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EVALUACION DEL RIESGO DE INFECCIONES ALIMENTARIAS
EN PACIENTES INTERNADOS EN UN HOSPITAL PEDIATRICO
DE ALTA COMPLEJIDAD Y SU SISTEMA DE PREVENCION

RISK ASSESSMENT OF FOOD INFECTIONS
IN PATIENTS IN A PEDIATRIC TERTIARY-CARE
HOSPITAL AND ITS PREVENTION

Graciela Mestre F., Clara Masuda F., Mercedes Brea S.C.,
Laura Levy F., Mercedes Pico R., Sandra Blasi Q.

Hospital de Pediatria “Prof. Dr. J. P. Garrahan”, Area de Alimentacidn,
Sector de Elaboracion de Alimentos, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

ABSTRACT

The Garrahan Hospital is a tertiary-care center for pediatrics patients with complex diseases. Infections, inclu-
ding food-borne infections, contribute considerably to the morbidity and mortality in this population at risk. In
order to prevent food-borne infections, the Foodservice Area has developed a preventive process approach sys-
tem of Hazard Analysis and Critical Control Point (process approach HACCP) in food production and service.
Objective: To conduct a thorough review and assessment of risk from foodborne pathogens according to the patholo-
gy of patients or the therapeutic practice used, and to standardize food production and service. With the criterion “de-
gree of safety at the time of service” preventive measures were standardized. The food was classified into four levels
of process. One or more food levels are indicated according to risk, and if necessary individual adjustments are made.
Key words: food, infection prevention, Hazard Analysis and Critical Control Point System, food pathogens.

Este trabajo fue recibido el 5 de Octubre de 2010 y aceptado para ser publicado el 30 de Enero de 2011.

INTRODUCCION

El hospital Garrahan brinda asistencia a pacientes
pedidtricos con patologias complejas, en base a cuidados
progresivos y actividad interdisciplinaria.

Los avances en las précticas de diagndstico y trata-
miento, el aumento considerable de los trasplantes de
rifién, higado, corazén, pulman, de células progenitoras
hematopoyéticas realizados en el hospital, hacen que un
nimero cada vez mayor de pacientes se encuentre en
riesgo de contraer infecciones (2).

Las infecciones, incluidas las alimentarias, signi-
fican una alta morbilidad y mortalidad, aumento del
tiempo de internacidn y el consiguiente incremento del
costo hospitalario, por lo cual resulta necesaria la toma
de acciones para su control (2).

El drea de alimentacion del hospital Garrahan, ha
implementado desde sus inicios y en forma progresiva,
herramientas para el aseguramiento de la inocuidad ali-

mentaria. Ademds de cumplir con las reglamentaciones
nacionales y regionales, sobre la base de directrices
internacionales, aplica, verifica y valida los programas
prerrequisitos disefiados (3).

Con la finalidad de prevenir infecciones alimen-
tarias en cada paciente en particular y sin descuidar la
indicacion dietoterdpica y la aceptacion de la alimen-
tacion, el drea tiene ademds implementado un Sistema
Preventivo de Andlisis de Peligros y Puntos Criticos
de Control con enfoque en procesos (HACCP process
approach) (1,3).

La eleccion de este sistema responde a que la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) y la American
Dietetic Association (ADA) lo valoran como “método
efectivo para el control de la inocuidad alimentaria en
servicios de alimentacién” (4) y la confiabilidad del
mismo se basa en la continua actualizacion de las causas
de las infecciones alimentarias, la identificacion de los
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peligros de los procesos que sufren los alimentos, el
andlisis de riesgos y la permanente revision y ajuste de
las medidas preventivas.

El objetivo de este trabajo es revisar los micro-
organismos patégenos alimentarios de riesgo en la
poblacidn asistida en el hospital de pediatria Garrahan y
estandarizar las medidas preventivas para la produccion
y servicio de alimentos.

MATERIALES Y METODOS
Evaluacion de la poblacion asistida
en el hospital Garrahan

La poblacion asistida en el hospital Garrahan, son
nifios de 0 a 16 afios, que por su situacién presentan, en
la mayoria de los casos, el sistema inmune inmaduro o
deprimido. Muchos cursan con alteraciones en su estado
nutricional, con dafio en el tracto gastrointestinal, altera-
¢ion en la absorcion de nutrientes esenciales, alteracion
en la barrera mecdnica, en las defensas quimicas, altera-
cion en la colonizacién y en los mecanismos inmunold-
gicos. Otros, con diferentes grados de inmunosupresion,
enfermedades metabdlicas, neuroldgicas, trastornos con-
génitos, genéticos o adquiridos de la inmunidad, cancery
sus tratamientos terapéuticos. Ademds, los trasplantes de
rifidn, higado, corazon, pulmdn, de células progenitoras
hematopoyéticas han aumentado considerablemente en
los dltimos afios (2).

Considerando los riesgos compartidos por algunos
pacientes y a fin de agilizar el andlisis se establecieron
3 grupos: vulnerables, inmunosuprimidos y severa-
mente inmunocomprometidos. Se considerd poblacion
vulnerable a todos los nifios asistidos y acompaifiantes
autorizadas: madres, madres embarazadas, en lactancia,
adolescentes, con enfermedades). Los pacientes inmu-
comprometidos con aquellos con mecanismos inmunes

deficientes debido a desordenes inmunoldgicos congéni-
tos o adquiridos (cdncer, desdrdenes autoinmunes, infec-
cion por HIV) terapia inmunosupresora (quimioterapia
citotdxica, esteroides, radioterapia).

Poblacién severamente inmunocomprometida era
aquella con un descenso pronunciado de grado y dura-
cion variables del nimero de neutréfilos menor o igual a
500 neutréfilos / ml, receptores de trasplante de células
progenitoras hematopoyéticas alogénicos, con enferme-
dad injerto versus huésped, quimioterapia intensiva por
Leucemia Mieloide Aguda (2).

Analisis de peligros de la poblacion asistida

Se realiz6 una revision bibliogrdfica enfocada a
los patégenos alimentarios prevalentes, emergentes y
oportunistas que afectan a los grupos de inmunocom-
prometidos y severamente inmunocomprometidos; en
prematuros, neonatos, pacientes con cancer, diabetes,
quemados, enfermedad autoinmune, trasplante de drgano
sélido, trasplante hematopoyético.

Se revisaron los patégenos alimentarios prevalentes
reconocidos en poblaciones con compromiso inmuno-
16gico y se detallan en la tabla 1 (4).

Larevision bibliogrdfica se centrd en los patdgenos
alimentarios emergentes y oportunistas: “diferentes
tipos de bacterias, virus, hongos y pardsitos, que siendo
de poca o ninguna importancia patogénica en personas
inmunointactas, pueden provocar serias complicaciones
en la salud de esta poblacién vulnerable” (1).

De los datos obtenidos en la revision surge que en
las personas con trasplante de érgano sélido, debido a
que el tratamiento inmunosupresor tiene como objetivo
prevenir o evitar el rechazo, se ve afectada fundamen-
talmente la inmunidad mediada por células T, lo que
predispone a las infecciones por microorganismos in-

TABLA 1

Patogenos alimentarios prevalentes en poblaciones inmunocomprometidas

Bacterias

Sujetos

inmunoccomprometidos* -
Pardsitos

Hongos

Listeria monocytogenes, Campylobacter jejuni,
Escherichia coli, Salmonella sp, Bacillus cereus,
S. aeureus, Clostridium perfringes,

Vibrio vulnificus, Legionella, Nocardia,
Klebsiella sp, P. aeuruginosa

Toxoplasma gondii,
Cryptosporidium parvum

Aspergillus sp,
Candida albicans



tracelulares como Listeria monocytogenes, Salmonella
spp, Nocardia spp y micobacterias. Mds del 50 % de las
mismas ocurren durante el primer mes postrasplante.
Las infecciones por reactivacion de microorganismos
latentes propias del receptor o trasmitidas por el donante,
se manifiestan durante el periodo intermedio (31 a 180
dfas de trasplantado) como ocurre con Citomegalovirus,
(CMV), virus Epstein Barr y Toxoplasma gondii. De
aqui la gran importancia en el control de los patégenos
alimentarios desde un prolongado periodo pretrasplante.
En las infecciones tardias (mds de 180 dias) los patoge-
nos alimentarios involucrados son similares a los que
afectan a los nifios sanos, patdgenos prevalentes en su
mayoria (5-20).

Los pacientes con trasplante hematopoyético en
la primera etapa (0 a 30 dias) cursan con neutropenia
prolongada y mucositis, (afectdindose la inmunidad es-
pecifica y la inespecifica). Los patégenos alimentarios
de mayor importancia para su control en esta etapa son
Klebsiella spp, Escherichia coli, Staphylococcus aureus
meticilino resistente, Enterbacter spp, y Toxoplasma
gondii. En la segunda etapa (30 a 100 dias posteriores al
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trasplante) ocurre un importante deterioro a nivel celular,
dando lugar a la aparicion de infecciones alimentarias
por Listeria monocytogenes, Pseudomona aeruginosa,
Aspergillus spp y CMV. Durante la tercera etapa (mas
de 100 dias) se manifiesta un deterioro persistente de
la inmunidad celular y humoral, resultando patégenos
alimentarios implicados CMV, Virus Epstein Barr, Clos-
tridium difficile y Aspergillus spp (21-23).

En pacientes con HIV, a pesar de los avances para
mejorar la inmunidad tanto en adultos como en nifios,
la prevencion de infecciones oportunistas sigue siendo
uno de los pilares del tratamiento. Los patogenos ali-
mentarios oportunistas mds frecuentes son: CMV, Virus
Herpes Simplex, Virus Herpes 6 y 7, Adenovirus, Pseu-
domona aeruginosa, Salmonella spp, Escherichia coli,
Staphylococcus aureus, Bacillus cereus, Mycobacterium
bovis, Mycobacterium avis complex, Aspergillus flavus
y fumigatus, Criptococcus neoformans, Pneumocystis
carinii, Coccidioides spp, Cryptosporidium parvum,
Microspora spp, Toxoplasma gondii, Tripanosoma cruzi,
Isospora belli, Giardia lamblia, Leishmania sp (24-26).

En pacientes con céncer la septicemia debido a pa-

TABLA 2

Patdégenos alimentarios prevalentes, emergentes y oportunistas por situacion
fisiologica, patologia o terapéutica

Trasplante de Virus
drganos sdlidos (5-20)

CMYV, Virus Epstein Barr, Virus herpes Simplex (VHS),
Virus Herpes Zoster (VHZ), Polyomavirus BK

(trasplante renal), Adenovirus y Rotavirus
(trasplante hepdtico).

Bacterias Listeriamonocytogenes., Legionella spp, Nocardia spp,
Stenotrophomonas maltophilia (trasplante hepdtico),
Criptococcus spp., Microsporidium, Rodococcus equi,
Staphylococcus aureus meticilino resistente, Enterococo
vancomicina resistente, Clostridium difficcile,

Lactobacillus casei GG.

Pardsitos Toxoplasma gondii, Tripanosoma cruzi, Cryptosporidium
parvum, Giardia lamblia, Strongyloides stercolaris y Leis-

hmania (trasplante hepadtico).

Hongos Cdndida spp., Aspergillus spp., Pneumocystis jiroveci,

Micobacterium tuberculosis, Saccharomyses boulardii.

Trasplante de Virus
células progenitoras
hematopoyéticas (21-23)

CMYV, Virus Epstein Barr, VHS, VHZ.

Bacterias Klebsiella spp, Escherichia coli, Listeria monocytogenes,
Staphylococcus aureus meticilino resistentes, Enterococo

vancomicina resistente, Clostridium difficile,
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HIV (24-26)

Cancer (27-40)

Diabetes (41-43)

Neonatos y
prematuros (44-56)

Quemados (57-61)

Hongos

Pardsitos

Virus

Bacterias

Hongos

Pardsitos

Virus

Bacterias

Hongos

Pardsitos
Bacterias
Hongos

Pardsitos

Virus

Bacterias

Hongos

Pardsitos

Bacterias

Pseudomona aeruginosa, Enterobacter cloacae, P. jiroveci.

Aspergillus spp., Cdndida spp., Trichoderma spp.,
Mucor spp.

Toxoplasma gondii.

CMYV, VHS, Herpes Virus 6 y 7, Adenovirus.

Pseudomona aeruginosa, Salmonella, Escherichia coli,
Staphylococcus aureus, Bacillus cereus.

Mycobacterium bovis, Mycobacterium avis complex,
Aspergillus flavus, Criptococcus neoformans, Aspergillus
Sfumigatus, Pneumocystis carinii, Coccidioides spp

Criptosporidium sp, Microspora spp, Toxoplasma gondii,
Tripanosoma cruzi, Isospora belli, Giardia lamblia,
Leishmania.

Polyomavirus JC.

Methylobacterium mesophilicum, Kluyvera sp.,
Burckholderia cenocepacia, Pseudomona aeruginosa,
Leuconostoc spp.

Cdndida sp, Fusarium sp, Aspergillus sp,
Trichoderma harzianum.

Cryptosporidium parvum, Entamoeba histolytica.
Staphylococcus aureus, E. coli, P. aeruginosa,
bacilos anaerobios gram negativos.

Rhizopus spp, Mucor spp.

Cryptosporidium spp,

Enterovirus, rotavirus.

E.coli, Klebsiella sp., Enterobacter sp,

Enterobacter sakazakii, Serratia, Samonella spp,

P. aeruginosa, Yersinia enterocolitica,

Listeria monocytogenes, Bacillus cereus, S.aureus
meticilino resistente, Enterococo vancomicina resistente.

Candida spp.
Entamoeba histolitica, E. dispar, Blastocystis

hominis,Giardia lamblia, Isospora belli, Balantidium coli.

Staphylococcus aureus, E. coli, P. aeruginosa,
Enterococcus faecium, Stenotrophomonas maltophilia,
Enterococcus sp, Klebsiella oxytoca.

Aspergillus fumigatus, Candida spp




tédgenos convencionales sigue siendo frecuente a pesar
de los esfuerzos por controlar el ambiente y mejorar la
profilaxis antibacteriana. Las infecciones bacterianas
son la causa mds frecuente de morbilidad y mortalidad
en estos pacientes, siendo los patégenos oportunistas
emergentes mds involucrados Methylobacterium meso-
philicum, Kluyvera sp. y Burckholderia cenocepacia,
esta dltima de dificil manejo terapéutico debido a su
multiresistencia. A estos se agrega el Polyomavirus JC
contaminante ambiental y por tanto alimentario, de mds
reciente identificacion. De los hongos, el Aspergillus spp
es la especie mds ampliamente identificada en pacientes
con céncer, siendo la fusariosis la segunda micosis inva-
siva mas comun. Cryptosporidium parvum y Entamoeba
histolytica son los pardsitos mds hallados (27-40).

Los diabéticos son susceptibles de padecer infec-
ciones alimentarias estando la frecuencia y la severidad
de las mismas en intima relacién con el estado meta-
bdlico. Los patdgenos alimentarios mds comunes son
Staphylococcus aureus, E. coli, Salmonella enteriditis,
Clostridium perfringens, Klebsiella spp y Cryptospori-
dium parvum (41-43).

Los neonatos y recién nacidos prematuros poseen
una singular vulnerabilidad a la infeccion. Los principa-
les patdgenos alimentarios implicados en bacteriemias
neonatales son E.coli, Klebsiella spp., Enterobacter sp,
y Enterobacter sakazakii (44-56).

Las infecciones son una de las mds importantes
complicaciones en pacientes quemados. Uno de los
principales agentes etioldgicos son Pseudomona aeru-
ginosa, estando también presentes Stenotrophomonas
maltophilia y Staphylococcus aureus, este tltimo como
causa de endocarditis (57- 61).

El detalle de todos los patégenos alimentarios
oportunistas, prevalentes y emergentes detectados y eva-
luados para su control se describen en la tabla 2 (5-61).

En el X Congreso Latinoamericano de Microbio-
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logia e Higiene de Alimentos, Jeff Farber, miembro
de la International Commission on Microbilogical
Specifications for Foods (ICMSF), incluyé a esta lista
microorganismos no reconocidos previamente como
potenciales agentes patdgenos alimentarios, entre ellos
Virus Epstein Barr, Virus de Hepatitis E, Virus Ebola
Reston (VER), Enterococo vancomicina resistente,
Clostridium difficile, Clostridium botulinum sporas, Sta-
phylococcus aureus meticilino resistente, Trypanosoma
cruzi (tabla 3) (62).

Queda ampliado, de esta manera, el concepto de
patégeno alimentario a todo microorganismo que pueda
provocar enfermedad al ingresar por la via oral, inde-
pendientemente del tipo de vehiculo utilizado (alimento,
personal, vajilla o ambiente) (62).

Identificacion en la produccion- servicio de
la alimentacion de los patégenos alimentarios
reconocidos en la poblacion analizada

En el andlisis de peligros de la alimentacion se
identificaron los agentes patdgenos reales o potenciales
asociados a los alimentos y productos alimenticos y a
los procedimientos que sufren desde la investigacion
de origen, previa a la recepcion, los procedimientos de
almacenamiento, preparacion, coccién y servicio y el
involucramiento de las personas en contacto con los
alimentos y los equipos.

Estimacion de riesgos y establecimiento
de medidas preventivas
Se realizaron las consideraciones pertinentes para
evaluar el riesgo, gravedad y probabilidad de ocu-
rrencia, con el criterio “dosis infectivas muy bajas de
microorganismos, pueden provocar signos clinicos de
importancia patogénica en la poblacidn asistida”. Tal es
el caso de Listeria monocytogenes, con dosis infectivas
de diez unidades formadoras de colonia (10 UFC) o del

TABLA 3

Microorganismos no reconocidos previamente como potenciales agentes patégenos alimentarios.

Virus

Bacterias

Pardsitos

Virus Epstein Barr, Virus de Hepatitis E,
Virus Ebola reston

Enterococo vancomicina resistente,
Clostridium difficile,

Clostridium botulinum sporas,
Staphylococcus aureus meticilino resistente

Trypanosoma cruzi
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TABLA 4

Estandarizacion de la alimentacion basada en el criterio del grado de inocuidad al momento del servicio.

Tipo de
proceso

Alimentos

Criterios de recepcién
y almacenamiento

Criterios de produccién
y servicio

Proceso 1

Leche fluida fria
Yogures

Crema de leche
Quesos
Manteca

Jamon cocido
Séandwiches
Cacao

Helado de agua

Panes y galletitas

Dulces y mermeladas
Cereales LPC

Gaseosas

Infusiones

Aziicar y edulcorantes
Frutas en almibar-licuados

Andlisis
microbioldgico
Temperatura
Tiempo aptitud

Fecha aptitud
Registros
Estado de envases

Alimento: temperatura
Personal: Salud-Higiene-
habitos higiénicos
Equipos: higiene

Alimento: temperatura
Personal: Salud-Higiene-
habitos higiénicos
Equipos: higiene

Proceso 2

Agua hervida

Alimentos cocidos
servidos calientes

Alimentos cocidos
servidos frios

Frutas de cdscara gruesa

Andlisis microbioldgico
y turbiedad

Certificados
Temperatura
pH

Certificados
Temperatura
pH

Certificados
Propiedades
organolépticas

Termodestruccion microbiana

Termodestruccion microbiana
Personal: Salud-Higiene-
habitos higiénicos
Equipos: higiene

Alimento: Termodestruccion
microbiana- enfriamiento
Personal: Salud-Higiene-

habitos higiénicos
Equipos: higiene

Alimento: Desinfeccion- temperatura
Personal: Salud-Higiene-
hdbitos higiénicos
Equipos: higiene

Proceso 3

Frutas de cascara fina

Frutas ralladas-licuadas

Certificados
Propiedades
organolépticas

Alimento: Desinfeccion-temperatura
Personal: Salud-Higiene-
habitos higiénicos
Equipos: higiene

Proceso 3
restringido

Frutas peladas
y cortadas crudas

Verduras crudas

Certificados
Propiedades
organolépticas

Alimento: Desinfeccion-temperatura
Personal: Salud-Higiene-
hdbitos higiénicos
Equipos: higiene




Cryptosporidium parvum que con dosis infectivas de
un ooquiste otorga el 95% de probabilidad de infeccién
(63-64).

RESULTADOS
Evaluados los riesgos e identificados los peligros,
se establecieron las mediadas preventivas y correctivas
especificas para asegurar el control de los peligros
identificados en cada grupo de poblacion asistida, im-
plementando una estandarizacion de la alimentacion y
decisiones de indicacion.

Estandarizacién de la alimentacién

A fin de eliminar la variabilidad de los procesos,
asegurar los resultados esperados y optimizar el uso de
recursos se estandarizé la alimentacidn utilizando el
criterio “nivel de inocuidad de la alimentacién al mo-
mento del servicio”. Asi surgen 4 niveles: Alimentacién
de proceso 1, de proceso 2, de proceso 3, y de proceso
3 restringido.

La alimentacién de proceso 1 es aquella que no
recibe procedimiento térmico para su consumo y es
minimamente procesada. Los alimentos de este grupo
deben ingresar de conformidad a los criterios microbio-
16gicos del plan de HACCP y cumplir estrictamente los
procedimientos de produccidn.

La alimentacién de proceso 2 estd compuesta por
alimentos que sufren tratamiento t€rmico que asegura la
destruccion de microorganismos vegetativos, controlado
por métodos fisicos (control de temperatura y tiempo)
y las frutas de cdscara gruesa, que por su condicidn,
forma de consumo y procedimiento de decontaminacion
(sanitizacion), alcanzan al momento de consumo el nivel
de inocuidad requerido.

Las frutas de cdscara fina que no sufren tratamiento
térmico se someten a procedimientos de decontamina-
cion que disminuyen aceptablemente la carga micro-
biana, para la poblacion a la que le serd indicada, estos
alimentos pertenecen al proceso (3).

Los alimentos de proceso 3 restringido, pasan por
procedimientos de decontaminacién que permiten la re-
duccién logaritmica de los microorganismos, con lo cual
la carga microbiana final dependerd de la contaminacion
inicial. Los alimentos de este grupo son las ensaladas
de vegetales crudos.

La tabla 4 detalla los alimentos pertenecientes a
cada nivel de proceso con los correspondientes criterios
de recepcidn almacenamiento, produccion y servicio.

La decision de indicacién
A cada grupo de poblacion asistida se le indicé uno
o mds niveles de alimentacion.
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La poblacién vulnerable y pacientes Inmunocom-
prometidos no severos tienen indicacion de una alimen-
tacion de procesos 1,2y 3.

Los severamente inmunocomprometidos solo pue-
den recibir una alimentacion de procesos 1y 2.

La alimentacién de proceso 3 restringido solo se
reserva para pacientes ambulatorios que concurren a
realizar talleres (diabéticos), y para pacientes en periodo
de inicio de dieta cetogénica.

Los pacientes que presenten riesgos a patogenos
especificos, ademds de ser incluidos en el correspon-
diente nivel de alimentacion, tienen otras indicaciones
especiales como el no uso de probidticos en pacientes
con enfermedad cardiaca, la preparacion de infusiones
en el sector de produccién para pacientes trasplantados
para evitar la inhalacidn de Aspergillus flavus, el uso de
material descartable para enfermedades infectoconta-
giosas, entre otras.

La capacitacion y actualizacion del equipo, profe-
sionales y operarios, que planifica, implementa, ejecuta
y reajusta el sistema, son fundamentales para el logro
del propésito: la prevencion de infecciones alimentarias
en cada uno de los pacientes asistidos.

CONSIDERACIONES FINALES

El sistema preventivo disefiado e implementado es
efectivo y especifico para el aseguramiento de la inocui-
dad alimentaria de los pacientes internados en el hospital
Garrahan. Desde su implementacidn, el afio 2001, los
resultados de las verificaciones microbioldgicas de
los alimentos servidos han resultado satisfactorias, no
halldandose muestras que se desvien de los criterios es-
tablecidos; no ha habido notificaciones de pacientes con
enfermedad alimentaria atribuibles a la alimentacion; en
los registros de causas de morbi-mortalidad en pacien-
tes trasplantadas en el hospital no surgen infecciones
alimentarias (2,65) y la poblacion asistida expresa un
alto grado de satisfaccién con la alimentacion servida.

La revision y actualizacion bibliogrdfica llevada a
cabo nos permitio estandarizar la alimentacion basan-
donos en el criterio del “grado de inocuidad al momento
del servicio” y determinar las decisiones de indicacién:
Consideramos que estas dos herramientas son de utilidad
para la evaluacion de riesgos y la planificacion de la ali-
mentacidn en hospitales con caracteristicas semejantes.

RESUMEN
El hospital Garrahan brinda asistencia a pacientes
pedidtricos con patologias complejas. Las infecciones,
incluidas las alimentarias, contribuyen considerable-
mente en la morbilidad y mortalidad en esta poblacion
en riesgo. Con la finalidad de prevenir infecciones ali-
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mentarias, el Area de Alimentacién desarrolla un Sistema
Preventivo de Andlisis de Peligros y Puntos Criticos
de Control con enfoque en procesos (HACCP process
approach) en la produccién y servicio de alimentos.
Objetivo: realizar una exhaustiva revision y evaluacion
de los patégenos alimentarios de riesgo segun patologia
o prdctica terapéutica de los pacientes y estandarizar
la produccién y servicio de alimentos. Con el criterio
“grado de inocuidad al momento del servicio” se estan-
darizaron las medidas preventivas. La alimentacion fue
clasificada en cuatro niveles de proceso. A cada grupo
de poblacidn asistida, segtn riesgo, se le indica uno o
mds niveles de alimentacién y se realizan los ajustes
individuales necesarios.

Palabras clave: alimentacidn; prevencion de infec-
ciones; sistema de andlisis de peligros y puntos criticos
de control; patégenos alimentarios.
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