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RESUMEN EJECUTIVO

La presente investigacion esta enmarcada dentro de un espacio geografico
determinado en una zona de Colombia, conocida como la Costa Atlantica o
Region Caribe, que esta comprendida por los departamentos de Atlantico, Bolivar,
Cesar, Cérdoba, La Guajira, Magdalena, San Andrés y Providencia, Sucre, la zona
nororiental de Choco y la zona noroccidental de Antioquia.

La elaboracion del Manual de Buenas Practicas Higiénicas surge de la necesidad
de contribuir a la busqueda de soluciones practicas en el quehacer diario en los
hogares para influir positivamente y aportar conocimiento en el control de los
riesgos en la manipulacion de los alimentos, crear conciencia sanitaria que pueda
transmitirse al ndcleo familiar y fomentar la gestion de riesgos a favor de la
inocuidad de los alimentos y asi disminuir los impactos sociales y economicos de
las ETA. Para ello se identificaron los factores que afectan la inocuidad alimentaria
en los hogares, las interrelaciones entre ellos y los mecanismos o procesos
basicos que explican el comportamiento de los consumidores y son las causas
principales de la generacion de las enfermedades transmitidas por alimentos.

El objetivo general del proyecto es mejorar las practicas higiénicas en la
manipulacion de los alimentos en los hogares de las mujeres cabeza de familia,
operarias de una empresa manufacturera de alimentos del sector acuicola ubicada
en la Costa Atlantica colombiana, a través de la elaboracion de un Manual de
Buenas Practicas Higiénicas que permita aumentar el conocimiento sobre las ETA,
el manejo seguro de los alimentos y contribuir a reducir positivamente los impactos
socio — econdmicos de las ETA.

Dentro del proyecto se plantean objetivos especificos que son claves para el
disefio de alternativas mas efectivas que buscan la prevencion de las ETA, entre
ellos, conocer la percepcion de las madres cabeza de familia en cuanto al
conocimiento sobre las ETA, cultura de inocuidad alimentaria, practicas higiénicas
y medio laboral. Se utiliz6 como herramientas encuestas y practicas
observacionales en sus hogares para identificar las fuentes de contaminacion y las
posibles etapas en las que éstas puedan ocurrir durante la manipulacion de los
alimentos y se analizaron las medidas de control que toman las mujeres cabeza
de familia en la manipulacién de los alimentos. Esto permiti6 identificar estrategias
para mejorar y/o mantener la inocuidad de los alimentos en nuestra poblacion
objetivo.

La poblacion objeto del presente proyecto son las 600 madres cabeza de familia
que laboran en C.I OCEANOS S.A., empresa comercializadora y manufacturera
de productos acuicolas ubicada en la Costa Atlantica colombiana. Dentro de ésta
poblacion, se selecciond una muestra representativa a través del método aleatorio
probabilistico simple adoptado segun criterio de Moraguez (2005), que permitio
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asegurar la objetividad del proyecto. A esta muestra de 85 mujeres seleccionadas
se le informd y solicitd su participacion y colaboracién para llevar a cabo la
investigacion. Para el desarrollo de la metodologia se elabor6 una encuesta con el
objetivo de determinar, evaluar y analizar los indicadores asociados a las ETA, la
cual permitié conocer los niveles de percepcion de riesgos y cultura de prevencion
existente en las madres cabeza de familia encuestadas, relacionando el nivel de
dependencia entre uno u otro indicador, asi como la responsabilidad ante el
problema.

Como resultado del estudio realizado en los hogares en una muestra de Mujeres
Cabeza de Familia (MCF) que laboran en una empresa procesadora de productos
acuicolas se observo una fuerte discrepancia entre las respuestas a las encuestas
y los comportamientos reales observados en la manipulacion de alimentos en sus
hogares.

De acuerdo a la percepcion sobre las ETA, las MCF mostraron poco
conocimientos (58%) y algunas no tenian ningun conocimiento de éstas (39%)
No conocen los agentes 0 microorganismos que las producen y la mayoria (65%)
no han recibido una capacitacion formal para prevenir las ETA en sus hogares.

Ademés, poseen poco conocimiento sobre las causas y consecuencias que
generan una enfermedad transmitida por alimentos, esto se debe principalmente
a la falta de programas de capacitacion en prevencion de ETA. Con la actual baja
percepcion, es poco probable que las madres, e incluso la comunidad en general
adopte préacticas mas seguras en la manipulacion de alimentos en sus hogares.

La implementacion de programas sanitarios en nuestras regiones tiene débiles
esquemas de intervencion, muchas veces se encuentran los programas en el
papel pero no alcanzan a llegar a las poblaciones objeto, aquellas menos
favorecidas, con pobre infraestructura sanitaria, alto desempleo o subempleo
situacion que caracteriza a las MCF que no han tenido contacto con entidades de
salud o promotores de salud que las capaciten sobre practicas de manipulacion
seguras

Por consiguiente, las practicas y actitudes frente a la manipulacion de alimentos
adoptadas por las MCF se deben basicamente a la percepcion dentro de su
entorno sociocultural, por lo que la intervencion educativa, en este caso el manual
de buenas practicas higiénicas, debe proporcionar informacion y la oportunidad de
debatir cuestiones de inocuidad alimentaria con el fin de modificar los
comportamientos relacionados con la manipulacion de los alimentos sobre la base
de falsas creencias, desconocimiento de las buenas practicas en el hogar y las
ETA.

Palabras claves: Enfermedades transmitidas por alimentos, madres cabeza de
familia, practicas higiénicas en el hogar, inocuidad alimentaria
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ABSTRACT

This research is framed within a determined geographic area, in the part of
Colombia known as the Atlantic Coast or the Caribbean region. This area
comprises the Departments of Atlantico, Bolivar, Cesar, Cordoba, La Guajira,
Magdalena, San Andrés, Providencia and Sucre, as well as the northeastern zone
of Choco and the northwestern zone of Antioquia.

The preparation of the Good Hygienic Practices Manual arises from the need to
contribute to the search for practical solutions regarding food safety in the daily
household chores. This is done in order to be a positive influence, to provide
knowledge for risk control in the handling of food, to create awareness regarding
sanitary measures such that it can be transmitted to the family, and to foster risk
management to improve food safety, thus diminishing the social and economic
impacts of foodborne illness.

The preparation of the Manual included the identification of factors that have an
effect on food safety at home, their interrelationships and the basic processes that
explain those aspects of consumer behavior which are the main causes for
foodborne iliness.

The general objective of the project is to improve the hygienic practices during
food handling, at the homes of women that are family heads and work in a
aguaculture company located in the Colombian Atlantic coast. To that end, a Good
Hygienic Practices Manual was prepared, with the purpose of increasing
knowledge regarding foodborne ililness and the safe handling of food, thus
contributing to reduce the social and economic impacts of foodborne disease.

Key specific objectives for designing the most effective alternatives for preventing
foodborne disease were set forth as part of the project. One such objective was
finding out the perception of the above mentioned women regarding foodborne
disease, food safety culture, hygienic practices and work environment. Surveys
and observations at home were used as tools for the identification of contamination
sources and of the different stages during food handling at which those sources
may occur. Control measures taken by the women that are family heads were
analyzed and the findings were used to identify strategies for improving and/or
maintaining food safety.

The population object of this project are the 600 women heads of family that work
at C.I OCEANOS S.A., a company situated in the Colombian Atlantic Coast
dedicated to the manufacture and trading of aquaculture products. A random
sample was selected, using the method of Moraguez (2005), in order to ensure
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objectivity. Eighty five women were selected as the sample. They were informed
about the research project and were asked to participate and collaborate.

A survey was designed as the method for the determination, evaluation and
analysis of indicators associated with foodborne disease. The levels of risk
perception and the culture of prevention of these women were thus known, as well
as the dependence between indicators and the responsibilities associated with the
problem.

The study carried out at the homes of a sample of the selected women showed a
significant degree of discrepancy between the answers given in the survey and the
real behavior observed at their homes regarding food handling.

Regarding their perception of foodborne disease, 58% of the women had little
knowledge about foodborne disease, and 39% had no knowledge at all. They do
not know the agents or microorganisms that cause foodborne disease and most of
them (65%) have not received formal training for the prevention of foodborne
disease at home.

They have little knowledge about the causes and consequences associated with
foodborne disease, due mainly to the lack of training. Thus, in the current situation,
there is little likelihood that the women, or even the community at large, adopt safer
food handling practices at home.

The implementation of sanitary programs in the region have weak intervention
plans. Written programs are found quite often but they to not reach the population
living in troubling circumstances, those having a poor sanitary infrastructure, and
high levels of unemployment or sub-employment. This situation is characteristic of
women who are family heads and have not had contact with health organizations
or with people in charge of promoting health, who could train them in safe food
handling practices.

Therefore, the practices and attitudes adopted by the women who are family heads
regarding food handling are due, basically, to their social and cultural environment.
Hence, education intervention, in this case the Good Hygienic Practices Manual,
must give information and the opportunity to debate issues related to food safety,
with the purpose of modifying those behaviors related to food handling which are
based on wrong beliefs or on the lack of knowledge about foodborne disease and
good hygienic practices at home.

Key words: Foodborne disease, women family heads, hygienic practices at home,
food safety.
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GLOSARIO

ACF: Accion contra el Hambre Internacional

APPCC: Analisis de Peligros y Puntos Criticos

ASP: Intoxicacién amnésica por moluscos

BPM: Buenas Practicas de Manufactura

CAST: Council for Agricultural Science and Technology

CDC: Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades

DANE: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica

E. coli: Escherichia coli

EE.UU.: Estados Unidos

EEB: Encefalopatia espongiforme bovina

ERS: Servicio de Investigacion Econdémica de los Estados Unidos del
Departamento de Agricultura

ETA: Enfermedades transmitidas por alimentos

EUA: Estados Unidos de América

FAO: Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion
HR: Humedad relativa

ICA: Instituto Colombiano Agropecuario

ICD: Industry Council for Development

ICMSF: Comision Internacional para Especificaciones Microbiologicas de los
Alimentos

ICONTEC: Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion

[ICA: Instituto Interamericano de Cooperacion para la Agricultura

IMAP: Instituto Madrilefio de Administracion Publica

INFOSAN: Red Internacional de Autoridades de Inocuidad de los alimentos

INS: Instituto Nacional de Salud

INVIMA: Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos

IPGRI: Instituto Internacional para los Recursos Fitogenéticos

XV



ISO: Organizacion Internacional para la Normalizacion

MCF: Madres cabeza de familia

MSF: Medidas Sanitarias y Fitosanitarias

NIN: National Institute of Nutrition

NSP: Intoxicacién neurotoxica por moluscos

OMC: Organizacion Mundial del Comercio

OPS: Organizacion Panamericana de Salud

PSP: Intoxicacion paralitica por moluscos

REDVET: Revista Electronica de Veterinaria

RGS: Red de Gestores Sociales

SENASAG: Ministerio de asuntos campesinos y agropecuarios Servicio nacional
de sanidad agropecuaria e inocuidad Alimentaria

SIRVETA: Sistema Regional de Vigilancia Epidemioldgica de las ETA
SIVIGILA: Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica

SRSV: Virus pequefos, redondos y estructurados

UNICEF: Fondo de Naciones Unidas para la Infancia

USDA: Departamento de Agricultura de los Estados Unidos

Xvi



1. INTRODUCCION

1.1. Antecedentes

En el mundo se conocen alrededor de 250 enfermedades transmitidas por
alimentos (ETA), sin que se tengan datos exactos sobre la incidencia de éstas a
nivel mundial (INS, 2008). No es facil comparar los datos entre los paises ya que
los mismos dependen directamente de la eficiencia de sus sistemas de vigilancia,
razon por la cual una incidencia mas alta no necesariamente significa mayor
problema de inocuidad alimentaria sino una mejor vigilancia de la enfermedad
(INS, 2008).

Estas enfermedades son causadas por diferentes tipos de agentes como virus,
bacterias, parasitos, hongos, agentes quimicos, entre otros. Para su deteccion, su
vigilancia también depende de las técnicas existentes en cada pais. Por lo tanto,
en algunos existirdA mayor conocimiento por parte de los equipos de salud para
detectar por ejemplo una enfermedad de origen bacteriano que quiza una de

origen quimico.

Las estadisticas a nivel global indican que cada afio ocurren en Estados Unidos 76
millones de casos de ETA. La gran mayoria de éstos son leves y causan sintomas
durante so6lo uno o dos dias, aunque algunos casos son mas graves. Los Centros

para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) estiman que hay 325. 000



hospitalizaciones y 5 000 muertes relacionadas con las ETA cada afio (CDC,
2008).

De dichos casos, 82% fueron de etiologia desconocida y del 18% restante, el
30,2% fueron causados por bacterias (principalmente Campylobacter, Listeria y
Salmonella), el 2,6% por parasitos (principalmente Giardia y Toxoplasma) y cerca

de 67,2% por virus, principalmente Norovirus (CDC, 2008).

Asi mismo, se estima que las enfermedades causadas por Campylobacter,
Salmonella, E. coli 0157, y Listeria monocytogenes en EE.UU. tienen costos de
casi US$ 7.000 millones cada afio. (INFOSAN, 2005).

La globalizacion del comercio de alimentos permite que los alimentos producidos
en un pais se vendan y consuman en todo el mundo. Esto significa que un
alimento contaminado puede causar brotes de enfermedad en muchos paises al
mismo tiempo (INS, 2008).

Por lo tanto, la vigilancia es un componente esencial de cualquier sistema de
inocuidad alimentaria. En la actualidad, sélo unos pocos paises en el mundo
tienen programas de vigilancia totalmente adecuados. Los paises en desarrollo
estan en proceso de establecer y mejorar su sistema nacional. Como
consecuencia, sigue sin conocerse el impacto real sobre la salud y el alcance de

las enfermedades transmitidas por alimentos (INFOSAN, 2005).

Un aspecto importante en la seguridad alimentaria y el bienestar nutricional
familiar es la inocuidad de los alimentos y la adecuada prevencién y control de las
enfermedades. La calidad e higiene de los alimentos permite a cada miembro de

la familia tener un adecuado estado de salud. Para que la ingestion de alimentos



de por resultado efectos nutritivos deseables, el organismo debe estar libre de
enfermedades y principalmente de las infecciones que impactan negativamente en

la utilizacion de los nutrimentos y la energia (FAO/OMS, 1992).

La higiene en el hogar hace referencia al conjunto de medidas o normas que
establecen las condiciones necesarias para la produccion de alimentos inocuos.
Dichas medidas higiénicas contribuyen a que el consumo de éstos no implique
riesgo para la salud de los miembros del hogar (Direccion General de

Administracion de Buenos Aires, 2008).

Cuando se presentan casos o brotes de ETA se generan graves consecuencias
sociales y econdmicas, incluidas la pérdida de ingresos, asi como de la capacidad
para generarlos. Las personas que consumen alimentos malsanos y/o padecen
enfermedades de origen alimentario son menos productivas. Ello supone ingresos
mas bajos, menor acceso a los alimentos y mayor inseguridad alimentaria (FAO,
2003).

Las mujeres madres cabeza de familia (MCF), desempefian actualmente una
funcion decisiva para atender las necesidades de alimentacion y nutricion de su
familia en cada uno de los pilares de la seguridad alimentaria: la produccion de
alimentos, el acceso econdémico a los alimentos y la seguridad nutricional (ACF,
2007).

Su funcion en la unidad familiar como elaboradora de alimentos, responsable de la
administracion del hogar, transmisora de patrones culturales a los hijos, y
trabajadora que genera ingresos familiares, son papeles que tradicionalmente no

son reconocidos como una contribucion al desarrollo socioeconémico. Inclusive la



funcién que tiene la mujer como agente de cambio social y econémico y como
preservadora de los conocimientos locales es generalmente ignorada (FAO/IPGRI,
2001).

Esto nos pone frente a las distintas formas en que generalmente se desvaloriza la
funcion de la mujer en la sociedad: la invisibilidad (ella y su trabajo no son
considerados significativos, o no son visibles), los estereotipos (el papel de la
mujer se asocia a sumision, resignacion, abnegacion), la subvaloracion de su
trabajo y responsabilidades (su trabajo es visto como complementario o ayuda a la
economia familiar), los prejuicios (poca capacidad, carencia de liderazgo), y la
falta de equidad (FAO/IPGRI, 2001).

Sin embargo, en las Ultimas décadas se ha producido un cambio sustancial en la
valoracién global de la higiene alimentaria y el papel de las madres en la
prevencion de enfermedades transmitidas por los alimentos, entendiéndose que
dicha prevencion debia sustentarse mas en la adquisicion de habitos higiénicos
adecuados por parte del personal. En definitiva, en la incorporacion de buenas
practicas en su hogar (Pinto, 2007).

La situacion de las MCF en Colombia ha experimentado una transformacion
econOmica, social y cultural, encaminandose a crear nuevas formas de
organizacion que han implicado transformaciones en principios y valores. El grado
especial de proteccién que nuestro Estado Social de Derecho brinda a la mujeres
revierte sobre ellas el mayor impacto de los nuevos roles (Congreso de la
Republica, 2008).



Con la Ley 82 de 1993 modificada recientemente por la Ley 1232 de 2008, el
Estado Colombiano, establece la Jefatura Femenina, como una categoria social
de los hogares, derivada de los cambios sociodemogréaficos, econdémicos,
culturales y de las relaciones de género que se han producido en la estructura
familiar, en las subjetividades, representaciones e identidades de las mujeres que
redefinen su posicion y condicion en los procesos de reproduccion y produccion

social (Congreso de Colombia, 2008).

El articulo 2°de la Ley 82 de 1993 quedoé asi: Mujer cabeza de familia. Para los
efectos de la presente ley, entiéndase por “Mujer Cabeza de Familia”, quien

siendo soltera o casada, ejerce la jefatura femenina y tiene bajo su cargo, afectiva,

econOmica o socialmente, en forma permanente, hijos menores propios u otras
personas incapaces 0 incapacitadas para trabajar, ya sea por ausencia
permanente o incapacidad fisica, sensorial, siquica o moral del cényuge o
compafiero permanente o deficiencia sustancial de ayuda de los demas miembros

del nucleo familiar (Congreso de Colombia, 2008).

Por lo tanto, las ETA representan una grave amenaza para los hogares donde el
jefe de familia es la madre, ya que su condicién de ser la persona encargada de
traer el sustento al hogar, tener a cargo el cuidado de los miembros de su familia y
por ende el sufrir cualquier tipo de estas enfermedades le generaria un impacto

socio-econémico negativo.

Este impacto socio-economico de las ETA en los hogares estd asociado
principalmente a la pérdida de ingreso debido al ausentismo, costo de la atencion

de la salud, gastos de laboratorio, hospitalizacion, medicamentos, ambulancia u



otros gastos de viaje, gastos para aliviar trastorno psicoldgico, el dolor y la

aversion al riesgo (ICD, 2000).

Se agrega a esto la pobreza, principal factor determinante de la inseguridad
alimentaria del hogar (Latham, 2002). En el afio 2005, el 63% de la poblacion
colombiana vivia en condiciones de pobreza, de estos hogares el 26,6% tenia
jefatura femenina. Y otro tanto de la poblacién colombiana vive en condiciones de
indigencia, aproximadamente el 31 %, de los cuales el 31,4% de los hogares en

condiciones de indigencia tiene jefatura femenina. (Colombia sin pobreza, 2006).

En promedio, el 80% de las mujeres trabajadoras ganan menos de dos salarios
minimos legales vigentes, y un salario minimo mensual de 461.500 pesos, sélo
alcanza para cubrir el 45% de la canasta familiar basica, lo que implica jornadas
laborales se extienden por mas de 16 horas al dia, sumando el trabajo doméstico

no remunerado con la jornada laboral. (Colombia sin pobreza, 2006).

Partiendo de lo anteriormente expuesto, para propiciar cambios de fondo, tanto en
la reduccién de ETA como de la pobreza, se requiere fortalecer la educacion y las
capacidades individuales de apropiacion de conocimientos en el manejo de los

alimentos y prevencion de éstas.

1.2. Problematica

Segun un resumen del reporte al sistema de informacién de Organizacion

Panamericana de Salud (OPS), para la vigilancia de las enfermedades

transmitidas por alimentos (SIRVETA) durante los udltimos nueve afios se



recibieron 6,511 informes de brotes de ETA de 22 paises en la region, incluyendo

a Cuba que contribuia con mas del 54% de los informes totales. (INS, 2008).

Cerca de 250,000 personas se enfermaron en estos brotes y murieron 317. De la
muerte o el brote de ETA, el 37% de estos ocurrioé en casa. En un 29% no se hizo
analisis por laboratorio para identificar los agentes causales. En los brotes con
etiologia confirmada, 57% se atribuyeron a bacterias, 12% a virus y 21% a toxinas
marinas. (INS, 2008).

Los restantes 10% fueron causados por parasitos, contaminantes quimicos o
toxinas de las plantas. Los productos alimenticios mas comunmente asociados
fueron: peces (22%), agua (20%), y carnes de ganado (14%). Segun los datos de
los brotes con agentes causales confirmados por laboratorio, Salmonella fue la

bacteria con el 20% de los brotes reportados. (Pérez et al., 2008).

En Uruguay en 1999, se registraron 41 brotes, el 97,56% (40) de estos fueron
causados por bacterias. Dentro de éstos, el 57,5% (23) fue causado por
Salmonella, de las cuales 14 eran S. enteritidis; 12,5% (5 brotes) correspondieron
a Staphylococcus aureus y un brote por Clostridium botulinum. En 20% de los
brotes, con estudio etiologico cumplido, se aislaron en el alimento bacterias
coliformes y se consideré asi cerrada la investigacion. Se vieron afectadas un total

de 729 personas, registrandose una sola muerte. (INS, 2008).

En Cuba, durante el afio 2003 se reportaron y estudiaron 504 brotes de ETA, para
un aumento del 18% con respecto al 2002 en el cual se reportaron 416. En el 2002
se habia incrementado el 19%. El total de afectados también incrementé en un

4.6%, al pasar de 16.888 a 17.689, en particular por los brotes de origen hidrico.



Durante el afio se produjeron tres fallecimientos. De estos 504 brotes, 112 (487
casos) fueron por ciguatera, 320 (13.343 casos) por alimentos y 72 (3.859 casos)
por agua. (INS, 2008).

Entre los grupos de alimentos implicados en brotes de ETA se encuentran los
ocasionados por carne y productos carnicos con un 42%, los lacteos el 10%, las
ensaladas frias con un promedio de 12%, por dulces y productos de confiteria con
12%, el 3% por alimentos compuestos (arroz, pastas con embutidos, entre otros) y
el 15% por otro tipo de alimentos. (INS, 2008).

Sobre los factores de contaminacion se tiene que el 16% fue por manipulacion de
una persona infectada o portadora, el 40% por productos crudos contaminados por
patégenos de origen animal o del medio ambiente, el 31% por contaminacion
cruzada con ingredientes crudos de origen animal, el 13% por otros factores de
contaminacion. Sobre los factores de sobrevivencia se tiene que el 55% fue por
insuficiente tratamiento térmico durante el proceso de coccién, calentamiento o
recalentamiento, por otras fallas del proceso el 32% y por inadecuada acidificacion
el 13%. (INS, 2008).

Aunque los gobiernos de todo el mundo se estan esforzando al maximo por
aumentar la salubridad del suministro de alimentos, la existencia de enfermedades
de transmision alimentaria sigue siendo un problema de salud significativo tanto en

los paises desarrollados como en los paises en desarrollo. (OMS, 2007).

Se ha calculado que cada afio mueren 1,8 millones de personas como
consecuencia de enfermedades diarreicas, cuya causa puede atribuirse en la

mayoria de los casos a la ingesta de agua o alimentos contaminados.



Una preparacion adecuada de los alimentos puede prevenir la mayoria de las

enfermedades de transmision alimentaria. (OMS, 2007).

En Colombia, segun el Informe de la Vigilancia de las Enfermedades Transmitidas
por Alimentos 2008, hasta la semana epidemiolégica No. 40 del 2008, se
notificaron al Sistema Nacional de Vigilancia, 6.033 casos de ETA. Por archivo
colectivo 2008 se ha notificado 4.154 casos, con una diferencia de 2% con

respecto al 2007 en el que se notificaron 4.240 casos. (Figura 1).
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Fuente: INS (Instituto Nacional de Salud, COL). 2008. Informe enfermedades transmitidas por
alimentos 2008. Bogota, Colombia.

Figura 1: Numero de casos de ETA por semana epidemiolégica. Semana 1 - 40
(2007-2008) en Colombia.

En la figura 1, se puede observar que hasta el décimo periodo epidemioldgico del
2008, se presentd el mayor numero de casos en la semana 22, debido a la
presencia de un brote que ocurrié en un establecimiento penitenciario, ubicado en
el Municipio de Bello (Antioquia) que aporté 1.804 casos, de los 1.843 casos

notificados esa semana. (INS, 2008).
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Ademas, es necesario destacar que el informe presentado por el grupo funcional
del Instituto Nacional de Salud (INS) sefala que los lugares de consumo en donde
se presentd la mayor incidencia de brotes fueron los establecimientos educativos
(37%) y el hogar (19%) como se ilustra en la Figura 2. (INS, 2008).

Distribucién de los lugares de consumo de los casos de ETA, SE 1-40
2008
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Fuente: INS (Instituto Nacional de Salud, COL). 2008. Informe enfermedades transmitidas por
alimentos 2008. Bogota, Colombia.

Figura 2: Lugares con mayor incidencia de ocurrencia de brotes ETA en Colombia.

Como se puede observar en la Figura 2, segun el informe presentado por el INS
se puede concluir que los factores determinantes para la presentacion de estos
brotes de ETA, que involucran mas de 10 casos, se deben a contaminacion
cruzada, materias primas contaminadas, higiene personal, manipulador infectado,
pérdida de cadena de frio y falta de coccién. (INS, 2008).

Es inevitable reconocer que en Colombia, la pobreza - asociada a las
enfermedades, a la desnutricion y a la inseguridad alimentaria- constituye una

enorme pérdida econdmica, la cual, de ser atendida, puede proveer la base para
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mejorar el bienestar de la poblacion vulnerable y del resto de los ciudadanos.
(RGS, 2005).

Las dos regiones costeras (Atlantica y Pacifica) y la zona rural son las mas
afectadas por la insuficiencia de infraestructura béasica y el deficiente suministro de
alimentos nutritivos e inocuos, siendo las regiones con mas poblacion de escasos

recursos econémicos. (RGS, 2005).

De acuerdo a estudios realizados en 1996 — 2004 por el Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), el nimero de mujeres cabeza de
familia que tienen como responsabilidad el sostenimiento econémico del hogar y
son la Unica opcion de supervivencia para una gran proporcion de hogares en
Colombia, ascendia, en 2004 a 3.145.738, de las cuales 19.272 eran menores de
18 afos, 193.979 se encontraban en la franja de los 18 a los 26 afios, y 2.932.487

eran mayores de 27 afios de edad.

Asimismo, el indice de Desarrollo Humano Relativo al Género 2005, ubicé a
Colombia en el puesto 55 respecto de 103 paises, con un valor de 0,78%
correspondiente a la muestra de participacion de la mujer en los diversos sectores
de la vida del pais (social, politica, econémica). Este sistema de medicién
identifica trabajadoras profesionales o técnicas al igual que la inequidad en los
ingresos percibidos, evidenciando la desigualdad de oportunidades, como por
ejemplo, la posicion relativa en cuanto a oportunidad de ocupar cargos directivos
es de 38% y técnicos, de 50%. (Rodriguez, 2006).

Estas cifras evidencian la feminizacion de la pobreza en cabeza de las jefas de

hogar, ya que son las mujeres quienes acusan mayor atencién en razén a la
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especificidad de sus problemas, debido a que los hogares se tornan mas
vulnerables cuando ademas de ser pobres, solo cuentan con un adulto en

capacidad de proveer econémicamente. (Rodriguez, 2006).

Por tal motivo, cualquier enfermedad seria incurre en algunos gastos, no sélo a la
persona enferma y su familia, sino también a la sociedad, especialmente a las
madres jefe de hogar. Es por eso que resulta una prioridad capacitar a las
mujeres, en especial a las madres cabeza de familia, por ser ellas las principales
relacionadas con la preparacion de los alimentos en el hogar y asimismo

orientarlas sobre la importancia de la inocuidad de los alimentos.

1.3 Justificacion

La identificacion de los factores de la inocuidad alimentaria en los hogares, las
interrelaciones entre ellos y los mecanismos 0 procesos basicos que explican el
comportamiento de los hogares, son conocimientos claves para el disefio de

alternativas mas efectivas que buscan la prevencion de las ETA (Dehollain, 1995).

En muchos hogares se toman medidas o normas de control que no establecen las
condiciones necesarias para la produccion de alimentos inocuos. Dichas medidas
higiénicas deficientes contribuyen a que el consumo de alimentos implique riesgo
para la salud del consumidor (Direccion General de Administracion de Buenos
Aires, 2008).

Para contrarrestar dichas practicas higiénicas se desarrolla esta investigacién que
busca fomentar las correctas practicas higiénicas en el hogar como medio para

prevenir las ETA. Es importante contar con sistemas cada vez mas efectivos que
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reduzcan los problemas de inocuidad de los alimentos en el personal,
principalmente en este grupo de mujeres cabezas de familias, que generan su
sustento con labores arduas, frecuentemente mal remuneradas y que las obligan a

ausentarse del hogar.

Algunos estudios como el realizado en Filipinas por Florencio (1980), destacan el
impacto relativo de la educacion de la mujer sobre la calidad nutricional de los
alimentos. Una mujer mejor educada parece tener no sé6lo una mayor capacidad
de contrarrestar los efectos negativos de la inseguridad alimentaria, sino también
una mejor capacidad para usar las normas o medidas para la prevencion y control
de las enfermedades transmitidas por alimentos, y asi reducir los impactos

sociales y economicos de las ETA.

Los mensajes educativos destinados a la poblacion, asi como las estrategias de
comunicacion que motivan el cambio, son los elementos en los cuales se necesita
hacer hincapié. Se requiere una investigacion actualizada sobre la percepcion,
creencias, expectativas y valores respecto a los alimentos, nutricion y alimentacion

saludable de los distintos segmentos de la poblacion. (Young y Nestle, 1998).

La elaboracion de este Manual de Buenas Practicas Higiénicas surge de la
necesidad de contribuir a la busqueda de soluciones practicas en el quehacer
diario en sus hogares para influir positivamente y aportar conocimiento en el
control de los riesgos en la manipulacién de los alimentos, crear conciencia
sanitaria que pueda transmitirse a su nucleo familiar y fomentar la gestion de
riesgos a favor de la inocuidad de los alimentos y asi disminuir los impactos

sociales y economicos de las ETA.
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1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo General

Mejorar las practicas higiénicas en la manipulacion de los alimentos en los
hogares de las mujeres cabeza de familia, operarias de una empresa
manufacturera de alimentos del sector acuicultor ubicada en la Costa Atlantica
colombiana, a través de la elaboracion de un Manual de Buenas Practicas
Higiénicas que permita aumentar el conocimiento sobre las ETA, el manejo seguro
de los alimentos y contribuir a reducir positivamente los impactos socio —
economicos de las ETA.

1.4.2 Objetivos Especificos

1. Disefiar un Manual de Buenas Préacticas Higiénicas con los criterios necesarios
para que las mujeres cabeza de familia contribuyan a garantizar la inocuidad
de los alimentos en sus hogares.

2. Conocer la percepcion de las madres cabeza de familia en cuanto a su
conocimiento sobre el significado de las ETA, cultura de inocuidad alimentaria,
practicas higiénicas y medio laboral, mediante una encuesta y préacticas
observacionales en sus hogares.

3. ldentificar las fuentes de contaminacién y las posibles etapas en las que éstas
puedan generarse durante la manipulacién de los alimentos en los hogares.

4. ldentificar estrategias para mejorar y/o mantener la inocuidad de los alimentos
en la poblacién objetivo.

5. Analizar las medidas de control que toman las mujeres cabeza de familia en la
manipulacion de los alimentos en sus hogares.

6. Describir los impactos socio-econdémicos de las ETA en hogares de mujeres

trabajadoras cabezas de familia.
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2.1 MARCO REFERENCIAL

2.1.1 Situacion geografica de Colombia

La presente investigacién esta enmarcada dentro de un espacio geografico
determinado en una zona de Colombia, conocida como la Costa Atlantica o
Regidén Caribe, que esta comprendida por los departamentos de Atlantico, Bolivar,
Cesar, Cérdoba, La Guajira, Magdalena, San Andrés y Providencia, Sucre, la zona
nororiental de Chocd y la zona noroccidental de Antioquia (ver Figura 3).

Fuente: OFIDIOS. 2008. Regiones geogréficas de Colombia. Consultado el 10 de julio de 2008.

Disponible en http://ofidios.iespana.es/index4.htm

Figura 3: Regiones naturales de Colombia.
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La Republica de Colombia esta situada en el noroccidente de América del Sur y
tiene un area continental de 1.141.748 km2 mas un area maritima de 928.660 kmz2.
Posee soberania en el Mar Caribe, el Océano Pacifico, la Selva amazdnica, la
cuenca del Orinoco y los Andes.

El estado colombiano limita al norte con el Mar Caribe, al occidente con el océano

Pacifico y Panama4, al oriente con Venezuela y Brasil y al sur con Peru y Ecuador.
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Fuente: Memo. 2008. Poblacién (en linea). Consultado el 16 de agosto de 2008. Disponible en
http://www.memo.com.co/fenonino/aprenda/geografia/ubicacion.html#ubic

Figura 4: Limites de Colombia.
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2.1.2 Clima de Colombia

El clima de Colombia en las zonas costeras es tropical, caluroso y himedo. Las
lluvias tienden a presentarse en la mayor parte del territorio del pais, distribuidas

en dos periodos: marzo a mayo y septiembre a diciembre.

m Desartico

B Arido
Semiardo

i Semihiamedo
Hilmada
Superhimedo

Fuente: Memo. 2008. Poblacién (en linea). Consultado el 16 de agosto de 2008. Disponible en
http://www.memo.com.co/fenonino/aprenda/geografia/clima.htmi#clim

Figura 5: Climatologia del estado colombiano.

En lo que respecta a la Costa Atlantica, el clima oscila entre semiarido y
subhimedo. La temperatura es casi constante a través del afio, con promedios
anuales que oscilan entre 27 y 29 . La precipitacion anual varia con relativa
amplitud de lugar a lugar y de un afio a otro, pero con frecuencia solamente hay
un periodo lluvioso intermitente que se extiende de abril a noviembre, siguiendo

luego una estacion absolutamente seca. El rango de precipitacion anual varia
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entre 600 y 1.500 mm, pero los valores mas comunes giran alrededor de 1.100 a
1.300 mm.

2.1.3 Localizacion, tamafio y division politico administra tiva de la Costa

Atlantica o Region Caribe

La Costa Atlantica o Region Caribe de Colombia estd conformada por un area
continental, un area insular —el archipiélago de San Andrés y Providencia- y un
amplio espacio maritimo. El Caribe continental colombiano se localiza entre los 12°
60"y 7° 80' de latitud norte y los 75° y 71° de longitud al oeste de Greenwich. Por
su parte, el Caribe insular, conformado por las islas de San Andrés, Providencia,
Santa Catalina y los cayos y bajos coralinos, se ubica entre los 80° 17"y 81° 26' de
longitud oeste y los 13° 17' y 13° 32' de latitud norte (Observatorio del Caribe
2006).

Politica y administrativamente la Region Caribe estd conformada por los
departamentos de Atlantico, Bolivar, Cesar, Sucre, Cordoba, Magdalena, La
Guajira y el archipiélago de San Andrés y Providencia. En estos ocho

departamentos se encuentran 194 municipios.

Esta regién de Colombia tiene una extension de 132.288 km? - que corresponden
a 11,6% de la superficie total del pais-, repartidos en un &rea continental de 132
218 km? y otra insular de 70 km?. Ademas, Colombia posee un area de 536.574

km? en el Mar Caribe, mar que le da el nombre a la regién.
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2.1.4 1dioma, religion y sistema politico de Colombia

La Constitucion Politica sefiala al idioma espafiol como el idioma oficial de
Colombia y reconoce a las lenguas de los grupos étnicos como oficiales en su
territorio. Es obligatoria la ensefianza bilingue en las zonas con tradicion linguistica
propia (MEMO, 2008).

Es importante destacar las lenguas criollas de comunidades afrocolombianas: el
criollo palenquero del Palenque de San Basilio (Bolivar) y el inglés criollo

sanandresano, en el archipiélago de San Andrés y Providencia.

La poblacion es mayoritariamente catolica. De acuerdo con la Constitucion Politica
de Colombia, hay libertad de cultos, prevaleciendo en un 96,6% la religion catolica;
el resto (3,4%) estd repartido entre religiones como: adventista, evangelista,
testigos de Jehova, mormones y otras. Algunas tribus adn conservan sus

creencias y costumbres (Garcia, 2003).

Por otro parte, la Constitucion de 1991 define a Colombia como un Estado social
de derecho, organizado en forma de Republica unitaria, descentralizada, con
autonomia de sus entidades territoriales (el pais est4d dividido en 32

departamentos), democratica, plural y participativa.

El poder ejecutivo nacional recae en un presidente elegido por voto popular
directo, ejerciendo su mandato en un periodo de cuatro afos, el sufragio es

universal para hombres y mujeres mayores de 18 afios.
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El poder legislativo lo tiene el Congreso Nacional, compuesto por dos camaras: la
Asamblea de Representantes y el Senado. La Corte Suprema de Justicia,
compuesta por 24 miembros elegidos por magistrados activos, tiene el poder
judicial. Existen también dos cuerpos judiciales: El consejo de Estado (vigila el

Estado) y la Corte Constitucional (vigila el cumplimiento de la Constitucion).

2.1.5 Descripciones de caracteristicas poblacionales y cu lturales de

Colombia

De acuerdo a Memo (2008), en las diferentes regiones del pais pueden
identificarse tres grupos: mestizo (mezcla indigena-blanco), mulato (mezcla negro-
blanco) y zambo (mezcla indigena-negro).

La mayor parte de la poblacion del pais, que reside en las vertientes de las
cordilleras y los altiplanos, es mestiza. En la costa caribefia dominan mestizos y
mulatos, y en la costa Pacifica destacan mulatos y zambos. Un 2,7% de la
poblacion reclama pertenecer a una etnia indigena o a una negritud, y con ello
tiene derechos especiales (tierra, educacion, participacion politica) reconocidos en
la Constitucion de 1991.

Las proyecciones de poblacién son realizadas por el Departamento Administrativo
Nacional de Estadisticas (DANE). Mas del 70% habita en areas urbanas. Los
principales nucleos de poblacién se encuentran cerca de los valles de los rios
Magdalena y Cauca, de la region costanera del Caribe y del altiplano
Cundiboyacense de la cordillera Oriental, denominado sabana de Bogota, donde

se ubica la capital de la Republica (Memo ,2008).
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Fuente: Memo. 2008. Poblacién (en linea). Consultado el 16 de agosto de 2008. Disponible en
http://www.memo.com.co/fenonino/aprenda/geografia/poblacion.html#pop

Figura 6: Mezcla de la poblacién colombiana.

2.2 INOCUIDAD DE LOS ALIMENTOS

2.2.1 Generalidades

La inocuidad de los Alimentos se refiere a la garantia de que los alimentos no
causaran dafo al consumidor cuando se preparen y/o consuman de acuerdo con
el uso a que se destinan (ICMSF, 2002).

La inocuidad es definida por la Real Academia de la Lengua Espafiola como “el
caracter de ser inocuo,” e inocuo es definido como “que no causa dafio”. Con
excepcion de alimentos especificos que poseen componentes que pueden causar
una reaccion alérgica en personas sensibles, los alimentos por si solos no causan
dafo. El dafio a la salud es causado por agentes que pueden estar presentes en
dichos productos. Esos agentes pueden ser bioldgicos (bacterias patdgenas,
parasitos, ciertos virus, toxinas, etc.), quimicos (residuos de agroquimicos téxicos,
antibioticos, metales pesados, etc.) o fisicos (objetos duros o punzocortantes).
(Castillo, 2008).



23

Igualmente, la inocuidad de los alimentos se considera una responsabilidad
conjunta del gobierno, la industria y los consumidores; el gobierno cumple la
funcion de eje de esta relacion al crear las condiciones ambientales y el marco
legislativo (reglamentos y directrices) necesarios para reglamentar las actividades
de la industria (FAO, 2003).

Asimismo es importante destacar la responsabilidad que desempeian los
productores primarios de alimentos y las personas u organizaciones que lo

transportan y comercializan.

La calidad es definida por la Organizacion Internacional para la Normalizacion
(ISO) como “la totalidad de atributos y caracteristicas de un producto o servicio
basada en su capacidad para satisfacer necesidades declaradas o implicadas.”
Esta organizacion indica que la calidad no debe ser confundida con el grado de
excelencia, la cual es un resultado de los esfuerzos para mejorar las

caracteristicas del producto o servicio (1ISO, 1994).

Un alimento de buena calidad debe ser:

(a) Nutritivo (el aporte de nutrientes varia segun el producto).

(b) Idéneo (su naturaleza y composicién deben corresponder a aquellas que le
son propias).

(c) Fresco (carente de deterioro).

(d) Sensorialmente aceptable e inocuo, es decir que no cause dafio (Fernandez,
2000).
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2.2.1.1 Factores intrinsecos y extrinsecos al alimento que afectan el

comportamiento microbiano en los alimentos

Los alimentos, aun con sus estructuras integras, pueden sufrir contaminaciones de
muy diversos origenes y convertirse en un medio aceptable de desarrollo de
microorganismos en sus superficies. Los productos alimenticios, sean de origen
animal o vegetales, suelen estar protegidos del medio exterior mediante
tegumentos, piel, cascaras o conchas, que forman una barrera bastante eficaz a la
penetracion de gérmenes durante la vida del animal o la planta (Larrafiaga et al.,
1999).

Son muchos los factores que influyen en el crecimiento de gérmenes en los
alimentos, como también sus asociaciones, sucesiones, alteraciones y riesgos

para la salud que entrafian. Los principales son:

# Factores Intrinsecos, que se refieren a las propiedades fisicas y a la
composicion quimica del propio alimento (Saludaldia, 2008):

» Actividad del agua: Nos indica la disponibilidad de agua de un determinado
medio para las reacciones quimicas, las bioquimicas, los cambios de estado o
las transferencias a través de membranas semipermeables. (Larrafiaga et
al,1999).

e pH: Es un indicador importante sobre la clase de agentes microbianos
contaminantes y sobre los cambios que pudieran ocasionarse en el alimento.

En general, a mas acidez, mas dificultad de proliferacion. (Saludaldia, 2008).
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Potencial Oxidorreduccién: EIl potencial redox tiene un efecto fundamental
sobre la microflora de un alimento. Aunque el crecimiento microbiano se puede
producir dentro de amplio margen de potencial redox, los microorganismos se
suelen encuadrar dentro de un intervalo de potencial, dentro del cual son

capaces de crecer. (Larrafiaga et al., 1999).

Factores Extrinsecos, que se refieren a las caracteristicas del ambiente donde
se almacena el alimento (Saludaldia, 2008). De acuerdo a Larrafiaga et al.

(1999), los principales factores extrinsecos son:

Humedad relativa (HR): representa la proporcion de vapor acuoso que existe
en un volumen atmosférico dado, en relacién con la cantidad que se necesita

para obtener la saturacion.

Temperatura: es uno de los factores fundamentales que influyen en el
crecimiento de los microorganismos. Los cambios de temperatura pueden
tener efectos directos o indirectos pues afectan directamente a los
microorganismos y, de manera indirecta, a los factores extrinsecos e
intrinsecos, incrementando o disminuyendo sus efectos sobre el crecimiento
microbiano.

Atmosfera gaseosa: el gas mas importante que esta en contacto con los
alimentos es el oxigeno. Los restantes gases mayoritarios en la atmésfera, el
nitrégeno y el CO,, se puede usar para desplazar al oxigeno mediante el uso
de atmosferas modificadas. EI CO, ademas tiene efectos especificos,
especialmente bactericidas o bacteriostaticos.
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2.2.2 Peligros para la inocuidad de alimentos

Los peligros para la salud originados por los alimentos pueden derivar de las
materias primas utilizadas, la manipulacion y todas las fases de elaboracion,

transporte, almacenamiento y venta de alimentos (FAO, 1999).

Los principales peligros corresponden a: contaminacion microbiana, residuos de
plaguicidas y de medicamentos veterinarios, algunos aditivos alimentarios;
contaminantes ambientales (cadmio, plomo, mercurio, etc.) y otros factores como

micotoxinas, biotoxinas marinas (Mortimore y Wallace, 2001).

Los peligros pueden ser contaminantes biolégicos, quimicos o fisicos:

4 Peligros biol6gicos: Estan conformados por los microorganismos patégenos y
en muchos grupos de alimentos son el mayor peligro para los consumidores.
Los microorganismos patdgenos pueden causar sus efectos bien creciendo o
contaminando directamente los alimentos y luego siendo ingeridos (infeccion
alimentaria) o de manera indirecta produciendo toxinas, en cuyo caso Se trata

de intoxicacion alimentaria (Mortimore y Wallace, 2001).

La naturaleza de las bacterias patégenas es muy diversa y crecen en ambientes

muy distintos. Algunos ejemplos de ellas son:

» Bacillus cereus: produce esporas termorresistentes que soOlo pueden ser
eliminadas por medio de tratamientos térmicos muy intensos.

» Listeria monocytogenes: ésta bacteria puede crecer lentamente a temperaturas

de refrigeracion. Sin embargo el tratamiento térmico la destruye con facilidad.
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e Clostridium botulinum: precisa de la ausencia de oxigenos para crecer,
principalmente en alimentos enlatados y pueden producir una toxina mortal.

» Staphylococcus aureus y Bacillus cereus: pueden formar toxinas en los
alimentos si tienen las condiciones apropiadas.

» Salmonella: ésta bacteria puede ser infectiva a dosis bajas, especialmente en
productos con un alto contenido en grasa, pero el calor la destruye con
facilidad.

» Oftros microorganismos patdégenos son los virus (Norwalk), hongos toxigénicos

(Aspergillus) y protozoos parasitos (Cryptosporidium parvum).

4 Peligros quimicos: Puede tener lugar a partir de los ingredientes y durante la
produccion, distribucion o almacenamiento, pudiendo tener un efecto a largo
plazo, por ejemplo las sustancias carcinogénicas, a corto plazo como los

alergénicos o teratogénicos (Mortimore y Wallace, 2001).

Algunos ejemplos de contaminacién quimica son:

 En el caso de materias primas: plaguicidas/herbicidas, toxinas (naturales o
microbianas), alergenos, antibidticos, residuos hormonales, metales pesados.

 Durante la elaboracion: productos de limpieza, lubricantes, refrigerantes,
productos para el control de plagas, toxinas, alergenos.

* A partir de los materiales del envase: plastificantes y aditivos, tinta, adhesivos,

migracion de metales desde las latas.

Los agentes toxicos antropogénicos pueden ser intencionales directos (aditivos

alimentarios) o indirectos (agroquimicos y medicamentos veterinarios). Los
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accidentales estan vinculados a la contaminacion ambiental y al empleo de
envases (metales pesados, dioxinas, metaloides). Los generados durante el
procesamiento aparecen como consecuencia de practicas culinarias de

elaboracion y tecnologicas (IICA, 2002).

4 Peligros fisicos: Son los cuerpos extraiios que pueden contaminar los
alimentos en cualquier momento de la produccion. Solo se pueden considerar
peligros relevantes para la inocuidad alimentaria si es probable que causen
una herida o constituyan un riesgo para la salud del consumidor. En el resto de
los casos se deben considerar problemas para la calidad, integridad del
producto o legales, debiendo ser controlados por medio de los programas de

requisitos previos (Mortimore y Wallace, 2001).

Los cuerpos extrafios se consideran peligros para la inocuidad alimentaria si estan

incluidos en una de las siguientes categorias:

* Elementos afilados que pueden producir dolor o heridas como astillas de
madera, trozos de cristal.

* Elementos que puedan producir dafios graves en la dentadura como metales,
piedras.

* Elementos que puedan causar atragantamientos, como huesos o plasticos.

Por otra parte, la presencia de restos de insectos, pajaros o roedores es evidencia
de condiciones de proceso insalubres que indican ausencia o deficiencias en las
buenas practicas sanitarias, especificamente en programas de control de plagas
(Kuiper Goodman, 1998).
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2.2.3 Inocuidad alimentaria en el Hogar.

El hogar puede influir favorable o negativamente en los procesos restauradores de
la salud, pues este constituye el centro primario de aprendizaje del conocimiento,

las préacticas y las actitudes sobre alimentacion y nutricion (Pinto, 2007).

Aunque las ETA se representan mas por la morbilidad que causan que por la
mortalidad que producen, suelen generar gran alarma y coste social. El hogar,
dentro de la restauracion colectiva en la que se produce una manipulacion de
alimentos a gran escala, es considerado "comedor de alto riesgo” lo que implica
que se le exija una Optima gestion en el proceso de elaboracion de la comida
(Pinto, 2007).

En un estudio realizado en Turquia, se tomd una proporcion representativa de
hombres y mujeres encargados de preparar los alimentos en los hogares de
Turquia (Unusan, 2005). Con respecto al conocimiento de las ETA, el 78% de los
encuestados indicé familiaridad con el término. El 66% informd haber padecido
una ETA, el 12% respondié no haber sufrido y sélo el 22% dijo no conocer el
término. En cuanto a las personas que indicaron sufrir una ETA, el principal
sintoma identificados fueron: nauseas (68,8%), seguido de vomitos, diarrea, fiebre

y gripa (Unusan, 2005).

Si bien las respuestas a las practicas de manipulacién de alimentos indican que
los encuestados estaban informados, los resultados sugieren una falta general de
conocimiento y el interés en el manejo de los alimentos e higiene para la inocuidad

alimentaria (Unusan, 2005).
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De los encuestados el 60,5% confia en la seguridad de los alimentos comprados
en el supermercado; el 56% confia completamente en la seguridad del agua

embotellada y casi el 90% confia en el huevo (Unusan, 2005).

La preocupacion por la contaminacion bacteriana de los alimentos se ha
clasificado como una preocupacién en un 36%; y por el plomo, el mercurio y
aluminio que se filtra de las vajillas se considerd una preocupacion (29%) de los

encuestados (Unusan, 2005).

Por otro lado, en la India, la mayoria de las muertes por diarrea entre los nifios
menores de 5 afios de edad se atribuyen a los alimentos y la contaminacién del
agua. Las madres son generalmente la Ultima linea de defensa contra las ETA. Asi
pues, el papel de las madres para garantizar la inocuidad alimentaria en los
hogares es bien aceptado. Apenas hay estudios en la India para conocer sus
conocimientos, actitudes y practicas sobre la inocuidad alimentaria (Rao et al.,
2007).

Rozin y Fallon (1980) argumentan que “la conciencia, el conocimiento y el manejo
de los alimentos pueden ser afectados por los habitos y otros que se derivan de

las percepciones sociales, culturales y influencias econémicas”.

Se estima que 4 millones de nifios menores de 5 afios de edad se enferman cada
afo debido a la diarrea y que varios millones mas sufren de mdultiples episodios de
diarrea y otros caen enfermos en cuenta de la hepatitis A, fiebre entérica causados
por la falta de higiene y el agua no potable (UNICEF, 2004). Aunque la mayoria de

ETA son esporadicas y a menudo no se denuncian, en India, segun el estudio
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realizado, se inform6 una alarmante 13,2% de prevalencia en el hogar (NIN,
2006).

Aunque en mas del 90% de los hogares en India, son las mujeres las que estan
involucradas en la preparacion de las comidas (NIN, 2006), es limitada la
investigacion sobre la inocuidad alimentaria, el conocimiento y los

comportamientos de las madres en la India (Rao, 2007).

De las madres participantes muy pocas habian asistido a la escuela, unos cuantos
llegaron hasta la escuela primaria y el 50% eran analfabetas.

El vago conocimiento que poseian las madres no les permitia definir “la seguridad
de los alimentos”. Inclusive no distinguian entre los alimentos higiénicos y

contaminados (Rao, 2007).

Algunas practicas higiénicas como el uso de agua corriente para lavar las verduras
no son posibles en todos los hogares de la India, ya que hay importante
heterogeneidad en la distribucion de agua, sin ningin mecanismo dominante. A
pesar de los logros en la mejora del acceso a fuentes seguras de agua en los
afos 1980 y 1990, el sistema actual de suministro de agua de los hogares en la
India no esta en condiciones de proporcionar un cémodo y seguro acceso al agua

potable para un gran sector de la poblacion (Mckenzie y Ray, 2004).

No obstante es importante resaltar aspectos de la cultura india, ya que muchas
madres consideraron que la higiene personal es el requisito previo para garantizar
la inocuidad alimentaria. Tomando un bafio antes de la cocina se ha informado de
que la medida es esencial. Esta es una préactica arraigada en ellas en calidad de

antigua tradicion (Achaya, 1994).
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El estudio de brotes de infecciones e intoxicaciones en los hogares remite a malas
practicas en la cadena de manipulacion, por lo que se recomienda insistir en la
prevenciéon como base de la calidad y la higiene. Una prevencion que tiene su
mejor fundamento en los programas de formacion y en la implantacion progresiva
de sistemas de Andlisis de Peligros y Puntos Criticos (APPCC) o, al menos, en la

aplicacion de Guias Précticas Correctas de Higiene (Pinto, 2007).

El consumidor se ha descrito como la dltima “linea de defensa”, teniendo mucha
responsabilidad desde la compra, recepcion, transformacion y suministro de
alimentos para si mismos y para otros. Pero a pesar de esto, el consumidor sigue
siendo uno de los eslabones menos estudiados de la cadena alimentaria. Se han
desarrollado una serie de investigaciones cuyo objetivo principal fue indagar en los
consumidores aspectos de seguridad alimentaria y utilizar esta informacion para el
desarrollo de iniciativas de educacion para la inocuidad de los alimentos (Unusan,
2005).

La llegada de los alimentos al hogar implica que deben ser conservados y
manipulados antes de su consumo, y ambas operaciones pueden inducir
alteraciones susceptibles de afectar las iddneas condiciones higiénico-sanitarias
gue se requieren para no alterar la salud de los miembros de la familia (Mataix y
Marfiés, 2006).

Los principales errores son los siguientes:
» Refrigeracion insuficiente
* Higiene general deficiente

» Contagio a través de una persona infectada
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» Calentamiento insuficiente

» Utilizacion de utensilios contaminados

« Contaminacién por contacto entre alimentos

* Preparacion de alimentos con demasiada antelacion y sin una conservacion o

refrigeracion adecuada.

Las enfermedades diarreicas transmitidas por los alimentos y el agua, por ejemplo,
son las principales causas de enfermedad y muerte en los paises menos
desarrollados, y se estima que 2,2 millones de personas mueren anualmente, la
mayoria de las cuales son nifios. La diarrea es el sintoma mas comun de
enfermedad transmitida por los alimentos, pero otras consecuencias serias
incluyen insuficiencia renal y hepatica, trastornos cerebrales y neuroldgicos, y
muerte (OMS, 2002).

2.2.4 LaInocuidad sanitaria de los alimentos en América Latina y el Caribe

A pesar de los esfuerzos realizados por los paises en América Latina y el Caribe,
subsisten serios problemas ocasionados por las enfermedades transmitidas por
alimentos (ETA) en la region, las que figuran entre las primeras causas de muerte
en niflos menores de cinco afos (SENASAG/FAO, 2003.)

En los dltimos afios, la aparicion en practicamente todos los continentes de brotes
importantes de enfermedades de transmision alimentaria ha demostrado su
importancia como problema social y de salud publica. Ademéas del sufrimiento
humano que provocan, esas enfermedades tienen consecuencias especialmente

graves para las economias emergentes: la carga de morbilidad pone a prueba la



34

capacidad de los sistemas de atencion sanitaria y afecta a la productividad
econdmica general, mientras que la contaminacion incontrolada de los alimentos
es un obstaculo para el desarrollo de sistemas sostenibles de produccion de
alimentos (OMS, 2001).

Un control eficaz de las enfermedades de transmision alimentaria ha de basarse,
entre otras cosas, en la obtencién y evaluacion de la informacion sobre los riesgos
que presentan los alimentos y sobre la incidencia de las enfermedades que
transmiten. Para abordar la reduccion de la carga que suponen esas
enfermedades a nivel mundial, es imprescindible que todos los paises reconozcan
que la cuestion de la inocuidad alimentaria es un problema de salud publica al que
deben asignar alta prioridad (OMS, 2001).

Muchos de los paises cuentan con sistemas insuficientes de inspeccion y control
debido a varios factores como marcos regulatorios inapropiados, escasez de
personal para inspeccionar, equipamientos inadecuados e insuficientes recursos.
El control de los alimentos es una actividad multidisciplinaria que requiere el
involucramiento de todos los sectores. Los paises deben contar con programas de
inspeccion y control bien planificados con apropiada gestion, entrenamiento y

equipamiento.

Estos sistemas deberian abordar principalmente criterios sobre el cumplimiento,
como los relativos al seguimiento, la vigilancia, la inspeccion, la eliminacion de
peligros, la lucha contra los brotes, la educacion y la informacion, que constituyen
en lo esencial las principales caracteristicas de los sistemas globales y efectivos
de inocuidad de los alimentos (FAO, 2003).
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Las deficiencias percibidas en la situacion de la inocuidad de los alimentos de los

paises en desarrollo pueden resumirse como sigue: (FAO, 2003).

* Los sistemas de produccion tienden a ser extremadamente diversificados y
disponen con frecuencia de numerosos productores no organizados y de

mercados no estructurados en pequefia escala.

« Tienen escaso apoyo técnico para la introduccion de nuevas tecnologias de

produccion mas intensiva por parte de empresas pequefas y medianas.

» El poder adquisitivo de los consumidores suele ser muy bajo con respecto a la
demanda de alimentos considerados inocuos.

En un estudio realizado en Trinidad y Tobago, de Octubre a Noviembre de 2002
llevado a cabo en algunos hogares, se encontr6 que un 52,4% de los
consumidores experimentd alguna forma de las enfermedades transmitidas por
alimentos, siendo el vomito y la diarrea los principales sintomas (48,8%). De los
que habian sufrido enfermedades originadas en los alimentos, solo el 23,8%
buscéd tratamiento médico. En un (69,0%) no se informé a la autoridades
pertinentes sobre los alimentos alterados o contaminados (Surujlal y Badrie,
2004).

El lugar donde se presenté mayor ocurrencia de casos de ETA fue el hogar, lo que
normalmente afecta a un pequefio numero de personas y no puede ser detectada
por la vigilancia de la salud publica. La mayoria de los consumidores (61,9%) leia

siempre las etiquetas de los alimentos "fecha de caducidad» o la «fecha de
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utilizacién" en la compra de productos alimenticios, mientras que el 33,3% de los

consumidores la hacia a veces (Surujlal y Badrie, 2004).

De la encuesta, la mayoria de los consumidores (66,7%) almacenaban los
alimentos cocidos en sitios diferentes a los alimentos crudos, mientras que un
preocupante 16,7% de los consumidores nunca lo hizo. Algunos consumidores
(45,2%) descongelaron los alimentos a temperatura ambiente de 30 T (86 °F),
mientras que el 33,3% lo hizo a veces. Sdlo el 20,2% descongelo los alimentos en

el refrigerador o bajo agua corriente (Surujlal y Badrie, 2004).

En general, dicho estudio puso en evidencia la necesidad de una mayor educacion
de los consumidores respecto a practicas de manipulacion de alimentos en el

entorno doméstico (Surujlal y Badrie, 2004).

2.2.5 Lainocuidad de los alimentos en Colombia

El sistema de normalizacion y reglamentacion de alimentos en Colombia lo
integran diferentes instituciones del orden nacional a las cuales la ley les ha
otorgado facultades para expedir las normas y reglamentos en materia de
alimentos, asi como normatividad relacionada con las actividades productivas en
este campo (FAO/OMS, 2005).

En el sector oficial, la mayor parte de esta responsabilidad recae en el Ministerio
de la Proteccion Social (anteriormente Ministerio de Salud) por su directa
competencia en la regulacion de los aspectos sanitarios, de calidad e inocuidad de
los alimentos; en el Ministerio de Agricultura y Desarrollo Rural e Instituto

Colombiano Agropecuario (ICA) por sus competencias en la proteccion y
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regulacién sanitaria agropecuaria y en el Ministerio de Comercio, Industria y
Turismo (anteriormente Ministerio de Desarrollo Econémico), la Superintendencia
de Industria y Comercio, cuyas disposiciones constituyen el marco de accion para
las entidades oficiales que integran el Sistema Nacional de Normalizacion,
Certificacion y Metrologia y el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y
Alimentos (INVIMA) (FAO/OMS, 2005).

En materia de normalizacion técnica, la responsabilidad esta a cargo del Instituto
Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion (ICONTEC) organismo de
caracter privado, reconocido por el Gobierno Nacional como el organismo nacional
de normalizacion (FAO/OMS, 2005).

Colombia como miembro de la Organizacion Mundial del Comercio (OMC) hace
parte del Acuerdo de Medidas Sanitarias y Fitosanitarias (MSF), el cual busca
facilitar el comercio internacional de alimentos. Sin embargo, el pais ha
presentado algunos problemas que afectan este sistema de MSF como son: a)
falta de coordinacion intersectorial entre los diversos ministerios y entidades
nacionales que constituyen el sistema; b) desarticulacion intrasectorial; c)
problemas en la definicion y operacion de algunas funciones y competencias entre
las entidades de orden nacional, y carencia de competencias frente a algunos
temas; d) debilidad de las autoridades sanitarias nacionales especialmente en el
campo de seguimiento y control para la inocuidad de alimentos; e) distribucion
inadecuada, para efectos sanitarios, de algunas competencias entre las
autoridades de orden nacional y los entes territoriales, lo cual dificulta la vigencia
del necesario estatus Unico nacional y genera la aplicacion desigual de las

politicas, directrices y medidas sanitarias (FAO/OMS, 2005).
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Desde 1997, en Colombia se estructura el Sistema Nacional de Vigilancia en
Salud Pdblica (SIVIGILA), en donde a través del componente de eventos

transmisibles y de fuente coman, se incluyen las ETA.

En el pais éstas estan reportadas por casos y no por brotes, la mayoria de los
departamentos y distritos no reportan estos casos al SIVIGILA y por lo tanto ain

existe un importante subregistro y escasa vigilancia de estos eventos.

En los Ultimos afios, las notificaciones oficiales para el primer semestre fueron: en
el 2002, 2.814 casos; en el 2003, 4.208 casos; en el 2004, 3.537 casos y en el

mismo periodo para el 2005, 4.794 casos, como lo ilustra la figura 7 (INS, 2008).

Reporte de SIVIGILA de ETA

m 2005 m2004 m2003 m2002

794

Casos

Fuente: INS (Instituto Nacional de Salud, COL). 2008. Informe enfermedades transmitidas por
alimentos 2008. Bogotéa, Colombia.

Figura 7: Reporte SIVIGILA de ETA en Colombia
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El SIVIGILA soporta su informacion con base en registros individuales de
procedimientos en salud, diarios de consulta externa, informes de investigacion de
brotes de ETA, encuesta a consumidores de alimentos, censo de establecimientos
productores, transportadores y expendedores de alimentos, censo de
manipuladores de alimentos y actas de visita de evaluacion sanitaria a
establecimientos y hogares (FAO/OMS, 2005).

Dentro de las debilidades del SIVIGILA, se encuentran, técnicamente: la falta de
seguimiento a los factores de riesgo asociados a los brotes, los mecanismos y
modos de contaminacion de los mismos y llegar hasta el fin de la cadena
productiva para tomar las medidas pertinentes y evitar que aumente su incidencia,
asi como un mejoramiento en la investigacion que permita determinar cuales son
los agentes patogenos responsables de la enfermedad (FAO/OMS, 2005).

Operativamente el sistema requiere cambios en las estrategias de vigilancia en
donde es necesario: fortalecer las responsabilidades de los diferentes actores,
articular los procesos de vigilancia epidemiolégica con la vigilancia sanitaria y
ambiental, integrar la red nacional de laboratorios, mejorar la vigilancia de agentes
etiolégicos y definir las medidas de intervencion a ser aplicadas, asi mismo es
necesario disponer de un sistema de informacion que agilice la toma de decisiones
ante brotes y productos implicados, mejorar las actividades de comunicacion de

riesgos y mejorar el nivel de notificacion en todos sus niveles (FAO/OMS, 2005).
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2.3 ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR ALIMENTOS

2.3.1 Generalidades

Las enfermedades de origen alimentario, incluidas las intoxicaciones e
infecciones, son patologias producidas por la ingestion accidental, incidental o
intencional de alimentos o agua, contaminados en cantidades suficientes con
agentes quimicos o microbiolégicos, debido a la deficiencia en el proceso de
elaboracion,  manipulacidon,  conservacion, transporte,  distribucion o

comercializacion de los alimentos y agua (Secretaria Salud de Bogota ,2008).

Un brote de una ETA sucede cuando dos o méas personas sufren una enfermedad
similar, después de ingerir un mismo alimento, y los analisis epidemioldgicos o de
laboratorio, lo sefialan como el origen de ese malestar. Mientras que, un caso de
ETA se produce cuando una sola persona se ha enfermado después del consumo
de alimentos contaminados, segun lo hayan determinado los analisis

epidemiolégicos o de laboratorio (Panalimentos, 2008).

Muchos microorganismos se introducen en los tejidos internos de los alimentos
donde se multiplican y producen reacciones de defensa que se reconocen como
manifestaciones patoldgicas del organismo afectado. La contaminacion de los
alimentos es indeseable y a veces nociva. La presencia de algunos
microorganismos da indicio de que el alimento ha sufrido un determinado tipo de

contaminacion (Arenas, 2000).

Entre los posibles comportamientos de microorganismos después de contaminar
un alimento son:

1. Proliferacion hasta alcanzar dosis de infestacion que cause ETA.
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2. Pueden permanecer injuriadas en estado latente, si no se dan factores
externos que le permitan alcanzar niveles de infestacion.

3. Muerte de microorganismo por condiciones ambientales o fisicas.

El cuadro clinico agudo de la ETA se caracteriza generalmente por presencia
subita o temprana de signos y sintomas como vomito, diarrea, dolor abdominal,
cefalea, algunas veces reacciones alérgicas, deshidratacion y otras
complicaciones que pueden generar incluso la muerte, asociadas al consumo
reciente de un alimento o agua. Se presenta generalmente en las infecciones

alimentarias (Secretaria Distrital de Salud de Bogot4, 2008).

Por otra parte, el cuadro clinico cronico de este tipo de enfermedades se presenta
por lo general por el consumo de alimentos contaminados con sustancias
quimicas y depende de la concentracién del agente etioldgico, la manipulacion, la
duracion de la exposicion y la susceptibilidad de la persona (Protocolo Secretaria
Distrital de Salud de Bogoté, 2008).

El periodo de aparicion de los sintomas generalmente es muy corto. Se
caracteriza porque, ademas de los sintomas que se presentan en el cuadro agudo,
puede aparecer vértigo, sudoracion profusa, asfixia, poca coordinacion de los
movimientos y a veces convulsiones debido a que puede atacar el sistema

nervioso (Secretaria Salud de Bogota, 2008).

La OMS ha notificado que cada afo, los siete patdgenos principales
(Campylobacter jejuni, Clostridium perfringens, E. coli 0157:H7, Listeria

monocytogenes, Salmonella spp., Staphylococcus aureus y Toxoplasma gondii)
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causan entre 3,3 y 12,3 millones de casos de infeccion solamente en EUA,
causando pérdidas de entre 6.500 y 34.900 millones de ddlares (FAO, 2003).

Las causas por las que se pueden presentar las ETA son varias, en el caso de las
bacterias, las enfermedades originadas por patégenos de los alimentos
constituyen un problema de salud publica a nivel mundial, en el que influyen tanto
la demografia, la industrializaciébn y la centralizacion de la elaboracion y
distribucién de alimentos, los viajes, el comercio, como la evolucion y la capacidad
de adaptacion de los microorganismos. Las enfermedades de origen alimentario
van desde gastroenteritis leves 0 graves hasta procesos que ponen en peligro la
vida del consumidor (ICMSF, 1995).

Se estima que los contaminantes transmitidos por alimentos causan un 70 por
ciento de los 1500 millones de casos de diarrea que se dan en el mundo al afio.
Aunque se han detectado muchos microorganismos patdégenos diferentes, los
alimentos contaminados con E. coli causan hasta un 25 por ciento de todos los
casos de diarrea en los lactantes y niflos, mientras que Campylobacter jejuni y
Shigella spp causan un 10-15 por ciento y un 5-15 por ciento, respectivamente
(FAO, 2003).

En cuanto a los virus se destaca el de la hepatitis A y los virus conocidos como
pequefos, redondos y estructurados (SRSV), incluyendo el virus Norwalk, los
cuales son responsables de enfermedades de origen alimentario. Los virus a
veces provocan grandes brotes, pero la auténtica extension e importancia de los
virus en las enfermedades alimentarias no se ha determinado adecuadamente
(ICMSF, 1995).
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Asimismo, los protozoos de los alimentos también son responsables de grandes
brotes, por ejemplo, Cryptosporidum parvum en zumo de manzana y agua,
Cyclospora cayetanensis en frambuesas, lechuga y agua. En personas
inmunodeprimidas la diarrea puede ser muy intensa, haciendo que la enfermedad
sea grave y dificil de tratar (ICMSF, 1995).

En Norteamérica ha habido grandes brotes que han tenido un impacto enorme en
el comercio internacional de frutas y de hortalizas para ensalada, porque si estos
protozoos se encuentran en el producto cuando se recolecta es practicamente
imposible eliminarlos. La enfermedad por Toxoplasma gondii también es mucho
mMAas grave en personas inmunodeprimidas y en mujeres embarazadas. Se han
atribuido casos esporadicos de infecciones por protozoos al consumo de

productos cérnicos y de la pesca sin un cocinado suficiente (ICMSF, 1995).

Por otro lado, la enfermedad originada por la histamina y otras aminas biégenas
(toxinas de productos de la pesca) pueden producirse por diversos alimentos,
destacando los peces escombriodes. La intoxicacion asociada a la histamina es la
segunda enfermedad mas frecuente por consumo de pescado en Norteamérica,
excluyendo el marisco (ICMSF, 1995).

Entre las principales intoxicaciones de origen microbiano por productos de la
pesca se encuentran la intoxicacion paralitica por moluscos (PSP), la intoxicacion
diarreica por moluscos (DPS), la intoxicacién neurotoxica por moluscos (NSP), la
intoxicacion amnésica por moluscos (ASP) (también conocida como intoxicacion
por acido domoico), la ciguatera y la intoxicacibn escombroide (histamina) por

pescado. Las intoxicaciones paralitica, diarreica y neurotdxica por mariscos se
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deben a toxinas producidas por dinoflagelados, mientras que la amnésica se debe
a una diatomea (ICMSF, 1995).

La toxina o toxinas que causan la ciguatera proceden de algas microscopicas
toxigénicas que crecen en los acantilados tropicales de coral y pasan por la
cadena alimentaria marina a través de peces herbivoros de la costa a una mayor

variedad de especies carnivoras.

Otra causante de ETA son las micotoxinas, las cuales son metabolitos toxicos
producidos por hongos comunes cuando crecen en determinados cultivos
vegetales. Los compuestos mas importantes son las aflotoxinas, producidas por
Aspergillus flavus y Aspergillus parasiticus en cacahuates y maiz, que provocan
cancer de higado y son la causa de muchas muertes cada afio. También es
probable que provoquen enfermedades en los consumidores las fumonisinas, que
producen Fusarium verticilloides y Fusarium proliferatum cuando crecen en maiz,

a las que se asocia con el cancer de es6fago en el hombre (ICMSF, 1995).

Las implicaciones de incidentes con alimentos no inocuos son muchas y varian
desde enormes costos econdmicos hasta cierres de fronteras. Entre los
principales alimentos asociados con brotes de Enfermedades Transmitidas por
Alimentos (ETA) se destacan las ensaladas, productos de pesqueria, carnes, aves
frutas y hortalizas. Los posibles factores que propician los brotes son la
temperatura de almacenamiento inapropiada, la poca higiene personal de los
consumidores, un cocimiento inadecuado, equipos contaminados y alimentos de

fuente insegura (Hernandez, 2008).
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2.3.2 Impacto de las ETA en la economia global y de paise s individuales

En paises desarrollados son muchos los esfuerzos realizados para cuantificar el
impacto econdémico de las ETA y es evidente que esto constituye una de las

principales cargas para la economia (Enedina, 2003).

La estimacién de los costos anuales de enfermedades asociadas a los alimentos
esta relacionado con patogenos, tanto la incidencia y la severidad de la
enfermedad. Estas estimaciones se calculan utilizando los valores de coste por
cada caso que se publican, por lo tanto, las estimaciones de los costos anuales

son probablemente conservadoras (Medeiros et al., 2001).

El agente patdgeno con el menor costo por caso es Clostridium perfringens (US$
184/caso). La estimacion de los gastos por cada caso de Shigella, Bacillus cereus
y S. aureus va desde US$ 375 a US$ 460. Con respecto a la Salmonella, Yersinia
enterocolitica, Campylobacter jejuni, y Norwalk-like virus se estima que costara
alrededor de US$ 900 por caso (CAST, 1994).

Algunos agentes patégenos pueden causar enfermedades muy graves, y el costo
por este caso refleja la gravedad. En EE.UU., las estimaciones de costos anuales
por cada patégeno son: Escherichia coli O157: H7 (> US$ 3000/caso), Listeria
monocytogenes (> US$ 12000/caso), Clostridium botulinum (> US$ 18000/caso),
Toxoplasma gondii (> US$ 110000/caso de toxoplasmosis congénita) y la hepatitis
A cuesta alrededor de US$ 5000 por caso (CAST, 1994).

Investigadores del Servicio de Investigacion Economica (ERS), del Departamento

de Agricultura (USDA) de EE.UU., estiman que el costo anual de las
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enfermedades para siete de estos patdgenos de los alimentos (seis bacterias y un
parasito), provenientes de todas las fuentes, es 5,6 - 9,4 mil millones de délares.
Estas estimaciones subestiman los costos reales de las ETA a la sociedad porque
hay més de 40 alimentos diferentes con agentes patdégenos que pueden causar
enfermedades (USDA, 1995).

Para la economia del sector agricola y/o pesquero y el comercio internacional los
impactos sociales y econdmicos mas directos de las patologias causadas por las
ETA son la pérdida de produccion y/o productividad, pérdida de ingreso de los
productores y trabajadores, sufrimiento de la persona enferma y su familia, peor si

llega a producirse la muerte (USDA, 1995).

La incidencia estimada de patégenos asociados al control de los factores de
higiene personal es de aproximadamente 9,3 millones de casos a un costo de 8,2
mil millones de dolares. La estimacion para el patégeno asociado al control de los
factores para evitar la contaminacion cruzada en la cocina asciende a 3,5 millones

de casos a un costo de US$ 4,3 mil millones (Medeiros et al., 2001).

Asi mismo, la estimacion de la incidencia de la enfermedad de patégenos
asociados con el mantenimiento de los alimentos a temperaturas seguras es
inferior a 0,5 millones de casos, con un costo de US$ 142 millones; la relacionada
con el consumo de alimentos de una fuente insegura es sélo de 10.000 casos, sin
embargo, ya que los patdgenos pueden causar enfermedades graves, los costos

asociados con los 10.000 casos son de US$ 30 millones (Medeiros et al., 2001).

Los costos mas representativos dentro de los impactos econdmicos en la
economia global son (USDA ,1995):
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» Pérdida de ingresos por el individuo afectado.

» Costo de la atencion de la salud.

» Pérdida de productividad debido al ausentismo.

» Costos de la investigacion de un brote.

» Pérdida de ingresos debido al cierre de empresas.

 Pérdida de ventas cuando los consumidores evitan determinados

productos.

Estos indicadores confirman que las ETA tienen graves repercusiones en la
economia de los paises. La epidemia del colera, por ejemplo, representd para un
solo pais, el Perq, pérdidas por mas de US$ 700 millones, por la interrupciéon de
las exportaciones de pescado y mariscos. Adicionalmente, perdieron US$ 70
millones por el cierre de establecimientos productores de alimentos y por la

disminucion del turismo (Latham, 2002).

Como consecuencia de los alimentos contaminados que se presentan en los
Estados Unidos de América cada afio ocurre entre 6,5 a 33 millones de casos de
enfermedades transmitidas por los alimentos, con un total estimado de 9,000
muertes. El costo econdémico por este concepto se estima en US$ 6,5 — 34,9 mil
millones (Banco Mundial, 2005).

Cuando se conoce el numero de casos y es posible determinar los agentes
causantes, es también factible estimar el costo de las ETA en un pais. Asi, por
ejemplo, el costo estimado de 5,4 millones de episodios anuales de ETA en
Australia le cuestan alrededor de 1,2 millones de dolares australianos (Abelson,
2006).
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Por otra parte, aproximadamente 120 mil episodios de ETA en Nueva Zelandia en
el 2000 fueron calculados en 88 millones de dolares estadounidenses (Scott et al.,
2000), en tanto que los Estados Unidos calculé en 1996 que el costo de los 6,5-33
millones de episodios anuales de ETA causadas por solamente las seis bacterias
méas comunmente implicadas era de 9,3-12,9 mil millones de ddlares anuales.
(Buzby et al., 1997)

2.3.3 Papel de la salud publica en la Prevencién de lasE = TA.

Una politica alimentaria nacional debe ser parte de una estrategia general de

nutricion con seguridad alimentaria para los hogares de todas las personas como

un objetivo central. Lograr la seguridad y la inocuidad alimentaria incluye

garantizar (Latham, 2002):

* Un suministro alimentario seguro, inocuo y nutricionalmente adecuado a nivel
nacional y de los hogares.

* Un grado razonable de estabilidad en el suministro alimentario durante el afio y
en todos los afios.

* Acceso a suficientes alimentos en cada hogar para satisfacer las necesidades
de todos.

Ciertos codigos e inspecciones gubernamentales pueden ayudar a garantizar un
grado de seguridad, la educacion y el conocimiento de la higiene alimentaria por
parte de todas las personas del hogar reduciendo la probabilidad de
contaminacion. Sin embargo, las instalaciones disponibles también influyen en la
higiene alimentaria. Los hogares que tienen instalaciones pobres, o carecen de

refrigerador, o tienen suministro de agua contaminada o inadecuada, o carencia
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de combustible, encontrardn mas dificil garantizar la inocuidad alimentaria
(Latham, 2002).

Cualquier crisis que tenga un impacto adverso en los medios de vida de la familia
puede también incidir en la inseguridad alimentaria del hogar. Lo anterior incluye la
discriminacién por género. La subordinacion de las mujeres en la sociedad, su
excesiva carga laboral y las mayores dificultades enfrentadas en los hogares a
cargo de mujeres, contribuyen a la inseguridad alimentaria (Latham, 2002).

Los mayores impactos en la salud publica se ven reflejados en los costos
incurridos por las autoridades reglamentarias y del sector de Salud Publica. Estos
costos se refieren a los gastos de vigilancia de las enfermedades como:
labores de seguimiento de incidencia o severidad de la enfermedad de los
alimentos contaminados, seguimiento de incidencia de patégenos en la cadena
alimentaria, desarrollo de base de datos integrada de la granja o el mar a la mesa

de los agentes patdgenos por los alimentos.

Casi todos los paises industrializados cuentan con buenos sistemas para
garantizar un grado razonable de calidad e inocuidad de los alimentos que se
consumen. En muchos paises en desarrollo hay sistemas rudimentarios que
necesitan ser fortalecidos. Para que un sistema alimentario funcione en forma
efectiva, todos los comprometidos en su progreso- desde la produccion, hasta el
procesamiento, comercializacion y eventual consumo - deben ser educados sobre
la calidad e inocuidad de los alimentos y deben realizar acciones para
garantizarlas. La educacion del consumidor es una parte importante de este
esfuerzo (Latham, 2002).
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Los consumidores, la industria alimentaria, los ministerios gubernamentales y las
agencias internacionales, tienen papeles importantes interrelacionados para
garantizar la calidad e inocuidad de los alimentos. Las medidas de control pueden
ayudar a reducir las pérdidas de alimentos y su deterioro, promover un adecuado
sistema de procesamiento, y garantizar una buena calidad e inocuidad de los
alimentos para el consumidor, los mercados locales y la exportacion (Latham,
2002).

Asi mismo, se invierte en investigar e identificar nuevos agentes patdégenos de los
alimentos causantes de enfermedades agudas o cronicas, establecer productos de
alto riesgo y las préacticas de produccion y consumo, identificar los consumidores
que se encuentran en alto riesgo de contraer ETA, desarrollar pruebas para
patdbgenos mas baratas y rapidas, la evaluacion de los riesgos para el modelado
de todos los eslabones de la cadena alimentaria, los costos de la investigacion de
brotes de ETA, exdmenes para contener un brote (por ejemplo, el suero de prueba

y administracion de la inmunoglobulinas en personas expuestas a la hepatitis A).

Las autoridades nacionales pertinentes, como minimo, deben dar pasos para
educar al publico respecto a la inocuidad y calidad de los alimentos, de tal manera
qgue los consumidores puedan insistir en tener alimentos mejores y mas seguros
(Latham, 2002).

2.3.4 Situacion de las enfermedades transmitidas por alim entos en
Colombia

Las ETA afectan principalmente la poblacion del tercer mundo, y son una de las

principales causas de morbilidad infantil en Colombia, debido a las complicaciones
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gue pueden presentarse, como la deshidratacion. La carencia de estudios de
epidemiologia alimentaria en la Costa Caribe y en Colombia que muestren la
importancia de las ETA, impide tener datos actualizados sobre el comportamiento
de los microorganismos como agentes causantes de una de las patologias que
mas afectan a la poblacién, ademas que su desconocimiento impide establecer
medidas de vigilancia epidemioldgica y toma de decisiones en la salud publica de

los costefios (Mattar, 2005).

Los principales microorganismos involucrados en enfermedades transmitidas por
alimentos en Colombia, son Salmonella, Shigella, Escherichia coli, Listeria spp,

Campylobacter spp, Staphylococcus aureus y coliformes. (Mattar, 2005).

De los 6.033 casos notificados por las entidades territoriales colombianas, el
35,88% fueron confirmados por criterio clinico, seguido por el criterio laboratorio
(24,69%). El 27,69% esta pendiente de ser ajustado de acuerdo a los criterios de

confirmacién como se observa en el Cuadro 1 (INS, 2008).

Cuadro 1: Criterios de confirmacion casos de brotes de ETA en Colombia.

Criterio de confirmacion No. Casos %
Laboratorio 1490 24.69
Nexo epidemiolégico 720 11.93
Clinica 2165 35.88
Probables 1658 27.48
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Total 6033 100

INS (Instituto Nacional de Salud, COL). 2008. Informe enfermedades transmitidas por alimentos
2008. Bogota, Colombia.

Segun el reporte de ETA segun edad (Ver Figura 8) el grupo que presentd la
mayor incidencia de ETA fue el de 15 a 44 afios (55,69%), lo cual corresponde a
3.360 casos, seguido por el grupo de 5 a 14 afos (26,48%) con 1598 casos (INS,
2008).
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Fuente: INS (Instituto Nacional de Salud, COL). 2008. Informe enfermedades transmitidas por
alimentos 2008. Bogot4, Colombia.

Figura 8: ETA segun Edad - Informe de 2008 en Colombia.

Los principales factores determinantes por los se cuales se presentaron brotes de

ETA se describen a continuacion:
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Cuadro 2: Relacién de Brotes de ETA, con mas de 10 personas afectadas,

presentados en Colombia, hasta la semana epidemioldgica No. 40 Afio 2008.

SE DEPARTAMENTO MUNICIPIO N° DE ALIMENTOS AGENTE LUGAR DE FACTORES
DE NOTIFICACION CASOS | IMPLICADOS AISLADO CONSUMO DETERMINANTES
staphylococcus Contaminacion
01 MAGDALENA Santa Ana 14 Queso coagulasa Hogar
" cruzada
positiva
03 CASANARE Mani 15 Cerdo .N.O Hogar Cadena de frio
suministrado
04 BOYACA Tunja 13 Postre Salmonella ssp Ins“;%%n de Fuente alimento
carne de res,
05 VALLE Palmira 14 came de E. coli Campo abierto cadena q,e frio,
cerdo, yuca y coccion
papa,
Higiene personal,
Cocoa con No Establecimiento contaminacion,
06 ANTIOQUIA Retiro 24 leche, arepa y suministrado educativo fuente d_e alimento,
quesito manipulador
infectado
NORTE DE , Arroz con No Establecimiento -
07 SANTANDER Clcuta 10 pollo suministrado penitenciario Conservacion
Arroz con No
09 RISARALDA Apia 11 pollo, - Hogar Fuente de alimento
. suministrado
ensalada, jugo
10 ATLANTICO Puerto' 10 Queso, arepa _No Hogar Contaminacion
Colombia de agua suministrado cruzada
Pollo en salsa,
coliflor con
huevo, platano Coliformes
10 BOGOTA D.C. Bogota 19 maduro, arroz tqtales, Establecm_uento Contaminacion
blanco, jugo coliformes educativo cruzada
de lulo, fecales
tajadas de
tomates
Staphylococcus . L
. Arroz con Establecimiento Contaminacion
13 SANTANDER Pinchote 64 pollo coagg_lasa educativo cruzada
positiva
Enterobacter Establecimiento
15 CASANARE Nunchia 28 Agua aerogenes, E. militar Cadena de frio
coli
Yogurt,
. Mantecada, No Establecimiento .
16 BOGOTAD.C Bogota D.C 98 Panelita de suministrado educativo Fuente alimento
leche
Pollo, Jamén, cadena de frio
18 MAGDALENA Pivijay 22 Maiz, Papa, Salmonella ssp | Reunién social COCCitN '
Mayonesa
Higiene personal,
Espagueti con Staphylococcus Establecimiento contaminacion,
18 BOLIVAR Mahates 49 pag coagulasa . fuente de alimento,
pollo o educativo )
positiva manipulador
infectado
19 HUILA El Pital 26 Espagueti con Salmonella ssp Establecnmento Conservacion
pollo educativo
20 ATLANTICO Santo Tomas 108 Pollo Staphylococcus | Establecimiento | Fuente de alimento
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desmechado, coagulasa educativo
bollo limpio, positiva
leche
preparada
22 Medellin* Bello* 1800* Salmorlella EStat."ec”.‘”“?‘”iO Contaminacioén cruzada*
ssp penitenciario
23 Huila Neiva 29 Arroz chino Salmonella ssp Celebrflcmn 15 Contaminacion
afos cruzada
24 Santander puente 60 Gallina Stace)?lztl:;sc; " | Establecimiento Hcl:%lr?tr;?n?r?e:i%mall
Nacional gu educativo Y
positiva fuente de alimento
25 SUCRE La Unién
10
26 . . . No . .
SUCRE Sincelejo 13 Mariscos L Plazas publica Fuente alimento
suministrado
26 . Semilla de No Establecimiento .
SANTANDER Puerto Wilches 10 Hoguerrilla suministrado educativo Fuente alimento
27 BOGOTA S_opo 13 Hamburg_uesa, _No Establemmlento Fuente alimento
(cumdinamarca) papa fritas suministrado educativo
Pollo
N ' No .
30 CUNDINAMARCA Facatativa 13 ahuyama, jugo suministrado Hogar Fuente de alimento
de mora
Arroz, pollo,
ensalada,
31 CUNDINAMARCA Madrid 88 ahuyama, .N.O Hogar Fuente de alimento
sopa, postre, suministrado
galletas, jugo
de mora.
Pollo arroz
blanco, papa Coliformes
32 al vapor y totales, Establecimiento Contaminacién
Norte de Santander Abrego 76 arepa rellena coliformes educativo cruzada*
de pollo, jugo fecales
de pifia
Pollo, arroz
con platano, - . L
33 . . . No Establecimiento Manipulacion y
Bogota Bogota 187 fruo_les, arepa, suministrado educativo conservacion
jugo de
mango.
(A;%Z 2;'?(;2 staphylococcus Casino Conservacion,
40 Antioquia Puerto Berrio 115 poto, ' coagulasa : almacenamiento
cerdoy o particular -
) positiva manipulador
salchicha)
Consomé de
pollo,
muchacho
relleno,
. ensalada No . Contaminacién
40 Guaviare Tauramena 13 mixta, jugo de suministrado Casino cruzada
maracuya,
postre de
fresas,
corbatines
Gallina, yuca, Citrobacter C02:3232C|0n
40 Huila Palestina 45 arroz, huevo Reunion social Y
apa youngae conservacion
P manipulacion
40 Guaijira Riohacha 42 ' Carnez staphylococcus Establemmlento Contaminacion
bienestarina, coagulasa educativo cruzaday
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arroz positiva conservacion
manipulacién
Yogurt de S
9 staphylococcus Contaminacion
mora, galletas, coagulasa Establecimiento cruzada
40 Boyaca Rondon 346 arroz, papa, gu! . Y
ollo positiva educativo conservacion
pofio y Salmonella manipulacién
ensalada
- ueso No .
40 Atlantico Baranoa 12 Q ~ . Hogar Conservacion
costefio suministrado

* NO NOTIFICADO
Fuente: INS (Instituto Nacional de Salud, COL). 2008. Informe enfermedades transmitidas por
alimentos 2008. Bogota, Colombia.

La Vigilancia de las ETA es fundamental para trazar el camino de la inspeccion
sanitaria, la educacion y la comunicacién en la prevencion. Quien no identifica
brotes ni los estudia, no tendréa una estrategia eficaz de trabajo para su prevencion
por eso es tan necesario que todo el pais fortalezca el sistema de vigilancia en
salud publica en sus cuatro componentes: informacion, andlisis, intervencién y
evaluacion (INS, 2008).

2.4 Laimportancia de la formacion en practicas higiéni cas sanitarias para la

manipulaciéon de los alimentos

La educacion sanitaria es fundamental en la consecucion de la "salud positiva" y
es la realizacion de todas las posibilidades fisicas, mentales y sociales de la
persona. Es el proceso mediante el cual se pretende persuadir a las personas
para que acepten aquellas medidas que fomenten su salud, girando en torno a
una serie de actividades como son: (Cao, 2003).
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INFORMAR:
Salud,

enfermedad,
w edidas

INCREMENTAR: MOTIVAR: para

roimientos iar habitas

EDUCACION

SANITARIA
AYUDAR:adquirir |

PROMOVER:

L conocimientos y
(senanza Qpacidades

PROPUGHNAR:
cambios en el

Kmbl‘en te

Fuente: (Cao 2003).
Figura 9: Importancia de la educacién sanitaria.

Ademads, la salud constituye un objetivo para cada ser humano, que refleja la
homeostasis y el funcionamiento normal y fisiolégicamente coordinado del cuerpo
y la mente. Pero atendiendo a la definicién que la OMS hace de salud ("La salud
es un estado de completo bienestar fisico, mental y social..."), es también un
medio para la sociedad, pues es el esfuerzo colectivo el que permite aumentar la
productividad, el crecimiento econémico y el bienestar de las poblaciones, y de
esta forma se produce el desarrollo en salud (Cao, 2003).

Esta formacion debe estar orientada a una cultura de la prevencion, para que la
anticipaciéon al riesgo y la incorporacion de medidas basadas en las buenas

practicas higiénicas, minimicen los efectos no deseados en la salud de una
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poblacion habitualmente mas vulnerable que el resto y en la que han de evitarse,

entre otras, las temidas intoxicaciones (IMAP, 2003).

2.4.1 Planificacion de la educacion sanitaria

En las actividades educativas es importante entender a los participantes y disefar
estrategias basadas en sus deseos y necesidades. Se debe realizar un
diagnostico inicial de los niveles académicos y de conocimientos sobre los temas a
tratar, para lo cual es necesario escuchar atentamente a los participantes
(Lengomin et al., 1998).

Por tal motivo, es necesario elevar los conocimientos de los manipuladores de los
alimentos, especialmente de las madres jefa de hogar, mediante una educacion

sanitaria con técnicas participativas (Lengomin et al., 1998).

Foster y Kaferstein (1985), han declarado que solo cuando se conocen las
actitudes y préacticas relacionadas a la inocuidad de los alimentos, es posible
planificar estrategias eficaces para fomentar y fortalecer los comportamientos
deseables y desalentar los no aptos.

La adopcion de modelos de la cognicion social a cuestiones relacionadas con la
salud ha permitido que la relacibn entre las actitudes, creencias Yy
comportamientos permita cambios de comportamientos deseados (Foster y
Kaferstein, 1985).

En el campo de la inocuidad de alimentos son muchos los esfuerzos que se han
hecho para prevenir la propagacién de ETA en los hogares. La Asociacion para la

Seguridad Alimentaria de Educacion de EE.UU. lanzé la campafia denominada
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con el nombre Lucha contra el BAC!, campafa para ensefiar a los consumidores

sobre el manejo seguro de los alimentos.

La campafia se centra en cuatro mensajes, lavarse las manos y las superficies de
contacto con los alimentos, evitar contaminacion cruzada, cocinar a la temperatura

adecuada, evitar alimentos de fuentes poco seguras (Medeiros et al., 2001).

Por su parte, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha desarrollado el
manual sobre las 5 claves para la Inocuidad de los Alimentos, cuya
implementacion constituye una accesible manera de evitar las ETA (INCAP/OPS,
2006).

La OMS present6 en el 2001 el poster de las cinco claves, el cual incluye todos los
mensajes de las diez reglas de oro para la preparacion de alimentos inocuos bajo
mensajes sencillos, simples y faciles de recordar. Este se ha traducido a mas de
40 idiomas y se esta utilizando para difundir el mensaje de la OMS sobre la

higiene de los alimentos por todo el mundo (Panalimentos, 2008).

El objetivo principal de este manual es que los profesionales, profesores y
organizaciones interesadas en la inocuidad de los alimentos lo utilicen para
capacitar a grupos destinatarios seleccionados, por ejemplo manipuladores de

alimentos y escolares (Panalimentos, 2008).

Aunque las medidas son aplicables en todas partes, la OMS reconoce que la
manera en que se preparan los alimentos y el tipo de alimentos que se comen
varian enormemente de un pais a otro y dentro de cada uno de ellos. Por

consiguiente, la estrategia «Cinco claves» no establece prescripciones; el manual
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de aplicacién es un reflejo de las practicas Optimas validadas a nivel mundial, y
destaca cinco mensajes principales que se alienta a los Estados Miembros a

adaptar a las condiciones locales (Panalimentos, 2008).

Las 5 claves se presentan cada una con una mision especial:

1) Conservar la higiene: La higiene personal es el principal factor de control para
aquellos patdgenos que se transmiten principalmente a través de las heces
humanas. Algunos agentes patdgenos como la E. coli 0157: H7 se transmite a los
trabajadores por la comida. Si los educadores de la seguridad alimentaria son
eficaces en convencer a los manipuladores de alimentos a lavarse las manos
después de ir al bafo, la incidencia de ETA probablemente disminuira

sustancialmente (Medeiros et al., 2001).

2) Separar alimentos crudos y cocinados: Hay pocos datos sobre la frecuencia con
la que los alimentos listos para comer alimentos son contaminados con bacterias
patégenas de alimentos crudos en el hogar. Sin embargo, la incidencia de
infecciones por Campylobacter sugiere que la contaminacion cruzada puede ser
una causa frecuente de ETA. El patogeno C. jejuni es un contaminante comun de
las aves de corral y es relativamente facil de matar con el calor (Medeiros et al.
2001).

Muchos casos de campilobacteriosis son el resultado de la contaminacién cruzada
de equipo de cocina que se utilizaron para preparar aves de corral

inadecuadamente lavadas (Medeiros et al., 2001).
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3) Cocinar completamente los alimentos: En la actualidad, la coccién en la cocina
es el principal mecanismo de control para patégenos zoonéticos en carnes,
huevos y productos lacteos. Una adecuada ensefianza en el cocinado de los
alimentos debe incluir parametros de combinacion de tiempo y temperatura que
produzcan inocuidad en los productos para que sean de calidad aceptable.

Se deben establecer medios eficaces para motivar a los consumidores a utilizar un

termdmetro de cocina en sus hogares cuando se necesitan (Medeiros et al., 2001).

4) Mantener los alimentos a las temperaturas seguras: Tradicionalmente la
educacion sanitaria sobre los alimentos se ha centrado mucho en la necesidad de
enfriar y descongelar los alimentos correctamente. Los principales patdgenos
asociados a una falta de control de la refrigeracion y bajo calentamiento son S.
aureus, C. perfringens y B. cereus, los cuales causan enfermedad leve, y se
estima que hay menos de 500.000 casos por afio de enfermedades de estos tres

agentes patégenos (Medeiros et al., 2001).

Es importante tener claro los alimentos de fuentes poco seguras. Este término se
refiere a alimentos listos para comer que se producen o son tratados en una forma
gue no mata a los patdégenos. Entre algunos ejemplos tenemos: queso de leche
cruda, mariscos cocidos provenientes de aguas contaminadas, alimentos con bajo

contenido en &cido que fueron indebidamente procesados (CDC, 2000).

El informe de Listeriosis del CDC sugiere que los alimentos elaborados y refinados
pueden ser considerados como alimentos de una fuente insegura para las

mujeres embarazadas y personas inmunosuprimidas (CDC, 2000).
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5) Usar agua potable y materias primas seguras: Las materias primas incluyendo
el agua pueden contener microorganismos y quimicos dafinos. Una buena medida
de prevencioén con los productos crudos como frutas,hortalizas,vegetales, es la de

lavarlos con agua potable y pelarlos (OMS, 2001).

Otra regla importante de la seguridad de los alimentos, no cubierta dentro de las 5
claves de la OMS, es el lavado de frutas y verduras frescas. Aunque el lavado es
s6lo parcialmente eficaz en la eliminacion de agentes patdgenos a partir de
productos frescos, este tema deberia incluirse en programas de seguridad
alimentaria, ya que es el Unico método que tienen los consumidores para reducir la

carga de agentes patdégenos (Medeiros et al., 2001).

La educacidon sobre seguridad alimentaria es mas efectiva si los mensajes se
dirigen a la audiencia especifica ya sea hombre o mujer, nifios o adultos mayores.
Por ejemplo, a diferencia de la mayoria de los otros patdégenos de los alimentos, la
incidencia de la campilobacteriosis es alta entre los hombres jovenes (Medeiros et
al., 2001).

Por ende, la educacion en inocuidad alimentaria para los jovenes debe incluir
informacion acerca de cocinar completamente las aves de corral y la forma de
evitar la contaminacion cruzada durante la preparacién de productos de aves de

corral.

Las personas mayores son mas propensas a consumir alimentos crudos o huevos
poco cocidos (Altekruse et al.,, 1999). La mayoria de los brotes de Salmonella

enteritidis fueron atribuidos a comer huevo semi crudo, por lo tanto, siendo la
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principal infeccion a los que ellos estan expuestos, los mensajes para los adultos

mayores deben hacer énfasis en la necesidad de cocinar bien los huevos.

Asi mismo, los nifios tienen un mayor riesgo de complicaciones serias de la E. coli
0157: H7. Por lo que es necesaria la educacion para padres de nifios pequefios y
el cuidado de los nifios debe incluir informacion especifica acerca de las maneras
de reducir el riesgo de adquirir una infeccion por E. coli O157: H7 en las comidas
(Medeiros et al., 2001).

La informacion debe incluir instrucciones de cdmo cocinar la carne, beber sélo
leche pasteurizada y bebidas de origen animal o vegetal preferiblemente
pasteurizadas, lavar bien las frutas y hortalizas antes de comer (Medeiros et al.
2001).

2.5 Comportamientos del consumidor con respecto a | a alimentacion en el

hogar

Subestimar la frecuencia de los sintomas causados por microbios en los alimentos
y Sus consecuencias asociadas a la generacion de ETA, ha sido la actitud que
normalmente adoptan los consumidores, hecho que no los motiva para hacer los
cambios de conducta y que se convierte en el principal problema para cambio de

comportamiento esperado en los programas o herramientas de capacitacion.

Es probable que los consumidores piensen que la mayoria de ETA son
provocadas por comer alimentos preparados fuera del hogar. Sin embargo,
estudios epidemiolégicos indican que los casos esporadicos (aquellos no

relacionados con un foco) y los pequefios brotes en hogares comprenden la
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mayoria de los casos de enfermedades transmitidas por los alimentos en Estados
Unidos (Knabel, 1995).

La falta de asociacion de las practicas de manipulacion de alimentos en el hogar
con ETA es un grave obstaculo para convencer a los consumidores a cambiar su

comportamiento inadecuado de manipulacion de alimentos (Fein et al., 1995).

Un estudio se llevoé a cabo en 81 ciudades en Estados Unidos y Canada por las
auditorias internacionales, en el que se observo la preparacion de la comida, la
limpieza y el almacenamiento de los alimentos (Daniels, 1998). De los 106
hogares observados en ese estudio, el 96% mostré un inadecuado manejo de los
alimentos; operaciones inadecuadas que originan contaminacion cruzada (76%) y
el no lavado de las manos (57%), todo esto contribuyé a generar una ETA.
Igualmente, se observéd que el (92%) de los hogares usaba inadecuadamente la
tela / esponja / toalla en el lavado de los utensilios de la cocina. Menos del 1% de

los hogares reunian un minimo de criterios aceptables (Daniels, 1998).

En otro estudio realizado por Worsfold y Griffith (1997), se observé a 108
consumidores en la preparacion de las comidas en sus hogares y también
mostraron altas tasas de incumplimiento de la manipulacién de alimentos.

La tasa de incumplimiento de los hogares en estos estudios observacionales es
mucho mayor que en las encuestas, cuando los consumidores dan versiones

libres de sus propios errores en la manipulacion de alimentos.

Las relaciones entre las encuestas y el comportamiento real no son bien
entendidas. Sin embargo, el auto reporte de comportamiento es el Unico dato

disponible para los educadores en inocuidad alimentaria (Medeiros et al., 2001).
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Todo nos indica que antes de aplicar iniciativas de educacion en inocuidad
alimentaria, es necesario determinar el nivel de conocimiento que los
consumidores poseen con respecto a los comportamientos objetos de la iniciativa,
ya que estas percepciones se utilizarian para realizar programas de educacion
sanitaria y asi evaluar la eficacia de la promocion de la salud de los consumidores
(MacDonald, 1998).

Igualmente, las diferencias culturales, economicas y los factores sociales
asociados con la de los propios consumidores, conducen a utilizar diferentes
programas de educacion sanitaria de acuerdo a las situaciones (Foster y
Kaferstein, 1985).

Para un estudio realizado por Nieto-Montenegro et al. (2005) se escogio el modelo
HAM (Health Action Model) o modelo de accién para la salud, como marco para el
desarrollo de wuna intervencion educativa en inocuidad alimentaria para
trabajadores hispanos en empresas procesadoras de champifiones. El modelo fue
ajustado a investigacion cientifica en alimentos (Rennie, 1995) definiendo cinco

sistemas que influyen en el comportamiento, los cuales se detallan a continuacion:

a) Sistema de conocimiento: basico en inocuidad de los alimentos.

b) Sistema normativo: conocimiento de normas y reglas del lugar de
trabajo o actividad.

c) Sistema de motivacién: elementos que motiven o estén presentes en el
trabajo o en el hogar.

d) Sistema de creencias: los valores y creencias de la audiencia objetivo.

e) Sistema de ambiente de trabajo: conjunto de condiciones fisicas y

ambientales en donde se realiza la labor.
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Ademds, los educadores necesitan conocer lo mejor posible los habitos
alimentarios de su audiencia con el fin de determinar como prevenir y evitar la

contaminacion de alimentos a causa de fuentes inseguras.

Para determinar esas percepciones se utilizan técnicas cuantitativas que incluyen
cuestionarios y metodologias de entrevista estructurada, las cuales son
apropiadas cuando el problema se conoce y los datos pueden ser recopilados con
relativa sencillez y sin ambigtiedades y la medicion es valida y fiable (Redmond y
Griffith, 2003).

La investigacion cualitativa utiliza entrevistas no estructuradas y técnicas de grupo
focal como medio de recoleccion de datos. El objetivo de este tipo de investigacion
es el estudio del entorno social y natural de las personas objeto de investigacion,
parte esencial para la exploraciéon de nuevos temas y la obtencion de un

conocimiento de cuestiones complejas (Redmond y Griffith, 2003).

En un estudio realizado por Redmond y Griffith (2003), se analizaron los métodos
de investigacion utilizados para la recoleccion de informacion sobre practicas de
inocuidad por parte de consumidores en 87 estudios que incluyeron encuestas,
entrevistas, analisis de grupos focales y estudios de observacién. La estadistica

recopilada en dicho estudio mostré que los métodos mas usados fueron:

Entrevistas 48%
Cuestionarios 27%

Grupos focales 8%

Técnica de observacion 17%
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De estos estudios, las técnicas de entrevistas y respuesta a cuestionarios se han
llevado a cabo en EE.UU. y Reino Unido con un 46% y 42% respectivamente
(Redmond y Griffith 2003).

La respuesta a cuestionarios (48%) tiene como ventaja una alta tasa de respuesta,
pero puede originar un mayor sesgo de conveniencia social (Oppenheim, 1998).
La utilizacién de grupos focales representa un 8% de los estudios analizados, son
eficaces para proporcionar informacion acerca de por qué la gente piensa o siente

en el camino que lo hacen y el grupo proporciona interaccion de ideas.

Durante las actividades observacionales (17%), el sesgo del observador se
considera ser la mayor amenaza de la fiabilidad de ésta técnica o por los cambios
de comportamiento al sentirse el consumidor observado (efecto Hawthorne). Sin
embargo, tienen la ventaja de mostrar la verdadera conducta del consumidor
(Redmond y Griffith, 2003).
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3.1 Fuentes de informacion

La presente investigacion se centrd en obtener datos e informacion pertinente para
profundizar las teorias y antecedentes sobre el tema que es el objeto de estudio, y

complementarlas, refutarlas o derivar, en su caso, conocimientos nuevos.

Ademés se empled una investigacion con métodos cualitativos aplicada en una
observacion de campo con el proposito de profundizar el tema de estudio. Por lo
tanto se efectud en la respectiva tesina una Investigacion Mixta (documental y de

campo) con la finalidad de crear un manual lo mas ilustrativo posible.

* Fuentes primarias:
La informacion suministrada por las madres cabeza de familia encuestadas como

base para la elaboracion del Manual de Buenas practicas.

* Fuentes secundarias y documentales:

Para la recoleccidon de los datos necesarios para el desarrollo de la investigacion
se utilizaron fuentes como Ministerio de Proteccion Social, el Instituto Nacional de
Vigilancia de Medicamentos y Alimentos y el Sistema Nacional de Vigilancia en
Salud Publica (SIVIGILA), entidades encargadas del control epidemioldgico de

enfermedades transmitidas por los alimentos en Colombia.

Ademaés, para el desarrollo del Manual se tom6 como referencia el Manual de las
“Cinco Claves para mantener los alimentos seguros” emitido por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y por la Organizacibn Panamericana de la Salud
(OPS).
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Asi mismo se us6 como fuente la informacién en las bases de datos como la
biblioteca de la OMS, la base de datos de la biblioteca del Servicio Nacional de
Aprendizaje (SENA), Catalogo de la Biblioteca Sede de la OPS, LILACS -

Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud, entre otras.

Finalmente, se hizo una revision bibliografica en revistas internacionales, con el fin
de documentar mas ampliamente las relaciones entre las buenas practicas de

higiene en el hogar y la disminucion de ETA.

En cuanto a la investigacion de campo, se apoyo en informacion que provino de
cuestionarios, encuestas y observaciones. Para la aplicacion de las encuestas se
seleccionaron a través de un muestreo intencional las madres cabeza de familia

que fueron objeto de este estudio.

3.2 Métodos de investigacion

Se trabajé mediante investigacion aplicada por métodos cualitativos, con
preguntas abiertas semiestructuradas y periodos de observacién que permitieron a
las participantes expresar pensamientos y acciones en forma natural. Se busco
mediante esta técnica de investigacidon descubrir, interpretar y conocer las
circunstancias de sus practicas de manipulacion de alimentos en el nucleo familiar

y los factores del entorno que las condicionan.

Asimismo, se adaptdé la metodologia de analisis de indicadores de riesgos
asociados a las enfermedades transmitidas por alimentos, disefiada y validada por
Suarez et al. (2005), que permitio evaluar la percepcion de las madres cabeza de

familia (MCF) acerca de los riesgos de estas enfermedades; la cultura de
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inocuidad alimentaria; el uso de las practicas higiénicas en la manipulacion de
alimentos y la gestion institucional del medio laboral para la inocuidad alimentaria

de las madres cabeza de familia.
En cuanto a los métodos empiricos se utilizo la siguiente herramienta:

» Observacion directa: Consiste en interrelaciones de manera directa con el
medio y con la gente que lo forman para realizar los estudios de campo. Para
el desarrollo de la investigacion se realiz6 un trabajo de campo con las
muestras seleccionadas, en el que se observo el uso adecuado de las
practicas higiénicas en la manipulacion de alimentos y en el consumo de los

mismos.
3.3 Metodologia

La poblacién objeto de la investigacion lo constituyeron las 600 madres cabeza de
familia que laboran en Comercializadora Internacional OCEANOS S.A., empresa
comercializadora y manufacturera de productos acuicola ubicada en la Costa

Atlantica colombiana.

Para la recoleccion de los datos se tomd una muestra representativa a través del
método aleatorio probabilistico simple adoptado segun criterio de Moraguez
(2005), que permiti6 asegurar la objetividad del proyecto. A las mujeres
seleccionadas se les informé de la naturaleza del mismo, su carécter voluntario y
se les solicitd su colaboracion para el desarrollo de la investigacion. Las madres
que aceptaban las condiciones firmaron un documento donde autorizaban ser

parte de la investigacion.
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La seleccion de la muestra fue aleatoria, para asegurar la mayor objetividad
posible; por ejemplo que todas las madres cabeza de familia tengan la misma

posibilidad de ser seleccionadas.

3.3.1 Tamafo de la muestra

Se empled la siguiente formula para el calculo del tamafio de la muestra
(Moraguez, 2005):

1 @

Donde:

no: Cantidad tedrica de elementos de la muestra.

n: Cantidad real de elementos de la muestra a partir de la poblacion asumida.
N: Numero total de elementos que conforman la poblacion.

z: Valor estandarizado en funcién del grado de confiabilidad de la muestra
calculada. Algunos valores estandarizados (z) en funcion de grado de confiabilidad

asumido (para dos colas).

Para un: 99 % ------------- z = 2, 58 (Empleado con frecuencia.)
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€: Error asumido en el calculo. Toda expresion que se calcula contiene un error de
calculo debido a las aproximaciones decimales que surgen en la division por

decimales, error en la seleccion de la muestra, entre otras (Moraguez, 2005).
g: Probabilidad de la poblacion que no presenta las caracteristicas.

p: Probabilidad de la poblacién que presenta las caracteristicas.

3.3.2 Determinacién del grado z

Para la presente investigacion se uso para trabajar un 95 % de confianza. Con un
nivel de confianza del 95 %, el valor de alfa obtenido es igual a 0,05 (probabilidad
de que no se cumpla el nivel de confianza del 95%); pero como se trabaja con dos
colas, debido a que no se conoce si esta probabilidad es mayor o menor,
solamente que es igual o desigual, entonces el valor de alfa (0,05) de divide por
dos (dos colas) y este valor se le resta a la probabilidad maxima de que ocurra un
hecho (1) obteniendo el valor de:

1-0,025 =0,975.
3.3.3 Determinacion del error del célculo

Es conocido que en todo tipo de calculo siempre que se trabaje con numeros
fraccionarios, se tendra que suprimir determinada cantidad de cifras al aproximar

los calculos efectuados, es por ello que es necesario inducir un error de célculo,
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ademas de considerar otros tipos de errores al seleccionar una muestra, que
puede ser susceptible a la forma de tomar los datos, hacer las mediciones, entre
otros, es de aqui que se debe prever el porcentaje del error que se admitira en el
calculo de la muestra (Moraguez, 2005).

Anteriormente se dijo que para N > 10, se debe usar el error € = 0,05 y por lo
tanto el error para la presente investigacion es 5%.

3.3.4 Determinacion de la probabilidad (q)

Al realizar el calculo de una muestra se debe considerar un porcentaje 0 una
proporciéon de elementos que puedan incluirse en dicha muestra, pero que no
reunen las caracteristicas de la poblacion, a lo que a esta probabilidad se le ha

llamado q (Moraguez, 2005).

Para N = 160, se considera q = 0,02 hasta un 0,2 (un error del 2 al 20 %). Para el

calculo en cuestion se asume g = 0,08; es decir, se consider6 un 8 %.
3.3.5 Determinacion de la probabilidad (p)

Como la probabilidad de considerar la proporcion de elementos que rednen las
mismas caracteristicas de la poblacion se determina por la expresion: p = 1- q,
entonces al sustituir a q en la féormula se obtiene: p = 1- 0,08 = 0,92. Por lo tanto
p=0,92.

3.3.6 Calculoden 4

Sustituyendo en la formula se calcula dicho valor, por lo tanto:
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2
no :(ij Xqu
£

2
n, = (ﬂj x0.92x0.08
0.05
n, =113.09

3.3.7 Calculoden

Conocido el valor de la muestra tedrica calculada, se procede a determinar el valor

de la muestra real mediante el empleo de la ecuacién:

ny

n=
1+
N

_ 113.09
113.09
1+
600
Muestra representativa [ 1 =85, 06

Por consiguiente de un total de 600 madres cabeza de familia pertenecientes a la
comercializadora OCEANOS S.A. ubicada en la ciudad de Cartagena de Colombia
es suficiente seleccionar una muestra de 85 mujeres considerando que se ha
trabajado con un 95 % del nivel de confianza, de cometer un 5 % de error y de que
en la muestra un 8 % no reunan las caracteristicas de la poblacion; por lo que se
puede considerar a dichas muestras representativas con los parametros

seleccionados.

A la muestra seleccionada se le aplicé la encuesta con 25 preguntas
semiestructuradas en una entrevista personal cara a cara. Dentro del cuestionario

se trataron temas referentes a los indicadores de la percepciéon de las MCF sobre
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las ETA, la cultura de inocuidad alimentaria en el hogar, la identificacion de claves
que permitan medir las practicas higiénicas. Posteriormente se evallo la encuesta
aplicando el software Excel versiéon 2007, obteniendo un reporte con el valor
cuantitativo de cada indicador.

Paralelo a esto, se desarrollé el estudio observacional, en el que se observaron
analizaron las normas higiénicas sanitarias de las MCF aplicadas dentro del hogar.
El 30% de las madres cabeza de familia se selecciond debido a la dispersion
geografica de los hogares, las dificultades practicas y al tiempo disponible para el

desarrollo de la tesina.

Adicional a esto, se calcul6 una estadistica de las principales causas de
ausentismo en la empresa C.I. Océanos S.A. relacionadas con enfermedades
transmitidas por alimentos, con el propésito de conocer cuales eran las principales
ETA que se originan dentro de los hogares de las MCF como se muestra en el

anexo 8.5.

Con los resultados obtenidos del analisis de indicadores y luego de conocer las
medidas de control que utilizan las MCF en la manipulacién de los alimentos en su
hogar, sus causas y efectos, se procedio a la elaboracion del Manual de Buenas

Practicas Higiénicas.

El trabajo final sera validado con los clientes directos, indirectos y potenciales, el
cual servira de guia para tener mayor conocimiento y control de las enfermedades

transmitidas por los alimentos en sus hogares.
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4.1

4.1

71

Encuesta de percepcion préacticas higiénicas en la m  anipulacién de

alimentos

.1 Ficha técnica de la Encuesta

Persona natural o juridica que la realizd __: Ana Verena Vargas, estudiante de

la Maestria en Gerencia de Programa Sanitarios en Inocuidad de Alimentos.

Persona natural o juridica gue la encomendd __: Proyecto Manual de Buenas

Practicas Higiénicas para mujeres cabeza de familia que laboran en una
empresa del sector acuicola de Colombia.

Fuente de financiamiento: Empresa comercializadora C.l. Océanos S.A. y

Gestiona Ltda.

Grupo objetivo : Las 600 madres cabeza de familia que laboran en C.I.

Océanos S.A., empresa comercializadora y manufacturera de productos
acuicola ubicada en la Costa Atlantica colombiana.

Tamarfo de la muestra : 85 encuestas.

Tema o temas a los que se refiere

Indicadores de la percepcion de las Madres Cabeza de Familia (MCF) sobre
las enfermedades transmitidas por alimentos

Cultura de inocuidad alimentaria

Identificar indicadores claves que permitan medir las practicas higiénicas
Medio laboral

Técnica de recoleccion _de datos : Entrevista personal cara a cara con

aplicacion de un cuestionario con preguntas semiestructuradas en hogares.

Tipo de la muestra_: Muestreo probabilistico, cara a cara, en hogares.

Preguntas concretas que se formularon ___: Ver cuestionario anexo (8.5)

Fecha de realizacion campo : 20 de Octubre al 10 de Noviembre de 2008

Area/ Cubrimiento : Casco urbano de Cartagena.
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4.1.2 Percepcion de las MCF ( Madres Cabezas de Familia) sobre las ETA
Para la evaluacion de este indicador se valoro la percepcion de la MCF sobre las
enfermedades transmitidas por alimentos, sus causas, consecuencias e impactos

en la salud.

4.1.2.1 ¢Tiene usted conocimiento sobre las enfermedades transmitidas por
alimentos (ETA)?

Las opciones de respuesta de esta pregunta tienen el siguiente enfoque:

NO: Ningun conocimiento de las ETA.

POCO: Insuficiente conocimiento de estas enfermedades para determinar sus

causas, prevencion y consecuencias socio-econémicos que puede generar.

MUCHO: Considerable conocimiento de las ETA para el control de los riesgos que

implica, asi como sus causas y efectos.

Conocimiento de las MCF sobre
las ETA

Ha.NO mb.POCO c. MUCHO
%

Figura 10: Conocimiento de las MCF sobre las ETA.

Segun los datos generados por la encuesta, se obtuvo que solo el 3% de las
madres posee el conocimiento suficiente para diferenciar y conocer las diferentes

ETA que se pueden presentar; el 58% de las MCF posee un vago conocimiento
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sobre éstas, y por ultimo un preocupante 39% respondié que no conocian este tipo
de enfermedades.

Para corroborar esta informacion se realiz6 una investigacion de seguimiento
durante la etapa de observacion en la cual se evidencid que la falta de
conocimiento se debe principalmente a:

1. Las encuestadas no conocen personas (Entidades de Salud, Promotoras
Sociales) que les indiquen o les den charlas sobre cOmo conocer, prevenir y evitar
las ETA. (Informacion que se valida en la PREGUNTA 6).

4.1.2.2 Mencione el nombre de las enfermedades transmitidas por alimentos de

las cuales posee conocimiento.

ETA conocidas por las madres cabeza
de familia

W3 HEPATTIS mh.COLERA c. DIARREA  md GASTROENTERTIS

S

43%

Figura 11: ETA conocidas por las MCF.
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Principales sintomas de las ETA
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Figura 12: sintomas de las ETA.

Con este tipo de preguntas abiertas, se quiso establecer y determinar cuéles eran
las ETA mas conocidas y comunes para las MCF. Esta informacion sirve de

orientacion para la elaboracion del manual de BPM.

Segun el grafico, el conocimiento de las MCF en cuanto a ETA son: diarrea con un
porcentaje de 43%, seguida de la hepatitis A con el 27%, el coOlera con 18% y
gastroenteritis 12%, coincidiendo este conocimiento con la mayor frecuencia de

ocurrencia de ETA en Colombia.
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4.1.2.3 ¢Tiene conocimiento sobre los microorganismos que producen estas

enfermedades?

Conocimiento de los
micraorganismos que producen ETA

HMa.NO mb.POCO c. MUCHO

6% 0%

Figura 13: Conocimiento de las MCF sobre los microorganismos que producen
ETA.

Con esta pregunta se permiti0 a las encuestadas contar con las siguientes

opciones de respuesta segun los siguientes enfoques:

NO: Ningun conocimiento de los microorganismos que producen ETA

POCO: Insuficiente conocimiento de estos microorganismos que producen
Enfermedades Transmitidas por Alimentos.

MUCHO: Considerable conocimiento de los microorganismos que producen una

ETA, sus causas y efectos.

Segun los datos recolectados por la encuesta en la Figura 13, se puede evidenciar
gue el 94% de las MCF no poseen un conocimiento de los microorganismos que
producen o producirian una enfermedad transmitida por alimentos, mientras que el
6% tiene poco conocimiento sobre estos organismos, lo que indica que es

necesario elevar los conocimientos de las MCF mediante una educacidn sanitaria,
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con la finalidad de mantener un control sobre las base del analisis de los riesgos

para actuar eficientemente en su prevencion.

4.1.2.4 En caso de que los conozca mencionelos.

Microorgansmos conocidos por las MCF

M a. Noconozco M b. Salmonella c. Escherichia coli  md. Bacterias

2% 4% 1%

Figura 14: Microorganismos conocidos por las MCF.

En esta pregunta se pretendié determinar qué tanto conocimiento poseia el 6% de
las MCF que respondieron tener poco conocimiento sobre los microorganismos
patégenos productores de ETA. La bacteria mas familiar a las madres es la
Escherichia coli con un 4% de conocimiento y la Salmonella con un 2% y un 1%
s6lo sabe que son bacterias las causantes de las ETA.

Otro objetivo de esta pregunta era comparar el porcentaje de las MCF que no
conocen los microorganismos vs. las que los conocen, y se pudo evidenciar que
es alto el desconocimiento de estos microorganismos (93%), y por ende
desconocen la forma de propagacion, de contaminacion de los alimentos y la

forma de prevenir los riesgos asociados a ellos.
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4.1.2.5 ¢Harecibido capacitacién para prevenir las ETA?

Capacitacion de las MCF para prevenir ETA

0%
0%

W a. NUNCA B b. UNAVEZ
mc. VARIAS VECES m d. MUCHAS VECES
e, SIEMPRE

Figura 15: Capacitacion de las MCF para prevenir las ETA.

Segun estos datos, los cuales indican que el 20% sélo ha sido capacitada una vez;
el 15% varias veces y un porcentaje de 65% de las MCF no ha recibido
capacitacion sobre como prevenir las ETA, lo que explica en primera medida el
poco o nulo conocimiento de las MCF respecto a este tipo de enfermedades,
ademas indica que es primordial la necesidad de educar a las madres en cémo

conocer y prevenir las ETA.
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4.1.3 Cultura sobre inocuidad alimentaria

Para la evaluacién de este indicador, se tuvo en cuenta aspectos tales como la
importancia de la asistencia médica en casos de enfermedades gastrointestinales,
el fomento de las practicas higiénicas y, los aspectos a tener en cuenta a la hora
de comprar los alimentos. En estos aspectos, la encuesta arrojo los siguientes

datos:

Las MCF no tienden a ir con mucha frecuencia al médico cuando padecen una
enfermedad digestiva. Segun la investigacion de campo el 47% de las madres
escogen no ir al médico por el gasto que les proporciona y deciden solucionar los

sintomas con remedios caseros.

Asistencia al medico al padecer
enfermedad digestiva

ma. NUNCA mb. ALGUNAS VECES c. SIEMPRE

Figura 16: Asistencia al médico al padecer enfermedad digestiva.

Un aspecto importante a destacar es que las MCF estadn siempre inclinadas a
educar a sus hijos (59%), por esta razén es primordial educarlas a ellas, ya que

son las que tienen la responsabilidad de concientizar, y formar adecuadamente a
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los miembros de su familia e invertir en la elaboracion segura de los alimentos

para el bienestar y la seguridad alimentaria familiar.

Fomento de las practicas
higiénicas en el ndcleo familiar

Ha NUNCA mb. ALGUNASVECES c. SIEMPRE

0%
41%

|
59% .

Figura 17: Fomento de las préacticas higiénicas en el hogar.

4.1.3.1 ¢Cuales de los siguientes aspectos tiene en cuenta a la hora de

comprar sus alimentos? Califique de 1 a 5 segun su importancia.

Las opciones de respuesta de esta pregunta estan enfocadas a conocer los
aspectos que tienen las MCF a la hora de comprar sus alimentos. Fueron las que

se detallan a continuacion:

COMPONENTES NUTRICIONALES: enfatizados en una dieta balanceada y
equilibrada, que le proporciona a los miembros de la familia los nutrientes
necesarios para un buen desarrollo y crecimiento.

PRECIO: ésta opcion esta orientada a la compra de los alimentos segun el valor
econdmico del producto (acceso econdémico de la MCF). Sin tener en cuenta una

dieta, sus componentes y los beneficios de sus equilibrio.
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CALIDAD DE ALIMENTOS: ésta opcion estad dirigida al estado en que se

encuentran los alimentos (color, olor, apariencia,).

Con respecto a las calificaciones de la pregunta Las calificaciones éstas estan

definidas de acuerdo con la siguiente informacion:

Cuadro 3: Categorias de clasificacion.

Calificacion Definicion
1 Nada importante
2 Poco importante
3 Importante
4 Probablemente importante
5 Muy importante

De la informacion anterior se obtiene la informacion que se detallla en la siguiente

Figura.

A la hora de comprar sus alimentos

60 1 ]

50 A+

40 A ® componentes
— nutricionzels

30 T
- W Pracio

20 A

10 1 Calidad de alimentos

1 2 3 4 5

Calificacion

Figura 18: Aspectos mas relevantes a la hora de comprar alimentos.
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De acuerdo a los resultados, mostrados en la Figura 18, se puede decir que para
las MCF lo méas importante es la calidad de los alimentos obteniendo la calificacion
mas alta de la encuesta (5), seguida del precio (4) y los componentes nutricionales

con una mayoria de calificacion de (3).

Un elemento que desempefia un papel importante aqui es “la contaminacion de
los alimentos”, pues en muchas ocasiones la apariencia, el color y olor de los
alimentos no permite percibir su contaminacion. Y las madres al no conocer como
se transmite una ETA o qué alimentos son propensos a la contaminacion de
microorganismos pueden ser inconscientemente, transmisoras de bacterias que
pueden generar una intoxicacion e infeccion en su hogar. Por tal motivo es

necesaria la capacitacion de los manipuladoras de alimentos.

4.1.4 Practicas higiénicas en el hogar

Para la evaluacion del indicador de practicas higiénicas, se buscé identificar las
practicas higiénicas que las MCF empleaban para la manipulacion de los
alimentos, tales como lavado de manos, conservacion de alimentos, entre otras.

Esto se hace con el proposito de conocer las deficiencias y fortalezas de estas
practicas y asi hacer énfasis en ellas en el Manual de Buenas Practicas

Higiénicas.

41.4.1 Conservacion de los alimentos

En esta pregunta se evalué la forma en las que las MCF conservas sus alimentos

a nivel casero, resultado que se detalla en la siguiente Figura.



é¢Conserva los alimentos adecuadamente en el
hogar?

ma. NUNCA mb. ALCUNASVECES mc. SIEMPRE

0%

Figura 19: Conservacion de los alimentos en el hogar.

Conoce ¢ Cudles son las temperaturas de refrigeracion
para la conservacion adecuada para los alimentos?

Ma NOLASCONOZCO  ®b 3"  Wc5 Md.7°
5% 3%

Figura 20: Conocimiento de las temperaturas Adecuadas.
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Segun los datos mostrados en la Figura 19, el 81% de las MCF encuestadas

considera que conserva sus alimentos a temperaturas adecuadas y so6lo el 19%

respondi6 que algunas veces mantiene sus alimentos conservados en

refrigeracion.
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Sin embargo cuando se les pidi6 que mencionaran si conocian cuales eran las
gue consideraban ellas que eran esas temperaturas de refrigeracion para
conservar los alimentos, el 80% contesté que no las conocia; mientras que el 12%
respondio que era 3 C, el 5% 5C y el 3% dijo 7°C, lo que indica que hay un
desconocimiento general de a qué temperaturas de refrigeracion se conservan

adecuadamente los alimentos.

4.1.4.2 Préacticas higiénicas relacionadas con las manos

Con esta pregunta lo que se pretendio fue conocer la forma en que mantienen sus

manos en general las MCF, resultado que se detalla en la siguiente Figura.

Mantiene las unas cortas

M NUNCA  mb. ALGUNAS WVECES c. SIEMPRE

02 11%

-~

89%

Figura 21: Permanencia de las ufias cortas y sin pintar.

Segun los datos de la encuesta, los cuales se reflejan en la Figura 21 el 89% de
las MCF mantienen sus ufias cortas y sin pintar; mientras que el 11% dice

cortarselas algunas veces.
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¢Con que frecuencia se lava las manos al
manipular los alimentos?

M SIEMPRE M POCAS VECES ALGUNAS VECES

Figura 22: Practica lavado de manos.

Practica Lavado de manos

Ha. DESPUES DE IR AL BANO
B b CUANDO COCINO

W C.ANTES DE COMER

W d. ANTES DE TOCAR LOS

ALIMENTOS
m e CUANDOLLEGO DE LA

CALLE
= f. ANTES DE COMER

o. DESPUES DE HACER ASEO

Figura 23: Porcentaje Lavado de manos.

Asi mismo, se le pidi6 como pregunta abierta que mencionaran las ocasiones en
las cuales se lavaban las manos. Segun los resultados podemos concluir que el
poco uso de estd practica es una alerta, s6lo 46 (41%) de las 85 madres
encuestadas dice lavarse las manos siempre principalmente cuando sale del bafo,

siendo esta la ocasién mas alta. El 21 y 38% restante dicen hacerlo pocas o
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algunas veces. El resultado de las restantes ocasiones pone de manifiesto la poca
importancia o relevancia de las madres hacia el lavado de manos. En Colombia el
no uso del lavado de manos es una de las principales causas de las
enfermedades diarreicas agudas (EDA), siendo uno de los principales retos para

la salud en el pais (Ministerio de Ambiente, 2001).
4.1.4.3 ¢Hierve el agua antes de consumirla?
Con esta pregunta lo que se deseaba saber era si el agua que consumen las MCF

y sus familias, tiene algun tratamiento térmico previo, lo cual queda plasmado en
la siguiente Figura.

Hierve el agua antes de
consumirla Segun los datos de la Figura 24

ma. NUNCA m b. ALGUNASVECES mc.SIEMPRE || Obtenidos se indica que la costumbre

18% mas comun de las MCF es la de no

hervir el agua antes de consumirla.
28%

Figura 24: Hierve el agua antes de consumirla.
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4.1.4.4 Consume vegetales, hortalizas y lacteos crudos?

Consumo de vegetales y alimentos
crudos

Ha. NUNCA mb.ALGUNAS VECES C. SIEMPRE

9%

Figura 25: Consumo de vegetales y otros alimentos crudos.

La exposicion a una infeccion o intoxicacion de las MCF es relativamente alta,
pues segun los datos es frecuente que el 53% de las madres consuma alimentos

crudos, tales como ensaladas, frutas,leche y hortalizas.

4.2 Investigacion de Campo

Para el desarrollo de la investigacion de campo se utilizé la técnica de observacion
directa, en la que se observaron y analizaron las condiciones higiénico-sanitarias
de una muestra de 26 madres cabeza de familia (30% de la poblacién
seleccionada) del area urbana de Cartagena de Indias correspondientes a los
barrios subnormales: Olaya Herrera, Pie del Cerro, El Carmelo, Lo Amador. La

muestra fue seleccionada mediante el método aleatorio probabilistico simple.
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Los hogares de las madres seleccionadas estan ubicados en los estratos socio-
econémicos 1,2 y 3!, segin los lineamientos del Departamento Nacional de
Planeacion para la estratificacion de la ciudad y de las empresas de servicios
publicos de Cartagena.

Durante el proceso de observacion se verific6 el cumplimiento de las
CONDICIONES HIGIENICO-SANITARIAS de la infraestructura del hogar como
cocina, patio, comedor; utensilios de cocina, trapos de cocina; manejo de residuos
como basura y desechos; control de animales como perros, pajaros y control de
plagas; cumplimiento de limpieza y desinfeccién de instalaciones y utensilios de

manipulacion de alimentos.

Los criterios establecidos para la evaluacion de las deficiencias encontradas en la

practica observacional de los hogares de las MCF fueron los siguientes:

* Insuficiente lavado de manos: enfatizado en las ocasiones en las que las MCF
lavaban sus manos. Entendiendo ocasiones como: antes y después de comer;
ir al bafio, antes de manipular alimentos y con frecuencia durante su
preparacion; después de manipular carnes rojas o de aves crudas, después de
tocar la basura.

* Incorrecto cocimiento y preparacion de los alimentos: Alimentos que no
cumplen con las temperaturas adecuadas para la coccion total.

* Mala disposicion de residuos de alimentos: Hogares que no cuentan con un

lugar especifico para las basuras, no mantienen el tanque o bolsa de la basura

! Los estratos se utilizan para clasificar a los usuarios residenciales en grupos, teniendo en cuenta sus
caracteristicas sociales y economicas. La estratificacién socioeconémica colombiana la conforman seis
grupos o estratos: Estrato 1- Bajo-Bajo; Estrato 2- Bajo; Estrato 3- Medio Bajo; Estrato 4- Medio; Estrato
5-Medio Alto; Estrato 6- Alto
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alejada de los alimentos, no lavan o desinfectan el tanque y no mantienen el
tanque o bolsa de basura cerrado o tapado.

« Contaminacion cruzada: se entiende por contaminacion cruzada al contacto de
los alimentos con superficies contaminadas con microorganismos mediante los
utensilios, equipos, superficies 0 manipuladores.

» Deficiente higiene: utensilios y recipientes en mal estado, tablas y superficies

sucias.

Dentro de lo observado se encontré:

Cuadro 4: Deficiencias sanitarias encontradas en la practica observacional en los
hogares de las MCF

Deficiencias encontradas NUmero Porcentaje
Inadecuado procedimiento de lavado de manos 20 76,9
Incompleto cocimiento y preparacion de los alimento S 21 80,7
Mala disposicion de residuos de alimentos 23 88,4
Contaminacién cruzada de alimentos crudos y cocidos 26 100
Insuficiente proteccidn y conservacion en refrigera cion de 24 92.3
los alimentos

Uso de utensilios y recipientes con deficiente hig iene 23 88,4

De acuerdo a la informacion obtenida por la técnica de observacion directa se
pudo evidenciar en el Cuadro 4 que en los hogares de las madres cabeza de
familia no se aplica con total efectividad la limpieza y desinfeccion del lugar donde
se elaboran los alimentos, como por ejemplo la cocina y los utensilios para
preparar los alimentos, lo que aumenta el riesgo de contaminacién y de ocurrencia
de brotes o casos de ETA.
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Con respecto a las practicas que eviten o prevengan la contaminacion cruzada
entre alimentos crudos y cocidos, la observacion mostré6 que un 100% no las
realizaban, las MCF no separaban y almacenaban adecuadamente los alimentos
crudos como vegetales y frutas de productos como la carne y el pollo en el
momento de su almacenamiento después de la compra y en el momento de su

preparacion.

Frente al cocimiento adecuado de los alimentos, se observo practicas incorrectas
en un 80,7%, se mostré un 88,4% de uso de utensilios y recipientes con una

higiene deficiente.

Se observé la tenencia de animales caseros como pollos, cerdos, perros, cerca del
area de preparacion de los alimentos, y los residuos de los alimentos eran
depositados para alimentacién de estos, disponiéndolos en una forma inadecuada

en el piso de areas cercanas a la cocina.

Asi mismo, una caracteristica a destacar son las precarias condiciones
ambientales en las que viven las MCF. En muchos de los hogares se observo la
presencia de aguas estancadas, malezas y hierbas, principales generadores de
mosquitos. Los mosquitos son un factor determinante para la transmision de
enfermedades, y por las caracteristicas propias de la Region Caribe, hay extensos

periodos de lluvias durante el afio, lo que da lugar a la proliferacion de los mismos.

Cabe destacar que son HOGARES DE ESCASOS RECURSOS, lo que les impide
tener acceso a productos de limpieza y desinfeccion costosos, y a viviendas con
mejores condiciones higiénicas, lo que implica una mayor importancia en la

educacioén sanitaria de estas madres.
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Dentro de lo observado, se encontro:

1. Cocina en mal estado, no cumple con las condiciones higiénico-sanitarias, por
ejemplo en algunos hogares se observo la presencia del bafio en el mismo sitio
de la cocina; falta de limpieza y desinfeccién de las paredes, lavamanos y de

los utensilios de cocina.

Figura 26: Presencia de bafio en el sitio de cocina.
Fuente: investigacion de campo
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Figura 27: Deficiencias en las condiciones sanitarias en la cocina.
Fuente: investigacion de campo

Figura 28 Cocina en mal estado.
Fuente: Investigacién de campo
2. Ausencia de recipientes con tapa que brinden una adecuada proteccion a los
alimentos crudos y preparados ante posibles fuentes de contaminacion
(92,3%).
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3. Presencia de animales domésticos, como perros y pajaros dentro de la cocina,

lo que aumenta el riesgo de contaminacion.

Figura 29 Presencia de animales en la cocina.
Fuente: Investigacién de campo

Figura 30 La presencia de animales aumenta el riesgo de contaminacion.
Fuente: Investigacién de campo
4. Manejo incorrecto de los de los residuos: no se identifican, clasifican y no
disponen de forma idonea. Este factor es muy importante porque se contribuye

a un buen tratamiento ecolégico. Sin embargo, la disposicion apropiada de los
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residuos requiere de un cambio en la cultura ciudadana que requiere de tiempo

y educacion.

4.3 DISCUSION DE RESULTADOS

El alto % de desconocimiento a cerca de las ETA revela la exposicion involuntaria

de las MCF a contraer una ETA.

Este desconocimiento se debe principalmente a la falta de capacitacion de las
MCF por falta de recursos para acceder a esos medios o a débiles esquemas de
intervencion de las politicas publicas sanitarias en nuestras regiones, muchas
veces se encuentran los programas en el papel pero no alcanzan a llegar a las
poblaciones objeto, aquellas menos favorecidas, con pobre infraestructura
sanitaria, alto desempleo o subempleo situacion que caracteriza a las MCF que
no han tenido contacto con éstas entidades de salud o promotores de salud que

las capaciten sobre préacticas de manipulacion seguras.

Las practicas observacional de las MCF muestran manipulacion que podrian ser
potencialmente peligrosas para la inocuidad. Un problema importante que se
observé fue el desconocimiento de la temperatura de refrigeracion, éste
desconocimiento promueve las altas temperaturas en el almacenamiento de los
alimentos que podrian originar el crecimiento de patdgenos en ellos y la
produccién de ETA si estos alimentos no se calientan a fondo antes de su
consumo.

Ademads, las temperaturas de refrigeraciéon no fueron lo suficientemente bajas
como para mantener la calidad de los alimentos; no tienen acceso a termometros

y el suministro de energia en las zonas donde habitan no es regular.
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Las MCF no tienen ningin medio para determinar si los alimentos se han

calentado a una temperatura suficiente para matar los agentes patdégenos que

puedan estar presentes en los alimentos.

Durante la préactica observacional se evidencido que las MCF no reconocen el

alcance y la gravedad de los malos habitos de manipulacién. La tasa de

incumplimiento de los hogares en estos estudios observacionales es mucho mayor

que en las encuestas, cuando las MCF dan versiones libres de la manipulacion de

los alimentos en el hogar como se observa en el Cuadro 5.

Cuadro 5: Comparacion de encuesta vs. observacion

COMPARACION DE ENCUESTA VS. OBSERVACION

PRACTICAS
HIGIENICAS

ENCUESTA

OBSERVACION

Lavado y secado de

manos

El 41% de las MCF encuestadas
reconocen cuando y como es
necesario el lavado y secado de
manos, principalmente después e ir
al bafio. Sin embargo, un grupo
reconoce hacerlo poco o algunas
veces con el 21y 38% de las
encuestadas.

Un 13% piensa que el lavado de
manos es importante antes de
manejar los alimentos y un 14% lo

hace antes de comer.

El 76.9% fallaron al lavar y
secar las manos
adecuadamente e
inmediatamente antes y
después de manejar los

alimentos.

Contaminacioén

El 38% consume vegetales, frutas,

El 100% no tuvieron en cuenta




101

COMPARACION DE ENCUESTA VS. OBSERVACION

PRACTICAS
HIGIENICAS

ENCUESTA

OBSERVACION

cruzada de alimentos

crudos y cocidos

hortalizas y productos lacteos

crudos.

lavar adecuadamente o]

cambiar utensilios para la
preparacion del pollo y la
ensalada.

Asi mismo la disposicion de
alimentos crudos junto a los
cocidos. El 88.4% utilizaron
utensilios y recipientes con

deficiente higiene.

Calentamiento eficaz

El 54.8% no hierven el agua antes
de consumirla o para lavar los
alimentos.

El 80.7%, se evidencio
visualmente que no cocinaron
la comida completamente

(carnes y pollo).

El 81% estan de acuerdo que la
comida cocida deberia ser enfriada a

la temperatura ambiente antes de

El 92.3% fall6 al implementar
todas las recomendaciones
necesarias para una buena

Enfriado refrigerarla o congelarla. proteccion y conservacion de
El 80% reconocié no conocer las las comidas.
temperaturas de conservacion
adecuada por tipo de alimento.
El 88.4% dispuso
Otros. Mala

disposicién de

residuos alimentarios

NO APLICA

inadecuadamente los residuos
de los alimentos en sus

criaderos de animales cocinas.
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4.4 Identificacion de causas de deficiencias en buenas practicas higiénicas

4.4.1 Arbol del problema.

wgHdommm

Ocurrencia de casos de enfermedades transmitidas por alimentos

m

m

ALTA INCIDENCIA DE BROTES Y CASOS DE ETA

Impactos socio-econdmicos en los hogares

Consumo de alimentos o aguas contaminados con microorganismos patdgenos, toxinas o agentes guimicos.

Peligro vy riesgo de contaminacidn cruzada, infeccidn e intoxicacion

Alimentos mal preparados

Falta de higiene en el lugar de elaboracién de los alimentos

Insuficiente infarmacion de las MCF Condiciones sanitarias
sobre las causas, consecuencias y deficientes
prevencidn de las ETA

Falta de educacian a las madres cabeza Baja cobertura de actividades de
de familia prevencion de ETA por parte de

entidades de Salud

Baja escolaridad Insuficiente promocidn y capacitacion de las Deficiente infraestructura de

pricticas higiénicas para prevenir unaETA servicios piblicos como aguay
alcantarillado

Falta de recursos para educacion y falta
de estudios
Baja capacidad de los organismos publicos para el
f fortalecimiento de los recursos sanitarios
Condiciones de pobreza en las familias cle f
estratos bajos
Ineficaces politicas pulblicas para la educacidn sanitaria en la poblacidn més necesitada
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4.4.2 Arbol de Objetivos

Alimentacion sana, seguray saludable Reducir impactos socio-econdmicos en

los hogares
Consumo de alimentos inocuos v agua potable

MNule peligro yricsgo de contaminacién cruzada, infeccidn ¢
intoxicacion

E
F
E
C
I
o)
S

Alimentos bien preparados

Optima higiene en al lugar de elaboracién de alimentos

Capacitar alos MCF sobre las
causas, consecuenclas y prevencon
de las ETA

Establecer un manual de BPH que fomente v
apoye los programas de entidades de Salud,
orientados a la educacién en higiene
sanitaria para la poblacion mas vulnerable

Aumentar el nivel de conocimiento
de las MCF sobre |a higiene enel
hogar

Fomentar |a educacién sanitaria Proponcr material diddctico para Mejor uso del servicio de agua
promover la educacion sanitaria en

poblaciones CON 85Cas05 recursos

Proponer material didactico parala
educaclén sanitarla con escasos
Fecursos

Mayor acceso a la educacidn basica

Politicas publicas eficaces en remuneraciones de las MCF, educacidn
sanitaria, infraestructura de mejoramiento en los servicios de agua,
alcantarillado.




4.4.3 Matriz de marco légico del proyecto del manual de b

Madres
cabeza de
familia 'y
familiares

higiénicas de MCF

Cuadro 6: Matriz de marco logico del proyecto.

Capacitar a las
MCF sobre las
causas,
consecuencias
y prevencion de
las ETA, a
través del
Manual de
Buenas
Practicas
Higiénicas para
fortalecer la
educacion
sanitaria

Capacitacién en
gestién de
higiene sanitaria

Aumentar el
conocimiento de
las MCF sobre
la higiene en el
hogar

Mejorar las
condiciones de
higiene y
sanidad en las
familias de
estratos bajos

Reducir
incidencia de
casos o brotes
de ETA

Reducir el
impacto socio-
econdémico
generado por
ETA

Reduccion de
ETA en el afio
2009 a 2010,
reflejado en un
menor
ausentismo
laboral por
causas de ETA.
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uenas practicas

Las MCF
entienden
perfectamente el
manual de buenas
practicas

Las MCF y sus
familiares aplican
las
recomendaciones y
précticas hechas
en el manual

Las MCF o sus
familiares ensefian
el manual a sus
vecinos

Entidades de
Salud (EPS)

Establecer un
manual de
Buenas
Préacticas
Higiénicas,
didactico que
fomente y
apoye los
programas y
actividades de
Entidades de
Salud,
orientadas a la
educacion en

Proporcionar
material
didactico para
promover la
educacion
sanitaria en
poblaciones con
escasos
recursos

Desarrollo de un
acuerdo con las
entidades de
salud para

Desarrollar
proyectos
encaminados a
la educaciéon
sanitaria de las
MCF, donde se
desarrollen
actividades y
programas de
capacitacion, a
través del
manual

% de
actividades y
programas
llevadas a
acabo

Nuamero de
proyectos

programados vs.

Proyectos
ejecutados

Las entidades
publicas apoyan y
facilitan la
realizacion de los
proyectos

La poblacion de
bajos recursos
acoge con mucha
animo y motivacion
las capacitaciones

Las entidades
publicas y privadas



higiene sanitaria
para la
poblacién méas
vulnerables

Fortalecer la
gestion de
educacion
sanitaria para
gue sean base
del desarrollo y
mejoramiento
de las
condiciones
sanitarias de la
poblacién

desarrollar y
promaocionar
programas y
actividades de
prevencion de
ETA
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tienen interés de
incrementar el
numero de
proyectos y
actividades

Mejorar y
fomentar las
practicas
higiénicas en la
manipulacion de
alimentos para
prevenir las
ETA

Comunidad
en general

Mejorar las
condiciones
sanitarias en la
region
fomentando y
garantizando la
salud publica 'y
la salud animal

Capacitacién en
gestién de
higiene sanitaria

Aumentar el
conocimiento de
la comunidad
sobre la higiene
en el hogar

Fortalecer
politicas de
cambio con
respecto a la
higiene sanitaria
en el hogar

Reducir la
incidencia de
casos o brotes
de ETA

Reduccion de
ETA en el afio
2009 a 2010,
reflejado en un
menor
ausentismo
laboral por

causas de ETA.

La comunidad
recibe con

motivacion las
capacitaciones

La comunidad
tiene una alta
asistencia a las
actividades del
proyecto

La comunidad
entiende y
comprende el
material didactico

La comunidad
aplica las
recomendaciones y
practicas hechas
en el manual y
capacitaciones

La capacitacion
de operarias,
trabajadoras y
empleadas en
higiene sanitaria

Capacitacién en
gestién de
higiene sanitaria

Proporcionar

Fortalecer
politicas de
cambio con
respecto a la
higiene sanitaria

Mayor
productividad

menor
ausentismo

Las empresas
industriales
acogeran las
capacitaciones



Empresas
industriales

enla
manipulacién de
alimentos en el
hogar con el
objeto de
fortalecer las
capacidades de
gestiény la
promocién de
cambios
conductuales
para la
prevencion de
ETA

material
didactico para la
capacitacion en
educacion
sanitaria a las
operarias,
trabajadoras y
empleadas

Desarrollo de un
acuerdo con las
empresas
industriales para
desarrollar
actividades de
prevencion de
ETA

en el hogar

Reducir la
incidencia de
casos o brotes
de ETA

Reducir el
ausentismo de
operarias,
trabajadoras y
empleadas

Reduccion de
ETA en el afio
2009 a 2010,
reflejado en un
menor
ausentismo
laboral por
causas de ETA.
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El personal de las
empresas asiste
masivamente a las
capacitaciones

El personal
entiende y
comprende el
material didactico

El personal aplica
las
recomendaciones y
practicas hechas
en el manual y
capacitaciones
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5 MANUAL DE BUENAS PRACTICAS EN EL HOGAR

El Manual de buenas préacticas se presenta como documento separado por tener
formato Adobe Flash, producto resultante de la investigacion realizada del
proyecto de investigacion desarrollado para la Maestria en Gerencia de

Programas Sanitarios de Inocuidad de Alimentos.

Este documento tiene como objetivo concientizar en una forma béasica y gréafica,
enfocada a la audiencia objetivo, las Madres Cabeza de Familia (MCF) y teniendo
en cuenta para su disefio un modelo de accion para la salud (Health Action Model,
o HAM), en donde se incluyen los factores ambientales y la idiosincrasia de la

region.

El fundamento de éste manual, esta basado en las Cinco Claves para la inocuidad
de los alimentos propuestas por la Organizacibn Mundial de la Salud. El
fundamento de éste manual, esta basado en las Cinco Claves para la inocuidad de

los alimentos propuestas por la Organizacién Mundial de la Salud.
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6 CONCLUSIONES



1.

3.
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En el estudio realizado en los hogares de una muestra de MCF que laboran en
una empresa procesadora de productos acuicolas, se observé una fuerte
discrepancia entre las respuestas a las encuestas y los comportamientos

reales observados en la manipulacion de alimentos en sus hogares.

La muestra de MCF que fue objeto del estudio representa a una poblacion
limitada por la pobreza, mala salud, falta de disponibilidad de alimentos, agua
potable y saneamiento basico; con costumbres caracteristicas de la region que
las lleva a aceptar y manejar la sintomatologia de ETA como algo normal, la
mayoria suelen aplicar manipulaciones inadecuadas de los alimentos. La
revision bibliografica y las practicas observacionales nos permiten concluir que
se deben modificar las creencias para convertir una intencion de cambio a

comportamientos deseables.

Algunas veces las MCF conocian ciertas reglas de higiene, pero éstas no se
convierten en habitos debido a que no entienden las razones ni los beneficios
que les proporcionan en el hogar. Poseen poco o nulo conocimiento sobre las
ETA, debido principalmente a la falta de programas de capacitacion. Con el
conocimiento actual, es poco probable que adopten practicas mas seguras en

la manipulacion de alimentos.

Con base en las encuestas y practicas observacionales se midio la percepcion
de las MCF sobre las ETA, cultura e inocuidad alimentaria, practicas higiénicas
en el manejo de sus alimentos, actitudes, comportamientos sociales y luego se
elaboré un Manual de Buenas Practicas Higiénicas, poniendo énfasis en las
brechas encontradas.
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La intervencion educativa, en este caso el Manual de Buenas Practicas
Higiénicas, proporcionara informacion y la oportunidad para mejorar los
comportamientos relacionados con la inocuidad de los alimentos. EIl

establecimiento de la relacidn entre los alimentos y las ETA es fundamental.

Las madres cabeza de familia participantes en el estudio mostraron buenas
actitudes y receptividad para aprender sobre el manejo seguro de los
alimentos, lo que nos proporciona un buen ambiente para la aplicacion de un
programa de inocuidad alimentaria. La labor futura de este programa seria
socializarlo con otro ndcleo familiar para tener un mayor impacto en las

practicas reales.

Las madres cabeza de familia participantes en el estudio mostraron buenas
actitudes y receptividad para aprender sobre el manejo seguro de los
alimentos, lo que nos proporciona un terreno esperanzador para la aplicacion
de un programa de seguridad alimentaria. La labor futura de este programa
seria socializarlo con otros miembros del nucleo familiar para tener un mayor

impacto en las préacticas reales.

Al no hervir el agua las MCF y sus familias estan mas propensas a las

infecciones y a las enfermedades digestivas, como la diarrea.

De acuerdo a los datos obtenidos durante la investigacion de campo se puede
concluir que el 76,9% de las MCF no se lavaban las manos en forma
adecuada, no utilizaban jabén ni la técnica de lavado adecuada, corroborando
el 59% que dijo en la encuesta que lo realizaba poco o algunas veces.
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Ademas, la indumentaria que utilizaban a la hora de preparar los alimentos no

era especifica para realizar estas labores, tampoco usaban delantales.

10.Las Enfermedades Diarreicas Agudas (EDA) continda siendo un problema
importante de salud publica en Colombia, por ser una de las principales causas
de muerte en niflos menores de 5 afios, por el elevado nimero de casos que
se presentan anualmente y por los gastos que genera el tratamiento médico
general o especifico de los enfermos.
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/ RECOMENDACIONES



113

Establecer un cronograma donde se organicen las actividades a realizar para
el seguimiento del cumplimiento de las recomendaciones y mensajes

expuestos en el manual de buenas practicas higiénicas en el hogar.

Hacer taller de retroalimentacion con las MCF participantes en la investigacion
con el objetivo de socializar las evidencias y falencias encontradas en la
investigacion observacional, asi como el manual de buenas préacticas
higiénicas en el hogar, generando un proceso de auto-evaluacion de cada una
de los logros, dificultades y alternativas de solucion respecto a lo hallado

durante la investigacion.

Hacer 3 reentrenamientos o actividades socioeducativas anuales con las MCF
que laboran en la empresa comercializadora del sector acuicola, con el
propdsito de obtener un mejoramiento continuo en cuanto a las condiciones de
manejo y procesamiento de los alimentos en el hogar; al conocimiento de las
madres participantes sobre las ETA y la adecuada higiene alimentaria, y asi
obtener una reduccidon en los impactos socio-econdmicos que generan las
ETA.

Capacitar a las MCF en temas relacionados al manejo adecuado de los
alimentos, las ETA, higiene alimentaria en el hogar con el objeto de que

puedan ensefiar de forma correcta a los miembros del ntcleo familiar.

Al final de las actividades realizar una investigacion observacional que permita
verificar el cumplimiento de los objetivos de los talleres y actividades de

seguimiento.
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RESUMEN

La globalizaciéon del comercio de
alimentos permite que los alimentos
producidos en un pais se vendan y
consuman en todo el mundo. Esto
significa que un alimento
contaminado puede causar brotes de
enfermedad en muchos paises al
mismo tiempo (INS 2008).

En el mundo se conocen alrededor de
250 enfermedades transmitidas por
alimentos (ETA), sin que se tengan
datos exactos sobre la incidencia de
éstas a nivel mundial (INS, 2008).
Aungue estas se representan mas
por la morbilidad que causan que por
la mortalidad que producen, suelen
generar gran alarma y coste social.

El hogar, dentro de la restauracion
colectiva en la que se produce una
manipulacion de alimentos a gran
escala, es considerado "comedor de
alto riesgo" lo que implica que se le
exija una Optima gestion en el
proceso de elaboracion de la comida.

Las mujeres madres cabeza de
familia (MCF) desempefian
actualmente una funcion decisiva
para atender las necesidades de
alimentacion y nutricién de su familia
en cada uno de los pilares de la
seguridad alimentaria: la produccion
de alimentos, el acceso econémico a
los alimentos y la seguridad
nutricional.

La inadecuada manipulacion de los
alimentos es la principal fuente de
enfermedades transmitidas por
alimentos (ETA) en los hogares.

El objetivo general del proyecto es
mejorar las practicas higiénicas en la
manipulacion de los alimentos en los
hogares de las mujeres cabeza de
familia, operarias de una empresa
manufacturera de alimentos del
sector acuicola ubicada en la Costa
Atlantica colombiana, a traves de la
elaboracion de un Manual de Buenas
Practicas Higiénicas que permita



aumentar el conocimiento sobre las
ETA, el manejo seguro de los
alimentos y contribuir a reducir
positivamente los impactos socio —
economicos de las ETA.

Dentro del proyecto se plantean
objetivos especificos que son claves
para el disefio de alternativas mas
efectivas que buscan la prevencion
de las ETA, entre ellos, conocer la
percepcién de las madres cabeza de
familia en cuanto al conocimiento
sobre las ETA, cultura de inocuidad
alimentaria, practicas higiénicas vy
medio laboral. Se utlizaron como
herramientas encuestas y practicas
observacionales en sus hogares para
identificar las fuentes de
contaminacion y las posibles etapas
en las que éstas puedan ocurrir
durante la manipulacion de los
alimentos vy se analizaron las
medidas de control que toman las
mujeres cabeza de familia en la
manipulacion de los alimentos. Esto
permitid identificar estrategias para
mejorar la inocuidad de los alimentos
en la nuestra poblacion objetivo.

El estudio se desarrollé por medio de
una investigacion mixta aplicada a
través de encuestas y observaciones
de campo. Para la investigacion
cuantitativa se adapto la metodologia
de analisis de indicadores de riesgos
asociados a las enfermedades
transmitidas por alimentos, disefiada
y validada por Suarez et al. (2005),
que permitié evaluar la percepciéon de
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las madres cabeza de familia (MCF)
acerca de los riesgos de estas

enfermedades; la  cultura de
inocuidad alimentaria y el uso de las
practicas higiénicas en la

manipulacion de alimentos.

La poblacion objeto del presente
proyecto son las 600 madres cabeza
de familia que laboran en una
empresa comercializadora y
manufacturera de productos
acuicolas ubicada en la Costa
Atlantica colombiana. Dentro de ésta
poblacion se seleccioné una muestra
representativa a través de método
aleatorio probabilistico simple, que
permiti6 asegurar la objetividad del
proyecto. A esta muestra de 85
mujeres seleccionadas se les informd
y solicitd su participacion y
colaboracion para llevar a cabo la
investigacion.

De acuerdo a la percepcién sobre las
ETA, las MCF mostraron poco
conocimientos (58%) y algunas no
tenian ningun conocimiento de éstas
(39%). No conocen los agentes o
microorganismos que las producen y
la mayoria (65%) no han recibido una
capacitacion formal para prevenir las
ETA en sus hogares.

El 81% de las MCF encuestadas
considera que conserva  Sus
alimentos a temperaturas adecuadas
y solo el 19% respondié que algunas
veces mantiene sus alimentos
conservados en refrigeracion. Sin



embargo, el 80% no conoce las
temperaturas adecuadas para la
refrigeracion de los alimentos.

Ademdés, poseen poco conocimiento
sobre las causas y consecuencias
que generan una enfermedad
transmitida por alimentos.

Se observo una fuerte discrepancia
entre las respuestas a las encuestas
y los comportamientos reales
observados en la manipulacién de
alimentos en sus hogares.

Con la baja percepcion actual que
tienen sobre las ETA y poca cultura
en inocuidad alimentaria, es poco
probable que las madres cabezas de
familia e incluso la comunidad en
general adopte practicas mas
seguras en la manipulacién de
alimentos en sus hogares.

Una intervencion educativa, debe
proporcionar informacion y la
oportunidad de debatir cuestiones de
inocuidad alimentaria con el fin de
modificar los comportamientos
relacionados con la manipulacion de
los alimentos sobre la base de falsas
creencias, desconocimiento de las
buenas practicas en el hogar y las
ETA.

La elaboracion del Manual de Buenas
Practicas higiénicas para el hogar
para MCF, es un aporte para realizar
ésta intervencion educativa que
promueva el cambio de habitos, la
reduccion de los riesgos en la
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manipulacion de alimentos y por ende
en la prevencion de las ETA en sus
hogares.

Palabras claves : Enfermedades
transmitidas por alimentos,
manipulacion de alimentos, madres
cabeza de familia, hogares.

ABSTRACT

The globalization of food trade allows
food produced in one country are sold
and consumed throughout the world.
This means that a contaminated food
can cause outbreaks of disease in
many countries simultaneously (INS,
2008).

In the world of around 250 known
foodborne diseases (FBD), but exact
figures are available on the
prevalence of these worldwide (INS,
2008).

While these are represented by more
disease that cause death by
producing, often lead to great alarm,
and social cost.

Home within the catering industry in
which there is a food handling large
scale is considered "high risk diner"
which means that it requires a good
management in the process of
preparing the meal.

The mothers head family (MHF) are
now playing a crucial role in meeting
the needs of food and nutrition for
their families in each of the pillars of



food security: food production,
economic access to food and security
nutricional.

The improper handling of food is the
major source of foodborne disease
(FBD) in homes.

The project's overall objective is to
improve hygiene practices in handling
food in the homes of women heads of
family, operators of a food
manufacturing company located in the
aguaculture sector in the Atlantic
Coast of Colombia, through the
development of a Manual of Good
Hygienic  Practices to increase
awareness of ETA, the safe handling
of food and contribute positively to
reducing the socio - economic
aspects of ETA.

The project raises that are key targets
for the design of more effective
alternatives that seek the prevention
of ETA, including the perception of
mothers as heads of household
knowledge on ETA, the culture of
food safety, hygiene and working
environment. Were used as tools in
surveys and observational practice
their homes to identify sources of
contamination and the possible
stages at which they can occur during
food handling and analyzed the
control measures taken by women
heads of household in the handling of
food. This allowed us to identify
strategies for improving food safety in
our target population.
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The study was developed through a
joint applied research through surveys
and field observations. For
quantitative research methodology
was adapted for analysis of indicators
of risks associated with foodborne
diseases, designed and validated by
Suarez et al. (2005), to evaluate the
perception of mothers who are heads
of family (MHF) on the risks of these
diseases, the culture of food safety
and use of hygienic practices in food
handling.

The target population of this project
are the 600 mothers who are heads of
household who work in a commercial
and manufacturing of aquaculture
products located on the Atlantic Coast
of Colombia. Within this population a
representative sample was selected
through simple random probability,
which ensured the objectivity of the
project. In this sample of 85 selected
women were informed and asked for
their participation and collaboration to
conduct research.

According to the perception of the
ETA, showed little knowledge of MCF
(58%) and some had no knowledge of
them (39%). No agents or
microorganisms known to produce
and the majority (65%) had not
received formal training to prevent
ETA in their homes.

81% of respondents considered that
MHF keeps your food at appropriate



temperatures and only 19%
responded that they sometimes kept
their food stored in refrigeration.
However, 80% do not know the
proper temperature for the
refrigeration of food.

And they have little knowledge about
the causes and consequences which
lead to foodborne illness.

There was a strong discrepancy
between the responses to surveys
and actual behavior observed in the
handling of food in their homes.

With the current low awareness
about the ETA and have little culture
in food safety, it is unlikely that
mothers are heads of families and the
community at large to adopt safer
practices in food handling at home.

An educational intervention, provide
information and opportunity to discuss
issues of food safety in order to
change behavior related to food
handling on the basis of false beliefs,
ignorance of good practice at home
and ETA.

The development of the Manual of
Good Hygienic Practices for MHF for
the home, is a contribution to the
educational intervention to promote
behavior change, reduction of risks in
food handling and therefore in the
prevention of ATS in their homes.
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INTRODUCCION

Las estadisticas a nivel global indican
que cada afo ocurren en Estados
Unidos 76 millones de casos de ETA.
La gran mayoria de estos son leves y
causan sintomas durante solo uno o
dos dias, aunque algunos casos son
méas graves. Los Centros para el
Control 'y la Prevencion de
Enfermedades (CDC) estiman que
hay 325,000 hospitalizaciones vy
5,000 muertes relacionadas con las
ETA cada afio (CDC, 2008).

Se ha calculado que cada afio
mueren 1.8 millones de personas en
el mundo como consecuencia de
enfermedades diarreicas, cuya causa
puede atribuirse en la mayoria de los
casos a la ingesta de agua o
alimentos contaminados.

Una preparacion adecuada de los
alimentos puede prevenir la mayoria
de las enfermedades de transmision
alimentaria (OMS, 2007).

Un aspecto importante en la
seguridad alimentaria y el bienestar
nutricional familiar es la inocuidad de
los alimentos y la adecuada
prevencion 'y control de las
enfermedades. La calidad e higiene
de los alimentos permite a cada
miembro de la familia tener un



adecuado estado de salud. Para que
la ingestion de alimentos de por

resultado efectos nutritivos
deseables, el organismo debe estar
libre de enfermedades y

principalmente de las infecciones que
impactan  negativamente en la
utilizacion de los nutrimentos y la
energia (FAO/OMS, 1992).

El hogar puede influir favorable o
negativamente en los procesos
restauradores de la salud, pues este
constituye el centro primario de
aprendizaje del conocimiento, las
practicas y las actitudes sobre
alimentacion y nutricion (Pinto, 2007).

En muchos hogares se toman
medidas o normas de control que no
establecen las condiciones
necesarias para la produccion de
alimentos inocuos. Dichas medidas
higiénicas deficientes contribuyen a
que el consumo de alimentos
impliqgue riesgo para la salud del
consumidor.

Las mujeres madres cabeza de
familia (MCF) desempefan
actualmente una funcion decisiva
para atender las necesidades de
alimentacion 'y nutricibn de sus
familias en cada uno de los pilares de
la seguridad alimentaria: la
produccién de alimentos, el acceso
econdmico a los alimentos y la
seguridad nutricional (ACF, 2007).
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Su funcién en la unidad familiar como
elaboradora de alimentos,
responsable de la administracion del
hogar, transmisora de patrones
culturales a los hijos, y trabajadora
que genera ingresos familiares, son
papeles que tradicionalmente no son
reconocidos como una contribucion al
desarrollo socioecondémico. Inclusive
la funcion que tiene la mujer como
agente de cambio social y econémico
y como preservadora de los
conocimientos locales es
generalmente ignorada (FAO/IPGRI,
2001).

Cuando se presentan casos o brotes
de ETA se generan graves
consecuencias sociales y
econdmicas, incluidas la pérdida de
ingresos, asi como de la capacidad
para generarlos. Las personas que
consumen alimentos malsanos y/o
padecen enfermedades de origen
alimentario son menos productivas.
Ello supone ingresos mas bajos,
menor acceso a los alimentos vy
mayor inseguridad alimentaria (FAO,
2003).

En Colombia, las estadisticas, segun
el Informe de la Vigilancia de las
Enfermedades  Transmitidas  por
Alimentos 2008, hasta la semana
epidemiolégica No. 40 del 2008 se
notificaron al Sistema Nacional de
Vigilancia, 6033 casos de ETA, de los
cuales los generados en el hogar
correspondieron a un (20%) de los



lugares de consumo implicados en
brotes de ETA (INS, 2008).

La pobreza, sigue siendo un factor
determinante de la inseguridad
alimentaria del hogar (Latham, 2002).
Es inevitable reconocer que en
Colombia, la pobreza asociada a las
enfermedades, a la desnutricion y a la
inseguridad alimentaria constituye
una enorme pérdida econdmica, la
cual, de ser atendida, puede proveer
la base para mejorar el bienestar de
la poblacién vulnerable y del resto de
los ciudadanos (RGS, 2005).

Las dos regiones costeras (Atlantica y
Pacifica) y la zona rural son las mas
afectadas por la insuficiencia de
infraestructura basica y el deficiente
suministro de alimentos nutritivos e
inocuos, siendo las regiones con mas
poblacion de escasos recursos
econdmicos (RGS, 2005).

En el afio 2005, el 63% de la
poblacion  colombiana vivia en
condiciones de pobreza, de estos
hogares el 26.6% tenia jefatura
femenina (Colombia sin pobreza,
2006).

En promedio, el 80% de las mujeres
cabezas de familia ganan menos de
dos salarios minimos legales
vigentes, que solo alcanza para cubrir
el 45% de la canasta familiar basica,
lo que implica largas jornadas
laborales que se extienden por mas
de 16 horas al dia, sumando a esto el
trabajo doméstico no remunerado
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realizado en sus hogares (Colombia
sin pobreza, 2006).

Partiendo de lo anteriormente
expuesto, se requiere propiciar
cambios de fondo, tanto en la
reduccion de las ETA como la
reduccion de la pobreza, se requiere
fortalecer la educacibn y las
capacidades individuales de
apropiacion de conocimientos en el
manejo de los alimentos y prevencion
de ETA.

Por consiguiente, la identificacion de
los factores de la inocuidad
alimentaria en los hogares, las
interrelaciones entre ellos y los
mecanismos 0 procesos basicos que
explican el comportamiento de los
hogares, son conocimientos claves
para el disefio de alternativas mas
efectivas que buscan la prevencion
de las ETA (Dehollain, 1995).

Algunos estudios como el realizado
en Filipinas por Florencio (1980)
destacan el impacto relativo de la
educacion de la mujer sobre la
calidad nutricional de los alimentos.
Una mujer mejor educada parece
tener no solo una mayor capacidad
de contrarrestar los efectos negativos
de la inseguridad alimentaria, sino
también una mejor capacidad para
usar las normas o medidas para la
prevencion 'y control de las
enfermedades transmitidas por
alimentos, y asi reducir los impactos



sociales y econdémicos de las ETA
(Florencio, 1980).

Los mensajes educativos destinados
a la poblacion, asi como las
estrategias de comunicaciéon que
motivan el cambio, son los elementos
en los cuales se necesita hacer
hincapié. Se requiere una
investigacion actualizada sobre la
percepcion, creencias, expectativas y
valores respecto a los alimentos,
nutricion y alimentacion saludable de
los distintos segmentos de la
poblacion (Young y Nestle, 1998).

Un control eficaz de las
enfermedades de transmision
alimentaria ha de basarse, entre otras
cosas, en la obtencion y evaluacion
de la informacién sobre los riesgos
gue presentan los alimentos y sobre
la incidencia de las enfermedades
que transmiten. Para abordar la
reduccion de la carga que suponen
esas enfermedades a nivel mundial,
es imprescindible que todos los
paises reconozcan que la cuestion de
la inocuidad alimentaria es un
problema de salud publica al que
deben asignar alta prioridad (OMS,
2001).

METODOLOGIA

Se trabajd mediante investigacion
mixta aplicada a través de encuesta y
observacion de campo. Para la
investigacion cuantitativa se
estructur0 una encuesta de 25
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preguntas abiertas semiestructuradas
y se adapté la metodologia de
analisis de indicadores de riesgos
asociados a las enfermedades
transmitidas por alimentos, disefiada
y validada por Suarez et al. (2005),
que permitié evaluar la percepcion de
las madres cabeza de familia (MCF)
acerca de los riesgos de estas

enfermedades; la  cultura de
inocuidad alimentaria y el uso de las
practicas higiénicas en la

manipulacién de alimentos.

La encuesta se aplicé a una muestra
representativa de 85 madres cabezas
de familia seleccionadas mediante
muestreo aleatorio, que laboran en
una empresa comercializadora vy
manufacturera de productos
acuicolas ubicada en la Costa
Atlantica colombiana, El tamafio total
de la muestra se fijé en torno a 100 %
para obtener un margen de error
maximo del 5% en los resultados
obtenidos. Posteriormente se evallo
la encuesta aplicando el software
Excel version 2007.

Para mantener su caracter voluntario,
se informé a las madres de la
naturaleza del mismo y se le solicitd
su colaboracion para el desarrollo de
la  investigacion, firmando un
documento donde autorizaban ser
parte de la misma.

Adicional a esto, se calculé una
estadistica de las principales causas
de ausentismo en la empresa donde



laboran las MCF, relacionadas con
enfermedades transmitidas por
alimentos, con el proposito de
conocer cuales eran las principales
ETA que se originan dentro de los
hogares de las MCF.

Con los resultados obtenidos del
analisis de indicadores de riesgo en
la encuesta realizada y luego de
conocer las medidas de control que
utilizan las MCF en la manipulacion
de los alimentos en su hogar, sus
causas y efectos, se procedid a la
elaboracion del Manual de Buenas
Practicas Higiénicas.

El trabajo final sera validado con los
clientes  directos, indirectos vy
potenciales del proyecto, el cual
servira de guia para tener mayor
conocimiento 'y control de las
enfermedades transmitidas por los
alimentos en sus hogares.

Paralelo a esto, en el desarrollo de la
investigacion cualitativa se utilizé la
técnica de observacion directa, en la
que se observéd y analizd6 las
condiciones higiénicas sanitarias en
los hogares de una muestra de 26
madres cabeza de familia (30% de la
poblacion seleccionada) del area
urbana de Cartagena de Indias
correspondientes a los  barrios
subnormales: Olaya Herrera, Pie del
Cerro, El Carmelo, Lo Amador. La
muestra fue seleccionada mediante el
método aleatorio simple, usando
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nameros aleatorios generados en el
software Excel version 2007.

Durante el proceso de observacion se
verific6 el cumplimiento de las
condiciones higiénicas sanitarias de
la infraestructura del hogar como
cocina, patio, comedor; herramientas
de manipulacion de alimentos como
utensilios de cocina, trapos de cocina;
almacenamiento y temperaturas de
conservacion adecuada de los
alimentos, manejo de residuos como
basura y desechos; control de
animales como perros, péjaros,
saneamiento y control de plagas;
cumplimiento de limpieza y
desinfeccion de instalaciones vy
herramientas de manipulacion de
alimentos.

Finalmente, se hizo una revision
bibliografica en articulos y revistas
internacionales, con el fin de
documentar ampliamente las
relaciones entre las buenas précticas
de higiene en el hogar y la
disminucion de las ETA.

RESULTADOS

El indicador sobre la percepcion de
las madres cabezas de familia (MCF)
sobre las ETA, como se puede
observar en la Figura 1, indica que
sélo el 3% de las madres posee el
conocimiento suficiente para
diferenciar y conocer las diferentes
enfermedades que se pueden
presentar por el consumo de



alimentos contaminados; el 58%
posee un vago conocimiento sobre
las ETA, y por ultimo un preocupante
39% respondié que no conocian este
tipo de enfermedades originadas por
alimentos.

Conocimiento de las MCF sobre
las ETA

Ha.NO mD.POCO ¢. MUCHO
%

Figura 2: Conocimiento de las MCF sobre las ETA

ETA conocidas por las madres cabeza
de familia

Wa HEPATITIS Wb COLERA C.DIARREA M d. GASTROENTERITIS

<

Figura 2: ETA conocidas por las MCF

Con este tipo de preguntas abiertas
se quiso establecer cuales eran las
enfermedades transmitidas por
alimentos mas conocidas y comunes
para las MCF.

El conocimiento de las MCF en
cuanto a ETA son: diarrea con un
porcentaje de 43%, seguida de la
hepatitis A con el 27%, el coOlera con
18% y gastroenteritis 12%.

Igualmente, se evidencid que no
tenian  conocimiento  sobre los
microorganismos que producen una
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enfermedad transmitida por alimentos
(94%), como se muestra en Figura 3.

El 6% restante tiene  poco
conocimiento sobre estos
organismos, siendo la Escherichia
coli, la bacteria méas familiar para las
MCF, con un 4% y la Salmonella con
un 2% y un 1% solo sabe que son
bacterias las causantes de las ETA.

Conocimiento de los
microorganismos que producen ETA

ma.NO mb.POCO . MUCHO
6% 0%

Figura 3: Conocimiento de las MCF sobre los
microorganismos que producen ETA

Ademaés, se indago sobre el nivel de
capacitacion sobre como prevenir las
ETA en sus hogares recibido por las
MCEF. Segun los datos el 20% solo ha
sido capacitada una vez; el 15%
varias veces y un porcentaje de 65%
de las MCF no ha recibido
capacitacion sobre cOmo prevenir las
ETA.

Capacitacion de las MCF para prevenir ETA
0%
0%

| 15%

ma.NUNCA mh. UNAVEZ
. VARIAS VECES md. MUCHAS VECES
H e. SIEMPRE

Figura 4: Capacitacion para prevenir ETA en sus
hogares



Para la evaluacién del indicador de
cultura sobre inocuidad alimentaria se
tuvo en cuenta aspectos como
importancia de la asistencia médica
en casos de enfermedades
gastrointestinales, el fomento de las
practicas higiénicas, los aspectos que
mas interesan a ellas a la hora de
comprar los alimentos.

La encuesta arroj6 los siguientes
datos:

Las MCF no tienden a ir con mucha
frecuencia al médico cuando padecen
una enfermedad digestiva, el 47% de
las madres escogen no ir al médico
por el gasto que les proporciona.

Asistenciaal médico al
padecer enfermedad digestiva

Ha.NUNCA mb. ALGUNAS VECES mc. SIEMPRE
29% 24%

47%

Figura5: Asistencia al médico de las MCF

Un aspecto importante a destacar es
que las MCF estan siempre
inclinadas a educar a sus hijos (59%),
por esta razébn es primordial
educarlas a ellas, ya que son las que
tienen la  responsabilidad de
concientizar, y formar
adecuadamente a los miembros de
su familia e invertir en la elaboracion
segura de los alimentos para el
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bienestar y la seguridad alimentaria
familiar.

A la hora de comprar sus alimentos,
las MCF consideraron como mas
importante la calidad de los alimentos
obteniendo la calificacion mas alta de
la encuesta (5), seguida del precio (4)
y los componentes nutricionales con
una mayoria de calificacion de (3)
como se puede observar en la Figura
6.

A la hora de comprar sus alimentos

60

50

40 H componentes
nutricionaels

30
W Precio

20
10

Calificacicn

Calidad de alimentos

Figura 6: Aspectos a la hora de comprar los
alimentos

En el indicador relacionado con las
Practicas higiénicas en el hogar se
evidencio que el 81% de las MCF
encuestadas considero que
conservaba sus alimentos a
temperaturas de refrigeracion
adecuadas y so6lo el 19% respondio
gue algunas veces mantiene sus
alimentos conservados en
refrigeracion.



Conoce éCudles son las temperaturas de refrigeraciéon
para la conservacion adecuada para los alimentos?

M a.NO LAS CONOZCO Db 37 c. 5 md. 7

5% 3%

4*..!;

Figura 7: Conocimiento de las temperaturas
Adecuadas

Sin embargo cuando se les pidié que
mencionaran las temperaturas de
refrigeracion adecuadas para la
conservacion de los alimentos, el
80% contestdé que no las conocia,;
mientras que el 12% respondié que
era 3T, el 5% que era 5C y el 3%
dijo que era 7C, mostrando que hay
un desconocimiento general a qué
temperaturas de refrigeracion se
conservan los alimentos.

En las practicas higiénicas
relacionadas con las manos, el 89%
de las madres mantienen sus ufas
cortas y sin pintar; mientras que el
11% dice cortarselas algunas veces.
Estos resultados nos indican que las
MCF cumplen estas normas tan
importantes para evitar la transmision
de las bacterias que se depositan en
las ufias y que causan infecciones o
una enfermedad gastrointestinal.

En el lavado de manos representado
en la Figura 8, solo 46 (41%) de las
85 madres encuestadas dijo lavarse
las manos siempre, principalmente
cuando sale del bafio, siendo esta la
ocasion mas alta. El 21 % y 38%
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restante respectivamente dijeron
hacerlo pocas o algunas veces.

é¢Con que frecuencia se lava las manos al
manipular los alimentos?

M SIEMPRE M POCAS VECES M ALGUNAS VECES

Figura 8: Practica lavado de manos

Practica Lavado de manos

W a. DESFUESDE IR AL 3ANO
mb. CUANDOCOCINO

W c. ANTES DE COMER

md. ANTES DE TOCAR LOS

ALIMENTOS
me CUANDO LLEGO DELA

CALLE
= f. ANTES DE COMER

8. DESPUES DE HACER ASEO

Figura 9: Porcentaje Lavado de manos

Hierve el agua antes de
consumirla

Wa NUNCA mD. ALGUNASVECES m c. SIEMPRE

18%

Figura 9: Hierve el agua antes de consumirla

Segun los datos obtenidos se puede
deducir que la costumbre mas comun



de las MCF es no hervir el agua, lo
gue indica que estdn mas propensas
a las infecciones y a |las
enfermedades digestivas, como la
diarrea.

Consumo de vegetales y alimentos
crudos
®a.NUNCA ®b. ALGUNAS VECES c. SIEMPRE

9%
38%

Figura 10: Consumo de vegetales y alimentos
crudos

El consumo de alimentos crudo es
relativamente alto, segun los datos el
53% de las madres consume
alimentos crudos, como ensaladas,
leche y hortalizas. Este factor es
importante porque, si tenemos en
cuenta que ellas son las encargadas
de la elaboracion de los alimentos es
muy probable que los demas
miembros del hogar consuman
alimentos crudos, lo que trae como
consecuencia la exposicion colectiva
del hogar a contraer una ETA.

Durante el proceso de observacion se
verific6 el cumplimiento de las
Condiciones Higiénico-Sanitarias de
la infraestructura del hogar como
cocina, patio, comedor; utensilios de
cocina, trapos de cocina;
temperaturas de refrigeracion para
conservacion de los alimentos,
manejo de residuos como basura y

138

desechos; control de animales como
perros, pajaros y control de plagas;
cumplimiento de limpieza y
desinfeccion de instalaciones vy
utensilios de  manipulacion de
alimentos.

En el siguiente cuadro se presentan
las deficiencias encontradas en el uso
de las préacticas higiénicas en los
hogares de las MCF.

Cuadro 1 Deficiencias sanitarias encontradas
en la practica observacional en los hogares
de las MCF

Deficiencias

Numero Porcentaje
encontradas

Incorrecto lavado de
manos
Incompleto
cocimiento y
preparacion de los
alimentos
Mala disposicion de

residuos de 23 88,4
alimentos
Contaminacion
cruzada de
alimentos crudos y
cocidos
Insuficiente
proteccion y
refrigeracion de los
alimentos
Uso de utensilios y

recipientes con 23 88,4
deficiente higiene

20 76,9

21 80,7

26 100

24 92,3

De acuerdo a la informacion obtenida
por la técnica de observacion directa
se pudo evidenciar que en los
hogares de las madres cabeza de



familia no se aplica con total
efectividad la limpieza y desinfeccion
del lugar donde se elaboran los
alimentos, como por ejemplo la
cocina y los utensilios para preparar
los alimentos, lo que aumenta el
riesgo de contaminacion y de
ocurrencia de brotes o casos de ETA.

Aunque las personas decian conocer
la conservacion de refrigeracion
adecuada de los alimentos, el 92.3%
de las observaciones mostraron
insuficiente  proteccion de  los
alimentos al almacenarlos y
temperaturas de refrigeracion
inadecuadas para la conservacion de
los alimentos.

En cuanto a la higiene personal el
estudio mostré que un 76.9% de MCF
no se lavaban las manos en forma
adecuada , no utilizaban jabon ni la
técnica de lavado adecuada de
manos, corroborando el 59% que dijo
en la encuesta que se lavaban las
manos poco o algunas veces.

La indumentaria que utilizaban a la
hora de preparar los alimentos no era
especifica para realizar estas
labores, tampoco usaban delantales.

Con respecto a las practicas que
eviten o0 prevengan la contaminacion
cruzada entre alimentos crudos vy
cocidos, la observacion mostré que
un 100% no las realizaban, las MCF
no separaban y almacenaban
adecuadamente los alimentos crudos
como vegetales y frutas de productos
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como la carne y el pollo en el
momento de su almacenamiento
después de la compra y en el
momento de su preparacion.

Frente al cocimiento adecuado de los
alimentos, se observaron practicas
incorrectas en un 80.7%, se mostro
un 88.4% de uso de utensilios y
recipientes en deficiente higiene.

Se observo la tenencia de animales
caseros como pollos, cerdos, perros
es comun entre los hogares de las
MCF, cerca del area de preparacion
de los alimentos y los residuos de los
alimentos eran depositados para
alimentacién de estos, disponiéndolos
en una forma inadecuada en el piso
de areas cercanas a la cocina.

Asi mismo, una caracteristica a
destacar son las precarias
condiciones ambientales en las que
viven las MCF. En muchos de los
hogares se observé la presencia de
aguas estancadas, malezas vy
hierbas, principales generadores de
mosquitos. Los mosquitos son un
factor determinante para la
transmision de enfermedades, y por
las caracteristicas propias de la
Region  Caribe, hay periodos
extensos de lluvias durante el afio, lo
que da lugar a la proliferacion de los
mismos.

Cabe destacar que son Hogares de
escasos recursos, lo que les impide
tener acceso a productos de limpieza



y desinfeccion costosos, y a viviendas
con mejores condiciones higiénicas,
lo que implica una mayor importancia
en la educacion sanitaria de estas
madres.

Dentro de lo observado, se encontro:;

1. Cocinas en mal estado, no
cumplen con las condiciones
higiénico-sanitarias, por ejemplo en
algunos hogares se observd la
presencia del bafio en el mismo sitio
de la cocina; falta de limpieza y
desinfeccion de las paredes,
lavamanos y de los utensilios de
cocina.

2. Ausencia de recipientes con tapa
que brinden una mejor proteccién a
los alimentos crudos y preparados
ante posibles fuentes de
contaminacion (92.3%).

3. Presencia de animales domésticos,
como perros y pajaros dentro de la
cocina, lo que aumenta el riesgo de
contaminacion.

4. Incorrecto manejo de los residuos:
no se identifican, clasifican vy
disponen de forma idénea. Este factor
es muy importante porque se
contribuye a un buen tratamiento
ecologico. Sin  embargo, la
disposicién apropiada de los residuos
requiere de un cambio en la cultura
ciudadana que requiere de tiempo y
educacion.
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DISCUSION.

El alto % de desconocimiento a cerca
de las ETA revela la exposicion
involuntaria de las MCF a contraer
una ETA.

Este desconocimiento se debe
principalmente a la falta de
capacitacion de las MCF por falta de
recursos para acceder a esos medios
o a débiles esquemas de
intervencion de las politicas publicas
sanitarias en nuestras regiones,
muchas veces se encuentran los
programas en el papel pero no
alcanzan a llegar a las poblaciones
objeto, aquellas menos favorecidas,
con pobre infraestructura sanitaria,
alto desempleo o0 subempleo
situacion que caracteriza a las MCF
que no han tenido contacto con éstas
entidades de salud o promotores de
salud que las capaciten sobre
practicas de manipulacion seguras.
Durante la practica observacional se
evidencié que las MCF no reconocen
el alcance y la gravedad de los malos
habitos de manipulacion.

La tasa de incumplimiento de los
hogares en estos estudios
observacionales es mucho mayor que
en las encuestas, cuando las MCF
(Cuadro 2) dan respuestas libres de
sus propios informes en la
manipulacion de los alimentos.

Las practicas observacional de las
MCF muestran manipulacion que



podrian ser potencialmente
peligrosas para la inocuidad.

Un problema importante que se
observo fue el desconocimiento de la
temperatura de refrigeracion, éste
desconocimiento promueve las altas
temperaturas en el almacenamiento
de los alimentos que podrian originar
el crecimiento de patdgenos en ellos
y la produccion de ETA si estos
alimentos no se calientan a fondo
antes de su consumo.

Ademés, las temperaturas de
refrigeracion no fueron lo
suficientemente bajas como para
mantener la calidad de los alimentos;
no tienen acceso a termometros y el
suministro de energia en las zonas
donde habitan no es regular.

Las MCF no tienen ningin medio
para determinar si los alimentos se
han calentado a una temperatura
suficiente para matar los agentes
patdbgenos que puedan  estar
presentes en los alimentos.

Cuadro 2:
observacion

Comparacion de encuesta vs.
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COMPARACION DE ENCUESTA VS. OBSERVACION
PRACTICAS

. OBSERVACION
HIGIENICAS

ENCUESTA

El 41% de las MCF encuestadas
reconocen cuando y como es

El 76.9% fallaron al lavar y
secar las manos
necesario el lavado y secado de adecuadamente e
manos, principalmente después eir | inmediatamente antes y

al bafio. Sin embargo, un grupo después de manejar los

avado y secado de  reconoce hacerlo poco o algunas alimentos.
manos veces con el 21y 38% de las
encuestadas.

Un 13% piensa que el lavado de
manos es importante antes de
manejar los alimentos y un 14% lo
hace antes de comer.

Contaminacién

El 38% consume vegetales, frutas,

hortalizas y productos lacteos
crudos.

El 100% no tuvieron en cuenta
lavar  adecuadamente o
cambiar utensilios para la
preparacién del pollo y la

i ensalada.
uzada de alimentos o ' -
) Asi mismo la disposicién de
crudos y cocidos i i
alimentos crudos junto a los

cocidos. El 88.4% utilizaron
utensilios y recipientes con
deficiente higiene.

El 54.8% no hierven el agua antes El 80.7%, se evidenci6
. de consumirla o para lavar los
alentamiento eficaz i X
alimentos. la comida completamente

(carnes y pollo).

visualmente que no cocinaron

El 81% estéan de acuerdo que la
comida cocida deberia ser enfriada a | todas las recomendaciones
la temperatura ambiente antes de necesarias para una buena
Enfriado refrigerarla o congelarla.

El 80% reconocié no conocer las las comidas.

temperaturas de conservacion

adecuada por tipo de alimento.

Las condiciones de insalubridad
observadas en la cocina y sus
alrededores pueden crear
oportunidades para el crecimiento y el
transporte de los agentes patdogenos
durante la preparacion de los
alimentos y su consumo.

La observacién de campo permitio
retroalimentar la necesidad de hacer
hincapié en crear héabitos de
manipulacion segura de los alimentos
y que éstos esfuerzos educativos se
centren primero en dar conocimientos
bésicos sobre inocuidad a las MCF

El 92.3% fall6 al implementar

proteccién y conservacion de



para que puedan asociar las
.practicas en el hogar y sus
consecuencias.

CONCLUSION

1. En el estudio realizado en los
hogares en una muestra de MCF que
laboran en una empresa procesadora
de productos acuicolas se observo
una fuerte discrepancia entre las
respuestas a las encuestas y los
comportamientos reales observados
en la manipulacion de alimentos en
sus hogares.

2. La muestra de MCF que fue objeto
del estudio representa a una
poblacion limitada por la pobreza,
mala salud, falta de disponibilidad de
alimentos, agua potable y
saneamiento basico; con costumbres
caracteristicas de la region que las
lleva a aceptar y manejar la
sintomatologia de ETA como algo
normal.

La mayoria suelen aplicar acciones
inseguras en la manipulacion de los
alimentos. La revision bibliografica y
las practicas observacionales nos
permiten concluir que se deben
modificar las creencias para convertir
una intencion de cambio a
comportamientos deseables.

3. Algunas veces las MCF conocian
de ciertas reglas de higiene, pero
éstas no se convierten en habitos
debido a que no entienden las
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razones ni los beneficios que les
proporcionan en el hogar. Poseen
poco 0 ningun conocimiento sobre las
ETA, debido principalmente a la falta
de programas de capacitacion. Con el
conocimiento  actual, es  poco
probable que adopten practicas mas
seguras en la manipulacion de
alimentos.

4. Con base en las encuestas y
practicas observacionales se midi6 la
percepciéon de las MCF sobre las
ETA, cultura e inocuidad alimentaria,
practicas higiénicas en el manejo de
sus alimentos, actitudes,
comportamientos sociales y luego se
elabor6 un Manual de Buenas
Practicas Higiénicas, haciendo
énfasis en las brechas encontradas.

5. La intervencion educativa, en este
caso el Manual de Buenas Practicas
Higiénicas, proporcionara informacion
y la oportunidad para mejorar los
comportamientos relacionados con la
inocuidad de los alimentos. EIl
establecimiento de la relacién entre
los alimentos y las ETA es
fundamental.

6. Las madres cabeza de familia
participantes en el estudio mostraron
buenas actitudes y receptividad para
aprender sobre el manejo seguro de
los alimentos, lo que nos proporciona
un buen ambiente para la aplicacion
de un programa de inocuidad
alimentaria. La labor futura de este
programa seria socializarlo con otro



nacleo familiar para tener un mayor
impacto en las practicas reales.
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10 ANEXOS
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10.1 ACTA (CHARTER) DEL PROYECTO

Fecha: Nombre de Proyecto:

22 de agosto de 2008 | Manual de Buenas Practicas Higiénicas para mujeres
cabeza de familia que laboran en una empresa del
sector acuicola de Colombia.

Area de conocimiento: Area de aplicacion:

Inocuidad de alimentos Formacion de mujeres cabeza de familia, operarias en
empresa manufacturera de alimentos.

Fecha de inicio del |Fecha tentativa de finalizacion del proyecto: 1 de
proyecto: febrero de 2009

Objetivos del proyecto:

1. Objetivo General

Mejorar las practicas higiénicas en la manipulacion de los alimentos en los
hogares de las mujeres cabeza de familia, operarias de una empresa
manufacturera de alimentos del sector acuicola ubicada en la Costa Atlantica
colombiana, a través de la elaboracion de un Manual de Buenas Practicas
Higiénicas que permita aumentar el conocimiento sobre las ETA, el manejo seguro
de los alimentos y contribuir a reducir positivamente los impactos socio —
economicos de las ETA.

Objetivos Especificos

1. Disefiar un Manual de Buenas Préacticas Higiénicas con los criterios necesarios
para que las mujeres cabeza de familia contribuyan a garantizar la inocuidad
de los alimentos en sus hogares.

2. Conocer la percepcion de las madres cabeza de familia en cuanto a percepcion
sobre las ETA, cultura de inocuidad alimentaria, practicas higiénicas y medio
laboral, mediante una encuesta y practicas observacionales en sus hogares.

3. ldentificar las fuentes de contaminacion y las posibles etapas en las que estas
puedan ocurrir durante la manipulacion de los alimentos en los hogares.

4. ldentificar estrategias para mejorar y/o mantener la inocuidad de los alimentos
en la poblacion objetivo.

5. Analizar las medidas de control que toman las mujeres cabeza de familia en la
manipulacion de los alimentos en sus hogares.

6. Describir los impactos socio-econdémicos de las ETA en hogares de mujeres
trabajadoras cabezas de familia.
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Descripcion del producto:

El Manual de Buenas Préacticas Higiénicas tendra un lenguaje sencillo que pueda
ser comprendido tanto por las madres cabeza de hogar como cualquier persona
que esté interesada o relacionada con la manipulacion de alimentos. Dentro del
Manual se explicaran temas relacionados a la Inocuidad y Seguridad Alimentaria
como por ejemplo: las enfermedades transmitidas por alimentos (causas e
impactos), fuentes de contaminacion, practicas higiénicas en los hogares. Estos
factores y su interrelacion entre ellos serdn los conocimientos claves para el
disefio del Manual que ayude a la prevencion de las ETA.

El proposito del Manual es orientar a las madres cabeza de familia a que auto
evallen las medidas de control tomadas en el manejo de sus alimentos en sus
hogares, identificando las debilidades y tengan la posibilidad de corregirlas.
Ademads, que las autoridades reguladoras privadas o del estado y la comunidad en
general cuenten con una guia que les permita tener mas control sobre las
enfermedades transmitidas por los alimentos.

Necesidades del proyecto:

Mediante esta investigacion se fomentaran las correctas practicas de sanidad,
como medio para prevenir ETA. Es importante contar con sistemas cada vez mas
efectivos que reduzcan los problemas de inocuidad de los alimentos en el
personal, principalmente en este grupo de mujeres cabezas de familias, que
generan su sustento con labores arduas, frecuentemente mal remuneradas y que
las obligan a ausentarse del hogar.

Este proyecto surge de la necesidad de contribuir a la busqueda de soluciones
practicas en el quehacer diario en sus hogares para influir positivamente en el
control de los riesgos en la manipulacion de los alimentos, creacion de conciencia
sanitaria que pueda transmitirse a su nucleo familiar y fomentar la gestion de
riesgos contra la inocuidad de los alimentos para disminuir asi los impactos
sociales y economicos de las ETA.

Justificacion de impacto:

En los paises en desarrollo las mujeres desempefian actualmente una funcion
decisiva para atender las necesidades de alimentacion y nutricion de su familia en
cada uno de los tres pilares de la seguridad alimentaria: la produccion de
alimentos, el acceso economico a los alimentos y la seguridad nutricional pero lo
hacen con pocos recursos.

Durante las ultimas décadas, Colombia ha experimentado una transformacion
econOmica, social y cultural, encaminandose a crear nuevas formas de
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organizacion que han implicado transformaciones en principios y valores. Dichas
transformaciones han incidido directamente en los roles que tradicionalmente se
atribuyen a la conformacion familiar, misma que estd protegida por nuestra
Constitucion Politica.

El grado especial de proteccion que nuestro Estado Social de Derecho brinda a la
mujeres revierte sobre ellas el mayor impacto de los nuevos roles.

Con la Ley 82 de 1993, el Estado Colombiano, establece la Jefatura Femenina,
definiéndola como clasificacion monoparental de los hogares, en cabeza de la
mujer y generada como consecuencia de cambios demogréficos y sociales, objeto
de acciones publicas en las que participaran actores gubernamentales, privados y
la sociedad civil.

El articulo 2°de la Ley 82 de 1993 quedo asi: Mujer cabeza de familia. Para los
efectos de la presente ley, entiéndase por “Mujer Cabeza de Familia”, quien
siendo soltera o casada, ejerce la jefatura femenina y tiene bajo su cargo, afectiva,
econdmica o socialmente, en forma permanente, hijos menores propios u otras
personas incapaces 0 incapacitadas para trabajar, ya sea por ausencia
permanente o incapacidad fisica, sensorial, siquica o moral del cényuge o
comparfiero permanente o deficiencia sustancial de ayuda de los demas miembros
del nacleo familiar.

De acuerdo a estudios realizados en 1996 — 2004 por el DANE (Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica), el de mujeres cabeza de familia que
tienen como responsabilidad el sostenimiento economico del hogar y son la Unica
opcion de supervivencia para una gran proporcion de hogares en Colombia,
ascendia, en 2004 a 3.145.738, de las cuales 19.272 eran menores de 18 afos,
193.979 se encontraban en la franja de los 18 a los 26 afios, y 2.932.487 eran
mayores de 27 afios de edad.

Cada caso de cualquier enfermedad seria incurre en algunos gastos, no solo a la
persona enferma y su familia, sino también a la sociedad. El impacto socio-
econdmico de las ETA en hogares de mujeres trabajadoras cabezas de familia
esta asociado principalmente a la pérdida de ingreso debido al ausentismo, costo
de la atencion de la salud, gastos de laboratorio, hospitalizacién, medicamentos,
ambulancia u otros gastos de viaje, gastos para aliviar trastorno psicolégico, el
dolor y la aversion al riesgo.

Las acciones emprendidas por el Estado Colombiano para reducir el impacto
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socio-economico de las ETA, van desde la adecuacion de reglamentaciones hasta
incentivos economicos de distinta naturaleza para la industria alimentaria.
Ademaés, realiza campafnas educativas con el objeto de aumentar el nivel de
conciencia y conocimiento entre el publico en general acerca de la importancia de
la inocuidad alimentaria y de practicas de manejo y consumo de alimentos que
contribuyen a disminuir la incidencia de ETA.

Restricciones:
Posible falta de colaboracion de algunas personas a encuestar, que puede
revertirse en tiempo insuficiente para realizar las principales observaciones.

Entregables:

1. Propuesta para mejorar los procesos de manipulacion y elaboracion de
alimentos en los hogares de mujeres cabeza de familia, mediante el desarrollo de
un Manual de Buenas Précticas higiénicas en la manipulacién de alimentos que
ilustre los factores que afectan la inocuidad de los alimentos y cdmo se pueden
prevenir y minimizar los riesgos de las ETA.

2. ldentificacion de las fuentes principales de contaminacion y de las etapas en las
que ésta ocurre dentro de los procesos de manipulacion y elaboracion de los
alimentos.

3. Identificacion de algunos indicadores de riesgos asociados a las enfermedades
transmitidas por alimentos, como son: percepcion de riesgos, cultura de
prevencion, y competencia profesional de las entidades del sector de Salud
Publica.

Identificacién de grupos de interés:

Grupo de operarias, mujeres cabeza de familia que laboran en una empresa
manufacturera del sector acuicola.

Cliente(s) directo(s):

Grupo familiar de las operarias.

Clientes indirectos:

La empresa, el sistema de Salud Publica a que estan afiliadas las operarias y la
comunidad donde viven.

Aprobado por: ~irma:
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10.2 DECLARACION DEL ALCANCE DEL PROYECTO

Proyecto: Elaboracion de un Manual de Buenas Préacticas Higiénicas en la
manipulacion de alimentos para operarias, mujeres cabezas de familia, en una
empresa manufacturera de alimentos del sector acuicultor, que ayude a reducir los
impactos sociales y econdémicos de las enfermedades transmitidas por alimentos
(ETA).

Fecha: 22 de Agosto de 2008

Planteo del problema (necesidad, oportunidad) y jus tificacion del proyecto:
Mediante esta investigacion se fomentaran las correctas practicas de sanidad,
como medio para prevenir ETA. Es importante contar con sistemas cada vez mas
efectivos que reduzcan los problemas de inocuidad de los alimentos en el
personal, principalmente en este grupo de mujeres cabezas de familias, que
generan su sustento con labores arduas, frecuentemente mal remuneradas y que
las obligan a ausentarse del hogar.

Este proyecto surge de la necesidad de contribuir a la basqueda de soluciones
practicas en el quehacer diario en sus hogares para influir positivamente en el
control de los riesgos en la manipulacion de los alimentos, creacion de conciencia
sanitaria que pueda transmitirse a su ndcleo familiar y fomentar la gestion de
riesgos contra la inocuidad de los alimentos para disminuir asi los impactos
sociales y econdmicos de las ETA.

En los paises en desarrollo las mujeres desempefian actualmente una funcion
decisiva para atender las necesidades de alimentacion y nutricion de su familia en
cada uno de los tres pilares de la seguridad alimentaria: la produccion de
alimentos, el acceso economico a los alimentos y la seguridad nutricional pero lo
hacen con pocos recursos.

En numerosos estudios se ha demostrado que el aumento de los ingresos de la
mujer tiene un impacto directo en el aumento del presupuesto dedicado a la
alimentacioén, a la atencion médica y a la educacion de sus hijos. Por el contrario,
esta relacion de proporcionalidad no se da si el hombre es quien recibe los
ingresos. Segun un estudio realizado por el Banco Mundial en Centroamérica, el
dinero invertido mediante las mujeres es 17 veces mas eficiente que cuando se le
concede a los hombres.
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Durante las ultimas décadas, Colombia ha experimentado una transformacion
econOmica, social y -cultural, encaminandose a crear nuevas formas de
organizacion que han implicado transformaciones en principios y valores. Dichas
transformaciones han incidido directamente en los roles que tradicionalmente se
atribuyen a la conformacion familiar, misma que estd protegida por nuestra
Constitucion Politica.

El grado especial de proteccion que nuestro Estado Social de Derecho brinda a las
mujeres revierte sobre ellas el mayor impacto de los nuevos roles.

Con la Ley 82 de 1993, el Estado Colombiano, establece la Jefatura Femenina,
definiéndola como clasificacion monoparental de los hogares, en cabeza de la
mujer y generada como consecuencia de cambios demogréficos y sociales, objeto
de acciones publicas en las que participaran actores gubernamentales, privados y
la sociedad civil.

El articulo 2°de la Ley 82 de 1993 quedd asi: Mujer cabeza de familia. Para los
efectos de la presente ley, entiéndase por “Mujer Cabeza de Familia”, quien
siendo soltera o casada, ejerce la jefatura femenina y tiene bajo su cargo, afectiva,
econdmica o socialmente, en forma permanente, hijos menores propios u otras
personas incapaces 0 incapacitadas para trabajar, ya sea por ausencia
permanente o incapacidad fisica, sensorial, siquica o moral del cényuge o
comparfiero permanente o deficiencia sustancial de ayuda de los demas miembros
del nacleo familiar.

De acuerdo a estudios realizados en 1996 — 2004 por el DANE (Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica), el de mujeres cabeza de familia que
tienen como responsabilidad el sostenimiento economico del hogar y son la Unica
opcion de supervivencia para una gran proporcion de hogares en Colombia,
ascendia, en 2004 a 3.145.738, de las cuales 19.272 eran menores de 18 afos,
193.979 se encontraban en la franja de los 18 a los 26 afios, y 2.932.487 eran
mayores de 27 afios de edad.

Las mujeres cabeza de familia enfrentan los mayores obstaculos no solo en el
acceso a empleo calificado, o a puestos de direccién, sino que a ello se suma la
carga cultural del cuidado y socializacion de los hijos y de otros miembros de la
familia cuya responsabilidad recae sobre ellas.

Cada caso de cualquier enfermedad seria incurre en algunos gastos, no solo a la
persona enferma y su familia, sino también a la sociedad. El impacto socio-
econdmico de las ETA en hogares de mujeres trabajadoras cabezas de familia
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esta asociado principalmente a la pérdida de ingreso debido al ausentismo, costo
de la atencion de la salud, gastos de laboratorio, hospitalizacién, medicamentos,
ambulancia u otros gastos de viaje, gastos para aliviar trastorno psicologico, el
dolor y la aversion al riesgo.

Las acciones emprendidas por el Estado Colombiano para reducir el impacto
socio-economico de las ETA, van desde la adecuacion de reglamentaciones hasta
incentivos economicos de distinta naturaleza para la industria alimentaria.
Ademaés, realiza campafas educativas con el objeto de aumentar el nivel de
conciencia y conocimiento entre el publico en general acerca de la importancia de
la inocuidad alimentaria y de practicas de manejo y consumo de alimentos que
contribuyen a disminuir la incidencia de ETA.

Obijetivo (s) del proyecto:

e Objetivo General

Mejorar las practicas higiénicas en la manipulacion de los alimentos en los
hogares de las mujeres cabeza de familia, operarias de una empresa
manufacturera de alimentos del sector acuicola ubicada en la Costa Atlantica
colombiana, a través de la elaboracion de un Manual de Buenas Practicas
Higiénicas que permita aumentar el conocimiento sobre las ETA, el manejo seguro
de los alimentos y contribuir a reducir positivamente los impactos socio —
economicos de las ETA.

» Objetivos Especificos

Disefiar un Manual de Buenas Préacticas Higiénicas con los criterios necesarios

para que las mujeres cabeza de familia contribuyan a garantizar la inocuidad de

los alimentos en sus hogares.

1. Conocer la percepcion de las madres cabeza de familia en cuanto a percepcion

sobre las ETA, cultura de inocuidad alimentaria, practicas higiénicas y medio

laboral, mediante una encuesta y practicas observacionales en sus hogares.

2. ldentificar las fuentes de contaminacion y las posibles etapas en las que estas
puedan ocurrir durante la manipulacién de los alimentos en los hogares.

3. ldentificar estrategias para mejorar y/o mantener la inocuidad de los alimentos
en la poblacion objetivo.

4. Analizar las medidas de control que toman las mujeres cabeza de familia en la
manipulacion de los alimentos en sus hogares.
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5. Describir los impactos socio-econdmicos de las ETA en hogares de mujeres
trabajadoras cabezas de familia.

Producto principal del proyecto:

1. Propuesta para mejorar los procesos de manipulacion y elaboracion de
alimentos en los hogares de mujeres cabeza de familia, mediante el desarrollo de
un Manual de Buenas Préacticas higiénicas en la manipulacion de alimentos que
ilustre los factores que afectan la inocuidad de los alimentos y como se pueden
prevenir y minimizar los riesgos de las ETA.

2. ldentificacion de las fuentes de contaminacion y las etapas en las que esta
ocurre dentro del proceso de fabricacion de los alimentos.

Entregables:

1. Propuesta para mejorar los procesos de manipulacion y elaboracion de
alimentos en los hogares de mujeres cabeza de familia, mediante el desarrollo de
un Manual de Buenas Précticas higiénicas en la manipulacién de alimentos que
ilustre los factores que afectan la inocuidad de los alimentos y como se pueden
prevenir y minimizar los riesgos de las ETA.

2. ldentificacién de las fuentes de contaminacion y las etapas en las que ésta
ocurre dentro del proceso de fabricacion de los alimentos.

3. Identificacion de los indicadores de riesgos asociados a las enfermedades
transmitidas por alimentos, como son: percepcién de riesgos, cultura de
prevencién, competencia profesional.



10.3 CRONOGRAMA DEL PROYECTO
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad

Censo
exploratorio

Encuesta y
estudio de
observacion

Septiembr

e

Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero Febrero

Analisis de
las encuestas
e
interpretacié
n del estudio

Elaboracién
borrador
M.B.H

1ra. Revision
tutor
Elaboracion

del manual
de buenas
practicas
higiénicas

Revision final
de latesinay
manual
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10.4 ESTRUCTURA DE DESGLOSE DE TRABAJO

MANUAL DE BUENAS
PRACTICAS HIGIENICAS
PARA MUJERES GABEZA

1 2 3 4
Disefio del Proyecto Investigacion Elaboracion borrador Cierre del Provecio
MBH
1.1 31 4.1
Elaboracion de la Carta 21 Tra. Revision tutor Revisitn Final del Proyecto
del Provecto, Alcance v Censo exploratario
1.2 22 32 42
Elaboracion de la Encuesta y estudic de Elaboracion del manual de Correcciones cel Proyecto
introduccion v del abservacion buenas practicas
13 23 33 43
Creaciin del marco Andlisie e Revision final de |a tesina Sustentacion del Proyecto
tedrico v metodalégico interpretacion de| estudio w manial
14

Generacion del esguema
de contenidos. biblioarafia

15
Integracion de las partes
del borrador del Provecto
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11 APENDICES



157

11.1 ENCUESTA DE PERCEPCION

ENCUESTA DE PERCEPCION PRACTICAS HIGIENICAS EN LA

MANIPULACION DE ALIMENTOS

En la siguiente encuesta usted encontrara preguntas relacionadas con las Enfermedades
Transmitidas por Alimentos (ETA). La informacion suministrada sera confidencial. S6lo constituyen
un dato estadistico para la Investigacion.

Nombre Estado Civil Fecha
Direccién Teléfono

Percepcion de las ETA

1. ¢, Tiene usted conocimiento sobre las Enfermedades Transmitidas por Alimentos (ETA)?
a- No. Pase a la pregunta 4 b- Poco c-Mucho

2. Mencione el nombre de las Enfermedades Transmitidas por Alimentos de las cuales posee
conocimiento.

3. Sefiale los sintomas de una enfermedad antes mencionada.

a-Vomito b-Dolor Abdominal (Célico) c-Dolor de cabeza d- Diarrea
e- Fiebre f- Vision doble g-Ojos hinchados h-Salpullido i-Ojos amarillo

4. ¢ Tiene conocimiento sobre los microorganismos que producen estas enfermedades?
a-No b-Poco c-Mucho

5. En caso de que los conozca menciénelos:

6. ¢ Ha recibido capacitacion para prevenir las ETA?
a-Nunca b-Una vez c-Varias veces d-Muchas veces e-
Siempre

Cultura sobre inocuidad alimentaria

7. Asiste al médico cada vez que padece una enfermedad digestiva
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a-Nunca b-Algunas veces c-Siempre

8. ¢ Fomenta en su ndcleo familiar las buenas practicas higiénicas?
a-Nunca b-Algunas veces c-Siempre

9. ¢Cudles de los siguientes aspectos tiene en cuenta a la hora de comprar sus alimentos?
Califique de 1 a 5 segun su importancia.
a- LJcomponentes nutricionales b-[Precio  c¢-Llcalidad de alimento

Practicas higiénicas

10. ¢ Conserva los alimentos a temperaturas adecuadas?
a-Nunca b-Algunas veces c-Siempre

11. Mencione las temperaturas adecuadas para conservar los alimentos

12. ¢ Mantiene las ufias cortas y sin pintar?
a-Nunca b-Algunas veces c-Siempre

14. Mencione las ocasiones en las cuales se lava las manos

15. ¢ Hierve el agua antes de consumirla?
a-Nunca b-Algunas veces c-Siempre

16. ¢ Consume vegetales y otros alimentos crudos?
a-Nunca b-Algunas veces c-Siempre

17. Califique del 1 a 5 los sitios donde diariamente compra sus alimentos, sefialando el 1 como el
menos utilizado y 5 como el mas empleado.

a[JMercado b[Irienda  c.[dSupermercados d[vendedores ambulantes
e. |:|Megatiendas

18. ¢ Posee usted animales en su casa?
1-No. Pase a la pregunta 21
2- Si ¢Cual?

19. En caso de tener animales. Prepara alimentos para sus animales y su familia al mismo tiempo.
a-Nunca b- Algunas veces c-Siempre
20. Desparasita con frecuencia a sus animales
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a-Nunca b-Algunas veces c-Siempre

21. Mencione las practicas higiénicas que usted usa en la manipulacién de alimentos en su hogar

Medio laboral

22. Alguna vez ha sido sancionado por incumplir con las normas de proteccion e higiene del trabajo
a-No b-Si

23. ¢ El servicio asistencial de salud al que se encuentra afiliado le ha hablado de la conducta que
debe seguir ante la sospecha de una ETA?
a-Nunca b-Algunas veces c-Siempre

24. ¢ Conoce alguna medida de saneamiento que se aplique en su medio laboral y que contribuya
a disminuir las ETA?
a-No b-Si

25. ¢Qué impactos socioecondmicos le generaria una Enfermedad Transmitida por Alimentos
(ETA)?

a. []Ausentismo laboralb. [lGastos médicos  c. DHospitaIizacién d.[IMedicamentos

e[ JGastos por cuidados f. [JGastos tratamientos Psicolégicos

GRACIAS POR LA INFORMACION SUMINISTRADA



11.2 ESTADISTICA DE LAS ENFERMEDADES EN LAS MADRES CABEZ A DE FAMILIA

Cuadro 7 Estadistica de MCF
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PACIENTES CON PATOLOGIA DIARREICA PRODUCIDAS POR BA CTERIAS

No. ENERO |FEBRERO | MARZO MAYO JUNIO JULIO AGOSTO |SEPTIEMBR | OCTUBRE | NOVIEMBR | DICIEMBR | TOTAL
NOMBRES DEL PACIENTE E E E DIAS
DI [ CODI | DI | CODI| DI | CODI| DI | CODIG | DI | CODIG | DI | CODIG | DI | CODIG | DI | CODIG | DI | CODIG | DI | CODIG | DI | CODI | ANO 2008
As] co |as| co |as| co |]as|] o |as|] o Jas|] o |as| o |as| o |as o |as|] o |as]| co
1 [ TERESA SILVA GARCIA 2[A0ox | 2] Ao09x 2| A069 3[ K520/ 9
591
2 [ JAVIER PADILLA SALAS 1|A09x | 1[A09x 2| A060 3
3 | SONIA MONTALBAN 2| Aoox A09X 4
BUELVAS
4 | NADIA SANJUAN AGAMEZ A09x | 2[A09x 4
5 [ YULI GARNICA EDA | 2|EDA 4
6 | YOMAR PUELLO EDA | 2|EDA 4
PALOMINO
7 | ELSA OJEDA CARMONA 3| EDA 3
3 [ ANA PEREZ MARIMON 1| EDA 1
9 | GUALDITRUDIS HORMECHEA 1] A09x 1
ALVAREZ
10 | JHON DE HORTA MEDINA 1| A09x 1
11 | EDINSON HOYOS BLANCO 1| A09x 1
12 [ CLAUDIA DIAZ HURTADO 2| A09x 2
13| SAUL CAMPILLO SALAZAR 2| Aoox 2| k591 4
14 [ NURIS DURAN CASTRO 1| A09x 2| K591 2 | K591 5
15 | MARGARITA VEGA MORALES 2 | A0ox 2 | A09x 4
16 | YAMILE SANTANDER 1] A09x 1| Ao49 2
ROYO
17 | LIBIA ESPINOSA 1] A09x 1
MARRUGO
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18

NURIS CASTRO M.

A09x

19

HERNAN CABRALES

A09X

20

MARICELA CAMPO
CASTELLON

A09x

21

VALENTINA DIAZ I

A09x

22

GISELLA CARABALLO
APARICIO

A09X

23

MILADIS REBOLLEDO TORRES

41 A09x

24

NELLY ESPITIA DIAZ I

N

A09X

25

JOSEFINA FIGUEROA
GARRIDO

[N

A060

A09X

26

INDRIS RAMOS MARTINEZ

A060

27

JOEL GIRALDO

A060

28

YENI FLOREZ MURILLO

EDA

29

TATIANA GOMEZ SILVA

A09x

A09x

30

MARY ROMERO JIMENEZ

W NN P

A09x

31

ASENATH GUARDIA
PALMET

[

K529

32

JUDITH MARIN PEREZ

K591

A09X

33

GLADIS LICONA BRONDIS

A060

34

MERCEDES ORTIZ

A060

35

ESTER ESPITIA CAMPILLO

K591

36

DIANA PRIMERA LUGO

EDA

37

CARMEN BARRIOS GANDARA

A09X

K591

38

REYNELDA TEHERAN

AQ09x

39

ANA ALTAMIRANDA
PUELLO

NN

K591

40

ROSA GARCIA

N

EDA

K591

41

GISELA MORALES
CAICEDO

EDA

A09X

42

YENIS MURILLO FLOREZ

A09x

NN NN R R G RS NN R R EN N NN RN NN
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43| REYNALDO MATTOS 1] A060 1
OLIVO

44 | OJAIDA OLEA PORTO 1| EDA 1

45 | CONCEPCION URUETA 2 | K591/A09x 2
NAVARRO

46 | CRISTINA CRISMAT 1] A09x 1
GALVIS

47 | PEDRO VALDELAMAR 1] A09x 1
FALCO

48 | EMILSE SIMANCA 1| EDA 1
MARTINEZ

49 | DIANA CABALLERO DIAZ 2| K591 A09X 4

50 [ BILLY CORTEZ HERRERA 2| A069 2

51 | DARLY RUIZ ESALAS 1| A069 1

52 [ ERMIN POLO CANTILLO 2| K591 2

53 [ CARMEN BERRIO 2 | A0ox A09X 3
WILCHES

54 | MIREIDA MESTRE ALCALA 3| A09x/k591 K591/A062 K591/A09x 13

A059

55 [ GREGORIO RAMOS 3| A0ox/A K591 A09X 6

RAMOS 049
A069

56 | ESCILDA MARTINEZ 2| Ao49 A09X 5
VILLARREAL

57 [ JUDITH CASTILLO 1] A09x 1| A09x 2
GONZALEZ

58 | MARELVIS VERGARA GARCES 4 [ A09X A09X 1| A09x 7

59 [ LILIANA DIAZ VIANA | 2| Ao49 2

60 [ MIGUELINA MARRUGO RODRIGUEZ 2| A09x 2

61 [ LUZ KARINA PORRAS 3| A069/A049 A049 5
RICARDO

62 | ELKIN CORDOBA BADILLO 1| A069 B029 2

63 | DERLYS PEREZ ORTEGA 2| Ao69 2
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64 | YANERIS RAMIREZ DE GAITAN A069 1

65 [ NELLY JULIO HERNANDEZ A09X A09X 1

66 | DANIELA ROHENES 4 | A09X/K591 A069 1| A09x 6
ANAYA

A069

67 | MARVIN CAICEDO CARABALLO 4| A09x 4

68 | RUBI CASTILLA 2| k591 K591 2
CABARCAS

69 [ GRICELDA LARA ZUKIGA 2| A049/A069 A09X 4

70 [ ARTURO NUREZ LUNA 1| A069 A09X A049 3

71 | WALI MERCADO CRUZ 2 | A09x 2

72 [ EDILMA PADILLA 1| A049 2 | A0ox 3
ALCAZAR

73| FREDY IRIARTE LLERENA 2 | A0ox A09X 4

74 | ANTONIO GODOY 2 | A09x 2
VASQUEZ

75 | MARYLUZ SABALZA RUIZ 4 | A09X/A069 4

76 | ERMINIA PEREZ TORRES 1] A09x 1

77 | JAIME HERNANDEZ PASTRANA 1] A09x 1

78 | YURAIMA MENDOZA 4 [ A0OX EDA 5
DAVID

79 | VERENILSA TEHERAN 1| EDA 1

80 [ NEYLA GOMEZ 1| A069 1
RODRIGUEZ

81 | GLAMA PUELLO OROZCO 4 | A0G9/AD49 A09X A09X 7

K591

82 | ARACELIS CANO 1| A09x A09X A09X 7
ALTAMIRANDA

83 | EDUARDO PAJARO 1| EDA 1
CASTILLA

84 [ JOSE ORDONEZ 1] A09x 1

85 [ ADALGIZA SCHORBOG 1| K591 1
ALVAREZ
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86 | MARIA PADILLA ARRIETA | 1] A09x 1

87 | CARMEN IBARRA DE 2 | Aoox 2
SIMANCAS

88| YASMID GONZALEZ 1| EDA 1
TORRES

89 | JOSELINA LARREA DE LA 2 [ K591 2 [ A09x 4
ROSA

90 | CARIDAD MORELOS 7| K591/K084 7
LOPEZ

91 | ROSA MARTINEZ HERNANDEZ 1[ K591 1

92 | CRISTINA TEJEDOR 2 | Ao9x K591 3
PADILLA

93 | AUDY VEGA HERNANDEZ 2 | Ao9x 2

94 | MARTHA BALLESTA 3| A060 A09X 5
JIMENEZ

95 | EVA KATONA DE MADARRIAGA 3| A062/K591 3

96 | PETRONA YESMO CARREAZO 5| A049/K591 5

97 | MARELVIS VILORIA CAMACHO 2| Aoox A084 4

98| VIRGINIA ESCALANTE HENAO 1 [ A09x 1

99 | EDITH LOPEZ FLORES 2 | Ao9x A09X 4

100 | GILBERTO SILVA GARCIA 1| EDA A09X 2

101 [ MAYERLI TEHERAN 2 [ Aoox 2
ROMERO

102 | DALILE CHALABE PRENS 2 | Aoox 2

103 | LUZ NERY CANO GUZMAN 2 | Aoox 2

104 | EDDY DIAZ MENDOZA 2[A049 2

105 | INDIRA TORRES 2 | Ao9x 2
QUINTANA

106 | LUCILA DAZA GONZALEZ 1[A069 1

107 [ XIOMARA PAYARES POLANCO 1[A069 1

108 | LINETH VELAZCO VILLARREAL 2| A069 3| A049 5

109 | GLORIA ORTIZ GOMEZ | 1| Ao9x 1
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110 | MAURICIO VILLALBA CAICEDO 2| A09x K529 4

111 | CARMEN JULIO OLEA | 3 | AD9x 3

112 | MARIA BELFORD ESCALANTE 3 [ A09x 3

113 | GLORIA CORTES 1| A049 K591 2
INDABUR

114 | DIANA NIETO ABDALA 3| K591 A09X 4

115 | ANTONIA DIAZ HURTADO 3| A084/A09x 3

116 | DEILA MARTINEZ CUESTA i IS K591 3

117 | KATHERINE CASTRO 2| A069/A049 2

118 | NORIS PENARANDA LEON 1| A049 1

119 | IRIS OROZCO ZUNIGA 2| Ao49 2

120 | OSIRIS SALGUEDO ZABALETA 1| A069 1

121 | BETTY BLANCO 2| Ao49 A049 5
RODRIGUEZ

122 | MARY LUZ ZABALZA RUIZ 2 | A09x 2 | A0ox 4

123 | SANDRA PEREZ 2| A069 2
MARTINEZ

124 | SARA AVILEZ MARZOLA 2| Aosa 2

125 | MAYERLIS TEHERAN ROMERO 1| K591 1

126 | YAIMERLIN OLMOS 2| EDA 2
ARRIETA

127 | VIRYENIS MORENO 3| A0OX/K A09X K591 7
YOREDA 591

128 | INGRID RAMOS MARTINEZ 2 | A069/A049 2

129 | ANET MONTERO 2| K591 A084/A09x 7
CANOLES

130 | CLEOTILDE CORTINA 2| K591 2
HERNANDEZ

131 | GUALY MERCADO CRUZ A09X 2

132 | EDGAR DIAZ PEREZ K591 2

133 | DIANA SANTOS K591 1
RODRIGUEZ
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134 | FRANCIA VERGARA 1] A09x K591 3
BELLO

135 | DARY LUZ MUROZ 2 | K591 2
PALACIO

136 | YELISA PUELLO DIAZ 2 [ A09x 2

137 | SANDRA GOMEZ SILVA 2 | A09x 2

138 | ARELIS SIMANCA VELASQUEZ 1| K591 1

139 | FANY SALKAR 2 [ K591 2
HERNANDEZ

140 | JAQUELIN LEMUS VILLADIEGO 2 [ A09x 2

141 | YAMIRIS PAJARO 2 | A09x 2
PINERES

142 | MARIA AGUILARA MARTINEZ 1| A09x 2 | A0ox 3

143 | DARILUS VIDES ESTRADA 1| A09x 1

144 | EMERITA ROMERO PEREZ 3 [ A084/A09x 4| A09x 7

145 | LUZ ELENA ORTEGA 1| A09x A09X 2
ALANDETE

146 | ANA PUELLO MARTINEZ 2 | A09x 2

147 | YENIS GARCES PALACIO 1| A09x 1

148 | ARMANDO LOGREIRA GARCES 2 [ A069 2

149 | EDITH GORDON 1| A09x 1
CARDENAS

150 | MARINA CUADRADO MORALES K591 2 | A0ox 4

151 | TRINIDAD PUELLO DE A09X 2
AVILA

152 | NORMA TORO MORALES A0B9/AD9X 4

153 | CILENA ESPINOSA A09X 2
ACEVEDO

154 | LUDIS MARRUGO DE A069 2
ARCO

155 | DIANA CAMPILLO TAMARA A049 1

156 | YARLENIS ORTEGA CATALAN A09X 1

157 | KATTYA ALCALA | A09X/K591 2 | A09x 5
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CASTILLA
158 | LEDYS ROMERO RUIZ 2| Aoox 2
159 | MAILEN MEDINA GARCIA 1| A09x 1
160 | AMIRA CONTRERAS 1| K591 1
VERBEL
161 | CARMEN MONTES 2 | A0ox 2
BENITES
162 | GERLEY DIAZ MENDOZA 1| A09x 1
163 | PATRICIA MORALES CANTILLO 1| A049 1
164 | KLEIBER DIAZ PEREZ 2 | K591 2
165 | JESUS BATISTA 1| K591 1
FONTALVO
166 | ROBERTO DIAZ GARCIA 2| Ao49 2
167 | NUBIA ELLES PUELLO 1| Aoox 1
168 | OSIRIS CASTILLO 1| A09x 1
URUETA
169 | NURIS ALTAHONA 2| EDA 2
170 | ZIRLEY JIMENEX VELEZ 2| K591 2
171 | EDOSILDA PUELLO 3 [ K591 3
OSORIO
172 | YURELIS VELEZ CRIZON 1| A09x 1
173 | PIEDAD DEL VALLE 1| EDA 1
174 | YESENIA ANAYA PEREZ 1| K591 1
175 | STELLA QUIROZ 2 | A09x 3 | A09x 5
CALDERON
176 | LUZ NOVA TEJEDOR 2 | A09x 2
177 | YOLIMA GARCIA OSPINO 2 | A09x 2
178 | ROSAURA PEREZ VELEZ 2 | A0ox 2
179 | NERIS PARRA GALVOIS 2 | A09x 2
180 | NEDER GALAN CATALAN 1| Aoox 1
1

181

SANDRA HERRERA
YANCE

K591
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182

YESENIA PUELLO
ORTEGA

K591/A049

183

HERMENEGILDA HERNAND

EZM

EZA

1] K591

184

MABEL ROMERO GOMEZ

2 | A09X

185

NANCY LOZANO
MARTINEZ

AQ09x

186

ESTER MOSCOTE

TORRES

A09X

187

ALEYDA PUELLO HERNANDEZ

2 | A09X

188

VICENTA RUIZ ALEGRIA

1] K299

189

GUILLERMO CARDONA MUNOZ

4 | A09x

190

LILIANA CHIMA FERIA

A09x

191

MARTHA BARRIOS
RIVERA

3 | A09x

192

LIGIA MACIA CASTILLO

3 | A09x

193

NANCY CABEZA
CANTILLO

A09x

194

CARMELA SHORBOGTH
ALVAREZ

A081

195

PABLA BARBOZA VARGAS

3 | A09x

196

ZULLY ARZUZA SALGADO

A079

N[W| N N[W| WINIAIFRIN] [ NNk W

489

A062
A060
A09X
A079
A081
A049

COLITIS AMEBIANA NO DISENTERICA

DESENTERIA AMEBIANA AGUDA

DIARREAY GASTROENTERITIS DE PRESUNTO ORIGEN I NFECCIOSOS
ENFERMEDAD INTESTINAL DEBIDA A PROTOZOARIOS

GASTROENTERITIS AGUDA

INFECCION INTESTINAL BACTERIANA




A069
A084
A059
B029
K591
K529
K299
EDA

AMEBIASIS

INFECCION INTESTINAL VIRAL
INTOXICACION ALIMENTARIA BACTERIANA
HERPES ZOSTER SIN COMPLICACIONES
DIARREA FUNCIONAL

COLITIS Y GASTROENTERITIS
GASTRODUODENITIS

ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA

Fuente: Departamento de enfermeria C.l. Océanos S.A.
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