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PRESENTACION

El Despacho del Ministro de Salud se complace en presentar este segundo
fasciculo la Encuesta Nacional de Nutricion, efectuada en 1996, los cuales
describen el panorama del pais en cuanto a el estado nutricional de la poblacion,
especificamente en lo relacionado a anemias nutricionales, vitamina A, yodo y
fluor.

El Ministerio de Salud, con el apoyo de otras instituciones nacionales e
internacionales, logro la realizacion de esta Encuesta, tomando en cuenta que su
ejecucion era impostergable, dado que el pais desde 1982 no habia actualizado la
informacion sobre la situacién alimentario nutricional

Los hallazgos obtenidos permitirdan trabajar en la planificacion de acciones en
mayor concordancia y oportunidad a los requerimientos del pais en el campo de
referencia. Lo anterior posibilitara reorientar, con nuevos animos, los esfuerzos
requeridos para alcanzar la meta de Salud para Todos en el Afio 2.000.

Las nuevas acciones que se contemplen en el Plan Quinquenal de Seguridad
Alimentaria y Nutricional estaran enfocadas al alcance de las metas nutricionales,
las cuales son de fundamental importancia para la prevencidén y erradicacion
virtual de la desnutricion, el bocio endémico, las anemias nutricionales, la
hipovitaminosis A, la caries dental y otras enfermedades carenciales que afectan
considerablemente la capacidad de desarrollo potencial del ser humano.

Ponemos a disposicion de los niveles decisorios, investigadores, planificadores,
docentes, estudiantes, empresa privada y publico en general la presente
publicacién que contiene los principales hallazgos de la investigacion realizada,
esperando que les sea de gran utilidad y reiterandoles nuestra gran satisfaccion
por la labor cumplida.

Dr. Herman Weinstok W.
MINISTRO DE SALUD
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RESUMEN

En el presente fasciculo, se presentan los resultados sobre micronutrientes de la
Encuesta Nacional de Nutricion 1996, cuyo objetivo consiste en disponer de
informacion actualizada, veraz y oportuna sobre la situacion nutricional de la
poblacién, con el propdsito de orientar las politicas, planes y programas
relacionados con el campo alimentario nutricional.

La poblacion en estudio estuvo constituida por una muestra representativa del
nivel nacional y por grado de urbanizacién de nifios preescolares y escolares,
mujeres en edad fértil, gestantes y lactantes, a quienes se les determind
hemoglobina y hemoglobinas anormales, niveles plasmaticos de ferritina, folatos y
retinol, excrecion urinaria de yodo y fluor, y el nivel de estos en la sal.

El disefio del estudio se efectud por conglomerado bietapico y el tamafo de la
muestra se determind mediante un diseno de muestreo simple aleatorio. La
recoleccion de datos y muestras se realizd desde el 6 de mayo hasta el 27 de
junio de 1996.

Los resultados mostraron que las anemias nutricionales contintan representando
un problema moderado de salud publica. Su prevalencia fue de 27,9% en mujeres
gestantes, 26% en preescolares y 18,9% en mujeres en edad fértil. La principal
causa de anemia fue la deficiencia de hierro, en la cual el 44,6% de las mujeres
gestantes y el 24,2% de los preescolares tenian las reservas depletadas; seguida
por la de folatos, cuya prevalencia de deficiencia en las mujeres en edad fértil fue
de 24,7 y de 11,4% en los preescolares. Respecto a las hemoglobinas anormales,
la prevalencia en el nivel nacional fue de 3,1%.

La hipovitaminosis A en nifios preescolares constituye un problema de salud
publica leve, con una prevalencia de 8,7%. Sin embargo, el 31,4% presenté
carencia “marginal’, lo cual representa un alto riesgo de desarrollar
hipovitaminosis A. Por otra parte, solo en el 1% de la madres lactantes se observé
deficiencia de vitamina A.

La deficiencia de yodo y la de fluor, en el nivel nacional no constituyen un
problema de salud publica, ya que se encontraron medianas de excrecidn urinaria
de 23,3 ug/dl y 1,1 mgl/l, respectivamente.

El 97% de la poblacion consume sal fortificada con yodo y fluor, del cual el 91,6 y
el 90,5% presentd niveles adecuados de yodo y fluor, respectivamente; sin
embargo, el 7,5% de la poblacion rural consume sal sin fortificar.

Con base en lo anterior, se concluye que Costa Rica alcanzo, para yodo y fluor,
las metas para el aino 2000 establecidas en la Cumbre Mundial en Favor de la
Infancia; no obstante, la deficiencia de los otros micronutrientes aun es alta.



Se recomienda, por lo tanto, revisar, reajustar, desarrollar y fortalecer, a corto
plazo, estrategias que reduzcan la prevalencia de anemias nutricionales,

hipovitaminosis A y que aumenten la cobertura y optimizacion de los programas
existentes en micronutrientes.



INTRODUCCION

El estado nutricional constituye un factor esencial para determinar el grado de
desarrollo de un pais, el bienestar social y el nivel de vida de su poblacién.

Desde el punto de vista de vigilancia nutricional, se requiere contar con
informacion oportuna, permanente, confiable y que permita identificar aquellos
grupos que, por su condicion fisioldgica, socioecondémica y geografica, se
encuentren en mayor riesgo. En Costa Rica, se han efectuado cuatro Encuestas
de Nutricion en los afios 1966, 1975, 1978, 1982. Como la ultima se realizé en
1982, era evidente la necesidad de disponer de datos actualizados acerca de la
situacion nutricional de la poblacion.

Por otra parte, como participante en la Conferencia Internacional de Nutricion
(CIN), celebrada en Roma en diciembre de 1992, Costa Rica se habia
comprometido, como parte del Plan de Accion del pais, a "intensificar, a corto y
mediano plazo, los estudios destinados a determinar la magnitud y caracteristicas
de los problemas relacionados con los micronutrientes, de manera que se facilite
el disefio de acciones futuras".

Fue asi como, con el apoyo irrestricto de la Direccion General de Salud, y bajo la
coordinacion del Departamento de Nutricién, se integré la Comisién de la
Encuesta Nacional de Nutricién, conformada por representantes del Ministerio de
Salud, el Instituto Costarricense de Investigacion y Ensefianza en Nutricion y
Salud (INCIENSA) y el Instituto de Nutricibn de Centro América y Panama
(INCAP/OPS). Luego de un arduo trabajo organizativo y de superar diversas
restricciones, se logro finalmente iniciar, en mayo de 1996, la etapa de recoleccion
de datos y de muestras bioldgicas de la poblacion.

Deseamos reconocer el invaluable aporte técnico de la Direccion General de
Estadistica y Censos y del INCAP/OPS, asi como agradecer a los funcionarios del
Ministerio de Salud y del INCIENSA que participaron en la Encuesta, el esfuerzo
y la dedicacion mostrados en las diversas etapas de su desarrollo.

Igualmente, queremos expresar nuestra eterna gratitud a todas las familias
entrevistadas, por su paciencia y colaboracion durante la realizaciéon de esta
encuesta.



ANTECEDENTES
Anemias nutricionales y hemoglobinas anormales

Las anemias nutricionales por deficiencia de hierro han retomado importancia en el
mundo entero, por su magnitud y trascendencia en el desarrollo econémico y social
de los pueblos.

La anemia se define como la disminucion de la hemoglobina. Los grupos de
poblacibn mas vulnerables de presentar esta deficiencia son las mujeres
embarazadas, los nifios lactantes, los preescolares y los adolescentes, periodos de
la vida de mayor crecimiento, en los cuales hay un incremento en las necesidades
de hierro (FAO/OMS,1992).

En Costa Rica, las anemias nutricionales por carencia de hierro, principalmente, y
en menor grado de acido fdlico, constituyen, a partir de la primera Encuesta
Nacional de Nutricion realizada en 1966, el cuarto y bien definido problema
nutricional (INCAP et al. 1969).

La encuesta realizada en 1982 mostrdé una prevalencia de anemia de 25,7% en
nifos de 12 a 48 meses de edad. En la poblacién adulta, la prevalencia fue de 7,8%
en hombres y 20% en mujeres (Castro, et al. s.f.).

Por otra parte, los datos sobre hemoglobina de la poblacion atendida en 1992 en
las diferentes consultas que brinda el Ministerio de Salud, han permitido identificar
que los preescolares y las mujeres embarazadas contindan siendo los grupos mas
afectados, ademas de las mujeres en periodos de lactancia, quienes presentaron
valores bajos de hemoglobina de 33,9, 28,0 y 15,3%, respectivamente (Ministerio
de Salud, 1992).

Estudios puntuales realizados en nifios de uno a dos afios mostraron prevalencias
de anemia de 63,9 y 41%. En nifios menores de un ano, se encontré6 anemia en el
30% y deficiencia de ferritina en el 42% (Novygrodt, 1993 y Fernandez, 1993).

Otro nutriente importante en la causa de las anemias es el acido fdlico. La
deficiencia de folatos séricos en la poblacién urbana y rural fue de 9 y de 19%,
respectivamente, segun la Encuesta Nacional de Nutricién realizada en 1966
(INCAP et al., 1969). Al igual que el hierro, esta deficiencia se acentiua de manera
importante durante el embarazo y la lactancia. Dicha deficiencia podria atribuirse a
una baja ingesta de este nutriente.

Contrario a la deficiencia de hierro y folatos, la deficiencia de vitamina B12 no
representd una causa importante en la prevalencia de anemia en la encuesta de
1966, pues los niveles séricos bajos de esta vitamina se presentaron solo en el 4%
de la poblacion urbana y en el 3% de la rural (INCAP et al., 1969).



Otra causa de anemia son las hemoglobinas anormales, las cuales no se deben a
factores nutricionales sino genéticos. Desde 1945 (Aguilar, 1945), se han publicado
y reportado una serie de variantes de la hemoglobina (Hb) que confirman su
polimorfismo en Costa Rica.

Deficiencia de vitamina A

En todo el mundo, la carencia de vitamina A es la causa mas frecuente de ceguera
infantil y ceguera nocturna. Afecta principalmente a nifios en edad preescolar, en
gran medida como resultado de una ingesta alimentaria insuficiente de esa
vitamina. Niveles plasmaticos de 20-30 ug/dl (carencia marginal) pueden contribuir,
de manera importante, a elevar las tasas de morbilidad y mortalidad por
enfermedades infecciosas (Caballero, 1996).

En Costa Rica, esta deficiencia fue identificada en el ano 1966 como un problema
de salud publica debido a su alta incidencia en nifios menores de seis afos
(32,5%) (INCAP et al. 1969). Evaluaciones realizadas en 1979 y 1981 en nifios
menores de seis afios demostraron que la deficiencia de vitamina A ya no era un
problema de salud publica en ese grupo de edad, dado que la prevalencia de
valores bajos y deficientes de retinol sérico fue de 2,3 y 1,8%, respectivamente
(Novygrodt, 1983). Esta situacion es congruente con los resultados de las encuestas
de nutricion de 1978 y 1982 , ya que los porcentajes de adecuacion en el consumo
de vitamina A fueron superiores al 100% (Ministerio de Salud, 1979 y 1986).

Esta notable mejoria en los nifios menores de seis afios se atribuye, basicamente,
al enriquecimiento de azucar con vitamina A (1974-1980), al alto consumo de leche
registrado en esa oportunidad y a una serie de mejoras en el sistema de salud.

En los grupos de mayor edad, la situacion fue diferente. En 1978, época en que se
enriquecia el azucar con vitamina A, el porcentaje de adecuacion del consumo de
esta vitamina fue de 70%. En 1982, dos anos después de suspendido el
enriquecimiento del azucar, este porcentaje de adecuacion se redujo a 48%. La
situacion fue mas seria para la mujer embarazada y la madre en periodo de
lactancia del é&rea rural, en quienes la adecuacién fue de 46 y 25%,
respectivamente (Ministerio de Salud, 1986).

Deficiencia de yodo

La carencia de yodo afecta a todos los grupos de edad. Es un importante factor de
riesgo para el desarrollo tanto fisico como mental .

El bocio es la manifestacion mas frecuente de los trastornos por carencia de yodo,
el cual en los casos mas severos, llega a producir cretinismo.

El bocio endémico por deficiencia de yodo fue detectado como problema de salud
publica desde 1966 y continua afectando a la poblacion costarricense.



En los afios 1989 y 1990, se realiz6 una encuesta en las provincias de Guanacaste
y Puntarenas para deteminar la prevalencia de bocio en escolares. Esta encuesta
reveld una prevalencia de 11,3% de bocio en la provincia de Guanacaste, la cual
se identific6 como zona endémica, principalmente en el area rural (15,8%). En la
provincia de Puntarenas, la prevalencia de bocio fue de un 3,3%.

En esa misma oportunidad, se determinaron los niveles de excrecion urinaria de
yodo. Los resultados mostraron que, en el nivel nacional, el 14% de los escolares
presentd yodurias inferiores a 10 ug/dl (normal 20-40 ug/dl), y que el area rural fue
la mas afectada (19,4%). La mediana de la excrecion urinaria de yodo en el nivel
nacional fue de 21.1ug/dl (Ministerio de Salud, 1991).

Considerando lo anterior, a partir de 1990 se inicié el control de calidad de la sal
yodada en todas las salineras y, en 1993, se establecié el sistema de vigilancia de
la excrecion urinaria de yodo; sin embargo, esta ultima actividad actualmente se
realiza solo en zonas prioritarias de la provincia de Guanacaste. Por lo tanto, se
hace necesario conocer, por medio de la excrecion urinaria de yodo, el impacto que,
en el nivel nacional, ha tenido el mejoramiento de la yodacién de la sal, asi como
evaluar la disponibilidad de sal yodada en el hogar.

Deficiencia de flGor

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Federacion Dental Internacional
(FDI) han recomendado a los paises concentrar sus esfuerzos en la prevencion de
las enfermedades bucodentales de mayor prevalencia, como la caries dental y las
periodontopatias. El fluor ha sido identificado como un micronutriente esencial en
la prevencién de estas enfermedades (OMS, 1984)

En 1984, se realiz6 en Costa Rica un estudio sobre caries dental en escolares de
7 a 13 anos, sus resultados revelaron una prevalencia muy alta a la edad de 7
afios (CPOD de 2,7). Esta situacion aumentaba significativamente hasta alcanzar
un CPOD de 9,1y 11,3 alos 12 y 13 afios, respectivamente (Ulloa, 1984).

En el mismo afio de 1984, se efectud también la encuesta nacional de consumo
de sal, donde se determiné que la poblacidn consumia, como promedio, diez
gramos de sal por persona por dia (Mayorga, 1986).

En 1985, el estudio nacional de fluorurias en escolares mostré6 un promedio de
0,34 mgF/Il. Por otra parte, un estudio nacional de fluor en aguas revel6 una
concentracion de 0,21 mgF/l la cual se considera baja y justifica la fluoruracion de
sal. Este estudio también identificd, en los cantones de Tierra Blanca y Llano
Grande de la Provincia de Cartago, concentraciones de fluor superiores al nivel
optimo (Flores et al, 1986). Por lo tanto, con el apoyo de estudios
complementarios sobre fluorosis, estas zonas quedaron excluidas del programa
de fluoruracién de la sal.



En el Congreso Nacional de Odontologia de 1986, se decididé implementar un
programa de fluoruracién de la sal como la medida preventiva mas econdmica, de
mayor cobertura, de mejor control y, en general, mas viable para el pais, dado que
la fluoruracion del agua que se habia llevado solo en el area metropolitana
durante 1975-1980 habia fracasado por problemas técnicos, econdmicos y
operativos.

El Programa de Fluoruracion de la Sal se inicié en 1987 en las cuatro salineras de
mayor cobertura. Dos afios después, fue publicada la nueva norma oficial para la
sal de calidad alimentaria, con lo que se mejord la calidad de la sal, especialmente
en las caracteristicas fisicoquimicas, y se le incluyo la adicion de fluor de 225 a
275 mgF/kg de sal, con un promedio de 250 mgF/kg.

En 1994, se baj6 la dosis de fluor a 200 mg/kg de acuerdo con investigaciones
realizadas en este campo; sin embargo, debido a que la dosis aun esta en
investigaciéon, se acepta una dosificacién de 150 a 220 mg/kg, con un maximo de
250 mg/kg (Salas, 1995)

El impacto de este programa ha sido evaluado periédicamente y, en 1992, los
resultados mostraron una disminucion de un 40% en el indice de caries de los
nifios de 12 afios (Salas, 1994), y un aumento de las fluorurias en un rango de 0,8
a 1,2 mg/L (Diaz, 1995).



OBJETIVOS
Objetivo general
Disponer de informacién actualizada, veraz y oportuna sobre la situacidon
nutricional de la poblacion costarricense, con el propdsito de orientar las politicas,
planes y programas relacionados con el campo alimentario nutricional.
Objetivos especificos
- Determinar la magnitud y distribucion de la prevalencia de anemias,
deficiencia de hierro y niveles de folatos en nifios de 1 a 6 afos, mujeres

gestantes y mujeres de 15 a 44 afios.

- Determinar la prevalencia de hemoglobinas anormales en nifios
preescolares y mujeres de 15 a 44 anos.

- Determinar la magnitud y distribucion de la prevalencia de deficiencia de
vitamina A en nifios de 1 a 6 afos y mujeres en periodo de lactancia.

- Determinar la magnitud y distribucién de la prevalencia de la deficiencia de
yodo y fluor en escolares de 7 a 12 ainos.

- Identificar el tipo de sal y la concentracion de yodo y fluor en la sal
disponible en el hogar para el consumo humano.



METODOLOGIA
Poblacién

La poblacién estuvo constituida por una muestra representativa del nivel nacional
y por zona metropolitana, resto urbano y rural de los siguientes grupos de
poblacion: preescolares de 1 a 6 anos de edad, escolares de 7 a 12 afos de
edad, mujeres gestantes, mujeres en periodo de lactancia, mujeres de 15 a 44
afios no gestantes ni lactantes y de hogares.

Diseiio y tamaio muestral

La determinacion del tamafio muestral se hizo para un disefio de muestreo simple
aleatorio mediante el procedimiento de Fleiss (anexo 1), para cada una de las
variables consideradas en los diferentes grupos de poblacion y con
representatividad por zona metropolitana, resto urbana y rural, excepto para
retinol plasmatico, mujeres gestantes y en periodo de lactancia, en quienes la
muestra fue representativa solo del nivel nacional. Con el fin de mantener la
representatividad, la muestra fue incrementada en un 10% para compensar las
pérdidas por problemas asociados al marco muestral y a no respuesta. En todas
las variables en las que se considerd desagregacion por zona, se aplicé un efecto
de diseno de 1,5. Los tamafios muestrales estimados y obtenidos, asi como las
variables evaluadas por grupos de poblaciéon se muestran en el anexo 2.

El disefo del estudio se efectud por conglomerado bietapico. En la primera etapa,
se seleccionaron por muestreo aleatorio sistematico 114 segmentos (38 por zona)
del marco muestral de la Encuesta de Hogares de Propdsitos Multiples de la
Direccion General de Estadistica y Censos (anexo 3).

En la segunda etapa, se seleccionaron, por muestreo aleatorio sistematico once
hogares con nifos preescolares, por segmento, los cuales habian sido
previamente identificados. En total, la muestra fue de 1.254 hogares; sin embargo,
en los segmentos seleccionados, solamente 1197 (95.4%) hogares tenian nifios
preescolares y de éstos, en 1.110 (89,2%) se pudo recoger algun tipo de
informacion.

Para la determinacion de retinol y ferritina, se requeria una muestra mas pequefia,
de por tanto, se obtuvo una submuestra de 72 segmentos para retinol y 30
segmentos para ferritina (10 segmentos por zona), los cuales fueron
seleccionados previamente.



Seleccion de los sujetos del estudio

En cada hogar seleccionado, se listd a todos los miembros con sus respectivas
edades y fechas de nacimiento, a fin de idenficar a los sujetos de estudio. En
cada uno de los hogares se seleccion6 a un sujeto por grupo; en caso de hogares
con mas de un sujeto por grupo, se escogio al de mas reciente cumpleafos; en el
caso de las mujeres en edad fértil, se seleccion6 a la madre del nifo.

Las muestras de sal y la informacion sobre el tipo de sal consumida se obtuvieron
en todos los hogares seleccionados.

Recoleccion de los datos y las muestras

Esta etapa estuvo a cargo de diez equipos de campo integrados por los siguientes
cuatro miembros, con funciones definidas previamente (Ministerio de Salud,
1996): un coordinador, el cual podia ser un nutricionista, un microbiélogo u
odontologo, un técnico de laboratorio, un técnico de nutricion y un chofer. El
coordinador organizé el equipo, establecidé la comunicacion con la familia y
recolectd las muestras de heces; el técnico de laboratorio recogio las muestras
sanguineas y de orina; el técnico de nutricion completd la informaciéon general
sobre la familia y recogioé las muestras de sal; los choferes se encargaron de
trasladar a los encuestadores y las muestras biolégicas y de sal hasta los
laboratorios de INCIENSA.

Ademas, los miembros de la Comision se integraron en grupos multidisciplinarios
para supervisar los equipos de campo.

La recoleccidon de los datos y las muestras se realiz6 durante el periodo
comprendido entre el 6 de mayo y el 27 de junio de 1996 y se efectud
directamente en el hogar. Cuando no se encontraba a una de las personas
seleccionadas, esta se localizaba en el trabajo o en la escuela. Previo a la
recoleccion de la informacién, se entregdé al encargado del hogar una carta de
consentimiento informado (anexo 4).

Las muestras de sangre se obtuvieron mediante puncién venosa, con agujas
estériles de 22 G por 1 %2 pulgadas y tubos para sangrado al vacio (vacoutainer)
de 10 ml con heparina de sal de amonio. Durante la toma de la muestra, el tubo
se coloco dentro de una capucha de tela oscura para evitar la exposicion a la luz.
Los tubos fueron rotulados con el segmento, vivienda, cédigo y grupo; envueltos
en papel de aluminio para proteger la muestra de la luz; vueltos a rotular y
colocados en raquetas dentro de una hielera en condiciones de frio. Las muestras
fueron trasladadas al laboratorio de INCIENSA el mismo dia de su recoleccion,
para la determinacidon de la hemoglobina y la separacion del plasma. Se tomaron
las debidas precauciones durante la recoleccion, el traslado y el manejo de las
muestras en el laboratorio, a fin de evitar la hemalisis y exposicion a la luz solar y
blanca.



Las muestras de orina (casual o puntual) se recogieron en envases plasticos sin
preservantes, con cierre hermético y capacidad de 135 ml, debidamente
identificadas con el numero de segmento, vivienda y cédigo del sujeto. Se recogid
un minimo de 40 ml. Las muestras eran colocadas, inmediatamente, en una
hielera en condiciones de frio para trasladarlas el mismo dia al laboratorio.

En cada hogar se recogieron tres cucharadas de sal (30 g) como minimo, en
bolsas plasticas debidamente identificadas, las cuales fueron trasladadas al
laboratorio el mismo dia y almacenadas a temperatura ambiente. La informacién
acerca del tipo de sal se obtuvo mediante entrevista y verificacion ocular.

Manejo de las muestras en el laboratorio

Se verificé la identificacion de la muestras de sangre, orina y sal con la respectiva
boleta de campo (Ministerio de Salud,1996 ) y se le asign6 un numero de
laboratorio. En el caso de la muestra de sangre, la verificacién se realizé en
condiciones de luz amarilla.

Se homogenizaron las muestras de sangre, se les determind la hemoglobina y se
centrifugaron bajo refrigeracion (4 °C/ 10 min/ 1500 RPM). Posteriormente, se
separaron los plasmas con pipeta Pasteur y se anotd su aspecto. Toda muestra
hemolizada fue nuevamente tomada en el campo. Para el custodio y los analisis
de vitamina A, ferritina y folatos, se transvasd el plasma en tubos coénicos
“Eppendorf” de diferentes colores y se colocd en raquetas para ser almacenadas
a -70 °C. El paquete de gldébulos rojos fue almacenado en refrigeracion durante un
maximo de 24 horas y trasladado al Centro de Investigacion en Hemoglobinas
Anormales y Trastornos Afines (CIHATA) para el analisis del patron de
hemoglobina.

Las muestras de orina fueron filtradas en papel Whatman N° 1 y se separ6 en dos
para los analisis de yodo y fluor. Para el analisis de yodo, se midieron 5 ml de
orina en tubos de ensayo con tapa de rosca, a los cuales se les agrego 200 ul de
HCI 2M y se almacenaron a -20 °C. Para el analisis de fluor, se separaron 25 mi
de orina en frascos plasticos a los que se les adicioné 100 mg de EDTA y se
almacenaron a -20 °C.

Las muestras de sal se almacenaron en bolsas negras a temperatura ambiente.
Métodos de analisis de laboratorio

Determinacion de hemoglobina (cianometahemoglobina): Este método
consiste en efectuar una dilucion exacta de sangre en una solucion que convierte
la hemoglobina en cianometahemoglobina, y compararla fotométricamente con
una soluciéon patrén de cianometahemoglobina de concentracion exacta y estable
(Saenz, 1994). El total de las muestras se analizé por duplicado EI método



detallado se encuentra en el Manual de Procedimientos de Laboratorio, Encuesta
Nacional de Nutriciéon 1996 (INCIENSA, 1997).

Determinaciéon de ferritina: se utilizd la técnica IRMA (ensayo
inmunorradiométrico) de fase sdlida, de la casa comercial Diagnostic Products
Corporation (DPC, 1994). Esta técnica se basa en el acople de un anticuerpo
policlonal marcado con I'® en fase liguida y un anticuerpo monoclonal
inmovilizado sobre la pared del tubo de poliestireno. La ferritina es capturada
entre los anticuerpos. El exceso de anticuerpo antiferritina marcado se descarta
al decantar la mezcla de reaccién y lavar los tubos. La concentracién de ferritina
es directamente proporcional a la radiactividad medida en el contador gamma. El
total de las muestras se analiz6é por duplicado. El método detallado se encuentra
en el Manual de Procedimientos de Laboratorio, Encuesta Nacional de Nutricion
1996 (INCIENSA, 1997).

Determinacidon de folatos: se empled la técnica de radioinmunoensayo de fase
sélida, de la casa DPC, disehada para medir simultaneamente la vitamina B-12
en suero o plasma y el acido félico en suero, plasma o sangre total (DPC, 1995).
El método consiste en la desnaturalizacion alcalina de la vitamina B12 y el acido
folico. La competicion por la proteina purificada, la separacién de la fase soélida y
la lectura de las cuentas obtenidas en el contador gamma son inversamente
proporcionales a la concentracion de acido félico en la muestra. El total de las
muestras se analiz6 por duplicado. El método detallado se encuentra en el
Manual de Procedimientos de Laboratorio, Encuesta Nacional de Nutriciéon 1996
(INCIENSA, 1997).

Determinacion de hemoglobinas anormales: se utilizd la técnica de
electroforesis de hemoglobina pH alcalino. El método consiste en efectuar un
hemolizado rapido, al que se le realiza una electroforesis de hemoglobina a un pH
de 8,4 sobre cintas de acetato de celulosa SEPRAPHORE lll. A las muestras que
presentan una hemoglobina anormal, se les hace un diagndstico diferencial
mediante la prueba de solubilidad de la hemoglobina, cuantificacion de la
hemoglobina total, cuantificacion de Hb A2 y electroforesis en gel de agar acido
pH 6,4. El método detallado se describe en el Manual de Procedimientos de
Laboratorio, Encuesta Nacional de Nutricion 1996 (INCIENSA, 1997).

Determinacién de vitamina A: se empleo la técnica de cromatografia liquida de
alta presion (HPLC) (Dary, 1996). Este método consiste en la desnaturalizacién de
las proteinas del plasma; se adiciona el estandar interno, se extrae el retinol con
solvente organico, se identifica y cuantifica por separacién cromatografica y el
calculo se realiza mediante interpolacion del resultado obtenido en una curva de
calibracion estandar. El 15% de las muestras se analizé por duplicado y se
repitieron todas aquellas cuyo valor fue menor o igual a 20 ug/dl o superior a 50
ug/dl. ElI método detallado se encuentra en el Manual de Procedimientos de
Laboratorio, Encuesta Nacional de Nutricion 1996 (INCIENSA, 1997).



Determinacién de yodo en orina: se utilizé la técnica espectrofotométrica (Garry,
1973). El método se basa en la medicidn del color producido por la accion
catalizadora de ioduro en la reaccion de reduccion del ion cérico Ce** a ceroso
Ce ** acoplado a la oxidacidn del arsenito A ** a A°* . EI color obtenido por la
reaccion producida se determina mediante la absorbancia, la cual es medida en el
espectrofétometro. La concentracion se obtiene por medio de la interpolacion del
resultado en la curva de calibracion estandar. Todas las muestras se analizaron
por duplicado y se repitieron aquellas cuyo coeficiente de variacion fue mayor o
igual al 10%. El método detallado se encuentra en el Manual de Procedimientos
de Laboratorio, Encuesta Nacional de Nutricion 1996 (INCIENSA, 1997).

Determinacién de flaor en orina: se realizo mediante la técnica del electrodo de
ion especifico (Goémez, 1992). EI método empleado consiste en diluir la orina en
partes iguales con un estabilizador i6nico. La lectura de las muestras se hace en
un analizador de iones con electrodo de ion especifico para fluor y la
concentracion se obtiene mediante la interpolacién del resultado en la curva de
calibracion estandar. Todas las muestras se analizaron por duplicado. EI método
detallado se encuentra en el Manual de Procedimientos de Laboratorio, Encuesta
Nacional de Nutriciéon 1996 (INCIENSA, 1997).

Determinaciéon de yodo y fluor en sal: se utilizo la técnica del electrodo de ion
especifico (Gémez, 1992). El método consiste en diluir la sal en un volumen
determinado de agua; a una parte de esta solucion se le adiciona una cantidad
igual de estabilizador i6nico. La lectura de las muestras se hace en un analizador
de iones y la concentracion se obtiene mediante la interpolacion del resultado en
la curva de calibracion estandar. ElI 20% de las muestras se analizé por duplicado.
El método detallado se encuentra en el Manual de Procedimientos de Laboratorio,
Encuesta Nacional de Nutricion 1996 (INCIENSA, 1997).

Procesamiento y analisis de los datos

El analisis estadistico de las estimaciones de prevalencia se efectué en el
paquete CSample, el cual permite hacer los ajustes de disefo; las medianas y los
cruces de variables se realizaron en el paquete Analysis, ambos del programa
Epi-Info version 6.0.

Para determinar la prevalencia de anemia, se aplicaron los puntos de corte de
hemoglobina recomendados por la Organizacién Mundial de la Salud, ajustados
por altura sobre el nivel del mar a razén de 0,2 mg/dl por cada 500 metros de
altura después de los 1000 metros sobre el nivel del mar (PAHO, 1996).

Los niveles de folatos y retinol plasmaticos, excrecién urinaria de yodo y fluor, y
concentracion de yodo y fluor en sal, se analizaron considerando las
recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud y de la Organizacién
Panamericana de la Salud (OMS, 1968; OPS, 1994; OMS, 1996).



RESULTADOS
Caracteristicas generales de las familias

La poblacién estudiada abarcé un total de 1.119 hogares, lo cual corresponde a un
89% de los hogares seleccionados inicialmente como muestra.

La distribucion de estos hogares segun el grado de urbanizacion fue similar: un 31%
de hogares en el area metropolitana, un 33% en la urbana y un 36% en el area
rural.

A continuacion se describen las caracteristicas de la poblacion segun edad, estado
fisioldégico, sexo, ocupacion y escolaridad del jefe de la familia, escolaridad y
ocupacion de las madres de los nifios preescolares encuestados, y tenencia de la
vivienda.

El numero de integrantes de los hogares entrevistados fue de 5.657 personas, de
las cuales el 48% eran hombres y el 52% mujeres.

El cuadro siguiente muestra el numero y porcentaje de miembros segun grupo
etareo, estado fisioldgico y sexo.

El mayor porcentaje de los miembros del hogar correspondié al grupo de
preescolares (25%), seguido por el de mujer fértil (20%) y de hombres (20%). Los
escolares alcanzaron un 16%. De lo anterior puede concluirse que la mayoria de
las familias de los hogares encuestados esta compuesta por poblacion joven (anexo
N° 5).

En relacién con la escolaridad del jefe de familia, un 3% no tenia escolaridad y la
mayoria (88%) era residente del area rural. Un 51% tenia hasta primaria completa;
un 34% hasta secundaria completa y el 14% restante eran técnicos y profesionales.
De este ultimo grupo, el mayor porcentaje residia en el area metropolitana y urbana
(91%) (anexo 6).

En cuanto a la ocupacion de los jefes de familia, un 70% realizaba trabajos no
técnicos y técnicos no calificados; el 18% se distribuia equitativamente entre labores
de técnicos calificados y, profesional y semiprofesional; el 7% eran amas de casa y
un 5% no tenia ocupacion al momento de la encuesta. Este ultimo porcentaje se
distribuyd practicamente igual para los tres grados de urbanizacién. No obstante,
quienes realizaban los trabajos "no técnicos ni calificados" correspondian, en su
mayoria, al area rural.

Los jefes de familia profesionales y semiprofesionales se ubicaron en los estratos
metropolitano (52%) y urbano (37%), y solo el 11% en el area rural. Estos
porcentajes de ocupacion coinciden con la escolaridad de los jefes de familia.



El 86% de los hogares reporté como jefe de familia a un hombre y un 14% a una
mujer. De este ultimo grupo, un 24% estaba ubicado en la zona rural.

De las mujeres calificadas como jefas, un 49% tenia hasta primaria completa y un
35% hasta secundaria completa; un 9% habia completado estudios técnicos y
universitarios y, en su mayoria, vivian en el area metropolitana. Un 5% de las
mujeres jefas de hogar eran analfabetas.

La ocupacion de las mujeres jefas de familia fue la siguiente: 39% se dedicaba a
labores no calificadas; el 10% ejecutaba alguna labor técnica o profesional y el 47%
eran amas de casa. Seis mujeres (4%) reportaron no tener ocupacion.

En relacidon a la escolaridad de las madres de nifios preescolares (jefas y no jefas
de familia), un 3% no tenia escolaridad y un 47% tenia hasta primaria completa; un
38% tenia hasta secundaria completa, un 5% realizé estudios técnicos
profesionales y un 7% estudios universitarios. El 6% de estas dos ultimas categorias
correspondio al area rural.

Respecto a la ocupacion, el 71% se ubicdé como amas de casa, el 17% en labores
no calificadas, 10% profesionales o técnicas calificadas y 1% reporté no tener
ocupacion. Un 0,3% se calific6 como estudiante.

La distribucion de la tenencia de la vivienda se puede observar en el anexo N° 7. En
el nivel nacional, la vivienda propia fue de 51%, seguido de un 20 y un 15% de
vivienda alquilada y prestada, respectivamente. El 13% de las viviendas se
encontraba hipotecada y un 1% correspondia a precarios.

Se encontré que en los estratos urbano y rural existe una mayor proporciéon de
viviendas propias, mientras que, en el area metropolitana, hay mas viviendas
alquiladas o hipotecadas. La vivienda "prestada" se encuentra con mayor frecuencia
en las zonas rurales. Las viviendas en precario fueron pocas (1%) y su distribucion
fue similar en las tres zonas.



Anemias nutricionales y hemoglobinas anormales

La prevalencia de anemias nutricionales en la poblacidon costarricense se evalud
mediante el analisis de los micronutrientes hierro y folatos plasmaticos, en los
siguientes grupos de mayor riesgo: preescolares, mujeres gestantes y mujeres en
edad fertil.

Anemias nutricionales en nifnos preescolares

En el grupo de nifios preescolares, las anemias nutricionales fueron evaluadas
mediante los siguientes parametros hematoldgicos: hemoglobina, ferritina (reservas
de hierro) y folatos plasmaticos.

Se considera que la magnitud del problema de las anemias en una poblacion es
severo cuando la prevalencia es mayor de 40%; moderado, cuando se encuentra
entre 10 y 39,9%, y leve entre 1y 9,9% (PAHO, 1996).

Los resultados de la Encuesta Nacional de Nutricibn muestran que la prevalencia
de anemia en los ninos de 1-6 anos de edad fue de 26% en el nivel nacional, Io
que significa que la magnitud del problema es moderado. Este problema fue
mayor en la zona rural, donde se observdé un 32,7%; en la zona urbana vy
metropolitana fue de 27,9y 16,6%, respectivamente (grafico N° 1 y anexo N° 8).

GRAFICO N° 1

Prevalencia de Anemia* en preescolares segun lugar de residencia
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FUENTE: FASCICULO 2 " ANEMIAS NUTRICIONALES, VITAMINA A, YODO Y FLUOR.1997"

El andlisis de anemias segun sexo no mostré diferencias, ya que, en ambos casos,
la prevalencia fue de 26%.



Al analizar por edad (grafico N° 2) se encontr6 que los nifios mas afectados
fueron los de 1 afio (36,5%), seguidos por los de 5 anos (35,6%), 6 afios (33,5%) y
los de 2 afios (24,0%). Los nifios de 3 y 4 afos obtuvieron prevalencias de 16,0 y
10,2% respectivamente.

GRAFICO N° 2
PREVALENCIA DE ANEMIA * EN PREESCOLARES SEGUN EDAD
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En relacién con las reservas de hierro, se encontré que el 24,2% de los ninos
menores de 7 anos tenia depletadas las reservas de hierro (ferritina < 12
ng/dl). El problema es ligeramente mayor en la zona rural (25,6%) que en las
zonas metropolitana y urbana, donde se encontré una prevalencia de 24,7 y
22,2%, respectivamente (grafico N° 3).

Ademas, en el anexo N° 9 se observa que, tanto a nivel nacional como en las
zonas metropolitana y rural, la mediana de ferritina estd por debajo de lo
considerado como normal (< 24 ng/dl): 21,1 ng/dl a nivel nacional; 18,1 ng/dl en la
zona metropolitana y 22,4 ng/dl en la rural.



Al considerar los niveles de severidad de deficiencia de hierro recomendados por la
Organizacion Mundial de la Salud, se encontré6 que el 56,2% de los nifos
presento algun grado de deficiencia de hierro (ferritina < 24 ng/dl), con un 24,2%
de deficiencia severa (grafico N° 4), un 18,5% de deficiencia moderada y un 13,6%
de deficiencia leve.

C2PORCENTAJE




El analisis por sexo mostréo que la deficiencia severa de hierro fue ligeramente
mayor en las nifas (24,8%) que en los nifios (23,3%).

Segun edad, se observé que la deplecion de hierro fue significativamente mayor
en los ninos de 1 a 2 anos (39,7%), la cual disminuye conforme aumenta la edad:
19,6% en los nifios de 3 a4 afios y 17,9% en los nifios de 5 a 6 anos (grafico N° 5).

GRAFICO N° 5
DEFICIENCIA DE HIERRO * EN PREESCOLARES SEGUN EDAD
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En relacion con las determinaciones de folatos en preescolares, se encontré una
prevalencia de 11,4% de deficiencia de esta vitamina. En el grafico N° 6 y en el
anexo N° 10, se observa que la zona metropolitana presentd la menor prevalencia
(5,3%) y que no se observaron diferencias entre la zona urbana y la rural (14,4 y
14,2%, respectivamente).



GRAFICO N° 6

DEFICIENCIA DE FOLATOS* EN PREESCOLARES SEGUN ZONA DE RESIDENCIA
ENCUESTA NACIONAL DE NUTRICION. COSTA RICA,1996
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Se encontré que el sexo no representa un factor de riesgo de padecer anemia por
deficiencia de folatos, ya que la prevalencia en nifos fue de 11,9% y en nifas de
11,0%.

El analisis de la deficiencia de folatos segun edad mostroé que esta es mas frecuente
en nifios de 2 afios (15,3%), seguidos por los de 4 anos (13,6.,%) y los de 1 afo
(12,9%). En los niflos de 3, 5 y 6 afos la deficiencia fue de 11,9; 8 y 9%,
respectivamente (grafico N° 7).



C.DEFICIENCIA DE FOLATO

La distribucion de los niveles de folatos plasmaticos encontrada en los preescolares
fue la siguiente: deficiencia severa de 2,3%, deficiencia moderada de 9,1%; normal
de 66,2% vy alta de 22,4% (grafico N° 8).




Anemias nutricionales en la mujer en edad fértil

En la mujer en edad fértil, se evalué la anemia mediante la determinaciéon de
hemoglobina y folatos.

En el grafico N° 9 y en el anexo N° 11, se aprecia que la prevalencia de anemia en
la mujer en edad fértil fue de 18,9% en el nivel nacional. Esta fue mayor en la
zona rural (21,7%) que en las zonas metropolitana (17,3%) y urbana (17,5%).

GRAFICO N°9
PREVALENCIA DE ANEMIA * EN LA MUJER FERTIL SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA
ENCUESTA NACIONAL DE NUTRICION, COSTA RICA , 1996
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La prevalencia de anemia en las mujeres de edad fértil segun edad fue la siguiente:
12,5% para el grupo de edad entre 15-19 anos; 17% para el de 20-24 afios; de
18,1% para el grupo de 25-29 afos; de 17,9% para el de 30-34 afios; 22,9% para el
grupo de 35-39 y 22% para el de 40-44 anos. Como se observa, las mujeres de
mayor edad son las que presentaron la mayor prevalencia de anemia (grafico N°
10).



En relacién con la determinacién de folatos, en el grafico N° 11 y en el anexo N° 12,
se muestra que la prevalencia de la deficiencia de este micronutriente en la
mujer en edad fértil fue de 24,7% en el nivel nacional. Segun la zona de
residencia, se encontré6 una mayor prevalencia en la zona rural (31,4%), seguida por
la zona urbana (23,3%) y la metropolitana (19,1%).




El analisis de deficiencia de folatos segun edad de la mujer mostré que el grupo
de 15-19 anos obtuvo una frecuencia de 14,1%. Las mujeres entre 20-44 afios
presentaron una frecuencia similar que oscil6 entre 24,8y 26,9%.

Al considerar los niveles de folatos, se encontré que, del 24,7% de las mujeres en
edad fértil que presentaron deficiencia de folatos, el 4% correspondié a deficiencia
severa y el 20,7% a deficiencia moderada. Se observaron niveles altos de folatos en
el 7,8% de las mujeres (grafico N° 13).

Grafico N° 13
GRAFICO N° 12

DISTRIBUCION DE MUJERES EN EDAD FERTIL SEGUN NIVELES DE FOLATO
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Anemias nutricionales en la mujer gestante

En el grupo de mujeres gestantes, se analizé hemoglobina vy ferritina (reservas de
hierro).

Con base en recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud, se
considera que, en la mujer gestante, un valor de hemoglobina inferior a 11g/dl es
indicativo de anemia.

En el anexo N° 13 se observa que el 27,9% de las mujeres gestantes
presentaron anemia; sin embargo, el 50% presenté un valor de hemoglobina de
11,7 g/dl (mediana), el cual esta bastante cercano al valor critico.

En relacion con la deficiencia de hierro,el 58,5% de las mujeres gestantes
presenté algun grado de deficiencia de hierro (ferritina < 24 ng/dl). El 44,6%



mostrd deficiencia severa (reservas de hierro depletadas); el 10,8%, deficiencia
moderada y el 3,1%, deficiencia leve (grafico N° 14).

Grafico N° 14
GRAFICO N° 13
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Comparacion de los parametros hematolégicos entre los grupos
poblacionales

Al comparar los diferentes grupos estudiados segun la prevalencia de anemia, en
el grafico N° 15 se observa que esta fue mas alta en la mujer gestante (27,9%),
seguida por los nifios preescolares (26%) y, por ultimo, las mujeres en edad fértil
(18,9%).
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Grafico N° 15
GRAFICO N° 14
PREVALENCIA DE ANEMIA *SEGUN ESTADO FISIOLOGICO
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En el grafico N° 16, se aprecia que la magnitud de la deficiencia de hierro es
ligeramente mayor en la mujer gestante (58,5%) que en el preescolar (56,3%); sin
embargo, la severidad es mas acentuada en la mujer gestante, en la que se
encontro una frecuencia de 44,6% respecto a un 24,2% en el preescolar.



Grafico N° 16

GRAFICO N° 15
DISTRIBUCION DE PREESCOLARES Y MUJERES GESTANTES SEGUN NIVELES DE
FERRITINA
ENCUESTA NACIONAL DE NUTRICION. COSTA RICA, 1996
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La deficiencia de folatos fue mayor en magnitud y severidad en la mujer en edad
fértil con respecto a los preescolares (grafico N° 17).

Grafico N° 17
GRAFICO N° 16
DISTRIBUCION DE PREESCOLARES Y MUJERES EN EDAD FERTIL SEGUN NIVELES
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Hemoglobinas anormales



En el cuadro N° 1, se describe el patron de hemoglobinas y su distribucion en
nifos preescolares y en mujeres de 15 a 44 afios de edad. La prevalencia de
hemoglobinas anormales osciléo entre 2,2% en mujeres no gestantes ni
lactantes y 3% en mujeres gestantes.

El patron AS (condicién heterocigota para Hb S) fue la hemoglobina mas
frecuentemente encontrada (1,5%), seguido por la B talasemia (Hb AA2), que
presento prevalencias de 0,9% en preescolares y 0,3% en mujeres no gestantes
ni lactantes. Es importante sefalar que del patrén homocigoto para Hb S (anemia
drepanocitica), se identificaron dos casos (0,2%) en el grupo de preescolares.

CUADRO N°1

PATRON DE HEMOGLOBINA EN PREESCOLARES Y MUJERES EN EDAD

ENCUESTA NACIONAL DE NUTRICION. COSTA RICA,1996

PATRON Hb PE(n=961)  MF (n=901) MG (n=68) ML (n=96)
NORMAL : AA 97,1 97,8 97 96,9
ANORMAL : 2,9 2,2 3 3,1
AA2 0,9 0,3 0 1
AC 03 0,2 15 0
AF 0,1 0 0 0
AR 0 0,1 0 0
AS 1.4 1,6 15 2,1
SF 02 0 0 0

FUENTE: FASCICULO 2 " MICRONUTRIENTES MS-INCIENSA.1997"

Deficiencia de vitamina A

En esta Encuesta, se estudié la situacion nutricional de retinol plasmatico en dos
poblaciones: nifios preescolares y mujeres en periodo de lactancia.

Niveles de retinol plasmatico en nifos preescolares

Los niveles de retinol en plasma, expresados en microgramos por decilitro (ug/dl)
determinan la situacion nutricional de vitamina A en una poblacion. El valor
aceptado internacionalmente como punto de corte para establecer deficiencia en
un individuo es menor o igual a 20 ug/dl. Se considera problema de salud publica
grave cuando el porcentaje de esta es mayor de 20; moderada, entre 10-19,9, y
leve, entre 2-9,9 (OMS, 1996).

La prevalencia de la deficiencia de vitamina A en preescolares se muestra en
el anexo N° 14 y en el grafico N° 18, donde se observa que, para el nivel nacional,



fue de 8,7%; para la zona urbana, 8,5% vy, para la rural, 9,1%. Tomando en cuenta
los criterios antes mencionados, este grupo de poblacion presenta un problema
leve de salud publica.

GRAFICO N° 18
Porcentaje de preescolares con deficiencia de retinol segun lugar de residencia,
Encuesta Nacional de Nutricion. Costa Rica, 1996
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Con base en investigaciones, se ha estimado que una poblacién presenta una
situacion adecuada de vitamina A cuando menos del 5% de ella tiene niveles de
retinol en plasma menores de 30 ug/dl; asimismo las concentraciones de retinol
entre 20-30 pg/dl son indicativas de carencia “marginal” (OPS, 1996; Caballero,
1996).

Al aplicar los criterios antes mencionados a los datos de la Encuesta, el 40,1% de
los preescolares presento niveles de retinol en plasma inferiores a 30 ug/di;
de este porcentaje, el 31,4% tenia concentraciones de retinol entre 20-30 pg/dl.
Por lo tanto, se concluye que no existe una situacion adecuada de vitamina A en
esta poblacién (grafico N° 19).



GRAFICO N° 19
Frecuencia acumulada de los niveles de retinol en plasma de preescolares,
Encuesta Nacional de Nutriciéon. Costa Rica, 1996.
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Fuente: Fasciculo 2 "Micronutrientes 1997". Ministerio de Salud-INCIENSA

Al analizar la prevalencia de niveles bajos de retinol en plasma (<20 ug/dl) por
edad, se observa que los preescolares de 3 afos fueron los mas afectados
(12,5%), seguidos por los de 2 afios (11,1%), 6 afos (10,1%) y 1 afio (10,0%). Los
nifios de 4 afos fueron los menos afectados (3,9%) (grafico N° 20).

En cuanto al riesgo de presentar deficiencia de retinol (niveles < de 30 ug/dl),
los ninos mas afectados fueron los de 6 anos (47,1%),1 afo (43,8%) y 4 anos
(40,1%).



GRAFICO N° 20
Niveles de retinol en plasma de preescolares seguin edad, Encuesta
Nacional de Nutricion. Costa Rica, 1996.
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En Costa Rica, la prevalencia de la deficiencia de vitamina A en preescolares ha
variado mucho con el tiempo. En 1966, fue de 32,5%, lo cual constituyé un
problema grave de salud publica. La situacion cambié favorablemente en los
afos 1979 (2,3%) y 1981 (1,8%). En 1996, la prevalencia fue de 8,7%, lo cual
representa un problema leve de salud publica y ha aumentado 4,8 veces con
respecto al ano 1981 (grafico N° 21). Esta comparacion se hace con el fin de
observar la evolucion de la deficiencia de este micronutriente en la poblacion
preescolar, pese a que la técnica empleada en las tres encuestas anteriores fue la
espectrofotométrica, mientras que la de 1996 fue realizada por HPLC.

GRAFICO N° 21
Evolucion de la prevalencia de niveles
bajos de retinol de preescolares, Encuesta Nacional de Nutricion. Costa Rica, 1996.
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Fuente: Fasciculo 2 "Micronutrientes 1997". Ministerio de Salud-INCIENSA



Niveles de retinol en mujeres en periodo de lactancia

La prevalencia de la deficiencia de retinol en plasma de madres lactantes fue de
1,1%, lo cual no representa ningun riesgo (cuadro N° 2).

CUADRO N° 2
DEFICIENCIA DE RETINOL EN PLASMA DE MADRES LACTANTES EN EL
NIVEL NACIONAL
ENCUESTA NACIONAL DE MICRONUTRIENTES. COSTA RICA, 1996

Zona Prevalencia Intervalo de Mediana
n < 20upg /dl confianza al 95% mcg/dl
%
Nacional 96 1,1 -0,989-3,1 494

Fuente: Ministerio de Salud-INCIENSA. Fasciculo 2 “Micronutrientes ”, 1997

El 4% de las madres lactantes presentd niveles de retinol en plasma de 20 a
30ug/dl; por lo tanto, esta poblacibn no presenta carencia “marginal” de
vitamina A(grafico N° 22).

GRAFICO N° 22

Distribucion de los niveles de retinol en plasma de madres lactantes, Encuesta
Nacional de Nutricion. Costa Rica, 1996.
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Fuente: Fasciculo 2 "Micronutrientes 1997". Ministrio de Salud-INCIENSA
Excrecion urinaria de yodo en escolares

Segun recomendaciones internacionales, se considera que existe problema de
salud publica cuando la mediana de excrecion urinaria de yodo es menor de 10



ug/dl en nifos escolares (50% de la poblacion con excrecidén urinaria menor a 10
ug/dl).

Considerando lo anterior, se puede afirmar que, en Costa Rica, la deficiencia de
yodo no constituye un problema de salud publica, puesto que los valores en el nivel
nacional fueron de 23,3 ug/dl; 21,9 ug/dl en la zona metropolitana; 22,7 pg/dl en la
urbana y 25,7 ug/dl en la rural (anexo N° 15 y grafico N° 23).

No obstante lo anterior, se observa que existe un porcentaje considerable de
escolares con deficiente excrecion urinaria de yodo (<10 ug/dl), la cual alcanza el
8,9% en el nivel nacional. Al analizar esta situacion por zonas, se encontrd que este
porcentaje es mayor en la zona urbana (10,1%)y menor en la rural (7,5%).

GRAFICO N° 23

MEDIANA DE EXCRECION URINARIA DE YODO EN ESCOLARES SEGUN ZONA
ENCUESTA NACIONA DE NUTRICION. COSTA RICA, 1996
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FUENTE: FASCICULO 2: " MICRONUTRIENTES,1997". Ministerio de Salud-INCIENSA
Al analizar los niveles de excrecion urinaria de yodo, se observa que el 80,8 % de

los escolares en el nivel nacional estuvieron en el rango normal de excreciéon
(10-40 pg/dl), mientras que el 10,2% estuvo por encima del limite superior normal.



La excrecion urinaria de yodo por debajo de 10 pg/dl, segun sexo y edad, fue
ligeramente mayor en los escolares de 7-9 afios (9,2%) que en los de 10-12 afos
(8,7%) y mayor en el sexo masculino (9,4%) que en el femenino (8,4%) (graficos N°

25 al 28).







GRAFICO N° 28
FRECUENCIA ACUMULADA DE NIVELES DE EXCRECION

URINARIA DE YODO EN ESCOLARES DE 10-12 ANOS
ENCUESTA NACIONAL DE NUTRICION. COSTA RICA, 1996
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FASCICULO 2: " MICRONUTRIENTES,1997". Ministerio de Salud-INCIENSA
Tipo de sal y contenido de yodo

Sobre el tipo de sal consumida en los hogares encuestados, se obtuvo informacion
de 1.077 hogares; de estos, la mayoria consume sal refinada (67,7%), seguida por
la sal fina (22,5%) y la sal molida (6,8%). La sal para uso industrial y consumo
animal (sin marca) solo fue reportada por el 0,5 y 2,5%, respectivamente (grafico N°
29).

Al analizar por zona, se observo que la sal refinada ocupo el primer lugar en las tres
zonas; sin embargo, fue mayor en la metropolitana (84,7%) que en la urbana
(72,8%) vy la rural (47,6%). Por el contrario, la sal para uso industrial y consumo
animal fue reportada con mayor frecuencia en la zona rural (0,8 y 6,8%,
respectivamente); en la zona urbana, solo se observo el 0,6 y 0,3%, para uso
industrial y animal, respectivamente, y en la zona metropolitana no se reporté
ningun caso. La distribucion del tipo de sal en la zona rural se observa en el grafico
N° 30.

Al considerar que la sal para uso industrial y consumo animal no esta contemplada
dentro del decreto de fortificacién con yodo y fluor, se concluye que el 7,6% de la
poblacioén rural esta en alto riesgo de presentar desordenes en el organismo
causados por deficiencia de yodo y falta de niveles cariostaticos (preventivos)
por deficiencia de fluor. Este porcentaje se reduce a 3% en el nivel nacional y a
0,9% en la zona urbana.



Concentracion de yodo en sal

Por decreto, en Costa Rica la sal de consumo humano debe ser fortificada con
yoduro de potasio, con un nivel de concentracion de yodo entre 33 a 50 mg/kg de



sal en la industria salinera. Sin embargo, de acuerdo con normas internacionales,
en el hogar se acepta un minimo de 20 mg/kg.

Con base en lo anterior, en el grafico N° 31 se observa que, en el nivel nacional, el
11,1% de la sal esta por debajo de la norma; en la zona rural, se encontré un 13,0%
y un 7,4% en la zona metropolitana. Por ello, se concluye que existe un mejor
consumo de yodo en la zona metropolitana. Al considerar unicamente la sal
yodada (de marca), se encontré que el 91,6% presento niveles adecuados de yodo.

Por otra parte, tanto en el nivel nacional como por zona, la mediana de la
concentracion de yodo en sal se encontré por arriba del valor promedio estipulado
por decreto (42,5 + 8,5 mg/kg) (anexo N° 16).

GRAFICO N° 31
PORCENTAJE DE MUESTRAS DE SAL CON MENOS DE 20 mg DE YODO POR /kg DE SAL SEGUN ZONA.
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El analisis de los niveles de yodo en sal mostro que el 82,1% de las muestras de sal
presentd valores entre 20-70 mg/kg de sal. Por arriba de este rango, solamente se
encontro el 6,8%. El valor mas alto fue de 133 mg/Kg, el cual no se considera toxico
(gréfico N° 32).



GRAFICO N° 32

FRECUENCIA ACUMULADA DE NIVELES DE YODO EN SAL
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Concentracion de flaor en orina de escolares

Esta Encuesta contempld el analisis de flior de 589 muestras de orina de nifos
en edad escolar.

La distribucion de las fluorurias a nivel nacional estuvo comprendida entre
0,2 ug/ml y 5,2 ug/ml, con un promedio de 1,3 ug/ml y una mediana de 1,2
ug/mi.

El analisis de los promedios revelé que la concentracion de fluor en la orina de
los escolares fue superior en la zona rural (1,4 pg/ml) (grafico N° 33 y anexo N°
17).



_ GRAFICO N° 33 )
CONCENTRACION DE FLUOR EN ORINA DEESRES, SEGUN ZONA
ENCUESTA NACIONAL DE NUTRICION. COSTA RICA, 1996
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Fuente: Fasciculo 2 "Micronutrientes,Ministerio de Salud-INCIENSA,1997"

El porcentaje de nifios escolares de la zona urbana, con concentraciones por
debajo de 0,5 ug/ml, fue de 4,6%, mientras que en la zona metropolitana fue de
6,1% (grafico N° 34 y anexo N° 18).

GRAFICO N° 34
PREVALENCIA DE FLUORURIAS BAJAS* EN ESCOLARES SEGUN ZONA.
ENCUESTA NACIONAL DE NUTRICION. COSTA RICA, 1996
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Fuente: Fasciculo 2 "Micronutrientes,Ministerio de Salud-INCIENSA,1997"

Los niveles de concentracion de fluor en la orina revelan que el 29,4% de los
escolares presentd concentraciones entre 0,8-1,2 ug/ml, lo cual se considera
optimo. En el nivel nacional, el 19,9% excret6 concentraciones de fluor
ligeramente superiores (1,2-1,6 ug/ml); un 28,3% excretd concentraciones altas



(>1,6 ug/ml) y un pequefio porcentaje (2,5%) excreté menos de 0,4 pug/ml. Lo
anterior indica que solo el 2,5% de los escolares no consume sal fluorurada
(grafico N° 35).

GRAFICO N° 35
NIVELES DE CONCENTRACION DE FLUOR EN ORINA DE ESCOLARES.
ENCUESTA NACIONAL DE NUTRICION. COSTA RICA, 1996
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Fuente: Fasciculo 2 "Micronutrientes, Ministerio de Salud-INCIENSA, 1997"

El analisis de la distribucion de los niveles de fluor en la orina segun sexo
mostré que los niveles bajos fueron mas frecuentes en las nifas, mientras
que los niveles altos fueron mas frecuentes en los nifios. Segun grupo de
edad, se observa que esta distribucidn no es uniforme (graficos N° 36 y N° 37).

GRAFICO N° 36
DISTRIBUCION ACUMULADA DE NIVELES DE FLUOR EN LA

ORINA DE ESCOLARES SEGUN SEXO.
ENCUESTA NACIONAL DE NUTRICION. COSTA RICA, 1996
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GRAFICO N°37 ,
FRECUENCIA RELATIVA DE NIVELES DE CONCENTRACION DE

FLUOR DE ORINA EN ESCOLARES SEGUN GRUPO DE EDAD.
ENCUESTA NACIONAL DE NUTRICION. COSTA RICA, 1996
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Fuente: Fasciculo 2 "Micronutrientes, Ministerio de Salud-INCIENSA,1997"

Concentracion de flaor en sal

Segun una modificacion de la Norma Oficial para la Sal de Calidad Alimentaria
realizada en 1994, la sal debe ser fortificada con flior en una concentracién de
200 mgF/kg de sal.

Los resultados muestran que la zona rural presenté el porcentaje mas alto de
muestras de sal con niveles inferiores a 150 mg/kg (53,1%) y fue la zona con
la mediana mas baja (145 mg/kg) (grafico N° 38 y anexo N° 19).

GRAFICO N°38
PORCENTAJE DE MUESTRAS DE SAL CON MENOS DE 150

mg/kg SEGUN ZONA.
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Fuente: Fasciculo 2 "Micronutrientes, Ministerio de Salud, 1997"



El 74,6% de las muestras de sal del nivel nacional presentd una concentracion de
fluor en el rango 100-249 mg/kg, el cual se considera dentro del rango de
aceptacion. Un 21,3% tenia concentraciones menores de 99 mg/kg y un 4,1%
concentraciones superiores a la dosis permisible (grafico N° 39).

GRAFICO N°39
DISTRIBUCION DE LOS NIVELES DE CONCENTRACION DE

FLUOR EN SAL.
ENCUESTA NACIONAL DE NUTRICION. COSTA RICA, 1996
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Fuente: Fasciculo 2 "Micronutrientes, Ministerio de Salud-INCIENSA"

El 66,8% de las muestras de sal analizadas correspondié a sal refinada, la cual
presentd un promedio de fluor dentro de un rango aceptable (155 mg/kg).

Un 3,0% de los hogares consumi¢ sal para uso industrial o de ganado, la cual no
esta fluorurada (grafico N° 40).

GRAFICO N° 40
CONCENTRACION PROMEDIO DE FLUOR SEGUN TIPO DE SAL
ENCUESTA NACIONAL DE NUTRICION. COSTA RICA, 1996
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Fuente: Fasciculo 2 "Micronutrientes, Ministerio de Salud-INCIENSA"



CONCLUSIONES
Anemias nutricionales

Las anemias nutricionales representan un problema moderado de salud publica
debido a que, en los preescolares, gestantes y mujeres en edad fértil, la
prevalencia fue superior al 10%. Los dos primeros grupos mostraron el mas alto
riesgo de presentar anemia (26 y 27,9%, respectivamente).

Entre 1982 y 1996, la prevalencia de anemia en preescolares aumenté
ligeramente (de 25,7% en 1982 a 26% en 1996) y se redujo en mujeres en edad
fértil (20% en 1982 y 18,9% en 1996)

La zona de residencia, edad del nifio y edad de la mujer en edad fértil estan
asociados de manera importante con la presencia de anemia. La prevalencia fue
mayor en la zona rural y, segun edad, en los nifios menores de 2 afios, mayores
de 5, y en las mujeres mayores de 35 afos.

En los preescolares, el sexo no representd un factor de riesgo de padecer anemia,
deficiencia severa de hierro ni deficiencia de folatos.

All igual que en 1966, las anemias nutricionales se deben, basicamente, a la
deficiencia de hierro, puesto que mas del 50% de los nifilos y las mujeres
gestantes presenté alguna deficiencia de este micronutriente.

La magnitud de la deficiencia de hierro fue similar en la mujer gestante y en el
preescolar (58,5 y 58,3%, respectivamente); sin embargo, la severidad de esta
deficiencia fue mayor en las mujeres gestantes, ya que el 44,6% presento
depletadas las reservas de hierro.

La deficiencia de folatos represent6 la segunda causa de anemias nutricionales.
Esta deficiencia es mayor en las mujeres de 15 a 44 afos de edad que en los
ninos y, para ambos grupos, la zona rural mostré una de las prevalencias mas
altas.

La alta prevalencia de deficiencia de folatos en las mujeres en edad fértil
representa un factor de riesgo importante en el desarrollo de espina bifida,
anomalia congénita que ocupa la segunda causa de mortalidad infantil (M.S.,
1995).

Los datos indican que la deficiencia severa de hierro y de folatos en los
preescolares no concuerda con la prevalencia de anemia, lo cual refleja que no es
necesario que la poblacion presente deplecidn de hierro para desarrollar anemia..



La prevalencia de hemoglobina normal en la poblacién estudiada fue igual o
mayor a 96,9%; el resto corresponde a hemoglobinas anormales, donde la
hemoglobina AS fue la mas frecuente, lo cual concuerda con hallazgos anteriores.

Deficiencia de vitamina A

La prevalencia de la hipovitaminosis A (niveles plasmaticos < 20 nug/dl) en la
poblacién preescolar aumenté con respecto a 1981, ya que pasé de 1,8% a 8,7%.

Un elevado porcentaje de preescolares (31,4%) presentd carencia “marginal” de
vitamina A, lo que constituye un alto riesgo de desarrollar hipovitaminosis A.

Las mujeres en periodo de lactancia mostraron deficiencia de vitamina A en un
1%, porcentaje que no constituye un problema de salud publica.

Deficiencia de yodo

La deficiencia de yodo no constituye un problema de salud publica en la poblacién
costarricense, pues las medianas de excrecion urinaria de yodo fueron superiores
a 10 pg/dl, tanto en el nivel nacional como por zona, lo cual indica que existe una
adecuada ingesta de yodo como producto de la fortificacion de la sal con este
micronutriente.

El porcentaje de escolares con excreciones urinarias de yodo inferiores de 10
ug/dl, se redujo de manera importante respecto a 1989 ( de 14% a 8,9%)

Contrario a lo esperado, la deficiencia de yodo fue mayor en la zona urbana;
aunque la diferencia con la zona rural no fue significativa, esta situacion podria
estar determinada por un mayor consumo de sal en la zona rural.

La deficiencia de yodo fue ligeramente mayor en el sexo masculino y en los
escolares de 7 a 9 anos. A pesar de que estos resultados no son congruentes con
lo esperado, si presentan un comportamiento similar al encontrado en 1989 (M.S.,
1990).

La poblacion residente en la zona rural presenta un mayor riesgo de padecer
desordenes causados por deficiencia de yodo, dado que el 7,6% consumio sal
para uso industrial y animal, la cual no esta yodada.

Como producto de la sistematizacién del control de la fortificacion de la sal con
yodo a partir de 1990, un alto porcentaje de sal disponible en los hogares esta
adecuadamente yodada. Este porcentaje es significativamente mayor en la zona
metropolitana, posiblemente debido al no consumo de sal de uso industrial y
animal y a las facilidades de mercadeo. Este resultado se refleja en una adecuada
excrecion urinaria de yodo en la poblacion escolar.



Deficiencia de fluor

Los resultados obtenidos mediante esta encuesta ofrecen un aporte fundamental
en las directrices y estrategias tendientes a la definicion de la dosis 6ptima de
flior. Respecto al contenido de fluor en la sal, la zona rural presentd la mediana
mas baja (145 mg de fluor/Kg ). Ademas, es en la zona rural donde se encuentra
el mayor porcentaje de hogares que consumen sal de ganado.

El 90,5% de las diferentes marcas de sal analizadas en el nivel nacional presenté
concentraciones de fluor dentro del rango de aceptacion (128 a 249 mg de fluor/kg
de sal). Tanto en el nivel nacional como en el area metropolitana, urbana y rural
se presentaron medianas de 145 a 152 mg/kg de sal.

El efecto de la ingesta de fluor por medio de la sal, en el organismo de los nifos
se ve reflejado en el analisis de la orina, donde los resultados demostraron que el
promedio de fluor, tanto en el nivel nacional (1,34 mg/L), como en el area rural
(1,43 mg/L), el area urbana (1,26 mg/L) y la metropolitana (1,31 mg/L), presenta
un aporte de fluor éptimo para los nifios.

El analisis por zona refleja que, en el area rural, la mediana de la concentracién
de fluor en la orina de los niflos es superior, lo cual indica que, probablemente,
existe un mayor consumo de sal en estas familias. La excrecion de yodo también
fue superior en estos nifios, con lo que se reafirma la hipétesis de un consumo
superior de sal en la zona rural.

Es importante resaltar que la zona metropolitana presentd el porcentaje mas alto
de nifos con fluorurias bajas (< 0,50mgF/L). Esta situacién indica, posiblemente,
exista un porcentaje de familias que consumen alimentos procesados
industrialmente o cocinan con poca sal, debido a razones dietéticas o0 a
otros.motivos.

La concentracién de fluor en la sal, en contraposicién con la encontrada en la
orina de los nifilos, demuestra que la dosis de 200 mgF/kg de sal y la permanencia
de estos entre 150-200 mg/kg, mantiene los niveles de fluor en la orina en
cantidades adecuadas.



RECOMENDACIONES
Anemias nutricionales:

Reorientar las estrategias actuales para reducir la prevalencia de anemias
nutricionales en la poblacion, prioritariamente de la zona rura,l debido a que la
anemia es mas acentuada en esta zona.

Dado que la suplementacion de hierro y folatos durante la gestacion y la nifiez no
muestra el efecto esperado, se recomienda revisar las normas y procedimientos
de suplementacion, a fin de efectuar los ajustes necesarios. Ademas, se
recomienda realizar investigaciones cualitativas que caractericen la conducta de la
poblacion ante la suplementacion.

Revisar la fortificacion de la harina de trigo con hierro, para llevar a cabo los
ajustes necesarios en la biodisponibilidad y dosificacion, ya que, desde su
implementacién en 1958, no ha sido evaluada.

Buscar nuevas alternativas de fortificacion de alimentos, las cuales deben tener
alta cobertura y efectividad para aumentar el consumo de hierro en nifios, y de
hierro y folatos en mujeres en edad fértil. Esta ultima es de particular importancia,
dada la necesidad de una adecuada nutricion de folatos para la formacion del
tubo neural del feto durante las primeras semanas de gestacion.

Fortalecer las acciones de educacion nutricional a la poblacién, orientadas a
promover el consumo de alimentos fuentes de hierro y folatos y de aquellos que
favorecen su biodisponibilidad. De igual forma, se recomiendan acciones
educativas dirigidas a la promocion de la lactancia materna y a la introduccion
adecuada de alimentos de destete en el nifio.

Realizar la determinacion de ferritina en las muestras de las mujeres en edad
fértil, con el propdsito de establecer la magnitud de la deficiencia de hierro.

Deficiencia de vitamina A

Establecer un programa de fortificacion de alimentos con vitamina A, orientado a
mejorar el estado nutricional del preescolar.

Fortalecer acciones de educacion nutricional a la poblacion, orientadas a
promover el consumo de alimentos fuentes de vitamina A. De igual forma, se
recomiendan actividades educativas dirigidas a la promocion de la lactancia
materna y a la introduccion adecuada de alimentos de destete en el nifio.

Deficiencia de yodo:



Fortalecer el Programa para el Control de los Desérdenes Causados por
Deficiencia de Yodo, con el fin de aumentar su cobertura en aspectos de vigilancia
nutricional y mejorar su eficiencia en la deteccién de zonas de alto riesgo y en la
optimizacién de la yodacion de la sal.

Buscar opciones de bajo costo y amplia cobertura en la zona rural y en otras
zonas de mayor riesgo, para reducir el consumo de sal de uso industrial y animal.
Especificamente, se recomienda la educacion nutricional y la coloracion de la sal
de consumo animal.

Deficiencia de flior

Mantener la dosificacion de fluor en sal entre 180-200 mg/kg, con el fin de definir
la dosis definitiva en la norma de sal de calidad alimentaria para 1988 y dar las
recomendaciones en los niveles nacional e internacional.

Recomendar el uso de cremas dentales infantiles con dosis bajas de fluor (250
mg/kg) y restringir los suplementos con fluor solo con receta para evitar la
fluorosis dental en nifilos de 2 a 8 afios.

Las zonas rurales deben ser abordadas con programas de divulgacién e
informacion sobre los beneficios del fluor mediante la sal, reforzando los aspectos
econodmicos y de salud oral que esto representa en el individuo en su vida futura.

Conclusiones generales

El hierro y los folatos son los principales micronutrientes deficientes en la
poblacién costarricense y constituyen un problema de salud publica, lo cual refleja
que las actuales intervenciones no son suficientes.

La hipovitaminosis A es un problema leve de salud publica; sin embargo, un
porcentaje alto de niflos preescolares se encuentra en riesgo de presentar
deficiencia de esta vitamina.

El yodo y el fluor no constituyen un problema de salud publica en el nivel nacional,
como resultado de los programas de fortificacion de la sal con estos
micronutrientes.

Recomendaciones generales

Fortalecer la Comision Nacional de Micronutrientes para la implementacion de un
plan de accidon en micronutrientes.

Realizar medidas urgentes, eficaces y sostenibles, tendientes a mejorar la
situacion nutricional de la poblacion en cuanto a hierro, folatos y vitamina A.



Continuar con el fortalecimiento de los programas ya establecidos para el control
de la deficiencia de yodo y fluor.
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VIl. ANEXOS

ANEXO 1: Procedimiento para el calculo del tamafio muestral

n=m+ [(r+ 1)/ (r ABS (Pe - Pc))]

donde:

m =[Z(a/2) R1 - Z(1-b) R2]?>/ r (Pc - Pe)?
R1=V{(+1) P (1-P)}

R2 ={r Pc (1-Pc) + Pe (1-Pe)}

P = (Pct+rPe)/(r+1)

a: es la probabilidad de error tipo I (alfa)

b: es la probabilidad de error tipo II (beta)

Pe: es la proporcion de la poblacidon expuesta

Pc: es la proporcion de la poblacion no expuesta

Z: es el valor del desvio de la distribucion normal estandar

I es la razdn entre el tamafio de muestra de la poblacion, con un factor de
riesgo y la de referencia sin el factor

RR: es el riesgo relativo minimo del factor considerado como importante de
estimar

n: es el tamafo de cada grupo



ANEXO N°2
TAMANOS MUESTRALES ESTIMADOS y OBTENIDOS, EFECTOS DE DISENO y ERRORES
ABSOLUTOS ENCONTRADOS POR VARIABLE y GRUPO ESTUDIADO
ENCUESTA NACIONAL DE NUTRICION, COSTA RICA, MAYO DE 1996

VARIABLE y GRUPO

HEMOGLOBINA:
Preescolar

Mujer de 15 a 44 afios*
Mujer gestante

FERRITINA:
Preescolar
Mujer gestante

FOLATOS:
Preescolar
Mujer de 15 a 44 afios

VITAMINA A:
Preescolar
Mujer periodo de lactancia

YODO EN ORINA:
Escolares

FLUOR EN ORINA:
Escolares

YODO EN SAL:
Hogar

FLUOR EN SAL:
Hogar

MUESTRA
ESTIMADA

1239
1239
209

330
209

1239
1239

790
107

1098

1098

1239

1239

MUESTRA
OBTENIDA

961
901
68

265
65

949
884

573
96

548

588

1108

1107

EFECTO DE
DISENO OBT.
M U R

1,44 1,33 1,11
1,20 1,24 0,96
1,5 (nacional)

1,47 0,38 1,03
1,0 (nacional)

2,1 2,5 1,3
1,7 24 15
1,81 0,62
1,00
(nacional)
1,00 0,78 1,61
1,18 1,02 1,59
1,30 1,22 2,22
1,65 1,20 1,66

ERROR
ABSOLUTO
M U R

50 57 52
47 48 45
11,4 (nacional)

11,1 9,9 5.6
12,3 (nacional)

36 62 53
59 73 6,6
3,8 3,1
2,0
(nacional)
4,7 3,8 45
40 3,0 3,7
32 3,7 49
6,8 56 6,
3

* No gestante ni lactante

M: zona metropolitana; U: resto urbano; R: zona rural




ANEXO N° 3

SEGMENTOS SELECCIONADOS POR ZONA DE RESIDENCIA
ENCUESTA NACIONAL DE NUTRICION, 1996

N° orden N° Segmento Provincia Canton Distrito
ZONA METROPOLITANA

1 1010201900020 San José San José Merced

2 1010300800000 San José San José Hospital

3 1010309800000 San José San José Hospital

4 1010407600000 San José San José Catedral

5 1010502200000 San José San José Zapote

6 1010506200000 San José San José Zapote

7 1010700200000 San José San José Uruca

8 1010800100002 San José San José Mata Redonda
9 1010901500016 San José San José Pavas

10 1010908100000 San José San José Pavas

11 1011001801000 San José San José Hatillo

12 1011007200000 San José San José Hatillo

13 1011015300000 San José San José Hatillo

14 1011103300000 San José San José San Sebastian
15 1011113000000 San José San José San Sebastian
16 1020301100000 San José Escazt San Rafael

17 1030107600000 San José Desamparados Desamparados
18 1030113500136 San José Desamparados Gravilias

19 1030303100000 San José Desamparados  San Juan de Dios
20 1030501200000 San José Desamparados San Antonio
21 1031002200000 San José Desamparados Damas
22 1060105300000 San José Aserri Aserri
23 1080107200000 San José Goicoechea Guadalupe
24 1080304000000 San José Goicoechea Calle Blancos
25 1080500400000 San José Goicoechea Ipis
26 1080506500000 San José Goicoechea Ipis
27 1100100800000 San José Alajuelita Alajuelita
28 1100401600000 San José Alajuelita Concepcion
29 1110101200000 San José Coronado San Isidro
30 1130103100000 San José Tibas San Juan
31 1130200500000 San José Tibas Leon XIII
32 1130301000000 San José Tibas Llorente
33 1140104400000 San José Moravia San Vicente
34 1150105200000 San José Montes de Oca San Pedro
35 1150112100000 San José Montes de Oca San Pedro
36 1150400600000 San José Montes de Oca San Rafael
37 1180101600000 San José Curridabat Curridabat
38 1180401400000 San José Curridabat Tirrases




SEGMENTOS SELECCIONADOS POR ZONA DE RESIDENCIA
ENCUESTA NACIONAL DE NUTRICION, 1996

N° orden N° Segmento Provincia Canton Distrito
ZONA URBANA
39 1040100400005 San José Puriscal Santiago
40 1110200200000 San José Coronado Cascajal
41 1190104400000 San José Pérez Zeledon San Isidro Gral
42 2010102700000 Alajuela Alajuela Alajuela
43 2010112000000 Alajuela Alajuela Alajuela
44 2020100400000 Alajuela San Ramén San Ramén
45 2060101800000 Alajuela Naranjo Naranjo
46 2090101800000 Alajuela Orotina Orotina
47 2100101700000 Alajuela San Carlos Ciudad Quesada
48 2100104400000 Alajuela San Carlos Ciudad Quesada
49 3010101400000 Cartago Cartago Oriental
50 3010601100000 Cartago Cartago Guadalupe
51 3050106300000 Cartago Turrialba Turrialba
52 3080102800000 Cartago El Guarco Tejar
53 4010202801000 Heredia Heredia Mercedes
54 4030100200000 Heredia Sto. Domingo Sto. Domingo
55 4050102500000 Cartago Cartago Oriental
56 5010100502000 Guanacaste Liberia Liberia
57 5010107000000 Guanacaste Liberia Liberia
58 5030100400000 Guanacaste Santa Cruz Santa Cruz
59 5050100500000 Guanacaste Carrillo Filadelfia
60 5070101100000 Guanacaste Abangares Las Juntas
61 5110100200000 Guanacaste Hojancha Hojancha
62 6010102300000 Puntarenas Puntarenas Puntarenas
63 6010105000000 Puntarenas Puntarenas Puntarenas
64 6010109000000 Puntarenas Puntarenas Chacarita
65 6010111505000 Puntarenas Puntarenas Chacarita
66 6010801400000 Puntarenas Puntarenas Barranca
67 6010804400000 Puntarenas Puntarenas Barranca
68 6020101600000 Puntarenas Esparza Espiritu Santo
69 6060100500000 Puntarenas Aguirre Quepos
70 6070102502000 Puntarenas Golfito Golfito
71 6100102100000 Puntarenas Corredores Corredores
72 7010102300000 Limén Limén Limén
73 7010107400075 Limén Limén Limén
74 7010110500000 Limén Limén Limén
75 7010114700148 Limén Limén Limén
76 7030101300000 Limo6n Siquirres Siquirres




SEGMENTOS SELECCIONADOS POR ZONA DE RESIDENCIA

ENCUESTA NACIONAL DE NUTRICION, 1996

N° orden N° Segmento Provincia Canton Distrito
ZONA RURAL
77 1070102600000 San José Mora Colon
78 1160301500000 San José Turrubares San Juan de Mata
79 1190303500000 San José Pérez Zeledon Daniel Flores
80 1190901100012 San José Pérez Zeledon Bara
81 2010701700000 Alajuela Alajuela Sabanilla
82 2020400200000 Alajuela San Ramén Piedades Norte
83 2030501500021 Alajuela Grecia Tacares
84 2060103200000 Alajuela Naranjo Naranjo
85 2100105500000 Alajuela San Carlos Ciudad Quesada
86 2100401800000 Alajuela San Carlos Aguas Zarcas
87 2100800700000 Alajuela San Carlos La Tigra
88 2101302100025 Alajuela San Carlos Pocosol
89 2130400900000 Alajuela Upala Bijagua
90 3010401500000 Cartago Cartago San Nicolas
91 3020302900030 Cartago Paraiso Orosi
92 3050202500000 Cartago Turrialba La Suiza
93 4010401702000 Heredia Heredia Ulloa (Barreal)
94 4060101300000 Heredia San Isidro San Isidro
95 4100301701000 Heredia Sarapiqui Horquetas
96 5020202400025 Guanacaste Nicoya Mansion
97 5030304000041 Guanacaste Santa Cruz 27 de Abril
98 5050301500000 Guanacaste Carrillo Sardinal
99 5080102000000 Guanacaste Tilaran Tilaran
100 5100101800000 Guanacaste La Cruz La Cruz
101 6010402200023 Puntarenas Puntarenas Lepanto
102 6011101200013 Puntarenas Puntarenas Cobano
103 6030201200000 Puntarenas Buenos Aires Volcéan
104 6050200600000 Puntarenas Osa Palmar
105 6060201200000 Puntarenas Aguirre Savegre
106 6070303600038 Puntarenas Golfito Guaycara
107 6080301300000 Puntarenas Coto Brus Agua Buena
108 6100107300000 Puntarenas Corredores Corredores
109 7010117900000 Limon Limén Limén
110 7020302400032 Limon Pococi Rita
111 7020503700000 Limon Pococi Cariari
112 7030500300000 Limon Siquirres Cairo
113 7050202700000 Limon Matina Bataan
114 7060500200000 Limon Guécimo Ducari




ANEXO 4:
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

DM 3100
Mayo de 1996

CIRCULAR
Sefior (a)
Jefe (a) de Familia
Estimado (a) -Sefor (a):
El Ministerio de Salud esta realizando la “ENCUESTA NACIONAL DE
MICRONUTRIENTES 1996”, por lo que le agradezco la valiosa colaboracién que nos
brinde al darnos los datos que respetuosamente se le solicitan y permitir tomar las muestras

de sangre que se requieren.

Esta informacion es de suma importancia para obtener los resultados necesarios y analizar
la verdadera situacion nutricional de nuestro pais.

Reitero mi agradecimiento por su valioso aporte.

Cordialmente,

Dr. Herman Weinstok Wolfowicz
MINISTRO DE SALUD



ANEXO N° 5

DISTRIBUCION DE LOS MIEMBROS DE LAS FAMILIAS ESTUDIADAS
SEGUN GRUPO ETAREO, ESTADO FISIOLOGICO Y SEXO
ENCUESTA NACIONAL DE NUTRICION
COSTA RICA, 1996

iError! No se encuentra el
origen de la referencia.

MASCULINO FEMENINO TOTAL
GRUPO
Ne % N N %
Lactante 69 3 64 2 133 3
Preescolar 700 26 738 25 1438 25
Escolar 451 17 451 15 902 16
Adolescente 256 9 136 5 392 7
Mujer feértil - 1145 39 1145 20
Mujer gestante - 73 2 73 1
Muijer lactante - 102 4 102
Mujer adulta ( >45 y < 60) - 148 5 148 3
Hombre (>20y <60 ) 1153 42 - 1153 20
Adulto mayor 81 3 90 3 171 3

TOTAL 2710 100 2947 100 5657 100




ANEXO N° 7

DISTRIBUCION DE LAS VIVIENDAS SEGUN TENENCIA Y GRADO DE

URBANIZACION. ENCUESTA NACIONAL DE NUTRICION
COSTA RICA, 1996

TENENCIA METROPOLITANA  URBANA RURAL TOTAL
VIVIENDA
N° % N° Ne % N° %
%

Propia 128 37 201 54 237 60 566 51
Alquilada 14 33 80 22 26 7 220 20
Hipotecada 60 17 54 14 29 7 143 13
Prestada 38 11 33 9 102 26 173 15
Precario 4 1 4 1 3 1 11 1
344 100 372 100 397 100 1113 100

TOTAL




ANEXO N° 8

PREVALENCIA DE ANEMIA * EN PREESCOLARES SEGUN ZONA
ENCUESTA NACIONAL DE NUTRICION. COSTA RICA,1996

Prevalencia Intervalo Mediana
Zona n (%) Confianza Hemoglobina
(95%) (g/dI)
Nacional 961 26 22,9 -29,1 12,4
Metropoll 307 16,6 11,6 - 21,6 12,5
ano
Urbano 315 27,9 22,2-33,6 12,1
Rural 339 32,7 27,5-38,0 12

* HEMOGLOBINA: <11g/dl en nifios de 1-4 aflos, <12 en nifios de 5-6 aflos, ajustado por altura sobre el nivel del mar

FUENTE: FASCICULO 2 "MICRONUTRIENTES MS-

ANEXO N° 9
DEFICIENCIA DE HIERRO * EN NINOS PREESCOLARES
POR 7ZONA DE RESINENCTARESTIDENCTA

ENCUESTA NACIONAL DE NUTRICION. COSTA RICA,1996

Zona n i revg/lsncia cl:r:’(trzﬁvi;l:a I!\:I:g i?nnaa
Nacional 265 24,2 18,9-29,4 21,1
Mte;';%po” 85 24,7 13,6-35,8 18,1
Urbano 90 222 12,3-32,1 24,8

Rural 90 25,6 20,0-31,1 224

*FERRITINA <12ng/d]

FUENTE: FASCICULO 2 "MICRONUTRIENTES Ministerio de Salud - INCIENSA.1997"



ANEXO N°10

DEFICIENCIA DE FOLATOS PLASMATICOS*EN PREESCOLARES

SEGUN ZONA DE RESIDENCIA

ENCUESTA NACIONAL DE NUTRICION. COSTA RICA,1996

Prevalencia Intervalo Mediana
Zona n (%) Confianza Fole}toB
(95%) (ng/m

Nacional 949 11,4 8,6-14,3 12,9
Metropol

itano 301 5,3 1,7-9,0 14,4

Urbano 312 14,4 8,2-20,6 12,4

Rural 331 14,2 8,9-18,6 11,7

*FOLATOS PLASMATICOS <6ng/ml

FUENTE: FASCICULO 2

"MICRONUTRIENTES Ministerio de Salud - INCIENSA.1997"

ANEXO N° 11

PREVALENCIA DE ANEMIA * EN MUJERES EN EDAD FERTIL SEGUN ZONA

RESIDENCIA
ENCUESTA NACIONAL DE NUTRICION. COSTA RICA,1996

Prevalencia Intervalo Mediana

Zona n (%) Confianza Hemoglobina
(95%) (g/dl)
Nacional 901 18,9 16,2 -21,6 12,9
Metropolitano 294 17,3 12,6 -22,1 13,2
Urbano 303 17,5 12,7 -22,2 12,8
Rural 304 21,7 17,2 -26,2 12,8

* HEMOGLOBINA < 12g/dI corregida por altura sobre el nivel del mar

FUENTE: FASCICULO

2" MICRONUTRIENTES Ministerio de Salud INCIENSA.1997"



ANEXO N° 12

DEFICIENCIA DE FOLATOS PLASMATICOS * EN MUJERES EN EDAD FERTIL
SEGUN ZONA DE RESIDENCIA

ENCUESTA NACIONAL DE NUTRICION.COSTA RICA,1996

Zona n Prevalna e Foatos
(95%) (na/ml)
Nacional 884 24,7 20,8-28,5 8,7
Metropolitano. 288 19,1 13,2-25,0 9,2
Urbano 296 32,3 16,0-30,7 8,8
Rural 300 31,4 24,8-38,0 8.2

*FOLATOS PLASMATICOS< 6ng/ml

FUENTE :FASCICULO 2"MICRONUTRIENTES MINISTERIO DE SALUD -

ANEXO N° 13

PREVALENCIA DE ANEMIA* Y DEFICIENCIA DE HIERRO**
EN MUIER GESTANTE

ENCUESTA NACIONAL DE NUTRICION. COSTA RICA, 1996

Zona n Prevalencia Intervalo Mediana
confianza
(95%)
ANEMIA* 68 27,9 16,5 -39,4 11,7 g/dI
DEFIC. DE HEERRO** 65 44,6 32,3-56,9 14,1 ng/dl

* HEMOGLOBINA < 11 g/dl ajustado por altura sobre el nivel del mar
** FERRITINA< 12

- FUENTE: FASCICULO 2 "MICRONUTRIENTES. Ministerio de Salud - INCIENSA



ANEXO N° 14
DEFICIENCIA DE RETINOL EN PLASMA DE NINOS Y NINAS PREESCOLARES
POR LUGAR DE RESIDENCIA
ENCUESTA NACIONAL DE NUTRICION, 1996

Zona Prevalencia Intervalo de Mediana
n <20 pg/dl  confianza al ug/dl
% 95%
NacionalL 573 8,7 6,0-11,4 32,2
Urbana 376 8,5 47-12,3 32,8
Rural 197 9,1 6,0-12,3 30,5

Fuente: Ministerio de Salud-INCIENSA. Fasciculo 2 “Micronutrientes 7, 1997



ANEXO N° 15

EXCRECION URINARIA DE YODO EN ESCOLARES SEGUN ZONA
ENCUESTA NACIONAL DE MICRONUTRIENTES. COSTA RICA, 1996

Prevalencia Intervalo de Mediana
Zona n <10 uG/dl  confianza al 95%  pg/dl
%
NacionalL 538 8,9 6,4-11,5 23,3
Metropolitana 148 9,4 4,7-14,2 21,9
Urbana 188 10,1 6,3-13,9 22,7
Rural 212 7,5 3,0-12,1 25,7

Fuente: Ministerio de Salud-INCIENSA. Fasciculo 2 “Micronutrientes 7, 1997



ANE

XO N° 16

CONTENIDO DE YODO EN SAL SEGUN ZONA
ENCUESTA NACIONAL DE MICRONUTRIENTES. COSTA RICA, 1996

Zona Prevalencia Intervalo de Mediana
n <20 pg/dl  confianza al ug/dl
% 95%
Nacional 1108 11,1 8,7-13,5 44 5
Metropolitana 339 7,4 4,2-10,5 42,6
Urbana 370 12,4 8,7-16,1 452
Rural 399 13,0 8,1-18,0 46,9

Fuente: Ministerio de Salud-INCIENSA

. Fasciculo 2 “Micronutrientes ”, 1997



ANEXO N° 17

CONCENTRACION DE FLUOR EN ORINA DE ESCOLARES, SEGUN ZONA,
ENCUESTA NACIONAL DE MICRONUTRIENTES, MAYO, 1996.

Promedio Desviacion Limites de Mediana
Zona n pg/ml estandar confianza pg/mi |
Nacional 588 1,34 0,75 1,28-1,41 1,16
Metropolitana 163 1,31 0,75 1,18-1,44 1,15
Urbana 195 1,26 0,82 1,17-1,36 1,12
Rural 230 1,43 0,66 1,32-1,55 1,24
ANEXO N° 18

PREVALENCIA DE FLUORURIAS BAJAS EN ESCOLARES SEGUN ZONA,
ENCUESTA NACIONAL DE MICRONUTRIENTES, MAYO, 1996

Prevalencia Intervalo de Efecto de diseno
Zona n <0,50 pg/ml confianza
% al 95%
Nacional 588 5,44 3,3-7,5 1,31
Metropolitana 163 6,14 2,1-101 1,18
Urbana 195 4,61 1,6-1,76 1,02
Rural 230 5,65 1,9-9,4 1,59
ANEXO N° 19

CONTENIDO DE FLUOR EN SAL SEGUN ZONA, ENCUESTA NACIONAL DE
MICRONUTRIENTES. COSTA RICA, 1996

Prevalencia Intervalo Mediana
Zona n <100 mg/kg  confianza fluor
% AL 95% mg/kg
Nacional 1107 48,51 44,9-52,11 152,0
Metropolitana 338 44 .97 38,2-51,8 158,5
Urbana 370 46,76 41,2-52,3 154,0

Rural 399 53,13 46,8-59,4 145,0
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