblacién costarricense la
fortificaciobn de sal con yodo y el impulso que se ha dado Gltimamente a esta
intervencién, se espera que para el afio 2 000 se haya logrado el consumo
universal de sal yodada y la eliminaci6n virtual de los des6rdenes por deficiencia
de yodo.

Como meta nutricional, se propone lograr que la poblacién costarricense,
especialmente la residente en ireas rurales, incorpore en su alimentacién sal
yodada para consumo humano.

Cuadro resumen de Yodo
Situacion Actual Metas Objetivos Conductuales
Prevalencia de bocio: Que la dieta aporte 150 mcg de Que la poblacién,
. yodo por dia especialmente ia residente en
. Nacional (1979) las 4reas rurales, incorpore en
3,5% Para el aiio 2000: su alimentacién sal yodada para
consumo humano.
. Pun;a;;nas (1989) . Consumo universal de sal yodada.
. Guanacaste (1989)
11,3%

% de escolares con excreciébn
urinaria de yodo < 10 mcg/dl:

. Nacional (1989)
14%

. Promedio de provincia
(Guanacaste, 1994)
18,2%
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VI. Otros aspectos
por recomendar

Ejercicio fisico y Ia salud

El ejercicio produce una sensacién de bienestar, ayuda a prevenir la
obesidad y mejora la apariencia fisica, protege contra las cardiopatias y favorece
la autonomia individual cuando se llega a la vejez.

Cualquier actividad fisica realizada fuera de las rutinas diarias y que
signifique un incremento del gasto cal6rico, es beneficiosa. Cuando se logra
realizar con gran intensidad de lo acostumbrado, se mejoran considerablemente
los procesos orginicos como la digestién, el sistema circulatorio, el corazén,
pulmones, misculos, huesos y articulaciones. Hacer ejercicios aerébicos como:
caminar, andar en bicicleta, bailar, nadar, correr, remar, jugar fitbol, y otros nos
brindan todos estos beneficios. Los ejercicios mencionados no pueden ser
practicados por todos los individuos, deben adaptarse a las condiciones de salud
y edad, de cada persona.

Importancia del ejercicio fisico

Aumenta la eficiencia del coraz6n al disminuir su frecuencia de latidos. El
pulso en reposo de una persona que hace ejercicio fisico es menor que el de
una persona inactiva; esto se debe, parcialmente, al aumento del tamaino del
corazén y a su fortalecimiento, ya que este organo bombea mayor cantidad de
sangre por minuto oxigenando mejor los misculos (1).

Otros beneficios del ejercicio son:

* Normalizacién de la presién sanguinea

¢ Aumento del volumen sanguineo

e Mejor vascularizacién

e Ayuda a regular los niveles de colesterol en la sangre

* Aumenta la capacidad pulmonar

e Se fortalecen los huesos, cartilagos, tendones y articulaciones
e Ayuda a mantener el peso y composicién corporal adecuado
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* Aumenta la fuerza, resistencia y coordinacién muscular

» Aumenta la flexibilidad muscular

e Aumenta la eficiencia para realizar trabajo fisico y mental
e Reduce las tensiones emocionales

e Reduce la fatiga crénica

Por el contrario, el sedentarismo juega un papel importante como factor de
riesgo en los problemas crénico-degenerativos. Estudios evidencian que las
personas que realizan actividad fisica presentan menos enfermedades
cardiovasculares y mejoran su calidad de vida.

En Costa Rica, hay poca informacién sobre las costumbres de la poblacién
en relacién con el ejercicio fisico. Se evidenci6é en el estudio de Tibis que el
96% de los entrevistados consideran importante el ejercicio fisico, sin embargo,
(57%) no hacia ningiin tipo de ejercicio y s6lo un 12% lo realizaba al menos una
vez por semana. Importante es notar que en la poblaciébn de Tibis, las
enfermedades coronarias son la primera causa de mortalidad; ademais, el 39% de
los hombres y el 46% de las mujeres presentan algiin grado de obesidad o
sobrepeso (2).

Se recomienda hacer ejercicio fisico, por lo menos tres veces a la semana
durante veinte minutos como minimo, lo que protege y asegura la salud
cardiovascular. Para ello es necesario promover ampliamente el ejercicio fisico
por medio de la educacién formal, informal y no formal. Debe estimularse el
ejercicio fisico no s6lo con fines curativos, sino también de manera preventiva,
sobre todo para las personas que, dada su condicién fisica, son mis vulnerables
al estrés, o al riesgo cardiovascular. Seria importante propiciar en las empresas
las instalaciones deportivas y la creacién de programas de salud cardiovascular.
El ejercicio fisico debe realizarse durante todas las etapas de la vida y
promoverse en todos los niveles sociales.

Inocuidad de los alimentos

La mayoria de los alimentos se convierten en peligros potenciales para el
consumidor cuando son violados los principios de higiene, limpieza y
desinfeccién (3). A pesar de esto, las enfermedades transmitidas por alimentos
(ETAS) constituyen uno de los problemas de salud mis extendidos en el mundo
actual (4).

En Costa Rica, no se conocen los alcances de este problema, pues no se
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cuenta con un sistema de vigilancia de ETAS. Sin embargo, los niveles de
coliformes fecales y Escherichia ¢oli, asi como la presencia de Listeria
monocytogenes, Cryptosporidium, Giardia intestinalis, Rotavirus y otros

microorganismos patégenos, en alimentos consumidos habitualmente por los
costarricenses (5), sugieren la posibilidad de que los alimentos desempeiien un
papel importante en la epidemiologia de las enfermedades diarreicas.

Para prevenir la propagacién de ETAS, la Organizacién Mundial de la Salud
(6) ha formulado diez normas para orientar al consumidor respecto a la
preparacién inocua de los alimentos en el hogar.

1. Elija, con cuidado los alimentos

Los tratamientos térmicos, como la pasteurizacién y la congelacién, asi
como las radiaciones ionizantes permiten la eliminacién de la carga microbiana
patégena de los alimentos. En el caso de alimentos de consumo crudo, como
vegetales y frutas, es necesario lavarlos meticulosamente y sumergirlos en una
solucién desinfectante de 20 mg/1 de cloro (11 gotas de hipoclorito de sodio al
3%) durante veinte minutos al menos.

2. Cocine bien los alimentos

La cocciébn permite la destruccion de las células viables de los
microorganismos, sin embargo, las esporas y las formas quisticas de algunos,
pueden resistir el tratamiento térmico. Para minimizar este riesgo, se
recomienda que la temperatura interna del alimento durante la coccién alcance
lo 70° C.

3. Coma de inmediato los alimentos cocinados

El mantenimiento de algunos alimentos preparados, como carnes en salsa,
a temperatura ambiente, durante mis de dos horas, constituye un riesgo, pues
las esporas de algunos microorganismos patégenos como Clostridium
perfringens pueden germinar y favorecer el incremento de la carga microbiana
a un nivel tan alto como la dosis infectante.

4. Almacene con cuidado los alimentos cocinados

Los alimentos cocinados deben almacenarse a 102C o menos, nunca deben
almacenarse grandes cantidades de alimento caliente en un solo recipiente, pues
la temperatura en el centro de este no bajaria ripidamente y el crecimiento de
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la carga microbiana seria favorecido.
5. Recaliente bien los alimentos cocinados

Un recalentamiento adecuado significa que TODAS las partes del alimento
deben llegar por lo menos a los 702 C.

6. Evite el contacto entre alimentos crudos y cocidos

Los alimentos crudos y las superficies que contactan con ellos (tablas de
picar, cuchillos, cucharas, limpiones y otras) pueden transmitir microorganismos
pat6égenos al alimento cocido, al cual el tratamiento térmico ha convertido: en
inocuo.

7. Livese las manos repetidamente durante la preparacién de los alimentos

Se recomienda el uso de jabén liquido desinfectante, principalmente
después de tocar alimentos crudos, animales domésticos, usar el servicio
sanitario o cuando las manos tengan contacto con secreciones corporales.

8. Mantenga meticulosamente limpias todas las superficies en la cocina

Lave y desinfecte frecuentemente las tablas de picar, azulejos, limpiones,
cuchillos, cucharas y otros implementos de cocina.

9. Proteja los alimentos de insectos, roedores y otros animales
La mejor proteccién es conservar los alimentos en recipientes cerrados.

10. Use agua potable

Si tiene alguna duda acerca de la calidad del agua, debe hervirla antes de
agregarla a los alimentos.
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