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Presentación

El desarrollo social de la población incluye componentes de salud,  dentro de los cuales la
alimentación y la nutrición son de primordial importancia para garantizar el bienestar de las
persona.  Los datos e indicadores sobre la situación nacional de la salud, son esenciales para
establecer prioridades y tomar decisiones con respecto a las medidas destinadas a velar por el
estado nutricional de la población.  Además de ser una responsabilidad del Estado, la nutrición
es también un asunto de ciudadanía, de derechos y de responsabilidades con el fin de garan-
tizar la seguridad alimentaria y nutricional de las familias.

La seguridad alimentaria y nutricional se ha definido como el estado en que todas las perso-
nas gozan, en forma oportuna y permanente, del acceso a los alimentos en cantidad y cali-
dad para su adecuado consumo y utilización biológica, garantizándoles un estado de bienes-
tar que coadyuve a su desarrollo; en este sentido, es importante conocer la situación social
de las familias del país, así como la identificación de los grupos vulnerables o en riesgo de
sufrir alteraciones biológicas y carenciales que modifiquen su salud.

Es importante resaltar la importancia que Costa Rica ha dado a los estudios nutricionales de
población, pues ha apoyado la realización de encuestas nacionales de nutrición, de censos de
talla y de encuestas nacionales de consumo aparente de alimentos, además de ser  el único
país en Centroamérica que tiene dos comunidades centinelas, una urbana y otra rural, con el
fin de monitorear los efectos en el estado nutricional de los habitantes debido a las interv e n-
ciones nutricionales implementadas como lo son la fortificación de los alimentos, los progra-
mas de alimentación complementaria y la educación nutricional.  

En este documento se presenta un perfil general y reciente de la situación alimentaria y
nutricional en el marco del panorama socioeconómico, demográfico y geográfico del país. Se
destaca el hecho de que Costa Rica atraviesa un proceso de cambio  con una serie de com-
binaciones de aspectos que están condicionando la salud de los habitantes.  Por un lado,
la estructura poblacional del país y su estilo de vida condiciona tendencias al desarrollo de
enfermedades crónicas y degenerativas y, por otro, aún persisten enfermedades propias del
subdesarrollo y la pobreza como lo es la desnutrición en zonas postergadas.  

Esta publicación es parte de una serie de publicaciones conjuntas entre el Ministerio de
Salud y la Organización Panamericana de la Salud y tiene como propósito poner a disposi-
ción de los tomadores de decisión en el país, información analizada relacionada con temas
sensibles de salud pública para orientar y priorizar intervenciones y optimizar recursos a
nivel nacional y local.



I. La seguridad alimentaria y nutricional

La seguridad alimentaria y nutricional –SAN- ha sido definida por el Instituto de Nutrición
de Centroamérica y Panamá (INCAP/OPS) como el estado en el cual todas las personas
gozan, en forma oportuna y permanente, de acceso a los alimentos que necesitan, en can-
tidad y calidad, para su adecuado consumo y utilización biológica, garantizándoles un
estado de bienestar que coadyuve al desarrollo (INCA P, 2002).  Este concepto engloba los
cuatro eslabones de la cadena alimentaria: disponibilidad, acceso, consumo y utilización
biológica de los alimentos.

Cada uno de estos eslabones, a su vez, está condicionado por determinantes internos (polí-
ticas estatales, programas nacionales, proyectos comunales y la familia misma) y externos
(políticas internacionales, tratados de libre comercio, organismos económicos internaciona-
les)  que hacen posible el desarrollo de la cadena alimentaria de un país.  Cuando las condi-
ciones entre estos eslabones son adecuadas y equilibradas, se puede decir que existe segu-
ridad alimentaria y nutricional en un país.  

En el nivel local, se observa esta condición cuando las familias pueden producir y comprar los
alimentos necesarios para comer adecuada y saludablemente.    A la vez, el estado de salud
de todos sus miembros permite el aprovechamiento de los nutrientes aportados por los ali-
mentos, para un adecuado desarrollo (crecimiento, inteligencia, energía para trabajar) y
calidad de vida.

La SAN ha sido acogida por los países centroamericanos como una estrategia basada en cri-
terios de equidad, sostenibilidad, productividad, suficiencia y estabilidad, a fin de garantizar
el acceso, producción, consumo y adecuada utilización biológica de los alimentos, articulan-
do la producción agropecuaria con la agroindustria y acompañada de paquetes tecnológicos
con asistencia técnica, crédito y mecanismos de comercialización rentables prioritariamente
para los pequeños y medianos productores.

En 1999, en Guatemala, durante la XX Cumbre de Presidentes, se reconoció la importancia
de considerar la equidad alimentaria y nutricional en la prevención y mitigación de desastres,
solicitando una estrategia regional y un plan en cada país para reducir la vulnerabilidad de
la población.

Además, en el 2000, como parte de la Cumbre Hemisférica, los mandatarios y el sector sa-
lud reconocieron la importancia de promover e impulsar la SAN en el hemisferio en donde se
comprometieron a integrar la SAN en procesos e iniciativas de desarrollo local.
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Costa Rica ha cumplido, desde entonces, en la aplicación de una estrategia de SAN en el
nivel local.  Para el 2003, se realizan acciones articuladas de SAN en ocho cantones, uno en
perspectiva y se tiene planificado la extensión de la estrategia a un mayor número de canto-
nes en el corto plazo.

A continuación, se presentan aspectos generales del panorama socioeconómico del país, se-
guido por los eslabones de la cadena alimentaria.

II.  Panorama socioeconómico del país

En Costa Rica, aproximadamente la quinta parte de los hogares es pobre, situación que se
mantiene desde 1993. La magnitud y severidad de la pobreza es mayor en la zona rural. En
el año 2000, el  17,5 y el 24,3% de los hogares de la zona urbana y rural, respectivamente,
eran pobres, correspondiendo al 6,4 y 8,3%  los que vivían en extrema pobreza, según área
urbana y rural.  Para el año 2002, esta situación aumentó ligeramente según datos de La En-
cuesta de Hogares de Propósitos Múltiples, 2002.  La misma mostró que el porcentaje de
hogares pobres, de hogares en extrema pobreza y los que no satisfacen sus necesidades
básicas fue mayor en la zona rural. Lo cual confirma que el área rural continúa siendo la que
muestra la mayor concentración de la pobreza, el 28,76% de los hogares en comparación con
el 19,58% de la zona urbana, cuadro 1.

Esta distribución geográfica de la pobreza también se observa en las distintas regiones del país,
es decir, las regiones de mayor población rural son las que   presentan la mayor concentración
de hogares pobres como se aprecia en el cuadro 2.  En el mismo se observa que la región Brun-
ca es la más deteriorada seguida por la Chorotega.  También son  las regiones que contienen
mayor número de familias vinculadas a actividades agrícolas de  autoconsumo y pequeñas
actividades agrícolas sin acceso real a la tierra, es decir, son peones agrícolas.

Respecto a esta información, es importante señalar que la población en extrema pobreza es
aquella que no cuenta con el monto mínimo que permite a un hogar disponer de recursos
suficientes para asumir el costo de una canasta básica alimentaria.  La población pobre es la
que no dispone del monto de ingreso para satisfacer el monto de una canasta normativa de
necesidades alimentarias y no alimentarias.
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Además, en los hogares donde la mujer es jefa de hogar, el porcentaje de pobreza es mayor
que donde el jefe es hombre, gráfico 1.

Según el octavo informe del Estado de la Nación (año 2002), los hogares pobres, en especial
los de extrema pobreza, presentan indicadores sociodemográficos y económicos más desfa-
vorables, la razón de dependencia demográfica y económica es mayor así como el número
de miembros por hogar y la tasa de desempleo abierto. Por otra parte, poseen una menor
fuerza de trabajo, hay menos ocupados y tienen menos horas semanales trabajadas en ocu-
pación principal.  

En relación al Índice de Desarrollo Humano (IDS) y al Índice de Rezago Social (IRS),  el
país ha tenido un retroceso sostenido desde 1996 al presente, en 1996 el IDS fue de 31 y
para el año 2001 fue de 41. El Índice de Desarrollo Social, es medido en función de ocho
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indicadores sociales referentes a la salud, vivienda y educación: % población analfabeta,
% población con primaria o menos, % población no asegurada, % niños de primer grado con
baja talla, % viviendas sin electricidad, % viviendas sin agua domiciliar, % viviendas en
regular o mal estado y minutos promedio para llegar al centro de salud más cercano. (MIDE-
PLAN 1991), figura 1. En este sentido,las áreas geográficas más rezagadas del país son los
cantones de Talamanca, Upala, Los Chiles, La Cruz, Sarapiquí, Guatuso, Golfito y Buenos
Aires, la mayoría fronterizos. 

Es importante señalar que estos mismos cantones han figurado en la lista de los más dete-
riorados socialmente, desde el Censo Nacional de población de 1984. Por otro lado, estos
mismos cantones contienen a la población de niños con mayor deterioro nutricional, de ma-
nera que se da una asociación entre deterioro y rezago social con la desnutrición infantil.

Figura 1
Costa Rica. Estratificación según Índice de Desarrollo Social.
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Con relación a la ubicación geográfica de la población, el Censo 2000 mostró que el 35,3%
de la población del país se encuentra en la provincia de San José, seguida por Alajuela
(18,85).  La distribución urbano-rural de la población es un aspecto que permite analizar la
dinámica económica y social del país, dado su relación con el fenómeno de urbanización y
con una de las principales actividades del país como es la agrícola.

El 59,0% de la población reside  en la zona urbana y el 41% en la rural; en el periodo
1984-2000 la tasa de crecimiento de la población urbana fue de 3,8, mientras que en la
rural fue de 1,6, lo que evidencia procesos de migración importantes.  En las provincias de
San José, Heredia y Cartago, más del 50% de la población es urbana, por el contrario, en el
resto de las provincias la mayoría reside en la zona rural, siendo Alajuela la que presenta el
mayor porcentaje (63,8%). La densidad de población aumentó de 69,8 habitantes por kiló-
metro cuadrado en 1996 a 78,4 en el año 2001, lo cual refleja un rápido proceso de urbani-
zación del país y, consecuentemente, un aumento en la demanda de los servicios urbanos
(Estado de la Nación,2002).

El perfil demográfico del país está cambiando como lo indican los resultados del  Censo Na-
cional de Población 2000 donde se observa que la tasa de crecimiento fue de 2,2 en compa-
ración al 2,8 obtenida en el Censo Nacional de Población de 1984. Además, la esperanza de
vida al nacer para el año 2000 se estableció en 74,8 años para los hombres y en 80,3 para
las mujeres.  Como puede observarse, existe una diferencia de 5,5 años entre ambas expec-
tativas de vida.

Actualmente, la estructura poblacional sigue teniendo predominio de niños y niñas y jóve-
nes, sin embargo, la población menor de 15 años descendió de 42,9% en 1950 a 36,6% en
1984 y a 31,9% en el 2000. Por el contrario, la población de 56 años y más aumentó de 2,9
en 1950 a 4,5 en 1984 y a 5,6% en el año 2000.  

En relación con el nivel de escolaridad de la población, en el año 2000 se encontró que el
95,2% sabe leer y escribir, siendo este porcentaje similar para ambos sexos.  Solo el 10,4%
de la población de 5 años y más de edad, no había aprobado ningún grado de escolaridad
al año 2000. Tanto en el nivel nacional como por provincia, la mayor parte de la población
tiene aprobado algún año de primaria o secundaria. Los niveles de instrucción baja son
mayores en la zona rural que en la urbana, por ejemplo, la asistencia a la secundaria en la
Región Central fue del 77,3% mientras que en la Región Huetar Norte fue del 51,6%. 

El Octavo Informe de La Nación, 2002 indicó que el principal problema es la deserción esco-
lar ya que uno de cada cinco estudiantes se retira en sétimo año.  El deterioro en el acceso
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a la educación repercute en la situación socioeconómica de la población ya que se ha esti-
mado que dos años menos de educación implican 20% menos de ingresos por mes durante
toda la vida activa.  A su vez, la asistencia a la secundaria del quinto quintil de ingreso es un
50% mayor que la del primer quintil en el grupo de los 13 a los 17 años de edad.  

Algunos de estos efectos se pueden apreciar en el gráfico 2 (Estado de la Nación, 2002).

El hecho de que la estructura de la población esté cambiando y de que actualmente se esté
engrosando el grupo de población mayor de 18 años, tiene efectos socioeconómicos favora-
bles, dado que mejora la razón de dependencia al aumentar la población económicamente
activa.  La razón de dependencia demográfica pasó de 0,70 en 1984 a 0,60 en el 2000
y según proyecciones del Programa Centroamericano de Población, para el año 2025 será
de 0,49 (Estado de la Nación, 2002); no obstante, a medida que avance el proceso de enve-
jecimiento de la población, es posible que la razón de dependencia se invierta nuevamente
con un peso relativamente importante de la población mayor. El desempleo abierto se ha
mantenido estable en los últimos años entre 5,2 y 6,2%, siendo dos veces mayor en las mu-
jeres que en los hombres para algunos años.  
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Las tendencias de urbanización aunadas al estancamiento mostrado por el país en la reduc-
ción de la pobreza, así como el aumento de embarazos en adolescentes, indican la necesi-
dad de focalizar programas integrales que reduzcan los determinantes de tales situaciones,
así como sus consecuencias.

En general, puede señalarse que el país muestra características de un país con alto grado de
desarrollo, sin embargo, aún prevalecen inequidades  donde la tercera parte de la población
sufre de una ó más carencias críticas: acceso a una vida saludable, a un albergue digno, al
consumo de bienes y servicios necesarios y al acceso al conocimiento.

En general, puede indicarse que la sociedad costarricense se encuentra en un estado de tran-
sición, tanto en términos demográficos, sociales como económicos y ambientales. La distri-
bución del ingreso, los niveles de pobreza, el subempleo y desempleo han mostrado peque-
ños deterioros anuales condicionando la equidad social del país, lo cual se convierte en un
desafío importante para el país (Estado de la Nación, 2002).

III.  Disponibilidad de alimentos

La disponibilidad de alimentos constituye el primer eslabón de la seguridad alimentaria y
se define como la cantidad de alimentos destinada para el consumo humano de un país.  La
misma depende de la interacción de factores como la producción nacional, el comercio exte-
rior para la importación y exportación de alimentos, las existencias nacionales (esto es, las
reservas de alimentos básicos que un país destina por períodos de tres a seis meses), los ali-
mentos destinados para el consumo animal, los destinados para otros usos ( los no alimen-
tarios como industria de cosméticos), los desperdicios y también de las políticas que regulen
cualquiera de estos factores.

El sector agropecuario, considerando solamente su actividad primaria, ocupa el cuarto lugar
en la composición de la producción nacional.  Para el 2001, esta contribución fue de un
10,7%.  Para este mismo año, la piña, el melón, las raíces y tubérculos y los follajes, com-
pensaron el impacto negativo de la baja en las exportaciones de banano y café.  La contri-
bución de los granos básicos decreció de un 20,4% durante el año 2001 con respecto al
2000, esto como resumen de la disminución que se dio en la producción de arroz (-24,5%)
y en maíz (-10,7%), mientras que el frijol presentó una tasa de crecimiento del 11,7%.   En
el caso del arroz, esta disminución fue causada por la reducción del área cultivada como pro-
ducto de los bajos precios internacionales (SEPSA, 2002).
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La producción agropecuaria costarricense muestra un dinamismo importante desde 1985 al
crecer en una tasa superior que la producción agropecuaria a nivel mundial.  Esta situación
refleja la capacidad del sector agrícola de resistir y reaccionar oportunamente a las amena-
zas externas, tales como desastres naturales, políticas de estabilización y ajuste y apertura
de mercados, Gráfico 3.  Las actividades que muestran un mayor dinamismo son la produc-
ción de las hortalizas, algunas frutas como la naranja y la piña.  En contraposición, los culti-
vos tradicionales como el café, el banano y la caña de azúcar crecieron a tasas muy peque-
ñas (FAO, 2002).

La estructura productiva agropecuaria ha variado desde 1980 al presente, como puede ob-
servarse en el Gráfico 4.  Los esfuerzos por ampliar y diversificar la base productiva del país,
donde se privilegió una producción agropecuaria especializada con ventajas comparativas,
rindieron sus frutos ya que los productos no tradicionales tienen una participación importan-
te en la producción agraria del país, llegando al segundo puesto.  Esta participación creció
de un 10% en 1980 a un 30,8% en el año 2001.
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Dentro de las importaciones de productos agrícolas sobresalen los granos, especialmente el
maíz amarillo, debido a que el país desgravó completamente las importaciones del mismo
para estimular la competitividad de las cadenas pecuarias que lo utilizan como insumo.  En
el 2001 este grano representó el 8,23% de las importaciones agrícolas.  El trigo es el segun-
do grano en importancia cuya importación representa el 5,42%.  El arroz es el tercer produc-
to en importancia dentro de las compras en el exterior.  La producción nacional de arroz no
abastece las necesidades de consumo doméstico.  El frijol también ha mostrado un descen-
so continuo en los últimos tres años, razón por la cual la importación de este grano también
ha aumentado, según se observa en los cuadros 3 y 4.



17

De acuerdo con datos ofrecidos por FAO para Costa Rica, existe una tendencia en aumento
de los suministros de energía alimentaria (SEA) per cápita, el cual se espera que continúe
para el año 2025.  El incremento ininterrumpido de la SEA obtenido por el país desde 1966
al presente, indica que el mejoramiento de la satisfacción de las necesidades energéticas du-
rante este período excede las necesidades de la población, como se observa en el cuadro 5.



Costa Rica es una economía pequeña, altamente dependiente del comercio y la inversión.  En
este sentido, ha propuesto un proceso de apertura de su economía para promover la conti-
nuidad en la integración a la economía mundial, como medio para crear oportunidades de
desarrollo y crecimiento.  Al respecto, la política comercial costarricense ha estado caracteri-
zada en los últimos años por una desgravación arancelaria, la activa participación en las  ne-
gociaciones comerciales bilaterales, hemisféricas y regionales y la firma de tratados bilatera-
les de libre comercio.

La desgravación arancelaria ha estado en consonancia con los tratados multilaterales y bila-
terales que ha firmado el país.  El promedio arancelario para todos los productos ha dismi-
nuido progresivamente de 11,7% en 1995 a 7,0% en el 2000, el cual representa un valor
relativamente bajo para estándares internacionales. Sin embargo, el arancel promedio de los
productos agropecuarios es del doble de los no agrícolas, lo cual indica que a pesar de una
clara intención del país en bajar los aranceles, para el sector agrícola hay aranceles más al-
tos que el promedio (FAO, 2002).

Por otra parte, es importante destacar que en el medio rural costarricense, las actividades
agrícolas son el principal medio de vida de los aproximadamente dos millones de personas
que lo habitan, quienes participan como productores, proveedores de mano de obra para fin-
cas y agroindustrias, o en la provisión de diversos servicios, una cantidad menor se dedica a
actividades no relacionadas con el agro.  A pesar del predominio de las actividades agríco-
las, éstas no han sido una alternativa viable para mejorar las condiciones de vida de sus ha-
bitantes. Como consecuencia, el habitante rural enfrenta crecientes dificultades para satisfa-
cer sus necesidades básicas, situación que ha obligado a muchos de ellos a dejar la produc-
ción agrícola e incursionar en actividades alternativas, especialmente ofreciendo mano de
obra y en algunos casos, emigrando a las ciudades (IICA, 2003).

IV.  Acceso y consumo de alimentos

A. Acceso a los alimentos

El acceso a los alimentos de una población está definido por la disponibilidad de alimentos,
el poder adquisitivo de las familias y de los individuos, las regulaciones de cormercialización
existentes en el país y el autoconsumo.  El mercado constituye el principal medio de acceso,
mediante el ejercicio de la demanda efectiva de la población por que el empleo, la distribu-
ción del ingreso nacional y los precios, definen el acceso de una población a los alimentos.

En Costa Rica, la Canasta Básica Alimentaria (CBA) es utilizada como un indicador de refe-
rencia en el acceso de los diferentes grupos sociales del país a los alimentos.  La misma es
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d efinida como el conjunto de alimentos expresados en cantidades suficientes para satisfacer,
por lo menos, las necesidades de calorías de un hogar promedio en una población de refe-
rencia (MEIC, Ministerio de Salud, 1995).  Según el Instituto Nacional de Estadísticas y Cen-
so (INEC), la estructura vigente de la CBA y el consumo aparente percápita para los años
2000 al 2002 son los que se muestra en el anexo 3.

La metodología utilizada para la confección de la CBA indica que los alimentos selecciona-
dos cumplieron con el criterio de universalidad (alimentos consumidos por el 15% o más de
los hogares), la contribución calórica al total de la dieta fue de 0,5% o más y la proporción
del gasto en ese alimento particular fue de 0,5% o más del gasto total en alimentos en ca-
da hogar.  De esta forma, al determinar la CBA por zona, se permite destacar las diferencias
en el comportamiento alimentario de la población urbana con la rural ya que la estructura de
consumo de alimentos también varía.

Esta situación se ve reflejada en la Canasta Básica Alimentaria para la zona urbana, la cual es-
tá conformada por 44 alimentos a diferencia de la CBA para la zona rural, la cual contiene me-
nos alimentos, un total de 37.  A escala nacional, la estructura de consumo de la CBA contie-
ne más alimentos, un total de 45.  Esta diferencia se debe al tratamiento de los datos, pues los
alimentos que la componen, además de cumplir con los criterios de selección, deben represen-
tar el 85% del consumo calórico reportado por el grupo de hogares de referencia. 

Los alimentos que contiene el anexo 3 son los que forman la estructura de consumo en el ni-
vel nacional.  La cantidad bruta en gramos, señalada para cada uno de estos 45 alimentos,
fue determinada con base en el consumo  aparente nacional encontrado en la última encues-
ta de ingresos y gastos, período 1987-1988 (INEC, Ministerio de Salud, 1995).

Un determinante importante del acceso a los alimentos es el costo. De acuerdo a la estruc-
tura de consumo de alimentos definida para el ámbito nacional, el INEC monitorea el precio
de los alimentos que contiene la CBA.  De esta manera es posible determinar el costo men-
sual de la CBA per cápita y por año.  En el Cuadro 6 se presentan las variaciones en el cos-
to de la CBA nacional para los años 2000 al 2002, en el cual puede observarse un aumento
porcentual del 12% del año 2000 al 2001 y del 7,2% del 2001 al 2002.  

Las fluctuaciones en el costo de la CBA per cápita constituyen un indicador para valorar el
poder adquisitivo del salario mínimo.  En este sentido, se tiene que el salario mínimo vigen-
te para los tres últimos años cubrió ampliamente el costo mensual de una CBA per cápita.
Sin embargo, es necesario considerar que este salario mínimo en la mayoría de los hogares
constituye la única fuente de ingreso.  Por lo tanto, para un hogar formado por dos adultos
y dos menores de edad, este salario a penas cubriría los costos de alimentación con lo cual
se clasificaría al hogar como pobre.
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B. Consumo de alimentos

Los hábitos alimentarios son el conjunto de costumbres que determinan el comportamiento
de las personas en relación con los alimentos. El patrón alimentario de los costarricenses es-
tá fundado en el consumo de arroz, azúcar, grasas y frijoles, algún producto cárnico o sus de-
rivados, y un bajo consumo de frutas y vegetales.

El módulo de consumo de alimentos de la Encuesta Nacional de Nutrición de1996 indicó que
el arroz es el alimento de mayor consumo en el país, el cual provee el 24,2% de las calorías
totales diarias per cápita (VET).  El azúcar es el segundo alimento en importancia en la ali-
mentación del costarricense, el cual aporta un 16,1% del VET.  El tercer alimento que figura
como predominante en la alimentación está compuesto por las grasas y los aceites (15,3%
del VET). Otros alimentos importantes son los derivados del trigo (11,1% del VET) y los frijo-
les (8,3%).  Estos cinco alimentos proveen el 75% de las calorías totales diarias per cápita.  

El consumo de otros alimentos como las carnes, los vegetales y las frutas está reducido a por-
centajes inferiores al 7% del VET lo cual refleja un bajo consumo en términos de gramos dia-
rios, y en términos de recomendaciones dietéticas.

La Encuesta Nacional de Consumo Aparente de Alimentos realizada en el 2001, indicó un
desplazamiento de las grasas al tercer lugar en su contribución al VET ya que los azúcares
tomaron el segundo lugar en comparación con encuestas realizadas en años anteriores.  Lo
mismo sucedió con los frijoles, los cuales fueron desplazados al sexto lugar.  Lo anterior re-
fleja un cambio en el patrón alimentario de la población como se muestra en el gráfico 5.
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Existen diferencias importantes en el consumo de los alimentos según área urbana y rural.
En la zona urbana el consumo de panes y galletas, leche fluida, carne de res, frutas y vege-
tales es mayor que en la zona rural, mientras que el arroz, frijoles y azúcares se consumen
mucho más en la zona rural.  Esto se debe principalmente al grado de educación, poder ad-
quisitivo, costumbres de las regiones y disponibilidad de alimentos en la zona. Además, la
comida rápida ha crecido de forma acelerada sobretodo en los grupos de población que la-
boran y que prefieren esta opción que traer alimentos de la casa.

El consumo de alimentos además es afectado por el ingreso de las familias como se obser-
va en los gráficos 6 al 9.  En el gráfico 6 puede notarse que en los hogares de la zona urba-
na, la cantidad de arroz, azúcar y frijoles disminuye conforme aumenta el ingreso.  Por el con-
trario, el consumo de cereales aumenta.  También es interesante señalar que la manteca es
consumida solamente por las familias del decil 10, lo cual es de esperar por ser la manteca
un alimento de menor precio que el aceite.
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Los hogares de la zona rural muestran un comportamiento similar, con la diferencia en que el
consumo de manteca se observa aún en las familias del decil 40, gráfico 7.

En relación al consumo de alimentos de origen animal, de vegetales y de frutas, tanto para
los hogares de la zona urbana como la rural, se observa que conforme aumenta el ingreso,
también aumenta el consumo de estos productos, gráficos 8 y 9.
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Es importante enfatizar en la diferencia del patrón de consumo de alimentos entre zona ur-
bana y rural, pues se observa tanto en encuestas nacionales como en estudios puntuales.  Tal
es el caso de los estudios de consumo de alimentos realizados en las comunidades centine-
las de Damas, Desamparados (urbana) y de San Antonio de Nicoya (rural) como puede ob-
servarse en el cuadro 7.  Podría entonces decirse que en la zona urbana, la población consu-
me una mayor cantidad de alimentos fuente de proteínas, vitaminas y minerales, mientras
que en la zona rural el consumo es de alimentos fuente de carbohidratos y grasas.
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En resumen, el perfil de la dieta de los costarricenses se define como: alta en el consumo de
grasa, debido a los métodos de preparación, bajo consumo de frutas y vegetales, consumo
constante de cereales, principalmente arroz y frijoles, preferencia por bebidas de paquete o
gaseosas.

En el ámbito nacional, según la Encuesta Nacional de Nutrición de 1996 y la Encuesta Na-
cional de Consumo Aparente de Alimentos del 2001, las principales fuentes de los macronu-
trientes y energía a la población son:

Energía: Arroz, azúcares y grasas
Carbohidratos: Arroz, azúcar, derivados de trigo
Proteínas: Carnes, frijoles, arroz, quesos y huevos
Grasas: Aceites, carnes, leche y quesos.

En los anexos 1 y 2 se presentan el consumo promedio per cápita de alimentos para el nivel
nacional y por área urbana y rural, según los datos de la Encuesta Nacional de Nutrición de
1996 y los datos obtenidos en la última Encuesta Nacional de Consumo Aparente de los Ali-
mentos, 2001.

C.  Alcohol

El consumo excesivo de alcohol tiene enormes efectos para la sociedad, principalmente en cues-
tión de salud pero también se relaciona con fenómenos asociados a la violencia y accidentes.

La incidencia de consumidores regulares de alcohol en Costa Rica es de 120 por 1000 habi-
tantes.  En la población colegial esta incidencia es mayor que para la población en general,
la cual es de 461 por 1000 habitantes.  Aunque la encuesta realizada por el Instituto de Al-
coholismo (IAFA) para el año 2000 no ha sido publicada, todo parece indicar que las cifras
son mayores.

El consumo de alcohol, principalmente la cerveza, alcanzó en 1995, los 54 litros per cápi-
ta en la población mayor a los 15 años.  Para ese mismo año, se reportaron 173 muertes
asociadas a esta ingesta (siendo menor el porcentaje en mujeres que en hombres) y 2272
casos de accidentes por ebriedad del conductor.

La edad de inicio parece ser un factor importante:  55% de los bebedores excesivos iniciaron
la ingesta de alcohol antes de los 15 años y el grupo más afectado es aquel que comprende
entre los 30–44 años. Un 17% de las personas en Costa Rica es alcohólico o bebedores
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excesivos lo que es un porcentaje significativo, mientras que un 49% son abstemios o alco-
hólicos recuperados. 

V.  Estado nutricional

La información más reciente sobre el estado nutricional de la población costarricense con
representatividad nacional corresponde a la Encuesta Nacional de Nutrición de 1996, la
Encuesta de Peso y Talla en Escolares de 1997 y el Censo de Talla en Escolares de 1997.
En 1999 y 2000 el Ministerio de Salud estableció la metodología de sitios centinela en dos
comunidades, una representativa de la zona metropolitana (Damas de Desamparados) y otra
de la zona rural (San Antonio de Nicoya). Estas comunidades se han convertido en el sensor
del comportamiento alimentario-nutricional de la población urbana y rural y por lo tanto,
constituyen un valioso instrumento de información para el monitoreo y vigilancia nutricional.

La evaluación del estado nutricional de una población puede determinarse según indicado-
res antropométricos que reflejan el grado de nutricionalidad de un individuo o población. En
este sentido, el porcentaje de niños con bajo peso al nacer es un indicador que refleja, ade-
más de otros aspectos, la nutrición de la madre durante el embarazo y el potencial de creci-
miento del recién nacido.  Los datos para el país indican que este porcentaje se ha manteni-
do  bajo y estable en los últimos años, gráfico 10.
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Es posible que para lograr una mayor reducción, se requiera de una atención más especializa-
da, pues las enfermedades congénitas están entre las principales  causas de mortalidad infan-
til y es probable que ello también esté afectando el peso al nacer. Otro factor a considerar es el
aumento de nacimientos en madres adolescentes en los cuales el riesgo de bajo peso al nacer
es alto.   Además, con el fin de relacionar las condiciones de desarrollo social de los cantones
con el bajo peso al nacer, se necesitaría disponer de los datos segregados por cantón, informa-
ción que aún no tiene la CCSS disponible para consulta.

A.  Desnutrición infantil

La situación nutricional de los diferentes grupos de población en el nivel nacional y por área
geográfica, así como otras características nutricionales según grupos de edad y sexo, se pre-
sentan en el cuadro 7 de acuerdo con los datos de la última encuesta nacional de nutrición
y de los dos sitios centinelas citados.  Este cuadro resume, por lo tanto, los principales ha-
llazgos nutricionales obtenidos y que se detallan a continuación:   

La desnutrición afecta principalmente a niños preescolares y en menor proporción a escola-
res.  De acuerdo con la Encuesta Nacional de Nutrición de 1996, solo un 2,3% de los niños
menores de 6 años sufre desnutrición como promedio nacional,  cifra que varía  1,5% para
los niños de la zona urbana del país;  2,2% para los niños del área metropolitana y 3,1%
para los del área rural (Cuadro 7).  Es interesante señalar que no se encontraron diferencias
por sexo.

La disminución de la desnutrición en Costa Rica se observa desde la primera encuesta nacio-
nal de nutrición realizada en 1966.  En el gráfico 11 puede apreciarse que la proporción de
niños normales aumentó siete puntos entre los años de 1982 a 1996 (según indicador pe-
so/edad).  Coincidentalmente, la desnutrición leve  se redujo siete puntos.  Esta disminución
sostenida de la desnutrición infantil hace esperar un comportamiento similar en el futuro, en
la medida que los programas estatales y demás condiciones sociales del país se mantengan.
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En comunidades centinela, los escolares fueron los que también presentaron prevalencias
más altas de desnutrición (año 1999 para Damas y 2000 para San Antonio), sin embargo las
mismas son menores que las encontradas  en 1996.  En los hombres estos porcentajes fue-
ron mayores que en las mujeres. Sin embargo, existen diferencias entre la satisfacción de las
necesidades de energía y nutrientes en los preescolares y promedio familiar de los distritos
de Damas de Desamparados y de San Antonio de Nicoya.  En las gráficas 12 y 13 puede
observarse que la población de este último distrito, no satisface sus necesidades de nutrien-
tes, excepto el de ácido fólico.  Esta situación, de continuar así, pondría en riesgo de desnu-
trición a estos preescolares.  Lo anterior es preocupante ya que deja ver diferencias signifi-
cativas en la situación nutricional al interno de los cantones.
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La prevalencia de retardo en talla en escolares de primer grado es un buen indicador del ni-
vel de desarrollo de una población, pues se considera un indicador resumen de condiciones
tanto sociales como nutricionales. Según el último censo de talla realizado en 1997, el por-
centaje de escolares con retardo continúa en descenso (figura 2 y gráfico 14); en promedio
los escolares tuvieron una ganancia de 0,6 cm en el periodo de 8 años.  La reducción del
retardo en talla se dio en todo el país, en algunos cantones con mayor intensidad que otros,
no obstante algunos cantones como Talamanca, Upala, La Cruz y Limón mantienen prevalen-
cias de retardo en talla entre 18,1 y 12,4%.
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*Punto de corte: < -2 desviaciones estándar
FUENTE: Ministerio de Salud-Ministerio de Educación.  Censo Nacional de Talla en Escolares 

de Primer Grado 1997
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En el Anexo 4 se presenta la lista de cantones según el IDS y su correspondencia con el por-
centaje de niños escolares (primer año de primaria) que presentan retardo en talla.  Los datos
indican que los cantones del quinto grupo (con un IDS más bajo) son los que presentan los
porcentajes más altos de retardo en talla.

B. Sobrepeso y obesidad

En relación con el sobrepeso en preescolares (Peso/Talla igual ó mayor a 110% de adecua-
ción) se produjeron cambios progresivos según datos de las distintas encuestas nacionales
de nutrición, como se observa en el gráfico 15 (los datos se han tratado estadísticamente
para estandarizarlos y facilitar la comparación).  Sin embargo, en escolares el sobrepeso es
mayor, pues en la Encuesta Nacional de Nutrición de 1996, se encontró que el 14,9% pre-
sentaba riesgo de obesidad (definido como Índice de Masa Corporal –IMC- mayor al 85 per-
centil).  En este grupo escolar se inicia la diferencia que se observa entre niños y niñas en
cuanto a que las niñas presentan una prevalencia mayor de sobrepeso, de 16,3% en compa-
ración con un 13,5% para los niños.
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Además, es importante señalar que hasta la edad escolar, el sobrepeso es mayor en la zona
metropolitana que en las urbanas y rurales; por el contrario, a partir de la adolescencia este
porcentaje es ligeramente mayor en la zona rural.



En los escolares la prevalencia es mayor en las mujeres siendo más acentuada en las de la
zona rural (dos veces más que los hombres). En la adolescencia esta prevalencia llega hasta
3,2 veces más alta en las mujeres de la zona metropolitana que la nacional.

Según la Encuesta de Peso y Talla en Escolares de 1997, el porcentaje de sobrepeso fue de
8,4 y no se observan grandes diferencias por sexo (8,1 y 8,9% en hombres y mujeres, res-
pectivamente).  Estos datos difieren de los obtenidos en la Encuesta Nacional de Nutrición
de 1996 debido a que la muestra estuvo constituida solo por escolares de primer grado que
en su mayoría tenían entre 6 y 7 años.

En la población adulta se encontró que en sitios centinela el problema de la obesidad es más
alto en los hombres de la zona metropolitana y en las mujeres de la zona rural.   Sin embar-
go, es importante destacar la alta prevalencia de obesidad en las mujeres mayores de 20
años, en las cuales se encontró que el 45,9% del grupo de 20 a 44 años y el 75% del grupo
de 45 a 59 años presentaron algún grado de obesidad.  Esta situación merece atención por
parte de las autoridades de salud debido a que son las mujeres del área rural las que pre-
sentan mayor sobrepeso y obesidad, hecho que sugiere una relación entre pobreza y obesi-
dad, gráfico 16.

36



C.  Deficiencias por micronutrientes

En el cuadro 7 se presenta un panorama global en la adecuación promedio de nutrientes per
cápita según área de urbanización, de acuerdo a los datos arrojados por la última Encuesta
Nacional de Nutrición (1996) y los estudios de los dos sitios centinelas del país (1999 y
2000).  Es importante señalar que aunque la encuesta nacional de consumo de alimentos
de 1996, se realizó mediante la metodología de consumo aparente (recordatorio semanal de
consumo familiar) y la de los sitios centinelas se realizó mediante el recordatorio de 24 ho-
ras, se observa que existe similitud en el aporte porcentual de los nutrientes que provee el
patrón de alimentación de la población.

En el cuadro 8 se presenta un panorama global de la adecuación de nutrientes per cápita
promedio según área de urbanización de acuerdo a los datos arrojados por la última Encues-
ta Nacional de Nutrición (1996) y los estudios de los dos sitios centinelas del país (1999 y
2000).  Es importante señalar que aunque la Encuesta Nacional de Consumo de Alimentos
de 1996, se realizó mediante la metodología de consumo aparente (recordatorio semanal de
consumo familiar) y la de los sitios centinelas se realizó mediante el recordatorio de 24 ho-
ras, se observa que existe similitud en los principales contribuyentes al patrón de alimenta-
ción de la población.

En 1996 el consumo de energía fue adecuado en el nivel nacional y más alto en la zona ru-
ral; el aporte de proteínas y carbohidratos al valor energético total (VET) estaba dentro de lo
establecido según las metas nutricionales para Costa Rica (Ministerio de Salud, Encuesta Na-
cional de Nutrición, 1996), no así para grasas, cuyo aporte  fue superior a las metas nutricio-
nales establecidas, tanto a nivel nacional como en las zonas rural y urbana.

La contribución de ácidos grasos poliinsaturados al VET fue baja y la de los ácidos grasos sa-
turados fue alta con respecto a lo recomendado (Muñóz y Murillo,1995), de tal forma que la
relación poliinsaturados/saturados (P/S) menor de 1 lo cual es característico de una dieta ate-
rogénica. La situación en la zona rural es más grave, donde se obtuvo una relación de 0,2.
Además, en todas las zonas del país, la dieta fue deficiente en fibra dietética, hierro y calcio.
El consumo de vitaminas de reconocida protección contra enfermedades cardiovasculares,
como la vitamina C, los folatos y la  vitamina B12, fue superior al 100%.

En la comunidad centinela de Damas, se observó una situación parecida a 1996 aunque la
contribución de ácidos grasos poliinsaturados al VET es mejor, así como la relación P/S, el
consumo de fibra dietética fue más alto y la adecuación de hierro fue mejor.
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Los hogares de la comunidad de San Antonio presentaron una dieta más deficiente, la con-
tribución de ácidos grasos poliinsaturados al VET fue baja así como la relación P/S y hubo un
bajo consumo de energía, hierro, calcio, vitamina A y vitamina C.  El consumo de proteínas,
folatos y vitamina B12 fue adecuado.

La Encuesta Nacional de Consumo de Alimentos del 2001, indica que el tipo y cantidad de
los alimentos consumidos en el hogar, tienen una correspondencia directa en la ingesta y
consecuentemente en la adecuación de nutrientes.  

En el gráfico 17 se observa que el porcentaje de adecuación de nutrientes es mayor confor-
me aumenta el ingreso familiar, hasta alcanzar valores superiores al 100% en los hogares de
mayor ingreso.  Una situación especial presentan el calcio y el cinc, en los cuales la adecua-
ción no llega a satisfacer los requerimientos, ni siquiera de los hogares con mayor ingreso.
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Las determinaciones bioquímicas de niveles séricos de micronutrientes realizadas en la Encues-
ta Nacional de Nutrición de 1996 y en los sitios centinela fueron hemoglobina, ferritina (como
indicador de hierro), folatos, vitamina A, yodo y flúor, dependiendo del grupo de estudio.

En ambos casos se determinó que el mayor problema de déficit que presenta la población es
del hierro que se traduce en anemia, la cual afecta principalmente a los preescolares y a mu-
jeres en edad fértil de la zona rural.  La diferencia en esta prevalencia entre preescolares de
la zona metropolitana y los de la rural en 1996 fue de 16 puntos porcentuales.  La misma se
redujo a 10 en los sitios centinela (Damas, 1999 y San Antonio, 2000) y en las mujeres pa-
só de 4,4 puntos porcentuales a –0,8.  Esto indica que la prevalencia de anemia disminuyó
proporcionalmente más en la zona rural que en la zona urbana, notable mejoría que podría
deberse, al menos parcialmente, a la fortificación de las harinas de trigo y de maíz con fola-
tos y hierro, ambos productos de amplio consumo en esas zonas.

La Encuesta Nacional de Nutrición de 1996 señaló que la prevalencia de anemia en los prees-
colares fue más alta en los de la zona rural (32,7%) en comparación con los de la zona urba-
na (26,0%). En mujeres, esta prevalencia fue más alta en las de la zona rural (21,7%) en com-
paración con las de la zona urbana (17,5%). Sin embargo, los datos arrojados por el sitio cen-
tinela de Damas (urbano) en 1999, señala una disminución a un 15,4% de mujeres en edad
fértil con anemia y un 14.6% para las de San Antonio (rural) en el año 2000.

La principal causa de anemia es la deficiencia de hierro dietario sugerido por el consumo
indicado en el cuadro 8.  Un 24% de preeescolares y el 44,6% de mujeres gestantes tenían
depletadas las reservas de hierro; en comunidades centinela este porcentaje llega a 30,4 en
preescolares de la zona rural.

La deficiencia de folatos  alcanzó al 24,7% de las mujeres en edad fértil en 1996; no obs-
tante en los sitios centinela se encontraron prevalencias significativamente menores en los
dos distritos (2,8 y 12,1% en Damas y San Antonio, respectivamente).  Lo anterior debido
posiblemente a la fortificación de la harina de trigo con ácido fólico que se introdujo a fi-
nales de 1997 y de la harina de maíz a principios del 2000.  Además, se ha logrado obte-
ner un efecto positivo en la reducción de la incidencia de defectos del tubo neural como
consecuencia de esta estrategia de fortificación de alimentos con ácido fólico, como se ob-
s e rva en el gráfico 18.
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En relación con la deficiencia de la vitamina A, en 1996 se encontró que aunque es un pro-
blema leve de salud pública, la prevalencia en escolares fue 4,8 veces mayor que la encon-
trada en 1981; no se observaron diferencias por zona. Es interesante señalar que los niveles
de deficiencia de vitamina A en preescolares, ha viariado desde 1966 a 1996 según las me-
didas de fortificación que el Ministerio de Salud ha tomado.  Este efecto se observa en el grá-
fico 19 donde se aprecia la disminución significativa obtenida en los años posteriores a la
medida de fortificación del azúcar con vitamina A dada en 1974 y que se suspendió en 1981.
A partir de junio del 2003, se reinició esta medida y se espera tener un efecto similar en la
disminución de la prevalencia de niveles bajos en los próximos años.
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En los sitios centinela, la deficiencia de vitamina A es considerablemente más alta en la zo-
na rural.  En el distrito de San Antonio la deficiencia de vitamina A es más alta en escolares
(11,1%) que en preescolares (9,9%). 
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Las deficiencias de yodo y flúor no representan un problema de salud pública según los re-
sultados de la Encuesta Nacional de Nutrición de 1996, dado que existe una adecuada yodo
fluoruración de la sal. Sin embargo, en Damas de Desamparados la mediana de la excreción
urinaria de yodo en escolares fue significativamente menor a la presentada en la zona me-
tropolitana en 1996 (14,1 en comparación con 23,3%). Además, un alto porcentaje de esco-
lares presentó excreción deficiente de yodo y flúor a pesar de que más del 90% de la sal
para consumo humano estaba adecuadamente yodada. En el gráfico 20 se señala el efecto
obtenido en el transcurso de los años con esta medida de fortificación.  



Además,  en los sitios centinela se determinó un bajo consumo de sal dado que está siendo
sustituida por consomé y cubitos.  Ante esta situación, en diciembre del 2001 se emitió el
decreto Nº 30032-S el cual establece la yodo fluoruración de dichos concentrados.

La autoridades del Ministerio de Salud se han caracterizado por su contribución al mejora-
miento del estado nutricional de la población con intervenciones en salud pública en el ni-
vel nacional como lo es la fortificación de los alimentos ya mencionada.  Al presente,  exis-
ten seis alimentos fortificados con micronutrientes, los cuales se presentan en el cuadro 9.
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D.  Inocuidad de alimentos

La inocuidad de los alimentos está dada por aspectos físicos, químicos y biológicos, los cua-
les afectan al alimento desde el momento de la producción hasta el  consumo del mismo,
razón por la cual, el término “inocuidad” involucra aspectos tan variados como lo son la ma-
teria prima e insumos, el proceso de producción, cosecha, transporte, almacenamiento,
procesamiento, empacado, distribución, formas de preparación y finalmente el consumo.  La
responsabilidad de garantizar alimentos inocuos a la población es del Estado junto con la
empresa privada y los ciudadanos mismos.

La inocuidad de los alimentos es importante para la salud pública del país ya que entre 1995
y 1999 se registraron 601.850 casos de diarrea de los cuales 594.636 (98%) se debieron
a diarrea.  Las intoxicaciones alimentarias crecieron de una tasa de 12,5 en 1995 a 20,3
en 1999. 

En el 2001, el INCIENSA detectó 22 brotes de diarrea e intoxicaciones alimentarias, algunos
de los cuales, como el de Puente Mulas (multipatógeno), San Vito  (Shigella flexneri), Guáci-
ma de Alajuela (Salmonella Enteriditis) fueron de gran magnitud.  Estos brotes se asociaron
al consumo de agua o de alimentos contaminados.  Además, en el 2001 se logró estudiar un
total de 17 muestras consideradas adecuadas provenientes de personas que murieron por
diarrea, de las cuales, en un 71% se identificaron Shigella flexneri (5), áscaris lumbricoides
(2), Salmonella Typhimurium (1), Escherichia coli enterogénica (1), Aeromonas hydrophila (1),
rotavirus (1) y Microsporidium (1) (Ministerio de Salud, 2002). 

En Costa Rica, la legislación alimentaria se desarrolla básicamente a partir de cuatro leyes:

• Ley General de Salud, emitida en 1973
• Ley de Protección de la Competencia y Defensa Efectiva del Consumidor,  emitida en 1974.
• Ley General de Salud Animal, emitida en 1978
• Ley de Protección Fitosanitaria, emitida en 1997. 

Además, la normativa nacional vigente para los distintos productos alimenticios y para los
aditivos que se emplean en los alimentos está homologada con la normativa internacional
recomendada por el CODEX ALIMENTARIUS. Según el caso que trate, ésta última se adop-
ta de manera total o parcial.  La legislación de Costa Rica permite aplicar la norma Codex
cuando no existe la norma nacional atinente.  Los Códigos y directrices de prácticas higié-
nicas del Codex también sirven de base a la regulación nacional para el funcionamiento de
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los establecimientos procesadores de alimentos.  Algunas de las normas Codex homologa-
das para Costa Rica son:

• Etiquetado de alimentos y aditivos
• Atunes
• Crema en polvo
• Leche (condensada, en polvo, evaporada)
• Tocineta, jamón, salchichón
• Carne lechón, picada, molida
• Mantequilla, natilla, yogurt, mayonesa
• Palmito

Es importante señalar que al presente, el país no cuenta con un sistema nacional de vigilan-
cia de las enfermedades transmitidas por los alimentos, ni se tiene disponibilidad de una fór-
mula unificada de notificación, lo cual dificulta conocer la magnitud de los problemas en la
población ya que la información disponible es parcial.

VI.  Actividad física

Los estilos de vida son los determinantes más importantes de la salud de la población ya que
se relacionan con los hábitos culturales aprendidos, tales como la alimentación, el uso de
tabaco, consumo de drogas o alcohol, la actividad física y otros hábitos que pueden ser mo-
dificables. En términos generales, la prevención primaria y la promoción son los medios más
eficaces para prevenir o reducir la mayor parte de los problemas de salud relacionados a los
estilos de vida inadecuados.

La población costarricense tiende a la inactividad física y se caracteriza en la actualidad
por adquirir comodidades que reducen el esfuerzo físico.  Es interesante observar en el cua-
dro 10, el cambio considerable dado en la adquisición de equipos que alivian la realización
de actividades que no requieren mayores esfuerzos físicos; nótese el aumento en los hoga-
res con televisores, carros, computadoras y lavadoras obtenido entre 1984 y 2000.
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Además, la actividad física que se realiza durante las horas de trabajo, en la mayoría de los
casos, no es suficiente para mantener la buena salud y por lo tanto es necesario realizar
actividades adicionales. Un estudio realizado por el Instituto de Alcoholismo y Fármaco
dependencia (IAFA), mostró que la mayoría de los costarricenses entre los 12 y 70 años no
realizan ningún tipo de ejercicio físico (gráfico 21), un 24% lo realiza de manera poca o mo-
derada y solamente un 23% lo realiza de forma constante.

El grupo de 15 - 24 años, es el que practica algún deporte con mayor regularidad y general-
mente tiende a disminuir esta actividad conforme aumenta la edad, siendo el grupo de
30- 50 años el que menos deporte realiza.

La población estudiantil realiza alrededor de una hora o menos de ejercicio físico durante los
días lectivos, pero normalmente incrementa su actividad durante los fines de semana.

Una investigación realizada por la Universidad de Costa Rica en jóvenes de  primer ingreso,
determinó que el 57,4% practicaba algún tipo de ejercicio al día, lo cual contrasta con el por-
centaje reportado por estudiantes de escuelas y colegio del país que oscila entre un 80 y
87%.  Se ha establecido que las personas prefieren ocupar su tiempo en actividades seden-
tarias, por ejemplo, invierten cerca de 6.76 horas al día en ver televisión. Estos resultados
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son consistentes con una encuesta realizada por Unimer – La Nación, en julio 2002, donde
se muestra que la mayoría de las personas realizan actividades sedentarias como dormir,
estudiar, ver televisión, comer o leer, y otras que no requieren esfuerzo físico. Por ejemplo,
toman 2 hrs 18 minutos en ver televisión durante la semana, mientras que en fines de sema-
na esta actividad toma de 4 a 5 horas.  

VII.  Respuesta institucional

1. En relación a legislación

Debido a las acciones que en alimentación y nutrición estaba realizando el país en la déca-
da de l980, la autoridades hallaron necesario  contar con un órgano que dictara las políticas
en alimentación y nutrición.  Por lo anterior, se creó la Secretaría de la Política Nacional
de Alimentación y Nutrición (SEPAN)  de acuerdo a la Ley Orgánica del Ministerio de Salud
No. 5412, artículo 5°, mediante la cual se crea a la SEPAN como un órgano adscrito al des-
pacho del Ministro de Salud.
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La SEPAN tiene como funciones:

• Analizar e interpretar la información existente sobre la situación alimentaria y nutricio-
nal del país.

• Promover la formulación de la Política Nacional de alimentación y nutrición, compatible
con el Plan Nacional de Salud.

• Coordinar la Política Nacional de alimentación y nutrición con las Políticas Nacionales
Agropecuaria e Industrial.  Además, mantener en estrecha coordinación intersectorial las
actividades de planificación, programación y ejecución del Plan Nacional de Desarrollo
Económico y Social y sus programas y proyectos específicos.

• Estimular la ejecución de los planes y proyectos que componen la Política Nacional de
Alimentación y Nutrición.

Desde su creación, la SEPAN ha realizado esfuerzos para faciliar la coordinación intersecto-
rial.  En 1997 logró establecer una plan nacional de acciones en alimentación y nutrición,
según las políticas de los sectores agricultura, economía y comercio y salud.  El plan se for-
muló para el período 1997-2002.  Al presente, la SEPAN está promoviendo la constitución de
un consejo ministerial, el cual estaría formado por el Ministerio de Salud, Ministerio de Agri-
cultura, Ganadería y Pesca y el Ministerio de Economía y Comercio.  Asímismo, la SEPAN
está promoviendo la creación de consejos técnicos en cada uno de estos ministerios con el
propósito de darle a la SEPAN los mecanismos necesarios para lograr sus funciones.

2.  En relación con micronutrientes

En relación con la deficiencia de algunos micronutrientes en la alimentación de la población,
el Ministerio de Salud en cumplimiento de la función escencial del Estado de velar por la pro-
tección de la salud de la población, ha erogado varios decretos de fortificación de alimentos
que al presente (2003) son los siguientes:

• Decreto No. 30031-S sobre la fortificación del arroz con ácido fólico, vigente a partir del
2003.

• Decreto No.30032-S sobre la fortificación de la sal con yodo y fluor, vigente desde 1974
para el yodo y desde 1987 para el fluor.

• Decreto No.30030-S sobre la fortificación de la harina de trigo con hierro y vitaminas del
complejo B, vigente desde 1974.

• Decreto No. 29629-S sobre la fortificación de la leche de ganado vacuno con hierro, vi-
tamina A y ácido fólico, a partir del 2001.
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• Decreto No. 28086-S sobre la fortificación de la harina de maíz con hierro, ácido fólico,
tiamina, niacina y riboflavina, a partir de 1999.

• Decreto No. 27021-S sobre la fortificación del azúcar con vitamina A, a partir del 2003.

Como puede notarse, el país ha mostrado un avance significativo en intervenciones nutricio-
nales de efecto universal para la población como lo es la fortificación de alimentos.  Además,
se ha consolidado en el INCIENSA un sistema de vigilancia del control de la calidad de las
fortificaciones en los distintos alimentos, lo cual es también apoyo a la industria alimentaria
y garantía al consumidor.

Para la vigilancia alimentaria y nutricional de la población, el Ministerio de Salud ha optado
por la metodología de “comunidad centinela” con la selección de dos comunidades, una
urbana y otra rural como sensores del comportamiento alimentario y nutricional de la pobla-
ción.  Por lo tanto, los estudios realizados en estas comunidades son la base para la toma de
decisiones en medidas de salud pública.

3.  En relación a la desnutrición

El Ministerio de Salud está desarrollando en coordinación con el Ministerio de Educación, un
sistema de vigilancia en salud y nutrición escolar llamado SISVAN Escolar, con el fin de pro-
porcionar indicadores claves para la orientación de acciones en salud dirigidos a los escola-
res, tales  como  peso/talla, agudeza visual y auditiva, inmunizaciones, rendimiento escolar
y anemia. Además, como parte de la educación formal, informal y no formal, el Ministerio de
Salud ha promulgado las guías alimentarias para Costa Rica dirigidas a la familia y cuya apli-
cación se está promoviendo en los educadores y personal de salud de todas las instancias
del país.

En relación a los preescolares, el Ministerio de Salud apoya y promueve el programa de “De-
sarrollo Infantil y Centros de Nutrición, (CEN/CINAI)” en el ámbito nacional.  Este programa
tiene por objetivo lograr condiciones óptimas de nutrición y desarrollo en forma prioritaria
para la población menor de 7 años, su familia y la comunidad que vive en situación de
pobreza, ofreciendo servicios de alimentación, educación y vigilancia del crecimiento y desa-
rrollo, entre otros, brindando un servicio integral de alta calidad.

La población meta de este programa ha sido calculada en 162.155 menores, de los cuales
se atiende aproximadamente el 69% de la población objetivo que vive en condiciones de
pobreza. Las acciones cubren también a los niños con factores de riesgo adicionales tales co-
mo desnutrición, problemas de desarrollo, psicosociales en el hogar y ser hijos de madres
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trabajadoras sin apoyo familiar para el cuido diario.  Además, las mujeres embarazadas o en
período de lactancia, especialmente adolescentes, que se encuentran bajo la línea de pobre-
za y con ganancia inadecuada de peso, son cubiertas por el programa.

Los servicios que el programa ofrece constan de varias modalidades: atención personal a
niños y niñas en los centros infantiles, distribución de leche en polvo a los hogares de niños
desnutridos ó en riesgo de desnutrición, paquetes de alimentos a familias en condición de
pobreza y comidas servidas tanto a niños como a mujeres embarazadas ó en período de
lactancia.  

Para su ejecución, el Programa ha aplicado la estrategia intramuros, en la cual se brinda una
atención más completa al beneficiario que asiste a los CEN-CINAI y la estrategia extramuros
que es la atención brindada a la población que por razones de inaccesibilidad física no pue-
de asistir a los establecimientos.

Los establecimientos están distribuidos en todo el país, existen 457 Centros de Educación
y Nutrición (CEN), 57 Centros de Educación, Nutrición y Comedor Escolar (CENCE) y 56 Cen-
tros Infantiles de Nutrición y Atención Integral (CINAI).  Las comunidades en las que se
encuentran estos centros han sido seleccionadas debido a que cumplen con ser de población
de escasos recursos económicos, que hayan hogares con niños, que la población tenga inte-
rés, la existencia de una organización comunal y terreno adecuado para la instalación del
establecimiento.

Para la población escolar en condiciones de pobreza, el Estado ha instituido el Programa de
Alimentación y Nutrición del Escolar y del Adolescente (DANEA) en el Ministerio de Educa-
ción Pública. Este programa tiene como misión contribuir a mejorar la calidad de vida de los
educandos de las instituciones públicas de I, II, III y IV ciclos de la Educación General Básica
y Diversificada, procedentes de familias en condiciones de pobreza mediante:

• El acceso a una alimentación básica complementaria en el comedor escolar.
• La disminución de enfermedades originadas por deficiencias nutricionales.
• El mejoramiento de la eficiencia interna del sistema educativo, mayor rendimiento y

disminución de la repitencia y de la deserción escolar.
• La entrega de un subsidio para garantizar el ingreso y la permanencia dentro del siste-

ma educativo de aquella población en condiciones de pobreza.
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El Programa del DANEA comprende los servicios de comedores escolares, huertas escolares, el
bono escolar y el equipamiento y mantenimiento del comedores con los siguientes objetivos:

• Brindar un servicio de alimentación a la población estudiantil de los centros educativos
dentro del programa según su estado nutricional.

• Desarrollar el componente educativo del programa con participación de la comunidad
estudiantil que estimule la adquisición de conocimientos, actitudes y hábitos alimenta-
rios saludables.

• Promover la participación comunitaria en el desarrollo del servicio de alimentación
escolar.

• Promover la educación para la salud integral, el logro de ambientes saludables y el ac-
ceso a servicios de salud, desde el ámbito escolar mediante el desarrollo de estrategias
de participación de todos los miembros de la comunidad educativa.

• Mejorar la gestión del Programa en el ámbito nacional, regional y local.
• Dotar a las familias en pobreza y extrema pobreza de un subsidio económico único por

hijo, que le permita complementar sus ingresos para adquirir artículos escolares necesa-
rios para iniciar el curso lectivo.

La alimentación complementaria varía en cada centro educativo (desayuno, refrigerio, al-
muerzo ó dos de estos servicios) pues depende de los recursos que disponga el centro edu-
cativo.  En el año 2002 se atendieron 3766 escuelas con comedores escolares para un total
de 471.432 beneficiarios (DANEA, 2003).

4.  En relación a la inocuidad de los alimentos

Sobre inocuidad de alimentos, el Ministerio de Salud controla el cumplimiento de las normas
sanitarias.  Las faltas de cumplimiento reciben sanciones establecidas en la Ley General de
Salud,  lo cual da lugar a medidas especiales de retención, decomiso y destrucción de los pro-
ductos que pueden dañar la salud, la cancelación del permiso sanitario de funcionamiento o
del registro del  producto y el cierre definitivo del establecimiento. También, pueden darse
las sanciones civiles y penales.

Ante la falta de laboratorios propios para análisis microbiológicos y químicos que se requie-
ren para comprobar la inocuidad de los alimentos, el Ministerio de Salud está oficializando
laboratorios en la Universidad de Costa Rica y con el Instituto Tecnológico.  Además, se creó
un fideisomiso con el fin de contar con mecanismos ágiles de financiamiento.
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La Dirección de Registros y Controles del Ministerio de Salud está proponiendo un reglamen-
to revisado para el registro de alimentos por medio del cual se le solicitará a los importado-
res de alimentos, la presentación del certificado de libre venta y consumo en el país de
origen.  También, esta propuesta es más clara en cuanto al uso del número de registro,
desalmacenaje de los productos alimenticios importados y aplicación de medidas especiales
por incumplimiento de la normativa.

Además, se ha elaborado la normativa que mejora el acceso de los manipuladores de alimen-
tos que laboran en los servicios de alimentación del país a capacitaciones sobre manipula-
ción higiénica de los alimentos, ya que antes solo el Instituto Nacional de Aprendizaje esta-
ba autorizado para brindar estos cursos como requisito de trabajo en este campo. 

La Oficina Nacional de Normas y Unidades de Medidas del Ministerio de Economía, Indus-
tria y Comercio (MEIC), se encarga de la vigilancia y aplicación de la Ley No. 7472.  Desa-
rrolla un programa permanente de muestreo y análisis de productos en el punto de venta,
por falta de cumplimiento de la norma se incurre en un proceso legal.  La normativa vigen-
te en materia de calidad de alimentos opera en el marco del Sistema Nacional de la Cali-
dad, en cuatro áreas:

• Metrología  (la aplica el MEIC )
• Reglamentación técnica
• Acreditación (ejecutada por el Ente Nacional de Acreditación (ENA) y adscrita al MEIC.
• Normas elaboradas por el Instituto de Normalización Técnica Costarricense (INTECO).

El país cuenta también con el Comité Nacional Codex Alimentarius, el cual tiene distintos
subcomités como lo son el de higiene de alimentos, el de alimentos obtenidos por medios
biotecnológicos, el de sistemas de inspección y el de certificación de importaciones y expor-
taciones de alimentos los cuales están bajo la coordinación del Ministerio de Salud, facilitan-
do así la armonización de normas alimentarias y el cumplimiento de los compromisos del
Acuerdo de la Organización Mundial del Comercio.

Se ha logrado además, consolidar la vigilancia de las toxinas de origen marino asociadas con
el consumo de alimentos, para minimizar la morbilidad y evitar la mortalidad por esta causa
en el país.

Uno de los mayores esfuerzos que ha hecho el país para velar por la inocuidad de alimentos
en el país ha sido la constitución de la Comisión Interinstitucional de Inocuidad de Alimen-
tos (CIIA), la cual existe por decreto ejecutivo No. 30083-S-MAG.  La misma es integrada por
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representantes de la instituciones públicas y privadas que tienen mayores vínculos por su in-
tervención en este tema.  La función principal de la CIIA es coordinar, facilitar e impulsar los
esfuerzos de los entes públicos, de las organizaciones privadas y de la sociedad en general,
para lograr el aseguramiento de la inocuidad de los alimentos en beneficio de la salud
pública, la sanidad agropecuaria y el comercio leal y equitativo. Se espera que la CIIA se con-
vierta en el ente estratégico, integrador y coordinador del trabajo que realizan las organiza-
ciones públicas y privadas, que intervienen en este campo.

Uno de los principales objetivos de la CIIA es la constitución y desarrollo de un Sistema
Nacional de Aseguramiento de la Calidad e Inocuidad de los Alimentos.  Para ello, esta
Comisión está efectuando diversas actividades de capacitación y abogacía en el ámbito
político, técnico, industrial, de comercio y académico.  Con sus aportes construye el proceso
de coordinación intersectorial que se requiere, tanto para crear el Sistema Nacional de Ase-
guramiento de la Calidad de Inocuidad de los Alimentos, como un sistema de información
que sustente la toma de decisiones en las diversas instituciones e instancias que la integran. 

VIII.   Síntesis y recomendaciones

En este documento se ha presentado un perfil general y reciente de la situación alimentaria
y nutricional en el marco de la situación socioeconómica, demográfica y geográfica del país.
Se destaca el hecho de que Costa Rica atraviesa un proceso de cambio social, económico y
estructural donde se da una serie de combinaciones de aspectos que están condicionando la
salud de los habitantes.  Por un lado, la estructura poblacional del país y su estilo de vida
condiciona tendencias al desarrollo de enfermedades crónicas y degenerativas y por otro
lado, aún persisten enfermedades propias del subdesarrollo y la pobreza como lo es la des-
nutrición en zonas postergadas y las infecciones infecto-contagiosas en la población infantil.
Además, la promoción y prevención se vuelve más compleja con el proceso de urbanización
y los efectos de la globalización sobre la disponibilidad de alimentos y los hábitos alimenta-
rios de las familias. 

Llama la atención la distribución geográfica de la pobreza donde la población rural presenta
el mayor porcentaje de hogares pobres.  Asímismo,  el leve aumento de hogares pobres mos-
trado del año 2000 al 2002 tanto para la zona urbana (17,5% en el 2000 y 19,5% en el 2002)
como la rural (24,3% en el 2000 y 28,7% en el 2002).  Esta situación indica que las acciones
de ataque a la pobreza deben focalizarse y ser oportunas para contrarrestar los efectos ne-
gativos de la inequidad social que se está acentuando en el país. 
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Los cantones fronterizos son los que presentan la población de preescolares y escolares con
índices más altos de desnutrición, el más deteriorado continúa siendo Talamanca el cual tam-
bién es el cantón con menor IDS, esta relación entre rezago social y desnutrición se presen-
ta en el Anexo 4 e indica claramente que es en estos cantones en donde la priorización de
acciones contra la pobreza debe darse en forma coordinada entre las instituciones públicas
y el gobierno local.  

A pesar de que el país cuenta con encuestas nacionales de nutrición y censos de talla en for-
ma relativamente periódica (aproximadamente cada 10 años), no se dispone de un estudio
diseñado para evaluar la relación pobreza-desnutrición donde se midan los factores asocia-
dos con esta relación y que puedan indicar el comportamiento de las diferentes variables  en
el transcurso del tiempo.  Este tipo de estudios son importantes para focalizar efectivamen-
te programas de asistencia social.

En contraste con la situación nutricional de los preescolares, en los escolares se dan los índi-
ces más altos de sobrepeso, en especial en los de las zonas urbanas.  Este incremento es
preocupante porque refleja la práctica de hábitos alimentarios inadecuados, por lo que la
intensificación de la enseñanza de las guías alimentarias en los centros educativos cobra
importancia.  

El estado nutricional de las mujeres en edad fértil también está cambiando hacia el sobrepe-
so y la obesidad.  Esta situación merece atención por parte de las autoridades de salud
debido a que son las mujeres del área rural las que presentan mayor sobrepeso y obesidad,
hecho que señala una relación entre pobreza y obesidad a la cual debe darse especial aten-
ción desde el ángulo de género, equidad y acceso a los servicios de salud.

A pesar de que hubo un aumento en el consumo de verduras y frutas en el 2001, la alimen-
tación del costarricense permanece deficiente en frutas y vegetales; por el contrario, es rica
en cabohidratos y grasas.  Los primeros son proveídos principalmente por el arroz, el azúcar
y los frijoles y las grasas provienen de los aceites y margarinas.  Este patrón alimentario es
limitante en fibra, minerales y vitaminas, los cuales son elementos protectores de enferme-
dades crónicas.

El micronutriente más limitante en la alimentación de la población es el hierro.  Los prees-
colares y mujeres en edad fértil son los más afectados, principalmente los de las zonas
rurales. Los folatos también son deficientes en los mismos grupos de población, lo cual es
de mucha importancia por ser un nutriente indispensable para el desarrollo del tubo neu-
ral del niño durante su etapa embrionaria.
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La población de Costa Rica se puede clasificar como inactiva debido al alto porcentaje de
población sedentaria lo que condiciona la alta prevalencia de obesidad, la cual seguirá au-
mentando si la población no introduce hábitos saludables en su estilo de vida.

Debido a los continuos cambios demográficos que afectarán la estructura poblacional del
país en los años venideros, la acción de vigilancia y monitoreo será crucial en la función
rectora del Ministerio de Salud, así como la orientación en el sector salud, de investigacio-
nes poblacionales que cubran la relación alimentación, actividad física con la prevención
de enfermedades no transmisibles.

Otro aspecto que merece especial mención es la necesidad urgente de implementar en el país
un sistema nacional de vigilancia de las enfermedades transmitidas por alimentos (ETAS) que
sea vinculante con el nivel regional y local para la pronta identificación y atención de brotes.
Es deseable que esta acción tenga la retroalimentación adecuada a la población con fines
educativos y formativos de manera que con el transcurso del tiempo, la población sea una
aliada en la prevención de las ETAS. 

Por último, la respuesta institucional en los diferentes aspectos de la seguridad alimentaria y
nutricional, ha contribuido al bienestar de la población.  Sin embargo, la misma debe man-
tenerse y fortalecerse al mismo tiempo que debe ser integrada y coordinada en los niveles
nacional, regional y local para maximizar recursos y lograr mayor impacto, especialmente en
los grupos más necesitados y vulnerables del país.  En este sentido, la respuesta intersecto-
rial podría ser función de la Secretaría de la Política en Alimentación y Nutrición (SEPAN)
quien por ley es el órgano coordinador de las acciones de los sectores agricultura, industria
y comercio y salud.    
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